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1. Arbeitshypothese und Fragestellung

Neben der Weiterentwicklung der operativen und systemischen Therapie gynakologischer
Tumorerkrankungen sind der Einfluss von Lebensstilfaktoren bzw. Veranderungen des
Lebensstils bei Patientinnen mit onkologischen Erkrankungen zunehmend Bestandtell

wissenschatftlicher Studien geworden.

Ein ungesunder Lebensstil steigert sowohl das allgemeine Risiko fir eine Tumorerkrankung
als auch die Tumor-spezifische Mortalitéat. Die haufigsten Risikofaktoren sind Rauchen,
Alkoholkonsum, Ubergewicht, ein ungesundes Ernahrungsverhalten und kérperliche
Inaktivitat (Katzke et al. 2015). Es wird angenommen, dass die Inzidenz aller Krebsfélle von
12,7 Millionen Falle im Jahr 2008 auf circa 22,2 Millionen Falle im Jahr 2030 steigen wird.
Hierfur sind unter anderem reproduktive, erndhrungsbedingte und hormonelle Faktoren
mitverantwortlich (Bray et al. 2012). Ein im Lancet verotffentlichtes Review stellt die
Hypothese auf, dass durch eine effektive Priméarpravention ein Drittel bis die Halfte aller

Tumorerkrankungen verhindert werden kénnen (Vineis und Wild 2014).

Auch fir das Ovarialkarzinom sind Lebensstilfaktoren und gesundheitsbezogene
Parameter bekannt, die das allgemeine Erkrankungsrisiko erhghen (siehe Tab. 1). Mehrere
Studien untersuchen aktuell, inwiefern durch Interventionen im Lebensstil das Risiko an
einem Ovarialkarzinom zu erkranken minimiert werden kann und welchen Einfluss diese
auf die Lebensqualitat und den Krankheitsverlauf von Patientinnen, die bereits an einem
Ovarialkarzinom erkrankt sind, haben (Kiechle et al. 2017, Stelten et al. 2020, Maurer et al.
2022, Thomson et al. 2023).

Die BENITA-Studie ist eine randomisierte kontrollierte Interventionsstudie, die den Einfluss
eines zweijahrigen individuell angepassten Sport- und Erndahrungsprogramm auf die
Lebensqualitat, das Tumor-assoziierte Fatigue Syndrom und das Uberleben der
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom untersucht. Die Ergebnisse der multizentrischen

Studie sind aktuell ausstehend (Maurer et al. 2022).

Die multizentrische, randomisierte kontrollierte PADOVA-Studie untersucht ebenfalls den
Einfluss eines Sport- und Erndhrungsprogramm auf die Lebensqualitéat von Patientinnen
mit einem Ovarialkarzinom, die eine Chemotherapie erhalten, jedoch Uber einen kirzeren
Interventionszeitraum als die BENITA-Studie. Die Teilnehmerinnen nehmen wéhrend der
im Durchschnitt 18 Monate dauernden Chemotherapie an dem Interventionsprogramm teil
und die Ergebnisse werden drei bzw. zwolf Woche nach Abschluss der Chemotherapie

gemessen. Auch hier sind die Ergebnisse noch ausstehend (Stelten et al. 2020).



Die LIBRE-Studie ist eine deutschlandweite, prospektiv randomisierte Studie, die bei

gesunden Frauen mit einer BRCAL1- oder BRCAZ2-Keimbahnmutation und bereits

erkrankten Frauen ein Lebensstilinterventionsprogramm durchfuhrt und untersucht welchen

Einfluss dieses auf die Lebensqualitdt, Prognose und das Erkrankungsrisiko der

Teilnehmerinnen hat. Auch hier sind die Ergebnisse hinsichtlich der zuvor genannten
Endpunkte noch ausstehend (Kiechle et al. 2017).

Fur die Dissertation wurden folgende Ziele und Fragestellungen formuliert:

1.

Im Rahmen der Studie sollen mithilfe des Fragebogens Lebensstilfaktoren und
anamnestische und gesundheitsbezogene Parameter, die Einfluss auf die
Entstehung und den Verlauf eines Ovarialkarzinoms haben, erfasst werden. Die
Ergebnisse werden mit epidemiologischen Gesundheitsdaten von Frauen in
Deutschland verglichen. Aus den gewonnenen Erkenntnissen sollen Empfehlungen
in der Beratung von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom gegeben werden, um
eine Verbesserung des Gesundheitszustandes nach Diagnosestellung zu
erreichen.

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem FIGO-Stadium des Ovarialkarzinoms
und den erfassten Lebensstilfaktoren? Die Hypothese ist, dass ein hoheres FIGO-
Stadium mit dem Vorhandensein von Lebensstilfaktoren, die sich negativ auf das
Ovarialkarzinomrisiko auswirken, assoziiert ist.

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Tumorrests und
den erfassten Lebensstilfaktoren?

Besteht ein Zusammenhang zwischen dem progressionsfreien Uberleben und den
erfassten Lebensstilfaktoren? Die Hypothese ist, dass das Vorhandensein
bestimmter Lebensstilfaktoren, die einen negativen Einfluss auf die Entstehung und
den Progress des Ovarialkarzinoms haben, mit einem kirzeren progressionsfreien
Uberleben assoziiert sind. Das progressionsfreie Uberleben ist definiert als
Zeitraum in Monaten zwischen dem Datum der Erstdiagnose und dem Auftreten des

ersten Rezidivs.



2. Einleitung

2.1 Epidemiologie Ovarialkarzinom

Das Ovarialkarzinom ist nach dem Endometriumkarzinom die zweithdufigste
Krebserkrankung des weiblichen Genitals in Deutschland (Buttmann-Schweiger und
Kraywinkel 2019). Im Jahr 2016 betrug der Anteil an allen Krebssterbefallen in Deutschland
5,0%. Der Anteil an den Krebsneuerkrankungen lag bei 3,1% (Robert Koch-Institut 2023).
Das Ovarialkarzinom hat die hodchste Mortalitatsrate aller gynékologischen
Krebserkrankungen weltweit und es wird erwartet, dass diese bis 2040 signifikant steigen
wird (Momenimovahed et al. 2019). Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 68 Jahren
(Robert Koch-Institut 2023). Die Erkrankungsrate steigt bis zum 85. Lebensjahr konstant
an. Eine von 71 Frauen in Deutschland erkrankt in ihrem Leben an Eierstockkrebs
(Buttmann-Schweiger und Kraywinkel 2019). Da circa 76% der Falle im fortgeschrittenen
Stadium diagnostiziert werden, hat das Ovarialkarzinom im Vergleich zu anderen
gynakologischen Krebserkrankungen eine schlechtere Prognose. Abhéngig vom
Tumorstadium variiert die 5-Jahres-Uberlebensrate. Uber alle Stadien zusammen liegt
diese bei 44% in Deutschland. Tumore die in einem frihen Stadium diagnostiziert werden,
haben eine 5-Jahres-Uberlebensrate von 90%, weshalb der Zeitpunkt der Diagnose fiir den

Krankheitsverlauf ein entscheidender Faktor ist (Robert Koch-Institut 2023).
2.2 Pathogenese Ovarialkarzinom

Fathalla stellte die Hypothese auf, dass wiederkehrende Ovulationen der Ursprung des
Ovarialkarzinoms sind. Das high-grade Ovarialkarzinom vom serésen Typ entsteht
aufgrund von sich wiederholenden Mikrotraumata des Mesothels der Ovarien mit jedem
Eisprung. Diese Verletzungen beginstigen Entzindungsprozesse, Veranderungen in dem
Hormonspiegel, DNA-Schaden und oxidativen Stress. Folge sind metaplastische

Umbauprozesse (Miiller- Epithel) und neoplastische Transformationen (Fathalla 1971).

Die Gonadotropin-Stimulations-Theorie beschreibt den Einfluss von Gonadotropinen in der
Pathogenese des Ovarialkarzinoms. Die Gonadotropine LH und FSH stimulieren in den
Thekazellen bzw. in den Granulosazellen die Synthese von Androgenen bzw. Ostrogenen.
Hohe Gonadotropin- und Ostrogenspiegel fordern direkt bzw. indirekt die Proliferation des
Mesothels der Ovarien. Folglich kbnnen DNA-Schaden entstehen, die maligne Prozesse in
den Ovarien beglnstigen. Postmenopausal ist der Gonadotropin-Spiegel erhdht, was eine
maogliche Ursache fir das mittlere Erkrankungsalter von 69 Jahren ist (Cramer und Welch
1983).
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Im Rahmen von pathologischen Untersuchungen nach einer prophylaktischen beidseitigen
Salpingo-Oophroektomie bei BRCAL- und BRCA2-positiven Patientinnen, die ein hohes
Risiko fur ein Ovarialkarzinom haben, konnten serdse Mikroldsionen im Bereich des
distalen Teils des Eileiters, den Fimbriae, nachgewiesen werden, jedoch keine in den
Ovarien. Aus diesem Grund wird angenommen, dass der Ursprung des Ovarialkarzinoms
im Eileiter liegt und der Tumor mit Verlauf der Erkrankung in die Ovarien wachst.
Immunhistochemisch  zeigte sich eine Anfarbung der Lé&sionen mit den
Proliferationsmarkern Ki67 und p53, die auch in high-grade serésen Ovarialkarzinomen

nachgewiesen werden (Crum et al. 2007, Finch et al. 2006).
2.3 Praventive Faktoren und Risikofaktoren Ovarialkarzinom
2.3.1 Orale Kontrazeption

Die Einnahme einer oralen Kontrazeption senkt signifikant das Risiko an einem
Ovarialkarzinom zu erkranken (RR 0,73, 95% CI 0,70-0,76, p<0,0001). Die
Risikoreduktion ist abh&ngig von der Lange der Einnahme der oralen Kontrazeption. Eine
15-jahrigen Einnahme einer oralen Kontrazeption ist mit einer Halbierung des relativen
Risikos assoziiert. Der Effekt der Risikoreduktion hélt nach Beendigung der Einnahme von
einer oralen Kontrazeption an, nimmt aber im Verlauf ab. DreiRig Jahre nach Beendigung
liegt das relative Risiko bei 0,88. Eine mdgliche Ursache der Risikoreduktion ist der
hemmende Effekt auf die Aktivitat des Ovars, wodurch neoplastische Umbauprozesse
verhindert werden. Der genaue Mechanismus der protektiven Wirkung ist nicht

nachgewiesen (Beral et al. 2008).

In einer weiteren Studie wurde untersucht, ob die Risikoreduktion abhéngig von der
Konzentration des Gestagens oder Ostrogens im Praparat ist. Dabei konnte kein
signifikanter Unterschied in der Risikoreduktion zwischen Praparaten mit niedriger bzw.

hoher Ostrogen- und Gestagendosis nachgewiesen werden (Luie et al. 2007).
2.3.2  Tubenligatur

Neben dem Einsatz der Tubenligatur zur Kontrazeption fur Frauen nach einem vollendeten
Kinderwunsch, senkt diese auch das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. Cibula
et al. trugen in einer Metaanalyse die Ergebnisse von 13 Studien zusammen. Aus diesen
ergaben sich eine Risikoreduktion um 34% nach einer Ligatur der Eileiter, die auch zehn
bis 14 Jahre nach dem Eingriff noch besteht. Dabei ergab sich fiir die endometrioide Form
des Eierstockkrebs (RR = 0,4) eine hdhere Risikoreduktion als fiir die ser6se Form (RR =
0,73). Zum einen entsteht durch die Tubenligatur eine mechanische Barriere, die den
Transport von potenziellen Tumorzellen von Vagina und Perineum in Richtung Eileiter und
Eierstock verhindert. Zum anderen verhindert die Tubenligatur das Aufsteigen von
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Endometriumzellen, die ein mdglicher Ursprung des Ovarialkarzinoms vom serésen oder

endometrioiden Typ sind (Cibula et al. 2010).
2.3.3  Paritat und Laktation

Frauen, die kein Kind geboren haben, haben ein hdheres Risiko (24%) an einem
Ovarialkarzinom zu erkranken als Frauen, die ein Kind geboren haben. Die Hohe des
Risikos ist abhangig von der histologischen Form des Tumors. Am héchsten ist dieses bei
der Kklarzelligen Form (RR1,68, 95% CI 1,29-2,20,p<0.001), gefolgt von der
endometrioiden Form (RR 1,49, 95% CI 1,18-1,89, p=0,001) und einer minimalen
Erhohung des Risikos fiir ein Ovarialkarzinom vom muzinésen Typ (RR 1,26, 95% CI 1,02—
1,57, p=0,03). Bei der high-grade serésen Form (RR 1,10, 95% CI 0,99-1,22) besteht
hingegen kein signifikant erhéhtes Risiko. Das Alter zum Zeitpunkt der ersten und letzten
Geburt spielt dabei keine signifikante Rolle. Mit der zweiten Geburt und jeder weiteren sinkt
das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken jeweils um sechs Prozent (Gaitskell et

al. 2018, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Frauen, die jemals in ihrem Leben stillten, haben ein vermindertes Risiko (RR 1,26, 95% CI
1,02-1,57, p=0,03) fiir ein Ovarialkarzinom gegentber Frauen, die nie gestillt haben. Ein
Jahr Stillen senkt dabei das relative Risiko um zehn Prozent (RR 0,89, 95% CI 0,84-0,94,
p < 0,001), unabhangig von der histologischen Form des Tumors (Gaitskell et al. 2018,
Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

2.3.4 Menarche- und Menopausenalter

Die Hypothese, dass eine friihe Menarche oder eine spate Menopause mit einem erhdhten
Ovarialkarzinomrisiko assoziiert ist, beruht auf der in der Pathogenese beschriebenen
Theorie von Fathalla (Fathalla 1971).

Gemall der aktuellen S3-Leitlinie liegt kein eindeutiger Zusammenhang zwischen
Menarche- und Menopausenalter und dem Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken
vor (Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Metaanalysen berichten Uber eine inverse
Assoziation zwischen einer frihen Menarche und damit einhergehendem erhdhten
Ovarialkarzinomrisiko, jedoch besteht keine ausreichende Evidenz, weshalb groRere
epidemiologische Studien notwendig sind (Gong et al. 2013, Yang et al. 2019). Eine
Querschnittstudie von 200 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom ergab keine signifikante
Assoziation zwischen einer frihen Menarche oder einer spaten Menopause und dem

Auftreten von Ovarialkarzinomen in der Familienanamnese (Mansha et al. 2019).
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Mehrere Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Menarche- und
Menopausenalter und dem Ovarialkarzinom-spezifischen Uberleben nachweisen (Zhang
und Holman 2012, BeSevi¢ et al. 2015).

2.3.5 Korpergewicht

Es ist bekannt, dass adipése Frauen ein erhéhtes Risiko fiir ein Ovarialkarzinom haben
(Kreienberg et al. 2009, Momenimovahed et al. 2019, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).
In einer groRen Metaanalyse wurde in 24 von 28 Studien nachgewiesen, dass Adipositas
ein Risikofaktor fiir ein Ovarialkarzinom ist, unabhéangig vom histologischen Subtyp des
Tumors. Eine statistische Signifikanz bestand in zehn Studien. Das relative Risiko liegt bei
adiposen Frauen (BMI>30kg/m?) bei 1,3 (95% CI 1,1-1,5) und bei denjenigen mit einem
BMI zwischen 25 kg/m? und 29 kg/m? bei 1,2 (95% CI 1,0-1,3) (Oldsen et al. 2007).

Ein mdglicher Grund fur die Risikoerhéhung ist, dass durch Fettleibigkeit die endogene
Biosynthese der Sexualhormone beeinflusst wird. Hohe Ostrogenspiegel sind mit einem
erhdhten Risiko fir ein Ovarialkarzinom assoziiert. Dies ist auch ein Grund fir die
Entstehung eines postmenopausalen Mammakarzinoms oder Endometriumkarzinoms.
Hingegen ist der Progesteronspiegel bei Patientinnen mit erhbhtem BMI gegeniiber Frauen
mit normalem BMI erniedrigt. Ein hoher Progesteronspiegel ist ein protektiver Faktor in der

Entwicklung eines Ovarialkarzinoms (Oldsen et al. 2007).
2.3.6  Hormontherapie im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung

In einer Kohortenstudie untersuchte Jensen et al. (2019) den Einfluss von
fertilitatssteigernden  Medikamenten, wie Gonadotropinen, Clomifen, humanem
Choriogonadotropinen oder Gonadotropin-Releasing-Hormonen, auf das
Ovarialkarzinomrisiko (Jensen et al. 2009). Unabhangig von der Einsatzdauer, der Paritat
und der Lange des Follow-ups ist die medikamentdse Fertilitatstherapie nicht mit einem
erhohten Risiko fiir ein Ovarialkarzinom assoziiert (Jensen et al. 2009, Rizzuto et al. 2013,
Stewart et al. 2013, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). In anderen Studien konnte ein
nicht signifikant erhfhtes Ovarialkarzinomrisiko nach einer Ovulations-induzierenden
Therapie und in-vitro Fertilisation nachgewiesen werden (Venn et al. 1995, Brinton et al.
2004, Momenimovahed et al. 2019).

Stewart et al. (2013) zeigte in einer Kohortenstudie mit 21.646 Frauen, dass nur Frauen,
die nach einer Infertilitatstherapie nicht schwanger wurden, im Vergleich zu Frauen, die
schwanger wurden, ein erhdhtes Ovarialkarzinomrisiko mit einem relativen Risiko von 1,76
(95% CI 0,73-4,16) hatten.
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2.3.7 Hormontherapien in der Peri- und Postmenopause

Peri- und postmenopausale Hormontherapien erhéhen das Ovarialkarzinomrisiko (Beral et
al. 2007, Beral et al. 2015, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Frauen, die zum
Diagnosezeitpunkt die Hormontherapie einnahmen oder innerhalb der letzten funf Jahre
diese absetzten, hatten ein signifikant hoheres Risiko mit einem relativen Risiko von 1,43
(95% CI 1,31-1,56, p<0,0001) gegeniiber Frauen, die keine Hormontherapie einnahmen.
Es zeigte sich kein Unterschied in der Risikosteigerung bei der Einnahme von reinen
Ostrogenpraparaten im Vergleich zu Ostrogen-Gestagen-Praparaten. Das Risiko fiir serése

und endometrioide Karzinome war am hochsten (Beral et al. 2015).

Unter einer laufenden Hormontherapie ist das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu
erkranken um 20% (RR 1,20, 95% CI 1,09-1,32) und zu versterben um 23% (RR 1,23, 95%
Cl 1,09-1,38) gegenlber Nicht-Anwenderinnen erhdht. Das Risiko nimmt mit langerer
Dauer der Einnahme zu (Beral et al. 2007). Sechs Jahre nach Absetzen ist das
Ovarialkarzinomrisiko von Anwenderinnen gegenuber Nicht-Anwenderinnen nicht mehr
signifikant erhéht (Mgrch et al. 2009).

2.3.8 Familiares Ovarialkarzinom

Bei einem Viertel (25,8%) aller Patientinnen mit einem invasiven epithelialen
Ovarialkarzinom liegt eine Keimbahnmutation in den Hochrisiko-Genen BRCAL, BRCA2,
p53, CDH1, CHEK2, NBN, PALB2, RAD51D oder in den DNA-Mismatch-repair-Genen vor
(Harter et al. 2017, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Fir das Ovarialkarzinom spielen zwei Tumorsyndrome eine wichtige Rolle: das HBOC und
HNPCC (Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Gemafll der S3-Leitlinie fur das
Ovarialkarzinom wird empfohlen Patientinnen nach Diagnosestellung tber das Risiko einer
hereditaren Erkrankung aufzuklaren und ihnen eine genetische Testung anzubieten, um
das Risiko fur Familienangehdrige abschatzen zu konnen (Leitlinienprogramm Onkologie
2024).

2.3.8.1 HBOC

Das HBOC beruht auf Keimbahnmutationen in den Tumorsuppressorgenen BRCA1 oder
BRCAZ2. Sie kodieren fur Proteine, die an der Reparatur von DNA-Schéaden beteiligt sind.
Es ist fur circa 90% der familiaren Ovarialkarzinome verantwortlich (Kreienberg et al. 2009,
Petru et al. 2019, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). In der Studie von Ataseven et al.
(2020) lag die BRCAL1- oder BRCA2-Mutationsrate bei 23,3% (n = 127) in der Kohorte der

Frauen mit einem epithelialen Ovarialkarzinom (n =545).
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Frauen mit einer BRCA1- oder BRCA2-Mutation haben ein Risiko von 40% bzw. 25% in
ihrem Leben an einem Ovarialkarzinom zu erkranken (Petru et al. 2019, Leitlinienprogramm
Onkologie 2024). Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei BRCAL1- oder BRCA2-
Mutationstragerinnen zwischen dem 35. und 50. Lebensjahr und ist somit friiher als bei der
sporadischen Form des Ovarialkarzinoms mit 69 Jahren (Buttmann-Schweiger und
Kraywinkel 2019, Petru et al. 2019).

Die Leitlinien empfehlen, dass BRCA1l- und BRCA2-Mutationstragerinnen (ber eine
prophylaktische bilaterale Salpingo-Oophorektomie zur Reduktion des
Ovarialkarzinomrisikos aufgeklart werden sollten (Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Es
wurde gezeigt, dass Mutationstragerinnen, die sich dem Eingriff unterzogen, ein um 75%
geringeres Risiko (HR 0,25, 95% CI 0,08-0,74) fir eine Brustkrebserkrankung oder einen
anderen gynéakologischen Tumor haben, gegentber Tragerinnen, die keine prophylaktische
bilaterale Salpingo-Oophorektomie erhielten (Kauff et al. 2002). Der Eingriff sollte nach
abgeschlossenem Kinderwunsch oder bei BRCALl-Mutationstradgerinnen zwischen einem
Alter von 35 bis 40 Jahren und bei BRCA2-Mutationstragerinnen zwischen einem Alter von

40 bis 45 Jahren erfolgen (Petru et al. 2019, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).
2.3.8.2 HNPCC

Der autosomal-dominant vererbten Erkrankung HNPCC liegen Keimbahnmutationen in den
DNA-Mismatch-repair-Genen zugrunde, welche die Gene MLH1, MSH2, MSH3, MSHS,
PMS1 und PMS2 umfassen (Nakamura et al. 2014, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).
Zehn bis 15% aller familidren Ovarialkarzinome sind mit dem HNPCC assoziiert. Das
HNPCC st vor allem fur das haufige Auftreten von kolorektalen Karzinomen
(Lebenszeitrisiko 43 bis 48%) und Endometriumkarzinomen (Lebenszeitrisiko 40 bis 62%)
bekannt. Das Lebenszeitrisiko fir eine HNPCC-Betroffene an einem Ovarialkarzinom zu
erkranken, liegt bei acht Prozent. Das durchschnittliche Erkrankungsalter fir ein
Ovarialkarzinom bei HNPCC-Betroffenen liegt zwischen 42 wund 49 Jahren
(Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

2.3.9 Vorerkrankungen
2.3.9.1 Endometriose

Patientinnen mit einer Endometriose haben ein zwei bis dreifach erhéhtes Risiko an einem
Ovarialkarzinom zu erkranken. Zu den Endometriose-assoziierten Ovarialkarzinomen
gehdren die Tumore vom klarzelligen, seromuzinésem und endometrioiden Typ. 15 bis 50%
der klarzelligen und endometrioiden Tumore sind mit einer Endometriose assoziiert
(Kralickova et al. 2020, Throwba et al. 2022).

-15-



Endometriose ist eine benigne Erkrankung, die ein malignes Potential besitzen kann. Durch
atypische Endometrioseherde mit Hyperplasien oder Aplasien der Zellen kann ein
Endometriose-assoziiertes Ovarialkarzinom entstehen. Es sind Mutationen in Genen
bekannt, die eine Progression der Endometriose zu einem Ovarialkarzinom férdern. Die
bekanntesten Gene sind TP53, KRAS, PTEN, PIK3CA und ARID1A (Throwba et al. 2022).

2.3.9.2 Myome

Myome sind benigne gynakologische Tumoren, die bis zu 70% aller Frauen im
reproduktiven Alter betreffen kénnen. Haufig sind sie asymptomatisch und werden bei
Vorsorgeuntersuchungen entdeckt (Tseng et al. 2019). Patientinnen, die in der
Vorgeschichte an einem Myom erkrankt waren, haben ein signifikant hoheres Risiko in
ihrem Leben an einem Ovarialkarzinom zu erkranken, unabhéngig davon ob sie eine
Hormonersatztherapie erhalten haben (Tseng et al. 2019). Die Fall-Kontroll-Studie von
Tseng et al. (2019) beschrieb eine Risikoreduktion fir ein Ovarialkarzinom bei Patientinnen
mit bekannten Myomen, die sich einer Myomektomie (aOR 0,55, 95% CI 0,39-0,77) oder
Hysterektomie (aOR 0,33, 95% CI 0,26-0,42) unterzogen.

2.3.9.3 Diabetes mellitus

Metaanalysen zeigen, dass Patientinnen mit einem Diabetes mellitus ein signifikant
hoheres Risiko haben (RR 1,19, 95% CI 1,06-1,34, p = 0,004) an einem Ovarialkarzinom
zu erkranken (Wang L. et al.,, 2007, Karimi et al.,, 2023). Auch die Tumor-spezifische
Mortalitdt und die allgemeine Mortalitat ist bei Patientinnen mit einem Diabetes mellitus Typ

2 mit einer relativen Risikosteigerung von 40 bis 50% erhoht (Zhang et al. 2017).

Karimi et al. (2023) beschrieb molekulare Mechanismen, die einen Zusammenhang
zwischen einem Diabetes mellitus und einem Ovarialkarzinom zeigen. Ein erhéhter Insulin-
like Growth factor im Rahmen eines Diabetes mellitus flhrt zur Aktivierung verschiedener
Signalwege, wie COX-2, AKT, ERK1/2, PI3K, MAPK, PKC und uPA, die an der
Tumorgenese des Ovarialkarzinoms beteiligt sind. Durch oxidativen Stress kommt es durch
die Aktivierung des PI3K/Akt/mTOR-Signalwegs zu DNA-Schéden. Hyperglykamien
beglnstigen den Anstieg der Tumormarker CA 19-9, HE4 und CA125, die auch bei
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom erhoht sein konnen (Karimi et al. 2023). Zusatzlich
kommt es durch die Insulinresistenz zu einem Anstieg der freien Ostrogene und einem
Abfall der SHBG im Serum. Mithilfe von Mausmodellen konnte ein Zusammenhang
zwischen einem Anstieg der freien Ostrogene und dem Tumorwachstum eines epithelialen

Eierstockkrebs nachgewiesen werden (Laws et al. 2014).
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2.3.10 Medikamente
2.3.10.1 Antihypertensive Medikation

Bluthochdruck ist mit einem kiirzeren Uberleben bei Patientinnen mit einem
Ovarialkarzinom assoziiert (Bar et al. 2016). In einer finnischen Kohortenstudie mit 12.122
Frauen mit einem Follow-up nach funf, zehn und 19 Jahren wurde der Zusammenhang
zwischen antihypertensiven Medikamenten und der Ovarialkarzinom-spezifischen
Uberlebensrate untersucht (Santala et al. 2021). Die Studie zeigte, dass der Einfluss auf
das Uberleben abhangig von der Medikation, der Dosis und der Dauer des Follow-ups ist.
Innerhalb der ersten funf Jahre konnte keine Korrelation zwischen der antihypertensiven
Medikation und der Uberlebensrate nachgewiesen werden. Einzig fur die Einnahme des
Diuretikums Furosemid vor Diagnosestellung zeigte sich eine erhdhte Ovarialkarzinom-
spezifische Mortalitat (HR = 1,25, 95% CI 1,14-1,38).

Die Einnahme von ACE-Hemmer vor und nach Diagnose ist mit einer dosisabhangigen
reduzierten Mortalitdt nach zehn bzw. 19 Jahren Follow-up assoziiert (Santala et al. 2021).
Die Einnahme von Betablocker und Kalzium-Kanalblocker korreliert bei zunehmender
Follow-up-Zeit mit einer erhéhten Ovarialkarzinom-spezifischen Mortalitat (Bar et al. 2016,
Santala et al. 2021).

2.3.10.2 Medikamente zur Blutzuckersenkung

Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom, die zusatzlich unter einem Diabetes mellitus Typ
2 leiden, kdnnen von einer kontinuierlichen Therapie mit Metformin profitieren (Kumar et al.
2013, Wang SB et al. 2017). Die Einnahme von Metformin zur Blutzuckersenkung ist mit
einer geringeren Ruickfallrate (HR 0,34, 95% CI 0,27-0,67) der Krebserkrankung und einer
besseren Prognose hinsichtlich der krebsspezifischen Mortalitat (HR 0,29, 95% CI 0,13-
0,58) im Vergleich zur Nicht-Einnahme assoziiert (Wang SB et al. 2017).

Es wird ein anti-neoplastische Effekt von Metformin diskutiert. Neben dem
blutzuckersenkenden Effekt wird auch eine Rolle in der IL-6 Blockade diskutiert. Das
Zytokin IL-6 fordert Immunreaktionen und Entziindungsprozesse, die auch Einfluss auf das
Wachstum und die Metastasierung eines Ovarialkarzinoms haben. Zusatzlich ist bekannt,
dass bei therapieresistenten Eierstockkrebszellen eine héhere Expression von IL-6 und
dem IL-6-Rezeptor vorliegt. Durch die IL-6 blockierende Wirkung hat Metformin einen
moglicherweise positiven Einfluss auf die Pathogenese des Ovarialkarzinoms. Zur Klarung

des Nutzens fur die Therapie und Prognose sind weitere Studien notwendig (Mormile 2019).
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Waéhrend eine langfristige Therapie mit Metformin mit einem geringeren
Ovarialkarzinomrisiko assoziiert ist, ist das Risiko bei einer Langzeittherapie mit Insulin
erhoht (Bodmer et al. 2011).

2.3.10.3 Lipidsenker

Die Einnahme von Statinen sowohl vor (HR 0,76, 95% CI 0,64-0,89) als auch nach der
Diagnosestellung korreliert mit einer besseren Uberlebensrate (Hanley et al. 2021). Dabei
ist die Reduktion der Mortalitat bei der Einnahme von Atorvastatin im Vergleich zu anderen
Statinen am hdéchsten (HR 0,62, 95% CI 0,45-0,86) (Vogel et al. 2017).

Statine haben keinen signifikanten Einfluss auf das allgemeine Ovarialkarzinomrisiko
(Wang et al. 2019).

2.3.10.4 Schmerzmittel

Der Einsatz von Schmerzmittel vor Diagnosestellung hat keinen Einfluss auf das Uberleben
von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom vom epithelialen Typ. Hingegen ist die
Verwendung nach Diagnose, sowohl von Aspirin (HR 0,68, 95% CI 0,52-0,89) als auch von
NSAR (HR 0,67, 95% CI 0,51-0,87) mit einem langeren Uberleben assoziiert (Merritt et al.
2018). Aspirin und NSAR hemmen die Cyclooxygenase-1 und -2, wodurch die Synthese
der Prostaglandine aus der Arachidonsaure unterbunden wird. Prostaglandine spielen eine

Rolle in der Zellproliferation, -invasion und -migration von Tumorzellen (Merritt et al. 2018).

Sasamoto et al. (2021) berichteten, dass Frauen, die bei schweren menstruationsbedingten
Schmerzen Aspirin oder Paracetamol zur Analgesie verwendeten, ein geringeres

Ovarialkarzinomrisiko haben gegenuiber Frauen, die keine Analgesie einnahmen.
2.3.10.5 Medikamente zur Blutverdinnung

Patientinnen mit einer Tumorerkrankung haben ein erhéhtes Risiko fir thromboembolische
Ereignisse. Eine danische Kohortenstudie untersuchte Patientinnen mit einem epithelialen
Ovarialkarzinom Uber eine mediane Follow-up Zeit von 2,9 Jahren und zeigte dabei ein
erhdhtes Risiko fur vendse Thromboembolien, insbesondere bei Patientinnen, die sich einer
Beckenoperation und Chemotherapie unterzogen. Die kumulative zwei-Jahres-Inzidenz
lag bei 7,2% (Stream Kahr et al. 2021).

Die Metaanalyse von Zhang et al. (2016) zeigte einen positiven Effekt einer
Dauermedikation mit Aspirin auf das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken. Die
relative Risikoreduktion betrug 0,89 (95% CI 0,83-0,96).
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2.3.10.6  Antidepressiva

Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem Nutzen von Antidepressiva und dem Risiko
fur ein Ovarialkarzinom, unabhangig von der Dosis und der Dauer der Einnahme des
Antidepressivums (Moorman et al. 2005, Wu et al. 2015). Insbesondere fir Selektive
Serotonin-Wiederaufnahme-Inhibitoren wurde keine Risikoerhhung nachgewiesen
(Moorman et al. 2005).

2.3.10.7 Vitamin D

Es ist bekannt, dass Menschen, die einen Vitamin-D-Mangel aufweisen, ein héheres Risiko
fur eine Tumorerkrankung haben. Vitamin D spielt eine Rolle in der Zellproliferation und -
differenzierung, Angiogenese und Apoptose (Guo et al. 2018). Die Studienlage hinsichtlich
des Einflusses von Vitamin D auf das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken und

der Prognose und Mortalitat ist nicht eindeutig.

Lurie et al. (2011) wiesen nach, dass der selten vorkommende Polymorphismus rs2228570
(aka rs10735810; Fokl polymorphism) im Vitamin D Rezeptor Gen mit einem erhdhten
Ovarialkarzinomrisiko (OR 1,09, 95% CI 1,01-1,19, p=0,04) assoziiert ist, insbesondere bei
jungeren, pramenopausalen Frauen. Ong et al. (2016) beschrieben einen inversen
Zusammenhang zwischen niedrigem 25-Hydroxyvitamin-D, ein Vorlaufer des aktiven
Vitamin D, im Blutserum und einem erhthten Ovarialkarzinomrisiko, vor allem fir high-

grade serdse Ovarialkarzinome.

Hinsichtlich des Einflusses auf die Prognose ist bekannt, dass hohe Konzentrationen von
25-Hydroxyvitamin-D im Serum bei Erstdiagnose mit einem langeren Uberleben assoziiert
sind (HR 0,93, 95% CI 0,88-0,99 per 10 nmol/L), aber nicht mit einem langeren
progressionsfreien Uberleben (Webb et al. 2015).

Eine neuere Studie zeigte, dass die Einnahme von Vitamin D keinen Einfluss auf das
Ovarialkarzinomrisiko und das Ovarialkarzinom-spezifische Uberleben hat (L'Espérance et
al. 2020).

Es lasst sich schlussfolgern, dass sowohl eine praventive Einnahme vor Diagnosestellung,
sowie eine zur Tumor-spezifischen Therapie ergdnzende Supplementation von Vitamin D
empfohlen ist. Der 25-Hydroxyvitamin-D-Spiegel sollte dabei bei tiber 30ng/ml liegen (Guo
et al. 2018).

2.3.11 Korperliche Aktivitat

In mehreren Studien wurde der Einfluss einer regelmaRigen korperlichen Aktivitat auf das
Ovarialkarzinomrisiko und die Gesamtmortalitdt untersucht. Es ist bekannt, dass

regelmaRige korperliche Aktivitat einen protektiven Effekt auf das Ovarialkarzinomrisiko hat
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(Cottreau et al. 2000, Cannioto et al. 2016, Lee 2019). Eine Metaanalyse von 30 Studien
ergab, dass jegliche Intensitat (2-4 Stunden/Woche, 4-7 Stunden/Woche, >7
Stunden/Woche) von korperlicher Aktivitdt mit einer signifikanten Reduktion des
Ovarialkarzinomrisikos von acht bis neun Prozent einhergeht im Vergleich zu Frauen, die

korperlich inaktiv waren (Lee 2019).

Es konnte gezeigt werden, dass eine inverse Korrelation zwischen korperlicher Aktivitat
nach Diagnosestellung und der Mortalitat besteht (Hansen et al. 2020, Wang et al. 2021).
Frauen, die nach Diagnosestellung einen MET-Score von Uber 7,5 Stunden pro Woche
erreichen, haben ein um 33% verringerte tumorspezifische-Mortalitat (HR 0,67, 95% CI
0,48-0,94) gegenuber Frauen, die nur einen MET-Score von bis zu 1,5 Stunden pro Woche
erzielen (Wang et al. 2021). Daraus folgt, dass korperliche Aktivitdt sich nach
Diagnosestellung positiv auf das Outcome und die Prognose der Frauen mit einem
Ovarialkarzinom auswirken kann und Lifestyle-Interventionen nach Diagnosestellung einen

positiven Effekt erzielen kénnen.
2.3.12 Rauchen

Es besteht ein Zusammenhang zwischen Nikotinkonsum, dem Ovarialkarzinomrisiko und
der Mortalitat (Momenimovahed et al. 2019, Santucci et al. 2019, Zhou et al. 2019, Wang
et al. 2020). Dieser variiert abhangig vom histologischen Subtyp des Tumors. Es besteht
ein signifikant erhéhtes Risiko fur ein Ovarialkarzinom vom muzindésen Typ mit einem
relativen Risiko von 1,78 (95% CI 1,52-2,07) (Santucci et al. 2019). Das Risiko korreliert
dabei mit der Menge der Zigaretten pro Tag und der Dauer des Rauchens. Fir andere
histologische Subtypen, wie die serdse, klarzellige oder endometrioide Formen, wurde kein
erhdhtes Risiko nachgewiesen. Auf die beiden letzteren, selteneren Formen wirkt Rauchen

vermeintlich protektiv (Santucci et al. 2019).

Die Mortalitat ist sowohl bei Ex-Raucherinnen als auch bei denjenigen, die bei
Diagnosestellung rauchen, gegeniber Nicht-Raucherinnen erhéht und korreliert auch mit
der Dauer des Rauchens und der Anzahl der packyears. Frauen, die nach der
Diagnosestellung weiter rauchen haben eine erhdhte Mortalitat von 40% (HR 1,40, 95% CI
1,05-1,87) gegenlber Nicht-Raucherinnen (Wang et al. 2020).

2.3.13 Ernahrung
2.3.13.1  Alkohol

Es besteht keine Evidenz fir eine erhOhtes Ovarialkarzinomrisiko durch regelmé&Rigen
Alkoholkonsum (Rota et al. 2012, Cook et al. 2016). Fur die endometrioide Form wurde ein

moderater protektiver Effekt von Alkohol auf das Risiko gezeigt (Rota et al. 2012).
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In einer Fall-Kontroll-Studie wurde nachgewiesen, dass der Konsum von Wein (aOR 0,67,
95% CI 0,55-0,80) mit einer Risikoreduktion einhergeht (Cook et al. 2016). Hansen et al.
(2020) berichtete, dass Alkoholkonsum nach Diagnosestellung einen positiven Effekt auf
das Uberleben habe. Jedoch mit der Einschrankung, dass die Teilnehmer der Studie nur

einen moderaten Konsum hatten.
2.3.13.2 Diat

Es ist bekannt, dass die Einhaltung einer mediterranen Diat mit einer Reduktion des
Krebssterblichkeitsrisikos in der Allgemeinbevolkerung und der Gesamtmortalitdt von

Krebstberlebenden einhergeht (Morze et al. 2021).

Der tagliche Konsum von Fetten (RR 1,19, 95% CI 1,06-1,33, I? = 60,3%), insbesondere
gesattigten und tierischen Fetten und Cholesterin, sowie erhthte Triglyceridspiegel im
Serum (RR 1,33, 95% CI 1,02-1,72, I’= 89.3%) sind mit einem erhohten Risiko fur ein

Ovarialkarzinom assoziiert sind (Khodavandi et al. 2021, Zhang et al. 2023).

Metaanalysen zeigten, dass das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken durch eine
ballaststoffreiche gegenuliber einer ballaststoffarmen Erndhrung signifikant reduziert wird
(RR 0,76 95% CI 0,702-0,823) (Huang et al. 2018, Zheng et al. 2018).

Inwiefern das progressionsfreie Uberleben und Gesamtiiberleben durch eine Lifestyle-
Intervention in der Ernahrung und korperlichen Aktivitdt beeinflusst wird, ist aktuell
Gegenstand vieler Studien (Stelten et al. 2020, Maurer et al. 2022, Thomson et al. 2023).
Eine der Studien, die LIVES-Studie, ist eine randomisierte Phase-IlI-Studie, die den Einfluss
einer Diat (vier Portionen Gemiuse, zwei Portionen Obst und ballaststoffreiche Ernéahrung)
und korperlicher Aktivitat (4000 Schritte mehr pro Tag gehen als vor Beginn der Studie) auf
das progressionsfreie Uberleben von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom nach
Primartherapie untersucht. Die Ergebnisse fiir den primaren Endpunkt (progressionsfreies

Uberleben) stehen aktuell noch aus (Thomson et al. 2023).

Playdon et al. (2017) berichteten Uber eine signifikante Assoziation zwischen dem
Gesamtiberleben von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom und einer
ballaststoffreichen Erndhrung vor Diagnose. Ein hoher glykédmischer Index war mit einem

schlechteren Uberleben assoziiert.
2.3.13.3 Olivenol

Eine italienische Fall-Kontroll-Studie zeigte, dass eine hohe Zufuhr von Olivendl (OR 0,68,
95% CI 0,50-0,93) und anderen Samendlen, wie Sonnenblumen-, Mais-, Erdnuss- und
Sojadl (OR 0,59, 95% CI 0,46-0,76) sich protektiv auf das Ovarialkarzinomrisiko auswirkt
(Bosetti et al. 2002).
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Inwiefern die Zufuhr von Olivendl das progressionsfreie Uberleben und Gesamtiiberleben

von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom beeinflusst, ist nicht bekannt.
2.3.13.4 Gemiuse und Obst

Wenige, altere Studien befassen sich mit dem Zusammenhang zwischen dem Konsum von
Gemise und Obst und dem allgemeinen Ovarialkarzinomrisiko. Wahrend eine
schwedische Kohortenstudie von einer signifikanten inversen Assoziation zwischen einer
hohen Zufuhr an Gemise und einem geringeren Ovarialkarzinomrisiko berichteten (Larrson
et al. 2005), konnte die Metaanalyse von zwolf Kohortenstudien von Koushik et al. (2005)
keinen Zusammenhang feststellen. Han et al. (2014) und Hu et al. (2015) zeigten in
Metaanalysen einen protektiven Effekt einer hohen Zufuhr von Kreuzblutler-Gemdse, wie
Blumen- und Rosenkohl und Kohlrabi, auf das Risiko an einem Ovarialkarzinom zu

erkranken.

Eine signifikante Risikoreduktion durch die hohe Zufuhr von Friichten konnte nicht belegt
werden (Koushik et al. 2004, Larrson et al. 2005).

Hurtado-Barroso et al. (2020) wiesen nach, dass eine hohe Zufuhr von Obst (HR 0,82, 95%
Cl 0,70-0,96) und Gemise (HR 0,78, 95% CI 0,66-0,91) vor Diagnose mit einer
signifikanten Reduktion der Gesamtmortalitdt unter den Patientinnen mit einem
Ovarialkarzinom einherging. Sie schlagen vor, dass die Empfehlung einer taglichen Zufuhr
von mindestens 400g Gemiuise und Obst auf 600g pro Tag fur Tumorpatient/-innen geandert

wird.
2.3.13.5 Fisch und Fleisch

Es besteht keine Assoziation zwischen dem Konsum vom Fisch oder Fleisch und dem
Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken (Larsson und Wolk 2005, Gilsing etal. 2011,
Jiang et al. 2014).

Zwei Studien berichteten ein signifikant langeres Uberleben bei Patientinnen mit einem
Ovarialkarzinom, die vor Diagnose regelmafig Fisch, ausgeschlossen gebratener Fisch,
und Meeresfriichte konsumierten (Playdon et al. 2017, Wei et al. 2022). Der Konsum von
verarbeitetem rotem Fleisch ist hingegen mit einem signifikant schlechteren Uberleben
assoziiert (Wei et al. 2022).

Zusammenfassend lasst sich aus vorherigen Ergebnissen schliel3en, dass eine
ballaststoffreiche, fettreduzierte Erndhrung sich praventiv auf das Ovarialkarzinomrisiko

auswirken.

2.3.14 Sexualleben
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Es liegen keine Studien vor, die den Einfluss des Sexuallebens auf das

Ovarialkarzinomrisiko und den Verlauf der Erkrankung untersuchen.

Studien berichten Uber eine reduzierte sexuelle Aktivitat und Sexualfunktion nach Diagnose
und Therapie eines Ovarialkarzinoms. In einer Fragebogenstudie mit 102 Teilnehmerinnen
und einem Durchschnittsalter von 51,3 Jahren gaben 63% an, dass die Diagnose einen
negativen Einfluss auf ihr Sexualleben habe. Die am haufigsten genannten Grinde hierfur
waren mangelndes Interesse, koérperliche Einschrankungen und ein fehlender
Sexualpartner. 46% Prozent der Studienteilnehmerinnen gaben an, dass sie sexuell aktiv
sind. Von diesen haben 77% Schmerzen oder Unwohlsein beim Geschlechtsverkehr
(Hopkins et al. 2015). Eine andere Studie zeigte keine Beeintrachtigung der Sexualitat bei
Uberlebenden nach Primarbehandlung, die keine Symptome der Erkrankung zeigen, im

Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe (Kim et al. 2015).
2.3.15 Lebensqualitat

Zur Beurteilung der Lebensqualitdt von onkologischen Patientinnen spielen mehrere
Faktoren eine Rolle, unter anderem psychische und physische Symptome, die Sexualitat,

Folgen der Therapie und das Rezidivrisiko (Ahmed-Lecheheb und Joly 2016).

Joly et al. (2019) verglichen die Lebensqualitat und Langzeit-Fatigue von Patientinnen mit
einem epithelialen Ovarialkarzinom, die Uber drei Jahre nach der Erstlinientherapie
progressionsfrei waren, mit einer gesunden Kontrollgruppe. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied in der Lebensqualitat, die mittels des standardisierten Fragebogens FACT-G
erhoben wurde. Im Vergleich zur Kontrollgruppe gaben mehr Frauen in der
Ovarialkarzinomgruppe eine Langzeit-Fatigue, die mittels des standardisierten

Fragebogens FACIT-F erfasst wurde, an.

Eine aktuellere Studie in den USA berichtete lber eine bessere Lebensqualitat von
Langzeit-Uberlebenden (iiber acht Jahre) nach einem Ovarialkarzinom gegeniber einer
Durchschnittsgruppe gesunder Frauen. Jedoch bestehe in der Langzeit-Uberlebenden
Gruppe eine hohere emotionale Belastung. Als Grund hierfir wird die Angst vor einem

Rezidiv der Erkrankung genannt (Osann et al. 2023).

Eine randomisierte kontrollierte Studie in den USA konnte nachweisen, dass Uberlebende
nach einer Eierstockkrebserkrankung durch korperliche Aktivitat Giber sechs Monate eine
bessere Lebensqualitat hinsichtlich der korperlichen Funktionen und Fatigue hatten im
Vergleich zu einer Gruppe Uberlebender, die sich nicht dem Training unterzogen.
Hinsichtlich der psychischen Funktionen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
(Zhou et al. 2017).
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2.3.16 Soziobkonomischer Status

Mehrere Studien haben den Zusammenhang zwischen sozio6konomischem Status der
Frauen mit einem Ovarialkarzinom und dem Stadium und Verlauf der Erkrankung

untersucht.

Bei Patientinnen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status wird das Ovarialkarzinom
haufiger erst im fortgeschrittenen Stadium (FIGO IIl/IV) diagnostiziert im Vergleich zu

Frauen mit einem hohen soziobkonomischen Status (Karpinskyj et al. 2020).

Ein niedriger soziodkonomischer Status ist mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit, dass
die Patientinnen sich einer chirurgischen Resektion unterziehen (OR 0,34, 95% CI 0,16-
0,74), assoziiert (Gardy et al. 2019).

Tabelle 1: Zusammenfassung Risikofaktoren und protektive Faktoren in der
Entstehung des Ovarialkarzinoms (Roett und Evans 2009)

Multiparitat (Risiko sinkt mit jeder weiteren

Niedrige Paritat Schwangerschatft)

Hohes Alter bei Geburt des 1. Kindes Stillen > 18 Monate

Frihe Menarche Spéate Menarche

Spate Menopause Frihe Menopause
Ostrogenersatztherapie > 5 Jahre Einnahme oraler Kontrazeptiva
Familienanamnese, die auf eine genetische

Pradisposition schlief3en lasst Tubenligatur

genetische Syndrome (HNPCC, HBOC) Hysterektomie

Fettreiche Erndhrung Fettarme Erndhrung
Endometriose

Diabetes mellitus

2.4 Screening Ovarialkarzinom

Aufgrund der hohen Mortalitat im fortgeschrittenen Stadium des Ovarialkarzinoms, ist die
Friherkennung um so wichtiger. Bisher hat sich kein routinemafiges Screening fur das
Ovarialkarzinom im klinischen Alltag etabliert. Ursachen hierfiir sind die geringe Sensitivitat

und Spezifitdt der Mal3Bnahmen (Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Die Messung des Tumormarkers CA-125 und das transvaginale Ultraschall wurden in
mehreren prospektiven Studien als mogliches Screening untersucht. In der US-
amerikanischen Prostata-, Lungen-, Kolorektal- und Ovarialkarzinom Studie (PLCO-Trial)
wurden zwischen 1993 und 2001 idber 78.000 Frauen zwischen 55 und 74 Jahre
eingeschlossen mit anschlielenden Follow-up-Untersuchungen bis Februar 2010. Die
Interventionsgruppe erhielt ein jahrliches CA-125 Screening fir sechs Jahre und einen
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jahrlichen transvaginalen Ultraschall fur vier Jahre. Bei der Kontrollgruppe wurden kein
Screening auf ein Ovarialkarzinom durchgefiihrt. Im Verlauf der Studie wurden in der
Interventionsgruppe 212 Félle mit einem Ovarialkarzinom und in der Kontrollgruppe 176
Falle detektiert. Im Verlauf des Follow-ups traten 118 Todesfalle aufgrund der
Tumorerkrankung in der Interventionsgruppe und 100 Todesfélle in der Kontrollgruppe auf.
Daraus ergab sich, dass das Screening die Mortalitat bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom
nicht signifikant senkt und keinen relevanten Einfluss auf die Friherkennung des
Ovarialkarzinoms hat. Aufgrund der hohen falsch-positiv Rate des Tumormarkers CA-125
unterzogen sich mehr Frauen in der Interventionsgruppe einem operativen Eingriff als in
der Kontrollgruppe, was zuséatzlich mit einer héheren postoperativen Komplikationsrate
assoziiert war (Buys et al. 2011).

2.5 Symptome Ovarialkarzinom

Die Symptome des Ovarialkarzinoms sind unspezifisch, was die Erstdiagnose zu einem
frihen Zeitpunkt zusatzlich erschwert. Jedoch zeigen bis zu 95% der Patientinnen vor
Erstdiagnose Symptome (Goff et al. 2000). Typische Symptome sind eine Zunahme des
Bauchumfangs, abdominelle  Schmerzen, Vollegefihl, Bldhungen, Aszites,
Ruckenschmerzen, Fieber, Fatigue, vaginale Blutungen und Appetitverlust (Goff et al.
2000). Wahrend gastrointestinale Beschwerden, Fatigue und Gewichtsveranderungen mit
einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom assoziiert sind, sprechen die gynakologischen
Symptome, Miktionsbeschwerden und eine tastbare Masse im kleinen Becken fiir eine
Ovarialkarzinom im Frihstadium (Bankhead et al. 2008). Aufgrund der geringen Spezifitat
der Symptomatik wird in der S3-Leitlinie empfohlen, dass bei Frauen tber dem 50.
Lebensjahr bei wiederkehrend auftretenden Symptomen, wie Vollegefiihl, Blahungen,
unklare abdominelle Beschwerden und zunehmende Miktionsfrequenz unverziglich eine
Diagnostik in Hinblick auf das Ovarialkarzinom durchgefuhrt wird (Leitlinienprogramm
Onkologie 2024).

2.6 Diagnostik Ovarialkarzinom

Auf Grundlage der Anamnese und der gynékologischen Untersuchung mit Schwerpunkt auf
einer bimanuellen Palpation des kleinen Beckens wird ein transvaginaler Ultraschall
durchgefuhrt. Dieser ist mit einer Spezifitdt von 91% gegentber dem CT (75%) und MRT
(88%) Uberlegen. Der transvaginale Ultraschall erméglicht die Darstellung der Architektur
und Durchblutung der Ovarien und von Aszites, ein Zeichen fir maligne Prozesse, und die
Abgrenzung von Zysten und soliden Massen. Das Ziel der Ultraschalluntersuchung ist die
Differenzierung von malignen und benignen Tumoren fiir die Abwagung eines operativen
Eingriffes (Kreienberg et al. 2009, Roett und Evans 2009).
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Der Tumormarker CA-125 ist ein Glykoprotein und in 80% der Falle mit einem
Ovarialkarzinom vom Epithel-Typ erhoht. Im Frihstadium der Erkrankung ist der Marker
nur bei der Halfte der Félle erh6ht, was die Diagnose im Frihstadium zusétzlich erschwert.
CA-125 kann auch bei Endometriose, Ovarialzysten, wahrend der Menstruation und in der
Schwangerschaft erhdht sein. Das Glykoprotein HE4 steigt bei circa ein Drittel der Falle mit
Ovarialkarzinom vom Epithel-Typ an. Es hat eine Spezifitat von 86% (Roett und Evans
2009, Doubeni et al. 2016, Dochez et al. 2019).

Bei Verdacht auf ein Ovarialkarzinom muss zur endgtiltigen Diagnosestellung immer eine

operative Abklarung mit Staging erfolgen (Burges und Schmalfeldt 2011).
2.7 Histologische Klassifikation und Stadieneinteilung des Ovarialkarzinoms
2.7.1 Histologische Klassifikation

Ovarialtumore lassen sich in folgende drei Gruppen unterteilen: Ovarialkarzinome, die vom

Oberflachenepithel stammen, Keimzelltumore und Keimstrang-Stroma-Tumore.

Die epithelialen Ovarialkarzinome haben einen Anteil von Uber 90% an allen

Ovarialtumoren (Prat 2014). Der Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf diesen Karzinomen.

Die WHO Klassifiziert die epithelialen Ovarialkarzinome in folgende Subtypen: serdses
Karzinom, muzinéses Karzinom, seromuzinéses Karzinom, endometrioides Karzinom,
klarzelliges Karzinom, undifferenziertes Karzinom, maligner Brennertumor und
Karzinosarkom (Meinhold-Heerlein et al. 2016, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Das
serbse Karzinom ist dabei mit 50% der haufigste Subtyp und wird in low-grade und high-

grade unterteilt (Zamwar und Anjankar 2022).

Die epithelialen Ovarialkarzinome werden in Typ 1- und Typ 2-Tumore unterteilt. Diese
Einteilung beruht auf der Prognose, der Klinik und Histopathologie. Zu den Typ 1-Tumoren
gehoren die low-grade serésen Karzinome, die endometrioiden Karzinome, die muzinésen
Karzinome und klarzelligen Karzinome. Sie entstehen héufig aus Vorlauferlasionen und
Borderline-Tumoren. Es bestehen BRAF und KRAS-Mutationen, sowie bei endometrioiden
Tumoren héaufig B-catenin und PTEN-Mutationen und Mikrosatelliteninstabilitaten. Typ 1-
Tumore werden haufig in einem frihen Stadium diagnostiziert und haben eine langsame
Proliferationsrate und eine gute Prognose. Typ 2-Tumore sind high-grade sertse
Karzinome, Karzinosarkome und undifferenzierte Karzinome. Sie werden haufig erst in
einem fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert und sind aggressive Tumore mit einer hohen
Proliferationsrate und Chromosomeninstabilitat und schlechten Prognose. Im Vergleich zu
Typ 1-Tumoren liegt haufiger eine Mutation im Tumorsuppressorgen TP53 vor (Shih und
Kurman 2004, Zamwar und Anjankar 2022).
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2.7.2  Stadieneinteilung

Die FIGO-Klassifikation zur Einteilung der Tumore des Ovars, der Tube und des primaren
peritonealen Karzinoms wurde von der Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique veroffentlicht und orientiert sich an der Tumorgrofie und -ausbreitung (siehe
10.1 Anhang A). Die Klassifikation ist konkordant zur TNM-Klassifikation der UICC (Prat
2015, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). 73% der Ovarialkarzinome sind bei
Erstdiagnose in einem fortgeschrittenen Stadium (FIGO I1Il/1V) (Robert Koch-Institut 2023).

2.8 Therapie Ovarialkarzinom
2.8.1 Operatives Verfahren

Im Rahmen einer Langsschnittlaparotomie wird die Tumorausbreitung im Abdomen
definiert. Diese umfasst die Exploration der gesamten Bauchhdhle, eine Peritonealzytologie
aus Aszites zum Nachweis von Tumorzellen und Biopsien im Becken, unter anderem aus
dem Douglas‘schen Raum, und von auffalligen Stellen im Abdomen. Zuséatzlich erfolgt eine
totale Hysterektomie mit beidseitiger Adnexektomie, eine paraaortale und pelvine
Lymphonodektomie und abhangig vom Tumorstadium eine infracholische und -gastrische
Omentektomie. Bei muzindsen Tumoren wird zusatzlich eine Appendektomie durchgefiihrt
(Kreienberg et al. 2009, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Bei fortgeschrittenen
Ovarialkarzinomen wird in 30 bis 40% der Félle zusatzlich ein Oberbaucheingriff mit Leber-
und Pankreasteilresektion und Splenektomie zur Reduktion der Tumorlast durchgeftihrt
(Kreienberg et al. 2009).

Eine fertilithitserhaltende Operation ist bei einem unilateralen Tumor mit gesichertem
Stadium FIGO | mdglich (Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Die operative Morbiditat liegt bei funf bis 30%. Mdgliche Komplikationen sind Blutungen,
postoperative Infektionen, lleus und thromboembolische Ereignisse. Die operative
Mortalitdt betrdgt ein bis vier Prozent. Die Komorbiditdten, das Alter und der
Allgemeinzustand der Patientinnen mussen immer bei dem Ausmalf der Tumorresektion

beachtet werden (Kreienberg et al. 2009).
2.8.2 Chemotherapie

Im Anschluss an den primaren operativen Eingriff erfolgt eine adjuvante Chemotherapie.
Einzig bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom im FIGO-Stadium IA Grad 1 besteht
keine Indikation fiir eine Chemotherapie. Im FIGO-Stadium 1A G2, IB G1/G2 kann eine

Chemotherapie angeboten werden.

Patientinnen im FIGO-Stadium IA/B Grad 3 und IC erhalten eine platinhaltige
Chemotherapie Uber sechs Zyklen. Mittel der Wahl ist Carboplatin AUC5
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(Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Eine randomisierte Studie konnte nachweisen, dass
die adjuvante Chemotherapie bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom im friihen
Stadium (FIGO I-llA, auBer IA Grad 1) zu einer signifikanten Verlangerung des
progressionsfreien Uberlebens fiihrt sowohl bei Patientinnen, die ein optimales Staging
erhalten haben, als auch bei denjenigen mit einem nicht-optimalen Staging mit

Vorhandensein eines Resttumors (Trimbos et al. 2003).

Im fortgeschrittenen Stadium FIGO II-IV wird eine adjuvante platin- und taxanhaltige
Chemotherapie Uber sechs Zyklen alle drei Wochen eingesetzt. Hierbei hat sich die
Kombinationstherapie von Carboplatin AUC5 und Paclitaxel (175mg/m? iber drei Stunden
i.v.) durchgesetzt (Kreienberg et al. 2009, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Carboplatin
ist in der Kombinationstherapie gegentuber Cisplatin aufgrund des geringeren
neurotoxischen und emetogenen Potenzials bevorzugt (Neijt et al. 2000). Bezlglich des
progressionsfreien Uberlebens, Gesamtiiberlebens und der Remissionsrate ergeben sich

keine signifikanten Unterschiede (Kreienberg et al. 2009).
2.8.3  FErhaltungstherapie

Zusatzlich erfolgt im fortgeschrittenen Stadium eine Erhaltungstherapie mit folgenden
Substanzen: Bevacizumab, ein monoklonaler Antikdrper gegen den GefaBwachstumsfaktor
VEGF, oder PARP-Inhibitoren oder die Kombination aus beiden zuvor genannten
Substanzen (Leitlinienprogramm Onkologie 2024). PARP-Inhibitoren hemmen die Poly-
(ADP-ribose) - Polymerasen, die an DNA-Einzelstrangbriiche binden. Daraus resultieren
DNA-Doppelstrangbriiche. In BRCA-mutierten Tumorzellen und Zellen mit gestdrten
homologen Rekombinationsreparaturen (HRD-positiv) filhren diese Doppelstrangbriiche zu
einem Untergang der Zellen, weil der Funktionsverlust von BRCA zu einer gestorten
Doppelstrangreparatur fuhrt (Herbel 2021). Als PARP-Inhibitoren stehen Olaparib und
Niraparib zur Verfligung (Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Mehrere Studien konnten eine signifikante Verlangerung des progressionsfreien
Uberlebens durch die Einnahme der Substanzen nachweisen (Oza et al. 2015, Banerjee et
al. 2019, Ray-Coquard et al. 2019, Leitlinienprogramm Onkologie 2024). Eine im Lancet
veroffentlichte Studie untersuchte den Einfluss von Olaparib auf das progressionsfreie
Uberleben von Patientinnen mit einem platinsensitiven high-grade serésen Ovarialkarzinom
sowohl mit als auch ohne BRCA1- oder BRCA2-Mutation. Studienteilnehmerinnen, die die
Kombinationstherapie aus Olaparib und Chemotherapie und anschlieRender
Erhaltungstherapie mit Olaparib erhielten, hatten dabei ein signifikant langeres
durchschnittliches  progressionsfreies Uberleben mit 12,2 Monaten als die

Vergleichsgruppe mit 9,6 Monaten, die lediglich die Chemotherapie erhielt (HR 0,51, 95%
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Cl 0,34-0,77, p=0,0012). Bei BRCA-mutierten Patientinnen ist der klinische Nutzen der
Kombinationstherapie hinsichtlich des progressionsfreien Uberlebens am groRten (HR
0,21, 95% CI 0,08-0,55, p=0,0015). Ein signifikanter Unterschied im Gesamtiiberleben
ergab sich nicht (Oza et al. 2015).

Die AGO-OVAR 20/ PAOLA-1-Studie ergab eine signifikante Verlangerung des
progressionsfreien Uberlebens unter einer Kombinationstherapie von Bevacizumab und
Olaparib bei Frauen mit einem high-grade serdsen Ovarialkarzinom nach Erstlinien-
Chemotherapie gegeniiber Frauen, die nur eine Monotherapie mit Bevacizumab erhielten,
unabhangig vom BRCA-Mutationsstatus (HR 0,95, 95% CI 0,49-0,72, p<0,0001).
Aulerdem konnte bei HRD-positiven Ovarialkarzinomen, Tumore mit Nachweis einer
BRCA-Mutation und/ oder genomischen Instabilitét, eine signifikante Verlangerung des
Gesamtuberlebens unter der Kombinationstherapie nachgewiesen werden (Ray-Coquard

et al. 2019, Ray-Coquard et al. 2023, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).
2.9 Prognose Ovarialkarzinom

Etablierte Prognosefaktoren des Ovarialkarzinoms sind Tumorstadium, postoperativer
Tumorrest, Alter, Allgemeinzustand, histologischer Typ, Tumorgrading und
leitliniengerechte Therapie (Petru et al. 2019, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).
Faktoren die mit einer schlechteren Prognose assoziiert sind ein Alter Uber 65 Jahren,
klarzellige oder muzindse Tumore, ein fortgeschrittenes Tumorstadium (FIGO IlI/IV), ein
grol3es verbleibendes Tumorvolumen, Vorhandensein von Aszites, eine niedrige
Lebensqualitat und high-grade Tumore (Kreienberg et al. 2009, Roett und Evans 2009,
Petru et al. 2019). Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt im FIGO-Stadium | bei circa 90%, im
FIGO Stadium Ill bzw. IV bei 20% bzw. zehn Prozent (Kreienberg et al. 2009).

Im Rahmen der Debulking Operation wird eine RO-Resektion angestrebt. Dies bedeutet,
dass eine postoperative Tumorfreiheit besteht ohne makroskopischen Tumorrest im
Bauchraum. Von einer R1-Resektion spricht man, wenn ein Tumorrest von einer Grolie
Uber ein Zentimeter im Bauchraum zurlckbleibt (Petru et al. 2019). Eine RO-Resektion ist
mit einer signifikanten Verbesserung der medianen Uberlebenszeit assoziiert gegentiber
einer R1-Resektion (Du Bois et al. 2009, Chang et al. 2012, Sgrensen et al. 2022). In einer
Kohortenstudie mit 3126 Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom, die sich einer
Operation und platin-taxanhaltigen Chemotherapie unterzogen, betrug die mediane
Uberlebenszeit bei einer RO-Resektion 99,1 Monate. Patientinnen mit einem verbliebenen
Resttumor zwischen ein und zehn Millimetern bzw. Uber zehn Millimetern hatten eine

mediane Uberlebenszeit von 36,2 bzw. 29,6 Monaten (Du Bois et al. 2009).
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3. Material und Methoden

Im folgenden Teil wird die gewahlte Methode zur Datenerhebung und statistischen Analyse
der Ergebnisse beschrieben. Das Patientenkollektiv mit Ein- und Ausschlusskriterien und

das Messinstrument werden erlautert.
3.1 Studiendesign

Die Studie ist eine klinische prospektive, monozentrische Querschnittstudie. Diese wurde
bei Patientinnen mit einer gynakologischen Krebserkrankung, die zwischen 2020 und 2021
im Universitatsklinikum Eppendorf in Hamburg in Behandlung waren, durchgeftihrt. Die
Beantwortung der Fragestellungen der Arbeit erfolgt mithilfe eines standardisierten
Fragebogens (siehe 10.2 Anhang B) und klinischen Daten der Studienteilnehmerinnen. Die
Studie wurde vor Beginn von der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
(Bearbeitungs-Nummer: PV7047) geprift und mit einem positiven Ethikvotum bewilligt. Die

Richtlinien der Deklaration von Helsinki (2004) wurden eingehalten.
3.2 Datenerhebung
3.2.1  Ablauf der Befragung

Die Studienteilnehmerinnen wurden im Rahmen ihres Aufenthalts in der stationéren
Einrichtung oder gynékologischen Tagesklinik des Universitatsklinikums Eppendorf in
Hamburg rekrutiert. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig. Die Teilnehmerinnen wurden
zunachst tber das Ziel und den Nutzen der Studie, sowie Uber die Speicherung der Daten
in pseudonymisierter Form, aufgeklart. Die Teilnehmerinnen mussten der Studienteilnahme
schriftlich einwilligen (siehe 10.3 Anhang C). Der Widerruf der Einwilligung war zu jedem
Zeitpunkt moglich und blieb ohne negative Konsequenzen fir die Teilnehmerinnen.
Zusatzlich zum Fragebogen erhielten die Teilnehmerinnen ein Informationsblatt (siehe 10.4
Anhang D) mit kurzer Erlauterung der Studie und des Ablaufs der Datenerhebung. Die
Erhebung des Fragebogens erfolgte in Papierform und dauerte circa 30 Minuten. Die

Beantwortung der Fragen erfolgte eigenstandig durch die Teilnehmerinnen.

AnschlieRend erfolgte die pseudonymisierte Speicherung der Daten passwortgeschitzt
mithilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel®. Die statistische Analyse und

Auswertung wurden in anonymisierter Form durchgefthrt.

Neben dem Fragebogen wurden retrospektiv klinische Daten mithilfe des Arzt- und
Operationsberichtes und der histologischen Befunde der Studienteilnehmerinnen aus der
digitalen Patientenakte SOARIAN des Universitatsklinikums Eppendorfs fur die Auswertung

erfasst.
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Die klinischen Daten umfassen folgende Parameter:

e Tumor

e Alter bei Erstdiagnose (hier wurde das Datum der histologischen
Diagnosesicherung oder der Primaroperation gewertet)

¢ Histologie, Dignitat und Grading des Tumors

e TNM- und FIGO-Stadium des Tumors

e Vorhandensein eines Tumorrests nach Primaroperation

e BRCA-Mutationsstatus

e Auftreten eines Erstrezidivs (letzter Stand: 16.01.2024)

e Progressionsfreies Uberleben: Zeit in Monaten zwischen Datum der Erstdiagnose
und dem Datum des ersten Rezidivs (letzter Stand: 16.01.2024)

Das Ergebnis des BRCA-Mutationsstatus der Studienteilnehmerinnen wurde (ber das
Kompetenzzentrum flr familiaren Brust- und Eierstockkrebs des Universitatsklinikum
Eppendorfs erhoben, da dieses aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht in der digitalen
Patientenakte erfasst wird.

Die Befragung war nach Ausfullen des Fragebogens durch die Studienteilnehmerinnen und
der Erhebung der klinischen Daten abgeschlossen. Es erfolgte keine weitere
Kontaktaufnahme zu den Teilnehmerinnen.

Die Erfassung und Auswertung der Daten erfolgte unter strenger Einhaltung der aktuellen
EU-Datenschutzverordnung (DSGVO).

3.2.2 Patientenkollektiv

Die Grundgesamtheit der Studie umfasste Patientinnen ab 18 Jahren, die zwischen dem
01.03.2020 und 30.06.2021 aufgrund einer gynakologischen Tumorerkrankung in
stationarer oder ambulanter Behandlung im Universitatsklinikum Eppendorf waren. Fir die

Studie wurde eine Zufallsstichprobe der Gréf3e n = 100 ausgewahlt.

Es wurden Patientinnen mit einem histologisch gesichertem gut- oder bdsartigem
Ovarialkarzinom, Endometriumkarzinom oder Vulvakarzinom eingeschlossen. Der
Schwerpunkt der Studie liegt auf dem malignen Ovarialkarzinom, was die folgende
Auswertung zeigen wird. Es wurden sowohl Patientinnen mit Erstdiagnose der
gynakologischen Tumorerkrankung also auch Patientinnen im fortgeschrittenen
Erkrankungsstadium befragt. Die bisher erfolgte Therapie spielte bei der Auswahl der

Studienteilnehmerinnen keine Rolle.

Ausschlusskriterien waren minderjahrige Patientinnen und das fehlende Einverstandnis der
Patientinnen. AuRerdem wurden Patientinnen mit einem Mammakarzinom oder

Zervixkarzinom nicht befragt.
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Als Abbruch- oder Unterbrechungskriterium galt der Widerruf der Einwilligung zur

Teilnahme an der Studie durch die Studienteilnehmerin.
3.3 Fragebogen

Das Messinstrument der Studie war ein standardisierter Fragebogen (siehe 10.2 Anhang
B). Der Fragebogen diente zur Erfassung von Lebensstilfaktoren bei Patientinnen mit einer
gynakologischen Krebserkrankung. Die Studienteilnehmerinnen erhielten neben dem
siebenseitigen  Fragenbogen ein  dreiseitiges  Informationsblatt und eine

Einverstandniserklarung in gedruckter Form.

Der Fragebogen enthielt 31 Items. Diese wurden von Arzten und Arztinnen der Klinik fur
Gynékologie des Universitatsklinikums Eppendorfs auf Grundlage der aktuellen

Studienlage entwickelt.

Bei vier Items waren Freitextantworten moglich, weil hier exakte Zahlenangaben gefragt
waren. Bei den anderen 27 Items mussten die Teilnehmerinnen die zutreffende Option aus
mehreren Antwortmdéglichkeiten ankreuzen. Ein Nicht-Ankreuzen eines Items wurde in der
Auswertung als -keine Angabe- gewertet und fuhrte nicht zum Ausschluss der
Teilnehmerin. Freitextantworten neben den Antwortmdglichkeiten wurden in der
Auswertung nicht beriicksichtigt. Die Teilnehmerinnen wurden in der Aufklarung gebeten
nach bestem Wissen zu antworten und die am meisten zutreffende Antwort anzukreuzen,
da Mehrfachantworten bei einem Item nicht in der Auswertung und statistischen Analyse
berticksichtigt werden konnten. Eine Ausnahme stellten die Iltems zw6lf, 16, 17 und 18 des
Fragebogens (siehe 10.2 Anhang B) dar. Hier wurden bestimmte Vorerkrankungen, die
Einnahme von bestimmten Medikamenten und gynakologischen Voroperationen erfragt.
Fur diese vier ltems wurde in der statistischen Auswertung jede Antwortmdglichkeit als eine

eigene Variable behandelt, sodass Mehrfachantworten mdglich waren.

20. Haben Sie in den letzten Jahren geraucht?
[ nie
[] gelegentlich
[] taglich bis 10 Zigaretten liber weniger als 10 Jahre
[] taglich bis 10 Zigaretten liber mehr als 10 Jahre
[] taglich mehr als 20 Zigaretten iiber weniger als 10 Jahre
[ taglich mehr als 20 Zigaretten tiber mehr als 10 Jahre

Abbildung 1: Frage 20 der Studie zur Veranschaulichung der Methodik
Der Fragebogen lasst sich in sechs Untergruppen teilen:

1. Demographische Daten
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Schwangerschaften und Hormontherapien
Vorerkrankungen und Dauermedikation
Lifestyle (sportliche Aktivitat, Alkohol- und Nikotinkonsum)

Ernéhrung

o 0k~ w N

Sexualleben

In der ersten Gruppe, den demographischen Daten, wurden das Alter, die aktuelle
Kdrpergrol3e, das Kérpergewicht zum Zeitpunkt der Erhebung und mit 20, 30, 40, 50, 60
und 70 Jahren, sofern das jeweilige Alter zum Zeitpunkt der Erhebung schon erreicht wurde,
und das bisher hdchste Korpergewicht (Schwangerschaften ausgenommen) mit Alter
erfragt. AuBerdem wurden Fragen zum Bildungs-, Berufs- und Lebensstatus, zur

Unterstiitzung im Alltag und allgemeinen Lebenszufriedenheit gestellt.

In der zweiten Gruppe wurden die Anzahl der Schwangerschaften und Geburten, die
Durchfiihrung von Kinderwunschbehandlungen, die Anwendung und Zeitdauer der
Einnahme von Hormonpraparaten zur Verhitung und Hormonersatztherapien in der Peri-

und Postmenopause durch die Studienteilnehmerinnen beantwortet.

In der dritten Gruppe wurde der BRCA-Mutationsstatus, das Vorhandensein von Mutationen
in anderen Krebsrisikogenen und die Familienanamnese bezuglich Brust- oder
Eierstockkrebs erfragt. Drei weitere Items umfassten Fragen zu gynakologischen
Voroperationen, chronischen Erkrankungen, wie arterielle Hypertonie und Diabetes
mellitus, und der Einnahme einer Dauermedikation, wie Betablocker, Antidiabetika und

Cortison.

In der vierten Gruppe wurde der Lifestyle der Studienteilnehmerinnen erfragt. Der Lifestyle
umfasste Fragen zur kérperlichen Aktivitt in den letzten zehn bis 20 Jahren und dem

Nikotin- und Alkoholkonsum.

Die funfte Gruppe drehte sich um die Erndhrung der Teilnehmerinnen. In sieben Items
wurden das Erndhrungsverhalten, die Verwendung von Olivendl, Anzahl der Portionen von
Gemise und Obst, rotem Fleisch und Wurst, Huilsenfriichten und Nissen, Fisch und

Meeresfriichten und SuRigkeiten pro Tag oder Woche detailliert erfragt.

In der letzten Gruppe wurden in drei Items Fragen zur sexuellen Aktivitat, Zufriedenheit mit
dem Sexualleben und Haufigkeit eines Orgasmus bei sexueller Stimulation oder

Geschlechtsverkehr beantwortet.
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3.4 Statistische Auswertung

Die statische Auswertung und Analyse der gewonnenen Daten wurde mithilfe von Microsoft
Excel® (Version 16.78.3) und des Statistikprogramms SPSS® (Version 29.0.2.0)
durchgefunhrt.

Zunachst erfolgte die deskriptive Datenanalyse der Daten. Fiir nominal und ordinal skalierte
Merkmale wurden die absolute und relative Haufigkeit bestimmt. Zur Veranschaulichung
dienen Saulendiagramme oder Tabellen. FUr metrische Merkmale wurden Mittelwerte,
Median, Standardabweichungen, sowie Minimum- und Maximum berechnet und mithilfe
von Histogrammen veranschaulicht. Zur Analyse des progressionsfreien Uberlebens der
Studienteilnehmerinnen in Abhangigkeit von dem FIGO-Stadium der Tumorerkrankung
wurde eine Kaplan-Meier-Kurve erstellt und ein Log-Rank-Test durchgefiihrt. Das FIGO-
Stadium wurde zur besseren statistischen Analyse in ein Frihstadium (FIGO I-lla) und
Spatstadium (FIGO llb-1V) klassiert.

Im Rahmen der explorativen Datenanalyse wurden die Zusammenhange zwischen
bestimmten Lebensstilfaktoren und den klinischen Daten der Studienteilnehmerinnen, wie
dem progressionsfreien Uberleben, dem Tumorrest, dem FIGO-Stadium und dem Auftreten
eines Rezidivs, untersucht. Hierfir wurden eine Cox-Regressionsanalyse und logische
Regressionsmodelle verwendet. Die Auswahl der abhangigen Variablen basiert dabei auf
der Studie von Hansen et al. (2020) und den Ergebnissen der deskriptiven Datenanalyse.
Zur besseren Analyse der Ergebnisse wurden die kategorialen Variablen mit mehr als zwei
Auspragungen in ordinale Variablen mit zwei méglichen Auspragungen (0 = nein, 1 = ja)
umcodiert. Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurden Tabellen mit Angabe der HR
bzw. OR, des 95%igen Kl und des p-Werts erstellt. Das Signifikanzniveau wurde auf a =

0,05 festgelegt.

Die Diagramme und Tabellen wurden mithilfe von Microsoft Excel® oder SPSS® erstellt.
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4, Ergebnisse

4.1 Auswertung des Fragebogens
4.1.1 Beschreibung des Studienkollektivs

Im Studienzeitraum wurden insgesamt 137 Patientinnen (n=137) tber die Teilnahme an der
Studie aufgeklart. 100 Patientinnen (73%) wurden in der stationdren Einrichtung und 37
Patientinnen (27%) in der gynadkologischen Tagesklinik des Universitatsklinikums

Eppendorf in Hamburg rekrutiert.

Von den 137 Patientinnen lehnten acht Patientinnen (5,8%) die Teilnahme nach der
Aufklarung ab. 19 Patientinnen (13,9%) stimmten zwar der Teilnahme zu, gaben den
Fragebogen jedoch nicht zurick. Zwei weitere Patientinnen (1,5%) mit einem
Mammakarzinom erfiillten die Einschlusskriterien nicht und wurde nachtraglich aus der
Studie ausgeschlossen. 108 Patientinnen (78,8%) erfillten die Einschlusskriterien,
stimmten der Teilnahme an der Studie zu und gaben den Fragebogen an die

Studienzentrale zuriick.

In die Studie wurden Patientinnen (n=108) mit einer gynakologischen Krebserkrankung
eingeschlossen. 82 Teilnehmerinnen (75,9%) hatten einen Ovarialtumor, gefolgt von elf
Teilnehmerinnen (10,2%) mit einem Endometriumkarzinom und neun Teilnehmerinnen
(8,3%) mit einem Vulvakarzinom. Sechs Teilnehmerinnen (5,6%) hatten einen anderen

gynakologischen Tumor, der nicht auf die bisher genannten Entitdten zutraf.

Die weitere Auswertung und statistische Analyse bezieht sich auf die 82

Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor.
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41.1.1 Demographische Daten
a) Alter

Bei Erhebung des Fragebogens lag das Durchschnittsalter der Studienteilnehmerinnen mit
einem Ovarialtumor (n=82) bei 63,11 Jahren. Die jingste Teilnehmerin war 35 Jahre alt und
die alteste Teilnehmerin 88 Jahre alt. Der Mittelwert des Alters bei Erstdiagnose lag bei
57,55 Jahren.

—
[=:]

Haufigkeit in Prozent (%)
=

40 60 80 100
Alter zum Zeitpunkt der Erhebung in Jahren (n =82)

Abbildung 2: Verteilung des Alters zum Zeitpunkt der Erhebung (Item 1)
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b) Kdrpergewicht und -grof3e

Das Koérpergewicht und die KérpergréRe wurden durch die Angabe der Teilnehmerinnen im
Fragebogen erhoben. Das durchschnittliche Kérpergewicht bei Erhebung lag bei 67,40kg
und die durchschnittliche Korpergrof3e bei 1,66m.

Der durchschnittliche BMI betrug 24,46kg/m? mit einem Minimum von 18,42kg/m? und
Maximum von 35,32kg/m?2. Vier Teilnehmerinnen (4,9%) sind untergewichtig (BMI
<18,5kg/m?). 48 Teilnehmerinnen (58,5%) sind normalgewichtig (BMI 18,5-24,9kg/m?). 14
Teilnehmerinnen  (17,1%) sind Ubergewichtig (BMI 25,0-30,0kg/m?) und 12
Teilnehmerinnen (14,6%) sind adipés (BMI >30kg/m?). Bei vier Teilnehmerinnen (4,9%)
konnte der BMI nicht bestimmt werden.

Haufigkeit in Prozent (%)

15.00 20.00 25.00 30,00 35.00 40.00

Body-Mass-Index kg/m*2

Abbildung 3: Verteilung des BMI zum Zeitpunkt der Erhebung (Item 2)

AuBerdem sollten die Studienteilnehmerinnen ihr Kérpergewicht mit 20, 30, 40, 50, 60 und
70 Jahren angeben, sofern sie sich daran erinnerten und die jeweiligen Altersgruppen zum
Zeitpunkt der Erhebung erreicht hatten. Auch wurde das jemals hdchste Kérpergewicht
(Schwangerschaften ausgenommen) abgefragt. Von den 82 Studienteilnehmerinnen mit
einem Ovarialtumor gaben insgesamt 60 Teilnehmerinnen (73,1%) ihr Kérpergewicht in den
gefragten Altersgruppen vollstandig an. 19 Teilnehmerinnen (23,2%) machten
unvollstandige Angaben, indem das Korpergewicht bei Dbeispielsweise friheren
Altersgruppen nicht angegeben wurde oder Altersgruppen ubersprungen wurden. Drei

Teilnehmerinnen (3,7%) konnten sich an ihr friiheres Korpergewicht nicht erinnern und
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machten keine Angaben bei diesem Item. In der folgenden Tabelle werden die Ergebnisse

mit Anzahl, Minimum, Maximum, Mittelwert und Standardabweichung dargestellt.

Tabelle 2: Kérpergewicht in bestimmten Altersgruppen (Iltem 2)

Kdrpergewicht mit 20 Jahren in kg
Korpergewicht mit 30 Jahren in kg
Kdrpergewicht mit 40 Jahren in kg
Kdrpergewicht mit 50 Jahren in kg
Kdrpergewicht mit 60 Jahren in kg
Korpergewicht mit 70 Jahren in kg

Hochstes Koérpergewicht in kg

N

67

68

64

60

36

18

Minimum

45

48

49

50

50

50

54

82

100

126

120

100

91

130

Maximum Mittelwert

58,79

62,04

64,75

67,27

69,33

68,89

73,84

SD

8,488

9,903

12,451

13,632

12,247

12,593

14,803
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c) Bildungsabschluss

Auf die Frage nach dem hochsten Bildungsabschluss gaben 32 Teilnehmerinnen (39,0%)
die mittlere Reife an, gefolgt von 24 Teilnehmerinnen (29,3%) mit einem
Hochschulabschluss und 14 Teilnehmerinnen (17,1%) mit einem Haupt- oder
Volksschulabschluss. Sechs  Teilnehmerinnen  (7,3%) hatten als hdchsten
Bildungsabschluss das Abitur. Drei Teilnehmerinnen (2,4%) gaben Sonstiges an, zwei
Teilnehmerinnen (2,4%) besal3en keinen Bildungsabschluss und eine Teilnehmerin (1,2%)
gab keine Antwort ab.

45%

40% 39,0%

35%

30% 29,3%
25%

20%
17,1%

Haufigkeit in Prozent (%)

15%

10%
7,3%

5%
2,4%

] -
, —

Kein Abschluss Haupt-/ Mittlere Reife Abitur Hochschulabschluss Keine Angabe
Volksschulabschluss

Hoéchster Bildungsabschluss (n = 82)

Abbildung 4: Héchster Bildungsabschluss zum Zeitpunkt der Erhebung (Item 3)
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d) Beruflicher Status

Mit jeweils 29 Teilnehmerinnen (35,4%) waren zum Zeitpunkt der Erhebung ebenso viele
Teilnehmerinnen im Ruhestand wie in einem angestellten Verhdltnis berufstatig. 13
Teilnehmerinnen (15,9%) gaben an, aufgrund der Erkrankung, arbeitsunféhig zu sein.
Sieben Teilnehmerinnen (8,5%) waren nicht berufstatig und zwei Teilnehmerinnen (2,4%)
waren in einem selbststéandigen Verhaltnis tatig. Zwei Teilnehmerinnen (2,4%) gaben an,

dass sie arbeitslos sein.
40%
35.4% 35.4%
35%
30%
25%
20%

15.9%
15%

Haufigkeit in Prozent (%)

10% 8.5%

0,
5% 2.4% 2.4%

0% [ ]

Nicht Angestellt  Selbststdndig Im Ruhestand Arbeitsunféahig  Arbeitslos
berufstatig

Beruflicher Status (n =82)

Abbildung 5: Beruflicher Status zum Zeitpunkt der Erhebung (Item 4)
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e) Lebenssituation

Hinsichtlich der Lebenssituation gaben 56 Teilnehmerinnen (68,3%) an in einer
Lebensgemeinschaft zu leben, 17 Teilnehmerinnen (20,7%) alleine zu leben und neun

Teilnehmerinnen (11,0%) getrennt oder verwitwet zu sein.
80%

70% 68.3%

60%
50%
40%

30%

Haufigkeit in Prozent (%)

20.7%

20%

11.0%

10%

0%
In einer Lebensgemeinschaft Getrennt/ verwitwet Alleine
Lebenssituation zum Zeitpunkt der Erhebung (n =82)

Abbildung 6: Lebenssituation zum Zeitpunkt der Erhebung (Item 5)
41.1.2 Klinische Daten
a) Tumordignitéat

Mit insgesamt 78 Teilnehmerinnen (95,1%) hatte der Grof3teil der Teilnehmerinnen einen
malignen Tumor des Ovars. Es wurden zwei Teilnehmerinnen (2,4%) mit einem benignen
Tumor des Ovars und zwei Teilnehmerinnen (2,4%) mit Borderline-Tumor des Ovars (ein
muzindser Typ, ein serdser Typ) eingeschlossen. Bei den benignen Tumoren handelt es
sich um ein serdses Zystadenofibrom beider Ovarien und ein seréses Zystadenom des
rechten Ovars.

b) Grading des Tumors

62 Teilnehmerinnen (75,6%) hatten einen high-grade Tumor, gefolgt von acht
Teilnehmerinnen mit einem low-grade Tumor (9,8%) und einer Teilnehmerin (1,2%) mit
einer maRigen Differenzierung des Tumors. Bei elf Teilnehmerinnen (13,4%) konnte das
Grading nicht ermittelt werden.
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c) Histologische Entitat

66 Teilnehmerinnen (n = 66, 80,5%) hatten einen epithelialen Tumor vom serdsen Typ,
gefolgt von sieben Teilnehmerinnen (8,5%) mit einem endometrioiden Typ und vier
Teilnehmerinnen (4,9%) mit einem klarzelligen Typ. Muzindse Tumore wurden bei drei
Teilnehmerinnen (3,7%) diagnostiziert. Bei einer weiteren Teilnehmerin (1,2%) bestand
eine andere histologische Form als die bisher genannten und bei einer Teilnehmerin (1,2%)

konnte keine histologische Entitat identifiziert werden.
d) FIGO-Stadium

Die Einteilung des Ovarialkarzinoms nach den FIGO-Stadien ist konkordant zur TNM-
Klassifizierung. In der weiteren statistischen Analyse wird mit den FIGO-Stadien der
Teilnehmerinnen gearbeitet. Zur besseren Veranschaulichung der Ergebnisse und
statistischen Analyse werden die FIGO-Stadien in ein friihes und fortgeschrittenes Stadium
zusammengefasst. Dabei sind die die FIGO Stadien | bis lla als friilhes Stadium definiert

und die Stadien Ilb bis 1V als fortgeschrittenes Stadium.

Von den 82 Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor befanden sich 68
Teilnehmerinnen  (82,9%) in einem fortgeschrittenen Tumorstadium und 11
Teilnehmerinnen (13,4%) in einem frihen Stadium. Bei den zwei Teilnehmerinnen mit

einem gutartigen Ovarialtumor wurde das FIGO-Stadium nicht erhoben.
40
35
35
30
25

20

15
10

Anzahl der Teilnehmerinnen

10

8
6
5 5
" B I I T
N i L]

N B RN 3 0 O
1A 1B IC 1A 11B 1 A 11B IC \Y IVA VB keine
Angabe

FIGO-Stadium (n = 82)

Abbildung 7: Verteilung der FIGO-Stadien im Studienkollektiv der Teilnehmerinnen
mit einem Ovarialtumor
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Die zwei Teilnehmerinnen mit einem Borderline-Tumor des Ovars hatten bei Erstdiagnose
ein FIGO-Stadium IA.

Die Kreuztabelle (Tabelle 3) zeigt, dass ungefdhr gleich viele Patientinnen in den
unterschiedlichen Altersgruppen in einem Frih- oder Spétstadium der Erkrankung

diagnostiziert wurden.

Tabelle 3: Kreuztabelle fir das FIGO-Stadium und Alter bei Erstdiagnose

Alter bei Erstdiagnose
<54 Jahre 55-63 Jahre >64 Jahre Gesamt

FIGO Fruhstadium Anzahl 3 4 4 11
(FIGOHla) g, 27,3% 37,5% 31,3%  100,0%
Spatstadium Anzahl 26 23 19 68
(FIGO llb-1V)
% 38,2% 33,8% 27,9% 100,0%
Gesamt Anzahl 29 27 23 79
% 36,7% 34,2% 29,1% 100,0%
e) Tumorrest nach Operation

Wahrend 53 Teilnehmerinnen (64,6%) tumorfrei (R0) nach der Operation waren, verblieb
bei 25 Teilnehmerinnen (30,5%) ein Tumorrest (R1) nach der Priméaroperation
intraabdominell. Bei vier Teilnehmerinnen (4,9%) konnte anhand der Arztbriefe und

Operationsberichte keine Aussage zum Tumorrest getroffen werden.

Die Kreuztabelle (Tabelle 4) zeigt, dass alle Patientinnen, die sich in einem Frihstadium
der Erkrankung befanden, tumorfrei (R0O) operiert wurden. Im Fall einer fortgeschrittenen
Tumorerkrankung (FIGO IIb-1V) waren nur 63,6% (n = 42) nach Primaroperation ohne
Tumorrest.

Tabelle 4: Kreuztabelle fir das FIGO-Stadium und das Vorhandensein eines
Tumorrests nach Operation

Tumorrest nach Operation
Nein Ja Gesamt

FIGO Frihstadium  Anzahl 11 0 11
(FIGO Hla) o 100,0% 0,0% 100,0%

Spatstadium  Anzahl 42 24 66

(FIGO lib-1V) % 63,6% 36,4% 100,0%

Gesamt Anzahl 53 24 77
% 68,8% 31,2% 100,0%
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f) Rezidiv und progressionsfreies Uberleben

In die statistische Analyse hinsichtlich des Auftretens eines Rezidivs und des
progressionsfreien Uberlebens wurden nur die Studienteilnehmerinnen (n= 78) mit einem
malignen Ovarialkarzinom eingeschlossen. Die vier Teilnehmerinnen mit einem gutartigen

Ovarialtumor bzw. Borderline-Tumor wurden hier ausgeschlossen.

Von den 78 Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialkarzinom hatten 46 Teilnehmerinnen
(59,0%) ein Rezidiv der Tumorerkrankungen. 31 Teilnehmerinnen (39,7%) waren bis zur
letzten Nachbeobachtung am 16.01.2024 rezidiv frei. Bei einer Teilnehmerin (1,3%) konnte

keine Angabe gemacht werden. Die mediane Nachbeobachtungszeit betrug 52 Monate.

Die Kreuztabelle (Tabelle 5) zeigt, dass im prozentualen Vergleich mehr Teilnehmerinnen,
die bei Erstdiagnose ein Ovarialkarzinom im fortgeschrittenen FIGO-Stadium hatten, im
Verlauf ein Rezidiv hatten. Bei 61,2% der Teilnehmerinnen im Spatstadium (n = 41) trat ein

Rezidiv auf. Im Frihstadium trat bei 44,4% der Teilnehmerinnen (n = 4) ein Rezidiv auf.

Tabelle 5: Kreuztabelle fiir das FIGO-Stadium und das Auftreten eines Rezidivs

Rezidiv
nein ja Gesamt

FIGO Frihstadium Anzahl 5 4 9
(FIGO IHla) % 55,6% 44.4%  100,0%
Spatstadium Anzahl 26 41 67

(FIGOID-IV) g 38,8% 61,2%  100,0%

Gesamt Anzahl 31 45 76
% 40,8% 59,2% 100,0%

Die progressionsfreie Zeit ist definiert als die Zeitspanne in Monaten zwischen dem Datum
der Erstdiagnose der Tumorerkrankung und dem Auftreten des ersten Rezidivs. Die
durchschnittliche progressionsfreie Zeit bis zum ersten Rezidiv in der Studiengruppe betrug
40,10 Monate (SD: 25,88) mit einem Minimum von acht Monaten und Maximum von 187

Monaten.

Die progressionsfreie Zeit der Studienteilnehmerinnen (n=76) in Abhéngigkeit des FIGO-
Stadiums ist in Abbildung 8 als Kaplan-Meier-Kurve dargestellt. Diese zeigt, dass die Kurve
des Spatstadiums zu Beginn und zum Zeitpunkt 50 Monate die Kurve des Frihstadiums
kreuzt, ansonsten aber stetig unterhalb dieser verlauft. Die mediane progressionsfreie Zeit
betrug im Friuhstadium 69,2 Monate (95% CI: 26,39 bis 112,05 Monate) und im Spatstadium
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59,0 Monate (95% CI 40,7 bis 77,2 Monate). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied
(p=0,305) in der progressionsfreien Zeit bis zum ersten Rezidiv zwischen einer
Ersterkrankung im Frihstadium im Vergleich zu einer im Spatstadium. Teilnehmerinnen,
die bis zur letzten Nachbeobachtung (16.01.2024) kein Ereignis (Rezidiv) hatten, werden in

der Kaplan-Meier-Kurve zensiert.

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 8: Progressionsfreie Zeit in Abhangigkeit des FIGO-Stadiums (Kaplan-
Meier-Kurve)

Tabelle 6: Demographische und klinische Daten der Teilnehmerinnen mit einem
Ovarialtumor

Parameter n (%)
82 (100)
Alter bei Erhebung Mittelwert (Median/Min./Max./SD) 63,11 Jahre
(62J/ 35 J./ 88 J./ 11,25)

Alter bei Erstdiagnose Mittelwert 57,55 Jahre
(Median/Min./Max./SD) (57J./25J./ 84 J./ 12,02)
Kérpermale Mittelwert (Min./ Max./SD)

e Korpergroflie 1,66m (1.52m/ 1.83m/ 12,01)

e Korpergewicht 67,40kg (50kg/ 96kg/ 0,07)

e Body-Mass-Index (kg/m?) 24,46 (18.42/ 35.32/ 4,5)

Hoéchster Bildungsabschluss

¢ Mittlere Reife 32 (39,0)
e Hochschulabschluss 24 (29,3)
e Haupt-/Volksschulabschluss 14 (17,1)
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e Abitur 6 (7,3)
e Sonstiges 3(3,7)
e Kein Abschluss 2(2,4)
e Keine Angabe 1(1,2)
Beruflicher Status
¢ In Ruhestand 29 (35,4)
e Angestellt 29 (35,4)
e Arbeitsunfahig 13 (15,9)
¢ Nicht berufstatig 7 (8,5)
o Selbststandig 2(2,4)
e Arbeitslos 2(2,4)
Lebenssituation
¢ In einer Lebensgemeinschaft 56 (68,3)
e Alleine 17 (20,7)
e Getrennt/ Verwitwet 9 (11,0)
Histologie des Tumors
e Seros 66 (80,5)
o Low-grade 8 (12,1)
o High-grade 55 (83,3)
o Kein Grading 3 (4,5)
e Endometrioid 7 (8,5)
e Muzinds 3(3,7)
o Kilarzellig 4 (4,9)
e Andere Form 1(1,2)
e Keine Angabe 1(1,2)
FIGO-Stadium
e FIGOI 10 (12,2)
e FIGOII 6 (7,2)
e FIGO Il
o FIGO A/ 1IIB 14 (17,1)
o FIGOIIIC 35 (42,7)
e FIGOIV 14 (17,1)
e Keine Angabe 3(3,7)
Tumorrest
e Ja 25 (30,5)
e Nein 53 (64,6)
e Keine Angabe 4 (4,9)
Rezidiv
e Ja 45 (56,1)
e Nein 35 (42,1)

o Keine Angabe

1(1,2)
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4.1.2  Zufriedenheit und Unterstitzung
41.2.1 Unterstitzung durch Familie und Freunde

Viele Teilnehmerinnen erfuhren Unterstiitzung im Alltag in ihrem familidren Umfeld und
Freundeskreis (n=67, 81,7%) oder durch Bekannte (n=13, 15,9%). Lediglich zwei
Teilnehmerinnen (2,4%) gaben an, dass sie keine Unterstiitzung erhielten.

90%

81.7%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

Haufigkeit in Prozent (%)

20% 15.9%
10%
2.4%
0% I
Durch gute Freunde und Bekannte Nein

Familie
Unterstitzung im Alltag (n = 82)

Abbildung 9: Unterstitzung im Alltag (Item 6)
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41.2.2 Generelle Zufriedenheit mit dem Leben

In diesem Item sollten die Teilnehmerinnen ihre generelle Zufriedenheit mit ihnrem Leben
beurteilen. Ein Grof3teil des Studienkollektivs (n=49, 59,7%) beurteilte diese als
Uberwiegend zufriedenstellend. 28 Teilnehmerinnen (34,1%) waren geteilter Meinung und
vier Teilnehmerinnen (4,8%) waren insgesamt nicht zufrieden. Eine Teilnehmerin machte
keine Angabe (1,2%).
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40% 39.0%
35% 34.1%
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= 30%
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09_ 25%
s 20.7%
= 20%
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5 15%
H
T
10%
5% 0 0
2.4% 2.4% 120
0% [ | m —
Rundherum Uberwiegend Manchmal Uberwiegend Ungliicklich Keine
glucklich und glicklich und glicklich und nicht und Angabe
zufrieden zufrieden zufrieden, unzufrieden
manchmal
nicht

Generelle Zufriedenheit mit dem Leben (n = 82)

Abbildung 10: Generelle Zufriedenheit mit dem Leben (ltem 7)
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4.1.3 Schwangerschaften und Hormontherapien
4.1.3.1 Schwangerschaften und Geburten

Im Durchschnitt waren die Teilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor (n=82) 1,85-mal
schwanger (Median 2) mit einem Minimum von null und Maximum von sechs
Schwangerschaften (SD 1,42). Die durchschnittliche Kinderzahl betrug 1,4 Kinder pro Frau

(Median 1) mit einem Minimum von null und Maximum von sechs Geburten (SD 1,13).

25

Mittelwert = 1,85
SD =1,424
N =82

20

15

10

Haufigkeit in Prozent (%)

=2 0 2 4 6 &

Anzahl Schwangerschaften (n = 82)

Abbildung 11: Anzahl der Schwangerschaften (Item 8)
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Mittelwert = 1,4
SD=1,132
N =82
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Haufigkeit in Prozent (%)

10

-2 V] 2 4 6 8

Anzahl Geburten (n =82)

Abbildung 12: Anzahl der Geburten (Item 9)
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4.1.3.2 Kinderwunschbehandlung

Im  Zusammenhang mit Schwangerschaften und  Geburten wurden die
Studienteilnehmerinnen gefragt, ob jemals bei ihnen eine Hormontherapie im Rahmen einer
Kinderwunschbehandlung durchgefuhrt worden ist und, wenn ja, wie hé&ufig. 79
Teilnehmerinnen (96,3%) gaben an, dass sie keine Hormontherapie eingenommen haben.
Bei drei Teilnehmerinnen (3,7%) wurde die Therapie zwischen ein und finf Mal
angewendet.

100% 96.3%

90%
80%
70%
60%
50%

40%

Haufigkeit in Prozent (%)

30%
20%

0,
10% 3.7%
—— 0.0%

Nie Ja, 1-5 mal Ja, mehr als 5 mal
Hormontherapie im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung (n = 82)

0%

Abbildung 13: Hormontherapie im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung (Item 10)
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4.1.3.3 Verhitung

In zwei Items wurden die Teilnehmerinnen bezliglich der Einnahme von Hormonpréparaten

zur Verh(tung befragt und, wenn ja, welche Art von Praparat eingenommen worden ist.

Insgesamt haben 66 Teilnehmerinnen (80,5%) angegeben, dass sie schon mal in ihrem
Leben Hormonpréparate zur Verhitung eingenommen haben. Von diesen haben 22
Teilnehmerinnen (26,8%) das Praparat fir weniger als funf Jahre, 19 Teilnehmerinnen
(23,2%) fur funf bis zehn Jahre und 25 Teilnehmerinnen (30,5%) fur mehr als zehn Jahre
eingenommen. Drei Teilnehmerinnen (3,7%) haben diese Form der Verhiitung in ihrem

Leben bis zur Erhebung nicht verwendet und 13 Teilnehmerinnen (15,9%) beantworteten
dieses Item nicht.

35%
30.5%

30%
26.8%

N
N
>

23.2%

20%
15.9%
15%
10%
5% 3.7%
ie

N Ja, fur weniger als Ja, fir 5-10 Jahre Ja, fir mehrals  Keine Angabe
5 Jahre 10 Jahre

Einnahme von Hormonpréparaten zur Verhiitung (n = 82)

Haufigkeit in Prozent (%)

Abbildung 14: Einnahme von Hormonpré&paraten zur Verhutung (Item 11)

Hinsichtlich der Art des Préaparates gaben 35 Teilnehmerinnen (42,7%) an ein kombiniertes
Ostrogen- und Gestagenpraparat, auch als Pille oder Verhiitungsring bekannt,
eingenommen zu haben. Zehn Teilnehmerinnen (12,2%) nahmen ein reines
Gestagenpréaparat, die sogenannte Minipille oder ein Implantat, ein. Drei Teilnehmerinnen
(3,7%) verhiteten mit einer Hormonspirale. Da Teilnehmerinnen auch Mehrfachantworten
gaben, wurde dies in der Auswertung berticksichtigt. Sieben Teilnehmerinnen (8,5%) gaben

an, dass sie sowohl die Pille als auch eine Hormonspirale zur Verhitung verwendeten. Und
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jeweils eine Teilnehmerin benutzte eine Minipille und Pille (1,2%) bzw. Minipille und

Hormonspirale (1,2%). 25 Teilnehmerinnen (30,5%) konnten keine Angabe machen.

45%

42,70%
40%
35%
30,50%

30%
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<
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)
o
£
S 20%
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10% 8,50%
5% 3,70%
1,20% 1,20%
0% I ]
Reines Kombiniertes Hormonspirale Pille und Minipille und Pille Minipille und keine Angabe
Gestagenpraparat  Ostrogen- und Hormonspirale Hormonspirale
(Minipille) Gestagenpraparat
(Pille)

Art der Verhutung n=82

Abbildung 15: Art der Hormonpraparate zur Verhutung (Item 12)
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4.1.3.4 Hormonersatztherapie in der Menopause

54 Teilnehmerinnen (65,9%) gaben an bis zum Zeitpunkt der Erhebung keine Praparate zur
Hormonersatztherapie in der Peri- oder Postmenopause eingenommen zu haben. 25
Teilnehmerinnen (30,6%) haben die Praparate bereits schon mal verwendet. Davon haben
neun Teilnehmerinnen (11,0%) diese fir weniger als funf Jahre und jeweils acht
Teilnehmerinnen flr finf bis zehn Jahre (9,8%) bzw. fir mehr als zehn Jahre (9,8%)

angewendet. Drei Teilnehmerinnen (3,7%) machten keine Angabe.

70%

65.9%
60%
QQ/ 50%
€
[}
S 40%
o
£
T 30%
v
2
E
T 20%
11.0% 9.8% 9.8%
10%
0% -
Nie Ja, fur weniger als 5 Ja, fur 5-10 Jahre  Ja, fur mehr als 10 Keine Angabe
Jahre Jahre

Einnahme von Préparaten zur Hormonersatztherapie (n = 82)

Abbildung 16: Hormonersatztherapie in der Peri- oder Postmenopause (Item 13)

4.1.4  Vorerkrankungen und Medikamente
41.4.1 Testung BRCA-Mutation und andere Risikogene

In diesem Item (Nr.14) wurde erfragt, ob eine Testung auf das Brustkrebsgen BRCA oder
ein anderes Risikogen fur Krebserkrankungen erfolgte. Falls die Teilnehmerinnen dieses
Iltem bejahten, wurde das Ergebnis der Testung in einer Unterfrage (Nr. 14a) erfragt.
Aufgrund der hohen Spezifitat dieser Frage und mdglichem Unwissen der Teilnehmerinnen
Uber das Ergebnis wurden zur besseren Auswertung dieses Items zusatzlich die
Ergebnisse der BRCA-Testung mithilfe des Kompetenzzentrums fur familiaren Brust- und

Eierstockkrebs des Universitatsklinikums Eppendorfs erhoben.
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Ergebnis des Fragebogens

40 Teilnehmerinnen (48,8%) gaben an, dass bei ihnen eine Testung erfolgt sei, und 24
Teilnehmerinnen (29,3%) kreuzten an, dass die Testung nicht erfolgt sei. Die weiteren 18

Teilnehmerinnen (22,0%) wussten es nicht oder machten keine Angabe.

Von den 40 Teilnehmerinnen (n=40), die das Item bejahten, gaben 23 Teilnehmerinnen
(57,5%) an, dass keine Mutation nachgewiesen worden ist. Bei sieben Teilnehmerinnen
(17,5%) bestehe eine BRCAL- oder BRCA2-Mutation und bei vier Teilnehmerinnen (10,0%)
eine Mutation in einem anderen Krebsrisikogen. Sechs Teilnehmerinnen (15,0%) wussten

das Ergebnis nicht oder machten keine Angabe.

Von den sieben Teilnehmerinnen mit einer nachgewiesen BRCA1/2-Mutation hatten funf

Teilnehmerinnen eine familidre Vorbelastung mit Brust- oder Eierstockkrebs.

48.8% 17a

29.3%
22.0%

Haufigkeit in Prozent (%)

Nein Weil3 nicht oder keine Angabe

Testung auf das Brustkgebsgen BRCA oder ein anderes Krebsrisikogen
(Antwort derSgudienteilnehmerinnen, n = 82)

’ \
70%
< .5%
S 60% 575
- 17b
S 50%
N
o
a 40%
c
= 30%
]
X< 20% 17.5% 15.0%
= 10.0%
- ]
0%
Keine Mutation Nachweis einer BRCA1 Nachweis einer Weil nicht oder keine
nachgewiesen oder BRCA2 Mutation Mutation in einem Angabe

anderen Risikogen
Ergebnis der genetischen Testung (Antwort der Studienteilnehmerinnen n=40)

Abbildung 17: Genetische Untersuchung auf eine BRCA-Mutation und andere
Krebsrisikogenen (17a) und Ergebnis der Testung (17b) (Item 14)
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Ergebnis des Kompetenzzentrums

Die Auswertung der Ergebnisse des Kompetenzzentrums ergab, dass bei 36
Teilnehmerinnen (43,9%) eine BRCA-Testung gemacht worden ist und bei 46
Teilnehmerinnen (56,1%) nicht. Von den 36 getesteten Teilnehmerinnen hatten fiinf

Teilnehmerinnen eine BRCA1-Mutation und zwei Teilnehmerinnen eine BRCA2-Mutation.

Die sieben Teilnehmerinnen mit einer nachgewiesenen BRCA-Mutation im
Kompetenzzentrum stimmen jedoch nicht mit den sieben Teilnehmerinnen Uberein, die im
Fragebogen angaben, dass bei ihnen eine BRCA-Mutation hachgewiesen worden sei. Von
den sieben Teilnehmerinnen, die im Kompetenzzentrum positiv auf eine BRCA-Mutation
getestet worden sind, gab eine Teilnehmerin an, dass die Testung erfolgt sei und die
Mutation nachgewiesen worden sei. Jeweils drei positiv-getestete Teilnehmerinnen gaben
im Fragebogen an, dass keine Testung erfolgt sei, bzw. machten keine Angabe oder

wussten es nicht.
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4142 Familienanamnese

In diesem Item wurden die Teilnehmerinnen gefragt, ob es Falle von Brustkrebs oder
Eierstockkrebs in inrem Familienkreis gibt. Bei 31 Teilnehmerinnen (37,8%) bestand eine
familiare Vorbelastung. 42 Teilnehmerinnen (51,2%) gaben an, dass in lhrer Familie keine

Falle bekannt seien und neun Teilnehmerinnen (11,0%) wussten es nicht.

Die Teilnehmerinnen (n=31), die die Frage bejahten, wurden in einer Unterfrage nach der
Anzahl der betroffenen Verwandten ersten oder zweiten Grades gefragt. 23
Teilnehmerinnen (74,2%) gaben an, dass ein bis zwei Verwandte betroffen seien und
sieben Teilnehmerinnen (22,6%) haben mehr als zwei betroffene Verwandte im familiaren
Umfeld. Eine Teilnehmerin (3,2%) machte keine Angabe.
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20% - 20%
11.0%
10% 10%
3.2%
0% 0% -
Ja Nein Weil3 nicht 1-2 >2 keine
Verwandte Verwandte  Angabe
Familidre Vorbelastung mit Brust- Anzahl der betroffenen
oder Eierstockkrebs (n = 82) Familienmitglieder 1. oder 2. Grades
(n=31)

—

Abbildung 18: Familidre Vorbelastung mit Brust- oder Eierstockkrebs (18a) und
Anzahl der betroffenen Familienmitglieder 1. oder 2. Grades (18b) (Item 15)
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4143 gynakologische Voroperationen

Bei diesem Item kreuzten neun Teilnehmerinnen (11,0%) mehrere Antworten an, sodass
zur besseren Auswertung jede Antwortmoglichkeit als einzelne Variable ausgewertet
wurde. Ein Nicht-Ankreuzen der Antwort wurde als -nein- gewertet. Auf die Frage nach

gynékologischen Voroperationen gab es folgende Antwortméglichkeiten:

e Nein

e Ja, wegen einer Zyste am Eierstock

Ja, wegen einer Endometriose
e Ja, zur Unterbindung der Eileiter

e Ja, andere Operation an Gebarmutter oder Eierstdcken

Von den 82 Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor gaben 55 Teilnehmerinnen
(67,0%) an, dass sie bereits an der Gebarmutter, den Eierstocken oder Eileitern operiert
worden sind. 24 Teilnehmerinnen (29,3%) hatten keine vorherige gynakologische

Operation und drei Teilnehmerinnen (3,7%) machten keine Angabe.

16 Teilnehmerinnen (19,5%) wurden wegen einer Zyste am Eierstock operiert und vier
Teilnehmerinnen (4,9%) wegen einer Endometriose. Sieben Teilnehmerinnen (8,5%) liel3en
sich operativ die Eileiter unterbinden und 37 Teilnehmerinnen (45,1%) gaben an, dass sie

eine andere gynéakologische Operation erhielten.

Tabelle 7: Ubersicht gynakologische Voroperationen (Item 16)

Parameter N (%)
82 (100)
Operation wegen einer Zyste am Eierstock
e Ja 16 (19,5)
e Nein 63 (76,8)
e Keine Angabe 3(3,7)
Operation wegen einer Endometriose
e Ja 4 (4,9)
e Nein 75(91,4)
e Keine Angabe 3(3,7)
Operation zur Unterbindung der Eileiter
e Ja 7 (8,5)
e Nein 72 (87,8)
e Keine Angabe 3(3,7)
Andere Operation an Gebarmutter oder Eierstocken
e Ja 37 (45,1)
e Nein 42 (51,2)

e Keine Angabe 3(3,7)
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4.1.4.4 Chronische Vorerkrankungen

Wie bei dem vorherigen Item, wurde bei der Frage nach chronischen Vorerkrankungen der
Studienteilnehmerinnen aufgrund von Mehrfachantworten jede Antwortmoéglichkeit als

einzelne Variable ausgewertet. Folgende chronische Erkrankungen wurden erfragt:

e Arterielle Hypertonie

e Diabetes mellitus

e Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis
e Osteoporose

e Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

Von den 82 Studienteilnehmerinnen (n=82) mit einem Ovarialtumor hatten 36
Teilnehmerinnen (43,9%) eine oder mehrere der gefragten chronischen Erkrankungen. Von
diesen machten sieben Teilnehmerinnen (19,4%) mehr als eine Angabe. 46
Teilnehmerinnen (56,1%) machten keine Angabe bei diesem Item. Dies wurde als -nicht
erkrankt- gewertet. 22 Teilnehmerinnen (26,8%) gaben an eine arterielle Hypertonie zu
haben und jeweils vier Teilnehmerinnen (4,9%) einen Diabetes mellitus bzw. Osteoporose.
Von rheumatischen Erkrankungen waren acht Teilnehmerinnen (9,8%) betroffen und eine

Teilnehmerin (1,2%) hatte eine chronisch entziindliche Darmerkrankung.

Tabelle 8: Ubersicht chronische Vorerkrankungen (Item 17)

Parameter N (%)
82 (100)

Arterielle Hypertonie

e Ja 22 (26,8)

e Nein 60 (73,2)
Diabetes mellitus

e Ja 4 (4,9)

e Nein 78 (95,1)
Rheumatische Erkrankungen

e Ja 8(9,8)

e Nein 74 (90,2)
Osteoporose

e Ja 4 (4,9)

e Nein 78 (95,1)
Entzindliche Darmerkrankungen

e Ja 1(1,2)

e Nein 81 (98,8)
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4145 Dauermedikation

In diesem Item wurden die Studienteilnehmerinnen (n = 82) gefragt, ob sie bestimmte
Medikamente regelméafiig einnehmen. Aufgrund von Mehrfachantworten von insgesamt 26
Teilnehmerinnen (31,7%) wurde jede Antwortmoglichkeit als einzelne Variable
ausgewertet. Ein Nicht-Ankreuzen einer Antwortmdglichkeit wurde als -keine Einnahme-

gewertet. Folgende Medikamente wurden erfragt:

¢ Antihypertensiva (Betablocker)

¢ Antidiabetika (Metformin, Insulin oder andere)

e Lipidsenker

e Cortison

e Analgetika (Ibuprofen, Diclofenac, Aspirin)

e Antikoagulation (Aspirin, Marcumar oder andere)
e Antidepressiva

e Vitamin D

39 Teilnehmerinnen (47,6%) machten keine Angabe bei diesem Item. Sie nahmen also
keine der gefragten Medikamente basierend auf ihrem Wissensstand ein. 43
Teilnehmerinnen (52,4%) gaben an, dass sie eines oder mehrere der gefragten
Medikamente einnehmen wirden. 24 Teilnehmerinnen (29,3%) nahmen regelméaRig
Vitamin D ein, gefolgt von 22 Teilnehmerinnen (26,8%), die eine antihypertensive
Medikation einnahmen. Jeweils 15 Teilnehmerinnen (18,3%) gaben an, dass sie
regelmaRig Schmerzmedikamente bzw. eine Antikoagulation einnehmen wirden. Neun
Teilnehmerinnen (11,0%) hatten Antidepressiva in ihrer Dauermedikation und jeweils drei

Teilnehmerinnen (3,7%) nahmen Lipidsenker, Cortison bzw. Antidiabetika ein.

Tabelle 9: Ubersicht Einnahme bestimmter Medikamente (Item 18)

Parameter N (%)
82 (100)
Vitamin D
e Ja 24 (29,3)
e Nein 58 (70,7)
Antihypertensiva
e Ja 22 (26,8)
e Nein 60 (73,2)
Schmerzmittel
e Ja 15 (18,3)
e Nein 67 (81,7)
Antikoagulation
e Ja 15 (18,3)
e Nein 67 (81,7)
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Antidepressiva

e Ja 9(11,0)

e Nein 73 (89,0)
Antidiabetika

e Ja 3(3,7)

e Nein 79 (96,3)
Lipidsenker

e Ja 3(3,7)

e Nein 79 (96,3)
Cortison

e Ja 3(3,7)

e Nein 79 (96,3)
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4,15 Lifestyle
4151 Korperliche Aktivitat

In diesem Item sollten die Studienteilnehmerinnen ihre korperliche Aktivitat pro Woche
innerhalb der letzten zehn bis 20 Jahren einschéatzen. Als Beispiel fur intensive kdrperliche
Aktivitdt wurden Joggen, Aerobic, Schwimmen oder ziigiges Radfahren genannt und als
regelm&Rig definiert, wenn die Aktivitat jeweils mindestens 20 Minuten dauert und an
mindestens drei Tagen pro Woche ausgetibt wird. Zwei Teilnehmerinnen (2,4%) hatten eine
sitzende Tatigkeit und bewegten sich wenig. 13 Teilnehmerinnen (15,9%) schatzen ihre
korperliche Aktivitat nicht als intensiv ein, aber bewegten sich im Alltag. 16 Teilnehmerinnen
(19,5%) gaben an, dass sie sich ein- bis zweimal pro Woche intensiv bewegen. Zwolf
Teilnehmerinnen (14,6%) bewegten sich intensiv an mindestens drei Tagen pro Woche fir
20 Minuten. Jeweils elf Teilnehmerinnen (13,4%) bewegten sich an mindestens drei Tagen
fur 20 bis 60 Minuten in der Woche intensiv bzw. regelmafig fur mehr als drei bis flnf
Stunden pro Woche intensiv. 15 Teilnehmerinnen (18,3%) bewegten sich regelmallig mehr

als funf Stunden in der Woche intensiv und zwei Teilnehmerinnen (2,4%) machten keine

Angabe.
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Abbildung 19: Einschéatzung der kdrperlichen Aktivitat in den letzten Jahren (Item 1)
4152 Nikotinkonsum

Der Grof3teil der Studienteilnehmerinnen (n = 52, 63,4%) mit einem Ovarialtumor gab an,
dass er in den letzten Jahren nicht geraucht habe. Sechs Teilnehmerinnen (7,3%) rauchten
gelegentlich. Drei Teilnehmerinnen (3,7%) rauchten taglich bis zu zehn Zigaretten fur
weniger als zehn Jahre und 12 Teilnehmerinnen (14,6%) die gleiche Anzahl fir mehr als
zehn Jahre. Zwei weitere Teilnehmerinnen (2,4%) gaben an, dass sie taglich mehr als 20
Zigaretten flr weniger als zehn Jahre. Sieben Teilnehmerinnen (8,5%) rauchten die gleiche

Menge fiir mehr als zehn Jahre.
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Abbildung 20: Nikotinkonsum in den letzten Jahren (Item 20)

-62 -



4.1.5.3

Alkoholkonsum

Bei diesem Item sollten die Studienteilnehmerinnen ihren Alkoholkonsum in den letzten

Jahren einschatzen. Als MalRangabe wurde ein Glas Wein, Bier, Schnaps, Likdr oder ein

Mix-Getrank angegeben.

19 Teilnehmerinnen (23,2%) gaben an, dass sie in den letzten Jahren keinen Alkohol

tranken. 41 Teilnehmerinnen (50,0%) tranken einmal pro Woche oder weniger alkoholische

Getranke. Weitere 17 Teilnehmerinnen (20,7%) tranken zwei- bis viermal pro Woche

Alkohol. Jeweils zwei Teilnehmerinnen (2,4%) tranken taglich ein Glas Alkohol bzw. mehr

als ein Glas taglich. Eine Teilnehmerin (1,2%) machte keine Angabe.
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Abbildung 21: Alkoholkonsum in den letzten Jahren (Item 21)
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416 Ernahrung

4.16.1 Ernahrungsverhalten

In diesem Item wurden die Teilnehmerinnen gefragt, ob sie zum Zeitpunkt der Erhebung

eine bestimmte Erndhrungsform einhalten. Ein Grof3teil der Teilnehmerinnen (n = 55,

67,1%) hielten keine bestimmte Ernahrungsform ein. 15 Teilnehmerinnen (18,3%)

erndhrten sich mediterran, gefolgt von sieben Teilnehmerinnen (8,5%) mit einer

kohlenhydratarmen Ernahrungsform. Jeweils eine Teilnehmerin (1,2%) ernahrte sich

vegan, vegetarisch bzw. halal. Eine Teilnehmerin (1,2%) kreuzte -Sonstiges- an. Niemand

ernéhrte sich koscher. Eine Teilnehmerin (1,2%) machte keine Angabe.
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Erndhrungsform zum Zeitpunkt der Erhebung (n = 82)

Abbildung 22: Einhaltung einer bestimmten Diat oder Erndhrungsform (ltem 22)

416.2 Konsum bestimmter Lebensmittel

In sechs Items sollten die Studienteilnehmerinnen ihren Konsum von Olivendl, frischem

Gemiuse und Obst, rotem Fleisch und Wurst, Hilsenfriichten und Nissen, Fisch und

Meeresfrichten und SiRigkeiten pro Tag oder Woche einschatzen.
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Olivenol

Von 82 Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor verwendeten 50 Teilnehmerinnen

(61,0%) Uberwiegend Olivendl zum Kochen.

Gemise und Obst

21 Teilnehmerinnen (25,6%) alRen null bis eine Portion frisches Gemtise oder Obst pro Tag.
52 Teilnehmerinnen (63,4%) alRen zwei bis drei Portionen und neun Teilnehmerinnen

(11,0%) vier oder mehr Portionen.

Rotes Fleisch und Wurst

43 Teilnehmerinnen (52,5%) al3en null bis eine Portion rotes Fleisch oder Wurst pro Woche.
32 Teilnehmerinnen (39,0%) alRen zwei bis drei Portionen und sechs Teilnehmerinnen

(7,3%) vier oder mehr Portionen. Eine Teilnehmerin (1,2%) machte keine Angabe.

Hulsenfriichte und Nisse

35 Teilnehmerinnen (42,7%) aflRen null bis eine Portion Hulsenfriichte oder Nisse pro
Woche. 29 Teilnehmerinnen (35,4%) al3en zwei bis drei Portionen und 17 Teilnehmerinnen

(20,7%) vier oder mehr Portionen. Eine Teilnehmerin (1,2%) machte keine Angabe.

Fisch und Meeresfriichte

56 Teilnehmerinnen (68,3%) alen null bis eine Portion Fisch und Meeresfriichte pro
Woche. 23 Teilnehmerinnen (28,0%) afen zwei bis drei Portionen und drei

Teilnehmerinnen (3,7%) vier oder mehr Portionen.

SuRigkeiten

29 Teilnehmerinnen (35,4%) al3en null bis eine Portion SuRigkeiten pro Woche. 32
Teilnehmerinnen (39,0%) al3en zwei bis drei Portionen und 21 Teilnehmerinnen (25,6%)

vier oder mehr Portionen.

Tabelle 10: Konsum bestimmter Lebensmittel (Items 23-28)

Parameter N (%)
82 (100)
Uberwiegende Verwendung von Olivendl in der Kiiche
e Ja 50 (61,0)
e Nein 32 (39,0)
Anzahl der Portionen von frischem Gemuse und Obst pro Tag
e 0-1 Portion 21 (25,6)
e 2-3 Portionen 52 (63,4)
e 4 und mehr Portionen 9 (11,0)

Anzahl der Portionen von rotem Fleisch und Wurst pro Woche
e 0-1 Portion 43 (52,5)
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e 2-3 Portionen

32 (39,0)

¢ 4 und mehr Portionen 6 (7,3)

e Keine Angabe 1(1,2)
Anzahl der Portionen Hulsenfriichten und Nussen pro Woche

e 0-1Portion 35 (42,7)

e 2-3 Portionen 29 (35,4)

e 4 und mehr Portionen 17 (20,7)

e Keine Angabe 1(1,2)
Anzahl der Portionen Fisch und Meeresfriichten pro Woche

e 0-1 Portion 56 (68,3)

e 2-3 Portionen 23 (28,0)

e 4 und mehr Portionen 3(3,7)
Anzahl der Portionen SuRigkeiten pro Woche

e 0-1 Portion 29 (35,4)

e 2-3 Portionen 32 (39,0)

e 4 und mehr Portionen 21 (25,6)

41.7 Sexualleben

41.7.1 Sexuelle Aktivitat

In diesem Item wurden die Studienteilnehmerinnen (n = 82) gefragt, ob sie in den letzten

Jahren sexuell aktiv waren. 32 Teilnehmerinnen (39,0%) gaben an, dass sie nicht mehr

sexuell aktiv waren. 25 Teilnehmerinnen (30,6%) waren gelegentlich und 23

Teilnehmerinnen (28,0%) regelmafdig sexuell aktiv. Zwei Teilnehmerinnen (2,4%) machten

keine Angabe.
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Abbildung 23: Sexuelle Aktivitat in den letzten Jahren (Item 29)
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Die Kreuztabelle (Tabelle 11) zeigt die sexuelle Aktivitdt in den unterschiedlichen

Altersgruppen.

Tabelle 11: Kreuztabelle fir das Alter bei Erhebung und die sexuelle Aktivitat

Sexuelle Aktivitat
nein ja Gesamt

Alter bei <49 Jahre Anzahl 2 9 11
Erhebung % 18,2% 81,8% 100,0%
49-62 Jahre  Anzahl 7 24 31

% 22,6% 77,4% 100,0%

>63 Jahre  Anzahl 23 15 38

% 60,5% 39,5% 100,0%

Gesamt "Anzahl 32 48 80
% 40,0% 60,0% 100,0%

4.1.7.2 Zufriedenheit mit dem Sexualleben
Hinsichtlich der generellen Zufriedenheit mit ihrem Sexualleben gaben 24 Teilnehmerinnen
(29,3%) an zufrieden zu sein. 30 Teilnehmerinnen (36,6%) waren maRig zufrieden. Geteilter
Meinung waren 12 Teilnehmerinnen (14,6%). Vier Teilnehmerinnen (4,9%) waren maRig
unzufrieden und eine Teilnehmerin (1,2%) war sehr unzufrieden. EIf Teilnehmerinnen
(13,4%) machten keine Angabe.
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Abbildung 24: Zufriedenheit mit dem Sexualleben (Item 30)

-67 -



4.1.7.3 Haufigkeit eines Orgasmus

Das letzte Item des Fragebogens bezog sich auf die Haufigkeit eines Orgasmus bei
sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr. Am haufigsten mit 21 Teilnehmerinnen
(25,6%) wurde angekreuzt, dass fast immer oder immer ein Orgasmus erreicht wird.
Weitere 17 Teilnehmerinnen (20,7%) gaben an, dass meistens ein Orgasmus stattfindet.
15 Teilnehmerinnen (18,3%) erreichen manchmal einen Orgasmus. Sechs
Teilnehmerinnen (7,3%) haben gelegentlich und finf Teilnehmerinnen (6,1%) fast nie oder

nie einen Orgasmus. 18 Teilnehmerinnen (22,0%) machten keine Angabe.
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Haufigkeit eines Orgasmus bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr
(n=82)

Abbildung 25: Haufigkeit eines Orgasmus bei sexueller Stimulation oder
Geschlechtsverkehr (Iltem 31)
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4.2 Explorative Datenanalyse

In die statistische Analyse hinsichtlich des Auftretens eines Rezidivs und des
progressionsfreien Uberlebens wurden nur die Studienteilnehmerinnen (n= 78) mit einem
malignen Ovarialkarzinom eingeschlossen. Die vier Teilnehmerinnen mit einem gutartigen

Ovarialtumor bzw. Borderline-Tumor des Ovars wurden hier nicht berticksichtigt.
421 Cox-Regressionsanalyse

Mithilfe der Cox-Regressionsanalyse wurde untersucht, inwiefern bestimmte
Lebensstilfaktoren das progressionsfreie Uberleben der Teilnehmerinnen mit einem
Ovarialkarzinom beeinflussen. Als Endpunkt wurde das Datum des ersten Rezidivs bzw.
der letzten Nachbeobachtung (16.01.2024) gewahlt.

Orientierend an der Studie von Hansen et al. (2020) und den Ergebnissen der deskriptiven

Statistik wurden folgende unabhangige Variablen fur das Regressionsmodell gewahlt:

e Alter bei Erstdiagnose

e BMI zum Zeitpunkt der Erhebung des Fragebogens

e Konsum von rotem Fleisch und Wurst

e Konsum von frischem Gemise und Obst

e Korperliche Aktivitat in den letzten zehn bis 20 Jahren
e Nikotinkonsum

e Alkoholkonsum

e Arterielle Hypertonie

e Sexuelle Aktivitat in den letzten Jahren

e Einnahme einer Hormonersatztherapie in der Menopause

Von den 78 Studienteilnehmerinnen mit einem Ovarialkarzinom wurden 67
Teilnehmerinnen (85,9%) in das Regressionsmodell aufgenommen. EIf Teilnehmerinnen
(14,1%) mussten aufgrund von fehlenden Werten ausgeschlossen werden. Bei 41
Teilnehmerinnen (52,6%) trat ein Ereignis (Rezidiv) auf. 26 Teilnehmerinnen (33,3%)

wurden in dem Modell zensiert.

Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung, angaben, dass sie in den letzten Jahren
Fleisch aRen, hatten ein signifikant langeres progressionsfreies Uberleben mit einer HR von
0,415 (95% CI: 0,18-0,95; p = 0,038) im Vergleich zu Patientinnen, die kein Fleisch al3en in
den letzten Jahren. Fur Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung und in den Jahren
davor Alkohol konsumierten, zeigte sich ein signifikant langeres progressionsfreies
Uberleben mit einem HR von 0,370 (95% CI: 0,16-0,86, p = 0,022). Bei den weiteren

Lebensstilfaktoren bestand kein signifikanter Einfluss auf das progressionsfreie Uberleben.
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Tabelle 12: Cox-Regressionsanalyse: Einfluss bestimmter Lebensstilfaktoren auf
das progressionsfreie Uberleben

Unabhdangige Variablen HR 95% ClI p-Wert
Alter bei Erstdiagnose 0,986 0,95-1,03 0,517
BMI 0,983 0,91-1,07 0,690
Konsum von Fleisch 0,415 0,18-0,95 0,038
Konsum von Obst und Gemiuse 0,968 0,37-2,54 0,947
Alkoholkonsum 0,370 0,16-0,86 0,022
Nikotinkonsum 1,071 0,47-2,46 0,872
Korperliche Aktivitat 0,606 0,27-1,37 0,228
Arterielle Hypertonie 1,050 0,47-2,35 0,905
Sexuelle Aktivitat 0,653 0,27-1,60 0,349
Hormonersatztherapie 1,667 0,83-3,35 0,152

4.2.2 Binar logistische Regressionsanalyse

Fur die folgenden logistischen Regressionsmodelle wurden folgende unabhéngige

Variablen gewahlt:

e Alter bei Erstdiagnose

e BMI zum Zeitpunkt der Erhebung des Fragebogens

e Konsum von rotem Fleisch und Wurst

e Konsum von frischem Gemise und Obst

o Korperliche Aktivitat in den letzten zehn bis 20 Jahren
e Nikotinkonsum

e Alkoholkonsum

e Arterielle Hypertonie

e Sexuelle Aktivitat in den letzten Jahren

4221 Zusammenhang von Lebensstilfaktoren und dem Vorhandensein eines

postoperativen Tumorrests

Es ist bekannt, dass der verbleibende Tumorrest nach einer Debulking-Operation eine
wichtige prognostische Bedeutung hat. Zur Beantwortung der Fragestellung, inwiefern
bestimmte Lebensstilfaktoren das Vorhandensein eines postoperativen Tumorrests

beeinflussen, wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefihrt.

Von den 78 Studienteilnehmerinnen wurden 69 Teilnehmerinnen (88,5%) in das
Regressionsmodell aufgenommen. Neun Teilnehmerinnen (11,5%) mussten aufgrund von

fehlenden Werten ausgeschlossen werden.
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Tabelle 13 zeigt, dass, bis auf den regelmaRigen Konsum von Obst und Gemuse (OR
0,222, ClI: 0,06-0,90; p = 0,035), die untersuchten Lebensstilfaktoren keinen signifikanten
Einfluss auf das Vorhandensein eines postoperativen Tumorrestes haben. Tabelle 13 zeigt,
dass Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung und in den Jahren davor Gemuse
und Obst konsumierten, eine verringerte Wahrscheinlichkeit flr einen postoperativen
Tumorrest (OR 0,222, 95% CI 0,06-0,90, p = 0,035) im Vergleich zu Nicht-Konsumentinnen

hatten.

Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung und in den Jahren zuvor kérperlich aktiv
waren, hatten ein verringerte Wahrscheinlichkeit flr einen postoperativen Tumorrest (OR
0,546, CI: 0,15-2,00; p = 0,36) im Vergleich zu Teilnehmerinnen, die keiner kérperlichen
Aktivitat nachgingen. Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.

Tabelle 13: Logistische Regressionsanalyse fir den Zusammenhang bestimmter
Lebensstilfaktoren und das Vorhandensein eines postoperativen Tumorrestes

Unabhéngige Variablen OR 95% ClI p-Wert
Alter bei Erstdiagnose 1,063 0,99-1,14 0,085
BMI 0,865 0,74-1,01 0,060
Konsum von Fleisch 1,164 0,32-4,48 0,826
Konsum von Obst und Gemise 0,222 0,06-0,90 0,035
Alkoholkonsum 0,433 0,09-2,13 0,304
Nikotinkonsum 0,772 0,17-3,43 0,734
Korperliche Aktivitat 0,546 0,15-2,00 0,360
Arterielle Hypertonie 1,114 0,29-4,32 0,876
Sexuelle Aktivitat 0,518 0,13-2,14 0,363
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4222 Zusammenhang von Lebensstilfaktoren und dem FIGO-Stadium

Ob ein Zusammenhang zwischen dem FIGO-Stadium des Ovarialkarzinoms und
bestimmten Lebensstilfaktoren besteht, wurde mithilfe einer logistischen Regression
analysiert. Aufgrund der wenigen Teilnehmerinnen (n=11) mit einem Frihstadium der
Tumorerkrankung (FIGO I-lla) wurden die Variablen Konsum von Obst und Gemuse und

Arterielle Hypertonie aus dem Regressionsmodell ausgeschlossen.

Von den 78 Studienteilnehmerinnen wurden 69 Teilnehmerinnen (88,5%) in das
Regressionsmodell aufgenommen. Neun Teilnehmerinnen (11,5%) mussten aufgrund von
fehlenden Werten ausgeschlossen werden. Es bestand kein signifikanter Einfluss der
Lebensstilfaktoren auf das FIGO-Stadium der Erkrankung in dem Regressionsmodell
(Tabelle 14).

Tabelle 14: Logistische Regressionsanalyse fir den Zusammenhang bestimmter
Lebensstilfaktoren und dem FIGO-Stadium

Unabhéngige Variablen OR 95% ClI p-Wert
Alter bei Erstdiagnose 1,037 0,95-1,14 0,448
BMI 0,825 0,68-1,01 0,057
Konsum von Fleisch 1,521 0,24-9,84 0,660
Alkoholkonsum 0,567 0,06-5,48 0,624
Nikotinkonsum 0,510 0,08-3,12 0,466
Korperliche Aktivitat 0,284 0,05-1,81 0,183

Sexuelle Aktivitat 0,330 0,03-3,74 0,370
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42.2.3 Zusammenhang von Lebensstilfaktoren und dem Auftreten eines Rezidivs

Ob ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Rezidivs der Tumorerkrankung und
bestimmten Lebensstilfaktoren besteht, wurde mithilfe einer logistischen Regression

analysiert. Die letzte Nachbeobachtung hinsichtlich eines Rezidivs war am 16.01.2024.

Von den 78 Studienteilnehmerinnen wurden 70 Teilnehmerinnen (89,7%) in das
Regressionsmodell aufgenommen. Acht Teilnehmerinnen (10,3%) mussten aufgrund von

fehlenden Werten ausgeschlossen werden.

Tabelle 15 zeigt, dass Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung und in den Jahren
davor Fleisch konsumierten, eine verringerte Wahrscheinlichkeit fur ein Rezidiv (OR 0,289,
95% CI 0,09-0,98, p = 0,047) hatten im Vergleich zu Nicht-Konsumentinnen. Dieser
Unterschied war signifikant. Bei den weiteren Lebensstilfaktoren bestand kein signifikanter
Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs (Tabelle 15).

Tabelle 15: Logistische Regressionsanalyse fiir den Zusammenhang bestimmter
Lebensstilfaktoren und dem Auftreten eines Rezidivs

Unabhangige Variablen OR 95% Cl p-Wert
Alter bei Erstdiagnose 0,951 0,90-1,01 0,103
BMI 0,953 0,84-1,09 0,471
Konsum von Fleisch 0,268 0,08-0,92 0,036
Konsum von Obst und Gemiuise 2,110 0,55-8,11 0,277
Alkoholkonsum 0,240 0,05-1,17 0,077
Nikotinkonsum 1,278 0,36-4,49 0,703
Korperliche Aktivitat 1,403 0,45-4,35 0,558
Arterielle Hypertonie 1,265 0,35-4,60 0,722

Sexuelle Aktivitat 0,347 0,08-1,42 0,141
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5. Diskussion

5.1 Vergleich der Ergebnisse mit epidemiologischen Daten aus Deutschland

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragebogenstudie zusammengefasst und mit
anderen Studien und epidemiologischen Daten zur Gesundheitslage von Frauen in

Deutschland verglichen.
5.1.1 Demographische Daten

In die Studie wurden 82 Teilnehmerinnen mit einem Ovarialtumor eingeschlossen. Das
Durchschnittsalter bei Erstdiagnose lag bei 57,55 Jahren. Damit liegt das Durchschnittsalter
im Studienkollektiv knapp elf Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter von 68 Jahren in
Deutschland (Robert Koch-Institut 2023). Der Median des BMI lag bei 23,2kg/m2. Damit
sind mehr als die Halfte der Studienteilnehmerinnen (58,5%) normalgewichtig. In der
Allgemeinbevélkerung in Deutschland sind hingegen mehr als die Halfte aller Frauen (53%)
Ubergewichtig. Davon sind circa 24% der Frauen adipds. In der Altersgruppe von 60-69
Jahren sind 36% der Frauen Ubergewichtig und weitere 35% der Frauen sind adip6s
(Robert Koch-Institut 2020).

Ein Grof3teil der Teilnehmerinnen (75,6%) hatte entweder die mittlere Reife, das Abitur oder
einen Hochschulabschluss als hdchsten Bildungsabschluss. Dieses Ergebnis deckt sich mit
den Daten des Robert-Koch-Instituts (2020), dass Frauen mit einem hoheren
soziookonomischen Status in Deutschland haufiger an einem Ovarialkarzinom erkranken
(Hoebel et al. 2018). Circa 60% der Studienteilnehmerinnen waren tberwiegend zufrieden

mit ihrem Leben.

82,9% der Teilnehmerinnen hatten bei Erstdiagnose ein Ovarialkarzinom im Spatstadium
(FIGO llb-1V). Damit befinden sich im Studienkollektiv mehr Frauen im Spatstadium der
Erkrankung im Vergleich zu den epidemiologischen Daten aus Deutschland zum
Ovarialkarzinom. Laut den Ergebnissen des Robert Koch-Instituts werden 76% der
Ovarialkarzinome in einem Spatstadium diagnostiziert werden (Robert Koch-Institut 2023).
Knapp zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen (64,6%) hatten keinen Tumorrest (R0) nach
der Primaroperation. Im Verlauf entwickelten mehr als die Halfte der
Studienteilnehmerinnen (59,0%) ein Rezidiv. Die Rezidivrate im Spatstadium der
Erkrankung lag bei 61,2% (n = 41). Von allen Teilnehmerinnen mit einem Ovarialkarzinom
im Frihstadium hatten 37,5% (n=4) ein Rezidiv. Eine mdgliche Ursache fur die hohe
Rezidivrate nach einem Frihstadium der Ersterkrankung ist die Rekrutierung der
Patientinnen in der Tagesklinik und in der stationaren Einrichtung. Hier sind Patientinnen

mit Rezidiven, insbesondere in der Tagesklinik, Gberreprasentiert.
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5.1.2 Schwangerschaften und Hormontherapien

In Deutschland lag die Geburtenrate im Jahr 2022 bei 1,46 Kindern pro Frau (Statistisches
Bundesamt 2024). Im Studienkollektiv betrug die durchschnittliche Kinderzahl
(Geburtenziffer) 1,4 Kinder pro Frau (Median 1).

80,5% der Studienteilnehmerinnen nutzen in ihrem Leben Hormonpréparate zur Verhitung.
Mehr als ein Drittel nutze diese flr mehr als zehn Jahre. Am haufigsten wurden kombinierte
Ostrogen- und Gestagenpraparate (Pille) verwendet (42,7%). Die Ergebnisse lassen sich
nicht direkt mit den epidemiologischen Daten zur Verhiitung in Deutschland vergleichen, da
dort die Daten auf ein Jahr bezogen ausgewertet wurden und nicht auf das ganze Leben
bezogen, wie in der hier besprochenen Studie. In Deutschland verwenden drei Viertel der
Frauen Methoden zur Verhitung, welche auch das Kondom miteinschliel3en. Die Pille und
das Kondom werden am haufigsten verwendet (Robert Koch-Institut 2020). In den letzten
Jahren war die Nutzung der Pille ricklaufig. Im Jahr 2023 verwendeten 53% der befragten
Frauen und Mannern zwischen 18 und 49 Jahren das Kondom als Verhutungsmittel und
38% der Befragten nutzen die Pille (Bzga 2023).

Zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen (65,9%) nahmen keine Hormonersatztherapie in
der Menopause ein. Circa 31% nahmen fur mehrere Jahre eine Hormonersatztherapie ein.
In Deutschland ist der Anteil der 45- bis 65-jahrigen Frauen, denen eine
Hormonersatztherapie verschrieben worden ist, stark zurtickgegangen. Der Anteil ist von
37% im Jahr 2000 auf 6,6% in 2018 gesunken (Robert Koch-Institut 2020).

5.1.3 Vorerkrankungen

Die Auswertung der BRCA-Testung durch das Kompetenzzentrum fur familiaren Brust- und
Eierstockkrebs des Universitatsklinikums Eppendorfs ergab, dass bei 19,4% (n = 7) der
getesteten Frauen (n = 36) eine BRCAL- oder BRCA2-Mutation vorlag. Im Vergleich dazu
gaben 17,5% (n = 7) derjenigen Studienteilnehmerinnen (n = 40), die im Fragebogen eine
genetische Testung bejahten, an, dass sie eine BRCA1- oder BRCA2-Mutation haben.
Jedoch stimmen die sieben Teilnehmerinnen mit einer nachgewiesenen BRCA-Mutation im
Kompetenzzentrum nicht mit den sieben Teilnehmerinnen Uberein, die im Fragebogen
angaben, dass bei ihnen eine BRCA-Mutation nachgewiesen worden sei (siehe Kapitel
4.1.4.1). Mdogliche Ursachen fiir diese unterschiedlichen Ergebnisse sind Unwissen und
Fehlinformation der Studienteilnehmerinnen oder Testungen, die nicht im
Kompetenzzentrum erfolgten und somit dort nicht erfassten wurden. Hier sollte eine
gezieltere Aufklarung der Patientin durch die Humangenetik erfolgen, weil das Ergebnis
zum einen sowohl fur die Patientin selber als auch fiir Familienmitglieder prognostische
Relevanz hat. Eine ahnlich hohe BRCA1/2-Mutationsrate mit 20,8% konnte in der AGO-
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Studiengruppe (AGO-TR1) mit 528 Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom nachgewiesen

werden (Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

Die Frage nach einer familidren Vorbelastung mit Brust- oder Eierstockkrebs wurde von
37,8% der Studienteilnehmerinnen bejaht. Am haufigsten waren ein bis zwei Verwandte

ersten oder zweiten Grades betroffen.

4,9% der Studienteilnehmerinnen (n = 82) gaben an, dass bei ihnen ein Diabetes mellitus
diagnostiziert wurde. Die 12-Monats-Pravalenz fir Frauen in Deutschland ist héher und liegt
bei 8,2%. Im Alter von 45 bis 64 Jahren liegt die Pravalenz bei 7,1% und im Alter von 65
bis 79 Jahren bei 17,0% (Heidemann et al. 2021).

Von einer arteriellen Hypertonie waren 26,8% der Studienteilnehmerinnen (n = 82)
betroffen. In Deutschland ist die 12-Monats-Pravalenz etwas héher. Fast jede dritte Frau
hat eine arterielle Hypertonie (12-Monats-Pravalenz: 30,9%). In der Altersgruppe Uber 65

Jahren ist die Pravalenz mit 63,8% doppelt so hoch (Neuhauser et al. 2017).

9,8% der Teilnehmerinnen gab an, dass sie an einer Erkrankung aus dem rheumatischen
Formenkreis erkrankt sind. Dieses Ergebnis lasst sich nicht direkt mit den Daten des
Robert-Koch-Instituts vergleichen, weil dort nur die Pravalenzen fir eine rheumatoide
Arthritis, die am haufigsten vorkommenden Form, verd6ffentlicht worden sind. Die
Lebenszeitpravalenz flr eine rheumatoide Arthritis flir Frauen zwischen 18 und 79 Jahren
in Deutschland liegt bei 3,2% (Robert Koch-Institut 2020).

Die Lebenszeitpravalenz einer Osteoporose liegt fir Frauen zwischen 50 und 79 Jahren in
Deutschland bei 13,1%. In der Altersgruppe tber 65 Jahren sind knapp ein Viertel aller
Frauen von einer Osteoporose betroffen (Robert Koch-Institut 2020). Im Studienkollektiv

gaben 4,9% der Teilnehmerinnen an, dass sie eine Osteoporose haben.
5.1.4 Lifestyle

Um den Lifestyle der Teilnehmerinnen zu beurteilen, wurde die kérperliche Aktivitat in den
letzten zehn bis 20 Jahren, das Rauchverhalten und der Alkoholkonsum in den letzten
Jahren erfragt.

Die WHO empfiehlt allen Erwachsenen, auch denjenigen lber 65 Jahren, mindestens 150
Minuten pro Woche korperliche Aktivitat, wie Schwimmen Radfahren oder Wandern
auszuuben (Robert Koch-Institut 2020). 45,1% der Studienteilnehmerinnen gaben an, dass
sie der WHO-Empfehlung nachgehen. Laut dem ,Journal of Health Monitoring® erfullen
44,8% der Frauen aller Altersgruppen in Deutschland die WHO-Empfehlung. Damit ist der
Anteil ahnlich hoch wie im Studienkollektiv. In der Altersgruppe ab 65 Jahren aller befragten

Frauen in Deutschland liegt der Anteil bei 33,3% (Heidemann et al. 2021). In Bezug auf die

-76-



korperliche Aktivitat lasst sich schlussfolgern, dass weniger als die Halfte des
Studienkollektivs die WHO-Empfehlung erreichen. Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom
mussen in der Beratung nach Erstdiagnose gezielter hinsichtlich einer ausreichenden
korperlichen Aktivitdt aufgeklart werden und auf Unterstiitzungsangebote hingewiesen

werden.

Mehr als ein Drittel der Studienteilnehmerinnen (36,5%) gaben an, dass sie in den Jahren
vor der Erhebung geraucht haben. Im Vergleich dazu ist der Anteil der Raucherinnen in
Deutschland geringer. 20,8% der Frauen ab 18 Jahren rauchen taglich oder gelegentlich.
In der Altersgruppe von 45 bis 64 Jahren liegt die Pravalenz des aktuellen Rauchens von
Frauen bei 24% und in der Altersgruppe tber 65 Jahren bei sieben Prozent (Robert Koch-
Institut 2020). Die Ergebnisse zeigen, dass Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom
haufiger rauchen und deshalb nach Erstdiagnose hinsichtlich einer Nikotinabstinenz

intensiver beraten und unterstiitzt werden missen.

Auf die Frage nach dem Alkoholkonsum in den Jahren vor der Erhebung gaben 25,2% der
Studienteilnehmerinnen an, dass sie keinen Alkohol konsumieren. Im Vergleich dazu ist der
Anteil der Frauen in Deutschland, die keinen Alkohol trinken, mit 16,9% etwas niedriger
(Lange et al. 2017). Die Halfte der Studienteilnehmerinnen (50,0%) gaben an, dass sie
einmal pro Woche oder seltener Alkohol konsumieren. Ahnlich hoch ist der Anteil mit 47,1%

Uber allen Altersgruppen der befragten Frauen in Deutschland (Lange et al. 2017).
5.1.5 Ernéhrung

Mehr als zwei Drittel der Studienteilnehmerinnen (67,1%) halten keine bestimmte

Ernahrungsform, wie vegetarisch, vegan oder mediterran, ein.

Knapp drei Viertel der Studienteilnehmerinnen (74,4%) konsumieren taglich mehrere
Portionen Obst und Gemiuse. Im Vergleich dazu ist der Anteil derjenigen Frauen in
Deutschland, die taglich Obst und Gemuse konsumieren, mit 45,1% deutlich niedriger
(Heidemann et al. 2021). Die Empfehlung der DGE lautet, dass Erwachsene taglich
mindestens 550g Gemiise und Obst (circa funf Portionen) konsumieren sollen (Virmani

2024a). Diese Empfehlung halten elf Prozent der Studienteilnehmerinnen ein.

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmerinnen (52,5%) konsumieren pro Woche weniger
als eine Portion von rotem Fleisch und Wurst pro Woche. Dieses Ergebnis Iasst sich nicht
mit den epidemiologischen Daten vergleichen, da diese sich auf den taglichen
Fleischkonsum beziehen. EIf Prozent der befragten Frauen in Deutschland gaben an, dass
sie taglich Fleisch konsumieren (BMEL 2023). Es ist empfohlen pro Woche ein bis zwei

Portionen Fleisch (120g) und zwei Portionen Wurst (30g) zu essen (Virmani 2024a).
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5.1.6 Sexualleben

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmerinnen (58,6%) gab an, dass sie in den Jahren vor
der Erhebung gelegentlich oder regelmaRig sexuell aktiv waren. Davon waren in der
Altersgruppe zwischen 55 und 65 Jahren (n = 27) 18 Teilnehmerinnen (66,7%) sexuell aktiv.
Im Vergleich dazu ergab eine reprasentative Umfrage in Deutschland, dass in der gleichen
Altersgruppe der Anteil der sexuell aktiven Frauen mit 47,2% niedriger ist (Dekker et al.
2020). Hierbei muss erwéahnt werden, dass in der Studie von Dekker et al. (2020) lediglich
die sexuelle Aktivitat in den vier Wochen vor der Umfrage erfasst wurde und somit der
Befragungszeitraum deutlich kirzer war als in unserer Studie. Zwei Drittel der

Studienteilnehmerinnen (65,9%) waren mit ihrem Sexualleben sehr oder méRig zufrieden.

Es lasst sich schlussfolgern, dass das Studienkollektiv in einigen Punkten, wie der
Geburtenrate, der BRCA1/2-Mutationsrate, der Haufigkeit einer arteriellen Hypertonie und
korperlichen Aktivitat, mit den epidemiologischen Daten zur Gesundheitslage von Frauen
in Deutschland anndhernd Ubereinstimmt. Unterschiede bestehen im durchschnittlichen
BMI, der Haufigkeit eines Diabetes mellitus, dem Nikotinkonsum und dem taglichen Verzehr
von Obst und Gemiuse (Tabelle 16).

Die Ursachen fur mogliche Unterschiede sind zum einen die unterschiedliche Grof3e der
vergleichenden Studienkollektive. Wahrend in der Auswertung unserer Studie 82
Teilnehmerinnen berlcksichtigt worden sind, wurden in den epidemiologischen Daten
meistens Uber 20.000 Teilnehmende eingeschlossen. Zum anderen wurden Parameter
miteinander verglichen, die in der subjektiven Wahrnehmung der Teilnehmenden stark
variieren kdnnen, und es dadurch zu Fehleinschatzungen kommen kann. Dazu zahlen zum
Beispiel die kdrperliche Aktivitat, der Nikotin- und Alkoholkonsum, der tagliche Verzehr von

Obst und Gemuse und die sexuelle Aktivitat.
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Tabelle 16: Vergleich der Ergebnisse der Fragebogenstudie mit epidemiologischen

Daten aus Deutschland

Mittleres
Erkrankungsalter

FIGO-Spatstadium
bei Erstdiagnose
BMI

Geburtenrate
BRCA1/2-Mutation

Diabetes mellitus

Arterielle Hypertonie

Osteoporose

Korperliche Aktivitat

Nikotinkonsum

Alkoholkonsum

¢ Nein
e 1 pro Woche oder
weniger
Taglicher Konsum

von Obst/ Gemiise

Sexuelle Aktivitat
e Alle Altersgruppen
e 55-65 Jahren

Fragebogenstudie:
Erfassung von
Lebensstilfaktoren beim
Ovarialkarzinom
57,55 Jahren

82,9% der Ovarialkarzinome

58,5% der Frauen
normalgewichtig (BMI
<25kg/m?)

1,4 Kinder pro Frau

17,5% der Frauen sind
positiv getestet

4 9% der Frauen
26,8% der Frauen

4 9% der Frauen

45,1% der Frauen erfiillen
die WHO-Empfehlung

36,5% der Frauen

25,2% der Frauen
50,0% der Frauen

74,4% der Frauen

58,6% der Frauen
66,7% der Frauen

Epidemiologische Daten zur
Gesundheitslage von Frauen
in Deutschland

68 Jahre?!

76% der Ovarialkarzinome?

53% der Frauen tibergewichtig
(BMI >25kg/m?)?

1,46 Kinder pro Frau®

AGO-Studiengruppe: BRCA1/2-
Mutationsrate bei
Ovarialkarzinom = 20,8%*
12-Monats-Pravalenz: 8,2%°

12-Monats-Pravalenz: 30,9%°

Lebenszeitpravalenz 50-79
Jahre (Frauen): 13,1%?2
44,8% der Frauen erfillen die
WHO-Empfehlung®

Frauen ab 18 Jahren: 20,8%?
Altersgruppe 45-64 J.: 24,0%?

16,9% der Frauen’
47,1% der Frauen’

45,1% der Frauen®

62,1% der Frauen®
47,2% der Frauen®

1Robert-Koch-Institut (2023)
2Robert-Koch-Institut (2020)

SStatistisches Bundesamt (2024)
4Leitlinienprogramm Onkologie (2024)

SHeidemann et al. (2021)
5Neuhauser et al. (2017)
"Lange et al. (2017)
8Dekker et al. (2020)
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5.2 Diskussion der Regressionsanalysen
5.2.1 Einfluss des Lebensstils auf das progressionsfreie Uberleben

Neben der Erfassung der Lebensstilfaktoren bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom,
ist eine weitere Fragestellung dieser Arbeit, inwiefern bestimmte Lebensstilfaktoren einen
Einfluss auf das progressionsfreie Uberleben, den postoperativen Tumorrest und das
FIGO-Stadium haben. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden eine Cox-

Regressionsanalyse und logistische Regressionen verwendet.

Die Auswahl der unabhangigen Variablen fiir die Regressionsmodelle orientierte sich dabei
an den Ergebnissen der deskriptiven Statistik und der australischen Studie von Hansen et
al. (2020). Die Kohortenstudie untersuchte mithilfe eines Index den Zusammenhang
zwischen einem gesunden Lebensstii und dem allgemeinen Uberleben sowie dem
progressionsfreien Uberleben der Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom, sowohl vor
Diagnose (n = 679) als auch nach Beendigung der Primartherapie (n = 512). Der Index
basierte auf dem Raucherstatus, dem Kdrpergewicht, der Korpergrél3e, der kérperlichen
Aktivitat, der Ern&hrung und dem Alkoholkonsum. Ein hoher Score (sieben bis zehn Punkte)

war mit einem sehr gesunden Lebensstil assoziiert (Hansen et al. 2020).

Zwischen einem sehr gesunden Lebensstilindex und dem progressionsfreien Uberleben
konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden, sowohl vor (HR 0,96, 95%
Cl 0,75-1,22) als auch nach Diagnose (HR 0,94, 95% CI 0,87-1,0). Es bestand ein nicht
signifikanter Zusammenhang zwischen einem hohen Index vor Diagnose und dem
Gesamtiberleben (HR 0,79, 95% CI 0,59-1,04). Hingegen bestand ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einem gesunden Lebensstil nach Primartherapie und einem
langeren Uberleben (HR 0,61, 95% CI 0,4-0,93, p = 0,02). Desweitern ist das Rauchen
nach Diagnose der Tumorerkrankung mit einer signifikant hheren Mortalitat (HR 0,6, 95%
Cl 0,39-0,92, p = 0,02) assoziiert im Vergleich zu Nicht-Raucherinnen. Patientinnen, die
sich nach Diagnose korperlich betatigten, hatten ein signifikant langeres Uberleben (HR
0,60, 95% CI 0,39-0,92, p = 0,02) (Hansen et al. 2020).

Mehrere Studien konnten einen Einfluss bestimmter Lebensstilfaktoren auf das Uberleben
von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom nachweisen, insbesondere fiir die Faktoren
Rauchen (Praestegaard et al. 2017, Gaitskell et al. 2022), korperliche Aktivitat (Cannioto et
al. 2016) und den BMI (Nagle et al. 2015, Gaitskell et al. 2022).

Da es bisher wenige Studien gibt, die den Zusammenhang zwischen Lebensstil und dem

progressionsfreien Uberleben untersuchten, war dies eine Fragestellung dieser Arbeit.
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In die Regressionsmodelle wurden neben den bisher haufig untersuchten
Lebensstilfaktoren, wie dem Rauchen, der korperlichen Aktivitat, dem BMI und dem
Alkoholkonsum, die Faktoren Verwendung einer Hormonersatztherapie, Diagnose einer
arteriellen Hypertonie und die sexuelle Aktivitdt in den Jahren vor der Erhebung
aufgenommen. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Verwendung einer
Hormonersatztherapie mindestens finf Jahre vor der Diagnose mit einer signifikanten
Verbesserung der Tumor-spezifischen Mortalitat (HR 0,8, 95% CI 0,74-0,87) bei Frauen mit
einem high-grade serdsen Ovarialkarzinom im fortgeschrittenen Stadium einhergeht
(Brieger et al. 2020). Der Grund dafir, dass die sexuelle Aktivitat in das Regressionsmodell
aufgenommen wurde, ist, dass zum einen hierzu bisher wenig bekannt ist und zum anderen
die sexuelle Aktivitat im Studienkollektiv eine grof3e Rolle spielte. Mehr als die Halfte der

Studienteilnehmerinnen (58,6%) waren in den Jahren vor der Erhebung sexuell aktiv.

In unserer Studie war der Konsum von Fleisch und Alkohol zum Zeitpunkt der Erhebung
mit einem signifikant langeren progressionsfreien Uberleben assoziiert. Die Studie von
Hansen et al. (2020) wies nach, dass der Konsum von Alkohol in moderatem Ausmalf mit
einem nicht signifikant l1angerem Gesamtiberleben (HR 0,67, 95% CI 0,45-1,08) assoziiert
war. Inwiefern der Konsum von Fleisch nach Diagnose Einfluss auf das progressionsfreie
Uberleben hat, ist nicht Gegenstand der aktuellen Studienlage. Es ist bekannt, dass eine
Mangelernahrung nach Diagnose mit einer héheren Gesamtmortalitat (HR 1,87, 95% CI
1,10-3,17, p = 0,02) bei Patienten*innen mit soliden Tumorerkrankungen assoziiert ist
(Zzhang et al. 2021). Mdoglicherweise sind Patienten*innen, die regelmalig Fleisch
konsumieren, eher nicht mangelernahrt im Vergleich zu Patienten*innen, die kein Fleisch

konsumieren.

AulRerdem bestand ein nicht signifikanter Zusammenhang zwischen einer regelmafigen
korperlichen Aktivitat (mehr als 150 min pro Woche) oder sexueller Aktivitat und einem
langeren progressionsfreien Uberleben. Fir die weiteren Lebensstilfaktoren bestanden
keine signifikanten Zusammenhange mit dem progressionsfreien Uberleben. In der
Literatur werden biologische Mechanismen diskutiert, die den Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und der tumorspezifischen Mortalitdt und dem progressionsfreien
Uberleben erklaren. Koérperliche Inaktivitat und Ubergewicht férdern durch die Produktion
des Insulin-like Growth Factor und einer Hyperinsulindmie die Tumorprogression. Durch
den Anstieg des C-reaktiven Proteins und des Tumor-Nekrose-Faktors alpha kommt es zu
chronischen Entziindungsreaktionen (McTiernan 2008, Cannioto et al. 2016, Minlikeeva et
al. 2019).

Die Metaanalyse mit 7.022 Patientinnen mit einem invasiven epithelialen Ovarialkarzinom
von Minlikeeva et al. (2019) untersuchte ebenfalls den Einfluss der Faktoren Rauchen, BMI
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und korperliche Aktivitat auf das progressionsfreie Uberleben. Wie in unserer Studie zeigten
sich fir diese Lebensstilfaktoren keine signifikanten Einflisse auf das progressionsfreie

Uberleben.

Die Studie von Al Ramadhani et al. (2021) konnte keine signifikanten Zusammenhange
zwischen einer gesunderen Erndhrung vor bzw. nach der Diagnose, gemessen mithilfe von
fiinf verschiedenen Ernahrungsindexen, und dem progressionsfreien Uberleben sowie der

Tumor-spezifischen Mortalitat nachweisen.

Die Limitation in der Aussagekraft der Regressionsmodelle unserer Studie liegt in der im
Vergleich zu den anderen Studien geringeren Anzahl an Studienteilnehmerinnen (n = 78).
AulBerdem wurden in das Regressionsmodell das FIGO-Stadium, ein wichtiger
Prognosemarker des Ovarialkarzinoms, als unabhangige Variable nicht aufgenommen, da
ein Grofteil des Studienkollektivs (82,9%) sich zum Zeitpunkt der Erhebung in einem
fortgeschrittenen Stadium befand. Zuletzt wurde in unserem Fragebogen nicht klar
zwischen dem Lebensstil vor und nach Diagnose unterschieden, wie es in anderen Studien
vorgenommen wurde (Hansen et al. 2020, Al Ramadhani et al. 2021). Zum einen bezog
sich ein Teil der Fragen (korperliche Aktivitat, Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, sexuelle
Aktivitat) auf die letzten Jahre vor der Erhebung, was dann sowohl den Zeitraum vor als
auch nach Diagnose miteinschlie3t. In anderen Fragen (Ernahrung) wurde das Verhalten
zum Zeitpunkt der Erhebung erfragt. Dadurch lassen sich keine Aussagen dazu treffen,
inwiefern durch Interventionen im Lebensstil nach Diagnose das progressionsfreie

Uberleben oder die Tumor-spezifische Mortalitat beeinflusst werden kann.

52.2 Einfluss des Lebensstils auf das FIGO-Stadium, das Vorhandensein eines

postoperativen Tumorrestes und das Auftreten eines Rezidivs

Bisher sind wenige Studien verdffentlicht, die den Einfluss bestimmter Lebensstilfaktoren
auf das FIGO-Stadium, das Vorhandensein eines Tumorrests nach Operation oder das
Auftreten eines Rezidivs untersuchten. In unseren Regressionsmodellen zeigten sich keine
signifikanten Zusammenhdnge zwischen dem Lebensstii und dem FIGO-Stadium.
Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Erhebung Fleisch konsumierten, hatten ein
signifikant niedrigeres Risiko (OR 0,289, 95% CI 0,09-0,98, p = 0,047) fir ein Rezidiv der
Erkrankung.

Eine kleinere Fall-Kontroll-Studie mit 147 Frauen konnte zeigen, dass mehr Frauen mit
einem Ovarialkarzinom, die kérperlich inaktiv waren, haufiger in einem fortgeschrittenen
Tumorstadium (FIGO 11I/1V) waren (p < 0,0001) im Vergleich zu Frauen, die sich kérperlich
betatigten (Abdulaziz et al. 2021). Auch in unserer Studie konnte gezeigt werden, dass

korperliche Aktivitat mit einer verringerten Wahrscheinlichkeit mit einer OR von 0,565 (95%
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Cl 0,15-2,1) fur ein fortgeschrittenes Tumorstadium einherging. Es bestand keine

statistische Signifikanz im Unterschied zur Studie von Abdulaziz et al. (2021).

Eine andere Kohortenstudie wies nach, dass Frauen, die zum Zeitpunkt der Erhebung
rauchten, eine hohere Wahrscheinlichkeit (OR 1,44, 95% CI 0,99-2,09, p = 0,053) fir einen
makroskopischen Tumorrest nach einer Operation hatten im Vergleich zu Nicht-
Raucherinnen. Hingegen hatten Frauen, die in der Vergangenheit geraucht haben, eine
geringere Wahrscheinlichkeit (OR 0,81, 95% CI 0,64-1,04) fir einen Resttumor (Phung et
al. 2023). In unserer Studie hatten Frauen, die in den Jahren vor der Erhebung rauchten,
eine niedrigere Wahrscheinlichkeit mit einer OR von 0,648 (95% CI 0,16-2,59) fur einen
Tumorrest im Vergleich zu Raucherinnen. Es bestand keine statistische Signifikanz.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass kein oder nur ein geringer Zusammenhang
zwischen den untersuchten Lebensstilfaktoren und dem FIGO-Stadium oder dem
Vorhandensein eines postoperativen Tumorrestes oder Rezidivs besteht und andere
Parameter eine wichtigere Rolle spielen. Dazu zdhlen unter anderem der
Diagnosezeitpunkt, das Alter, das Vorhandensein von Genmutationen, die familidre
Anamnese und die Tumorhistologie. Beziiglich des Vorhandenseins eines Tumorrestes
spielt auch die Erfahrung des Operateurs eine wichtige Rolle, weshalb in den S3-Leitlinien
empfohlen wird, dass Patientinnen mit Verdacht auf ein Ovarialkarzinom in spezialisierten
Zentren operiert werden sollen (Leitlinienprogramm Onkologie 2024). AuRRerdem sind

Studien mit gréReren Studienkollektiven notwendig.
5.3 Starken und Limitationen der Studie
5.3.1  Stéarken

Inwiefern der Lebensstil das Risiko fur eine Krebserkrankung, das progressionsfreie
Uberleben und die Mortalitat von Krebspatient*innen beeinflusst, ist in den letzten Jahren

zunehmend Bestandteil von klinischen Studien geworden.

Der in der Studie verwendete Fragebogen ist ein sehr umfangreiches Instrument, um
Lebensstilfaktoren und gesundheitsbezogene Parameter bei Patientinnen mit
gynéakologischen Krebserkrankungen zu erfassen. Unter den Studienteilnehmerinnen hatte
der Fragebogen eine hohe Akzeptanz und kann in der Beratung hinsichtlich eines gesunden
Lebensstils in der Nachsorge von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom als Grundlage
dienen. Durch die Multiple-Choice-Antworten ist eine ziigige und eigenstandige Erfassung
durch die Teilnehmerinnen gewdhrleistet. Trotzdem wird durch die Auswahl der
zutreffenden Antwort aus mehr als vier Antwortmdglichkeiten der Lebensstil der
Patientinnen genau erfasst. Mithilfe des Fragebogens kann insbesondere der Ist-Zustand

der bereits erkrankten Patientinnen effektiv erfasst werden.

-83-



Eine weitere Starke der Studie ist, dass durch die Teilnahme an der Studie ein Bewusstsein
fur einen geslinderen Lebensstil bei den Patientinnen geschaffen werden kann. In
Gesprachen mit den Teilnehmerinnen konnten wir erfahren, dass viele von ihnen gewillt
waren ihren Lebensstil zu verdndern. Hier wurden insbesondere die korperliche Aktivitat,
der Nikotin- und Alkoholkonsum und das Ernahrungsverhalten genannt. Dabei spielen
jedoch die Einschrankungen, die durch die Krebserkrankung im Allgemeinen und
insbesondere durch die Therapie entstehen, als limitierende Faktoren eine wichtige Rolle
in der Veranderung des Lebensstils. Inwiefern eine Veranderung des Lebensstils nach der
Diagnose einen Einfluss auf die Prognose von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom hat,
wird aktuell in randomisierten Interventionsstudien untersucht (Kiechle et al. 2017, Stelten
et al. 2020, Maurer et al. 2022, Thomson et al. 2023).

Im Fragebogen beziehen sich die letzten drei Items auf das Sexualleben der
Studienteilnehmerinnen. Der Fragebogen bietet die Méglichkeit, in anonymer Form intime
Fragen zum Sexualleben zu stellen. In unserem Studienkollektiv beantworteten die Frage
nach der sexuellen Aktivitat in den letzten Jahren 97,6% der Teilnehmerinnen. Auf die
Frage nach der Haufigkeit eines Orgasmus bei sexueller Stimulation oder
Geschlechtsverkehr gaben 78,0% der Studienteilnehmerinnen eine Antwort. Das zeigt,
dass ein Grofdteil des Studienkollektivs bereit war, sich auf diese intimen Fragen
einzulassen. In Bezug auf das Sexualleben bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom
sind bisher wenige Studien veroffentlicht, so dass der Fragebogen hierfiir gezielt eingesetzt

werden kann.
5.3.2 Limitationen

Bei der Analyse der Ergebnisse dieser Studie missen limitierende Faktoren beriicksichtigt
werden. Im Folgenden Kapitel werden diese diskutiert. Dabei wird zwischen methodischen

und inhaltlichen Limitationen unterschieden.
5321 Methodische Limitationen

Die bedeutendste Limitation dieser Studie besteht in der kleinen Grolle des
Studienkollektivs. In der statistischen Auswertung wurden insgesamt 82 Teilnehmerinnen
mit einem Ovarialtumor bertcksichtigt. Hierdurch entsteht ein Selektionsbias, eine haufig
auftretende Fehlerquelle in epidemiologischen Studien. Der Selektionsbias ist definiert als
die Verzerrung, die bei der Auswahl des Studienkollektivs aus der Zielpopulation entsteht
(Hammer et al. 2009, Kreienbrock et al. 2012). Das kleine Studienkollektiv wurde
monozentrisch am Universitatsklinikum Eppendorf rekrutiert, so dass anzunehmen ist, dass
die meisten Studienteilnehmerinnen aus dem Einzugsgebiet von Hamburg kommen. Diese

Studie wurde zunéchst als Pilotstudie geplant, um die Tauglichkeit des Fragebogens zur
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Erfassung von  Lebensstilfaktoren  bei  Patientinnen  mit  gynékologischen
Krebserkrankungen zu prifen und die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zu
erfassen. Um reprasentative Aussagen treffen zu kénnen, sind multizentrische Studien mit

grolReren Studienkollektiven notwendig.

Dadurch, dass der Fragebogen erstmalig in einer Studie als Messinstrument diente,
existieren keine Daten eines anderen Studienkollektivs, mit welchem die Ergebnisse direkt
verglichen werden kdnnen. Dadurch reduziert sich die Aussagekraft der Ergebnisse primar
auf die Beschreibung des Ist-Zustandes des Studienkollektivs zum Zeitpunkt der Erhebung.
Aus diesem Grund wurden die Ergebnisse mit epidemiologischen Daten zur
Gesundheitslage von Frauen in Deutschland verglichen (siehe Kapitel 5.1), um
Ruckschlisse auf den Lebensstil von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom im Vergleich

zur Grundgesamtheit schlie3en zu kénnen.

Eine weitere Limitation bestand in den wenigen Ausschlusskriterien der Studien. Alle
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom, die sich im Rekrutierungszeitraum in stationarer
Behandlung oder in der gynakologischen Tagesklinik der Universitatsklinik Eppendorf
befanden, waren potenzielle Teilnehmerinnen fiir die Studie. Die Rekrutierung erfolgte
dabei unabhangig von dem Erkrankungsstadium, der bisher erfolgten Therapie oder der

Histologie des Tumors. Dadurch wurde das Studienkollektivinhomogener.

Die groRzligige Auswahl in den Antwortmaoglichkeiten war, wie im Kapitel zuvor (5.3.1)
beschrieben, zum einen eine der Starken der Studie. Auf der anderen Seite bringt dieses
auch einen Nachteil fir die statistische Auswertung mit sich. Wegen des kleinen
Studienkollektivs war die Anzahl der unabhangigen Variablen in den Regressionsmodellen
zu begrenzt, um eine Aussagekraft zu erzielen. Dadurch konnte nicht jede
Antwortmdglichkeit einer Frage als unabhéngige Variable codiert werden. Um dieser
Limitation entgegenzuwirken, wurden die Items mit mehr als zwei Antwortmaoglichkeiten im
Statistikprogramm SPSS umcodiert, so dass jedes Item nur noch zwei Auspragungen hatte.
Zum Beispiel wurden die sechs mdglichen Antworten beziglich des Nikotinkonsums (siehe
10.2 Anhang B) in eine neue Variable mit zwei Auspréagungen umcodiert: Nicht-

Raucherinnen und Raucherinnen.

Aufgrund des kleinen Studienkollektivs konnten nicht alle Lebensstilfaktoren und
gesundheitsbezogenen Parameter, die einen Einfluss auf das Ovarialkarzinomrisiko haben,
als unabhangige Variablen in die Regressionsmodelle aufgenommen werden, weil sonst
eine Berechnung der HR bzw. OR nicht moglich gewesen ware. Dazu zahlen zum Beispiel
die Histologie des Tumors, das FIGO-Stadium, die Verwendung von hormonellen

Praparaten zur Verhiitung, die Anzahl von Geburten und Schwangerschaften, der BRCA-
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Mutationsstatus und die familiare Anamnese hinsichtlich Brust- und Eierstockkrebs. Diese
Variablen werden als sogenannte Confounder bezeichnet. Hierunter wird verstanden, dass
ein bekannter Risikofaktor (Confounder) einer Erkrankung mit der zu untersuchenden
Exposition (z.B. Risikofaktor 2) assoziiert ist (siehe Abb. 25) und bei der Analyse des
Zusammenhangs zwischen Exposition und dem Endpunkt (z.B. Erkrankung) bericksichtigt
werden muss (Hammer et al. 2009, Kreienbrock et al. 2012). Ansonsten kommt es zu einer
Verzerrung der Ergebnisse (Confounding Bias), was bei der Analyse der Aussagekraft der
Regressionsmodelle der Studie bericksichtigt werden muss. Die Auswahl der
unabhangigen Variablen in der Studie beruhte auf den Ergebnissen der deskriptiven
Statistik und der Studie von Hansen et. al. (2020).

Confounder

|

linteressierende Exposition |

v

Zielvariable

Abbildung 26: Confounding (Kreienbrock et al. 2012, S.187)

Ein weiterer limitierender Faktor waren fehlende Angaben in den klinischen Daten der
Teilnehmerinnen. Dies betraf insbesondere das Vorhandensein eines Tumorrests nach
einer Debulking-Operation und den BRCA-Mutationsstatus. Die Grinde hierfir waren, dass
die Teilnehmerinnen extern operiert bzw. getestet worden sind und somit die Befunde nicht

erfasst waren.
5.3.2.2 Inhaltliche Limitationen

In epidemiologischen Studien wird der sogenannte Informationsbias haufig beobachtet.
Hierunter wird eine Verzerrung der Ergebnisse durch fehlerhafte Informationen oder
ungenaue Erhebung verstanden (Hammer et al. 2009, Kreienbrock et al. 2012). Auch in
unserer Studie tritt diese Art der Verzerrung auf. Die Beurteilung des eigenen Lebensstils
ist eine sehr subjektive Einschatzung, wodurch die Studienteilnehmerinnen ihr eigenes
Verhalten Uber- oder unterschéatzen. Als Beispiel ist hier insbesondere die Frage nach der
korperlichen Aktivitdt zu nennen. Trotz der sehr detaillierten Beschreibung in der
Fragestellung (siehe 10.2 Anhang B), wie intensive kdrperliche Aktivitat interpretiert wird,
haben knapp die Halfte der Teilnehmerinnen angegeben, dass sie die WHO-Empfehlung
bezlglich der kdrperlichen Aktivitat pro Woche, einhalten. Auch wenn dieses Ergebnis in

etwa mit dem Ergebnis des Berichtes zur Gesundheitslage von Frauen in Deutschland
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Ubereinstimmt (siehe Tabelle 16), kann hier angenommen werden, dass die

Studienteilnehmerinnen sich tiberschatzt haben.

Auch die Einschatzung des eigenen Ernahrungsverhalten ist sehr subjektiv und muss hier
als limitierender Faktor bertcksichtigt werden, insbesondere was den Konsum von Obst
und Gemise pro Tag und der Konsum von Fleisch und SiRigkeiten pro Woche betrifft.
Wahrend in unserer Studie 74,4% der Teilnehmerinnen angaben, dass sie taglich Obst und
Gemduse verzehren, tuen dies im bundesdeutschen Durchschnitt deutlich weniger Frauen
mit einem Anteil von 41,5%. Hier liegt mdglicherweise eine Fehleinschatzung der

Studienteilnehmerinnen vor.

Ein Teil der Fragen der Studie bezieht sich retrospektiv auf die letzten zehn bis 20 Jahre
oder auch auf einen fur die meisten Teilnehmerinnen noch langer zuriickliegenden Zeitraum
(Art der Verhltung, Frage nach dem Kdérpergewicht mit 20, 30 und 40 Jahren). Bei diesen
Fragen kann es ebenfalls durch einen Informationsbias zu Verzerrungen kommen, da
manche Studienteilnehmerinnen sich nicht mehr oder nur schlecht erinnern kénnen. Auch
die Ergebnisse der Fragen nach der Testung einer BRCA-Mutation (siehe Kapitel 4.1.4.1)
mussen hinsichtlich eines Informationsbias kritisch hinterfragt werden, weil die Ergebnisse
der Antworten von den Studienteilnehmerinnen nicht mit den Ergebnissen des
Kompetenzzentrums flur familiaren Brust- und Eierstockkrebs des Universitatsklinikums
Eppendorfs Ubereinstimmen. Die Grinde hierfir wurden bereits diskutiert (siehe Kapitel
5.1.3).

Eine weitere Fehlerquelle stellten fehlende Angaben durch die Studienteilnehmerinnen dar.
Fehlende Angaben wurden in der statistischen Auswertung bertcksichtigt und fihrten nicht
zum Ausschluss der Teilnehmerinnen. Die Antwortmdglichkeiten der Fragen nach
chronischen Erkrankungen und Dauermedikation wurden in der statistischen Auswertung
jeweils als eine Variable erfasst. Ein Nicht-Ankreuzen einer Antwortmdoglichkeit wurde als
-nicht erkrankt- bzw. -Medikament wird nicht eingenommen- gewertet. Hier muss beachtet
werden, dass moglicherweise die Erkrankung doch vorliegt oder die Medikation
eingenommen wird, aber von der Teilnehmerin aufgrund von Unwissen oder

Fehlinformation nicht angekreuzt worden ist.
54 Ausblick

Im folgenden Kapitel werden aus den gewonnenen Erkenntnissen mogliche Empfehlungen
erlautert, die in der Beratung von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom in Bezug auf
ihren Lebensstil in der Erkrankungsphase gegeben werden kénnen, um eine Verbesserung

der Prognose nach Diagnosestellung zu erreichen.
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Im Rahmen der Studie wurde der Lebensstil bei Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom
umfangreich erfasst. Der Vergleich der Ergebnisse mit den epidemiologischen Daten zur
Gesundheitslage von Frauen in Deutschland (siehe Tabelle 16) ergab, dass in einigen
Punkten (z.B. Geburtenrate, arterielle Hypertonie, korperliche Aktivitdt, maRiger
Alkoholkonsum) Ahnlichkeiten bestanden. In anderen Punkten (BMI, Diabetes mellitus,
taglicher Verzehr von Obst und Gemuse) war das Studienkollektiv vermeintlich ,gesinder*
gegeniuber der weilblichen Bevdlkerung in Deutschland. Hingegen war der Anteil der

rauchenden Frauen im Studienkollektiv héher.

Die Studie von Hansen et al. (2020) zeigte, dass Patientinnen mit einem gestinderen
Lebensstil nach der Priméartherapie, gemessen mithilfe eines Index, ein signifikant langeres
Gesamtlberleben hatten. Auch in unserer Studie konnten wir nachweisen, dass
regelmaRige korperliche Aktivitat mit einem nicht signifikanten langeren progressionsfreien
Uberleben assoziiert ist. Daraus lasst sich schlieRen, dass die Aufklarung und Beratung
hinsichtlich eines gesunden Lebensstils in der Versorgung von Patientinnen mit einem

Ovarialkarzinom essentiell ist.

Ernéhrung

Eine wichtige Rolle fiir einen gesunden Lebensstil spielt die Erndhrung. Eine ausgewogene
Ernahrung ist fir Krebspatient*innen essentiell, da sie aufgrund der Erkrankung und
Therapie haufig unter einer Mangelernahrung leiden. Die deutsche Krebsgesellschaft
orientiert sich bei den Empfehlungen fir eine gesunde Ernahrung fur Krebspatient*innen
an den Empfehlungen der DGE (Christmann 2022b, Virmani 2024a).

Die DGE formuliert folgende elf Empfehlungen fir eine gesunde Erndhrung (Virmani
2024a):

1. Wasser trinken: circa 1,5 Liter tglich (alternativ: kalorienfreie Getranke oder Tee)

Mindestens funf Portionen Obst und Gemduse taglich essen

3. Mindestens einmal pro Woche Hilsenfriichte (z.B. Erbsen, Bohnen, Linsen) und
taglich eine kleine Portion NiUsse verzehren

4, Vollkornprodukte gegentber Weizenmehlprodukten bevorzugen

5. Pflanzliche Ole verwenden

6. Milch und Milchprodukte jeden Tag konsumieren

7. Ein- bis zweimal pro Woche Fisch (z.B. Lachs, Makrele, Hering) verzehren

8. Nicht mehr als 300g Fleisch und Wurst pro Woche essen

9. Zucker, Salz und Fett wo es geht vermeiden

10. Mabhlzeiten geniel3en, um das Sattigungsgefihl zu férdern

11. Taglich kdrperliche Aktivitat und auf das Gewicht achten
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Die Empfehlungen der DGE kdnnen als Grundlage fir eine gesunde Erndhrung in der
Beratung von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom eingesetzt werden. Dabei missen
die individuelle Situation der Patientin und insbesondere die Nebenwirkungen durch die

Therapie beachtet werden.

Der DGE-Ernahrungskreis (siehe Abb. 27) veranschaulicht die zuvor genannten
Empfehlungen mit einer Auswahl empfohlener Lebensmittel aus der jeweiligen Gruppe. Je
grolRer die Gruppe, desto mehr kann davon gegessen werden. Es ist empfohlen mehr als

drei Viertel pflanzlich und knapp ein Viertel tierisch zu essen (Virmani 2024b).

Abbildung 27: DGE-Ernéhrungskreis (Virmani 2024b)

Nikotin- und Alkoholkonsum

Es ist bekannt, dass sowohl Nikotin und Alkohol eine krebserregende Wirkung besitzen.
Patientinnen, die nach Diagnosestellung mit dem Rauchen aufhérten, hatten eine
signifikante Reduktion der Mortalitat im Vergleich zu Patientinnen, die weiterrauchten
(Wang et al. 2020). Aus diesem Grund sollte Patientinnen empfohlen werden, dass
Rauchen einzustellen. Als Ubergangslésung zur Behandlung von Entzugssymptomen

konnen Nikotinpflaster oder -lutschtabletten angeboten werden. Auch wenn Studien und
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unsere Ergebnisse zeigen, dass ein moderater Alkoholkonsum mit einer verbesserten
Prognose assoziiert ist (Hansen et al. 2020), sollten die Patientinnen kein Alkohol
konsumieren, da zum einen Wechselwirkungen mit Medikamenten auftreten kénnen und

zum anderen das Zweittumorrisiko erhoht wird.

Korperliche Aktivitat

Kdrperliche Aktivitat kann zu einer Verbesserung der Prognose und Lebensqualitat von
Krebspatienttinnen fluhren (Beckmann 2021). Auch fir Patientinnen mit einem
Ovarialkarzinom konnte gezeigt werden, dass korperliche Aktivitat nach Diagnose mit einer
geringeren tumorspezifischen Mortalitat assoziiert ist (Hansen et al. 2020, Wang et al.
2021). Die Abbildung 28 zeigt die Folgen eines Bewegungsmangels wéahrend einer
Krebserkrankung. Durch den Bewegungsmangel kommt es zum Verlust der
Leistungsfahigkeit mit Schonung und Rickzugstendenz. Als Folge reduzieren
Patient*innen ihre sozialen Kontakte, was mit einer Minderung der Lebensqualitat
einhergeht (Beckmann 2021).

' Bewegungs-
Abbau von

Strukturen (z. B.
Muskelmasse)

Schonung /
Riickzugstendenz

Soziale
Isolation

Verlust an
Leistungs-
fahigkeit

Rasche
Erschopfung

Abbildung 28: Bewegungsmangel — ein Teufelskreis (Beckmann 2021)

Die deutsche Krebshilfe empfiehlt Krebspatient*innen sich mindestens zwei- bis dreimal pro
Woche fir 30 Minuten zu bewegen. Es wird zu einer Kombination aus gezieltem
Krafttraining mit Ausdauertraining geraten. Unter einer laufenden Therapie kann alternativ
ein moderates Training, wie Spazierengehen, aus funf bis sechs Einheiten pro Woche fir
je 15 bis 30 Minuten ausgeilbt werden. Das Ausiiben einer korperlichen Aktivitat sollte
immer in Ricksprache mit dem behandelnden Arzt*in und unter Bericksichtigung des

aktuellen Gesundheitsstatus erfolgen (Beckmann 2021).
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Der Ratgeber der deutschen Krebshilfe bietet eine gute Grundlage in der Beratung von
Krebspatient*innen im Hinblick auf die Austibung von Sport wahrend ihrer Erkrankung. Zum
einen werden Anlaufstellen flr organisierte Sportgruppen genannt und zum anderen

werden Vorschlage fir bestimmte Trainingsmoglichkeiten gemacht (Beckmann 2021).

Sexuelle Aktivitat

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmerinnen (58,6%) waren in den Jahren vor und zum
Zeitpunkt der Erhebung sexuell aktiv. In der Studie von Hopkins et al. (2015) war der Anteil
der sexuell aktiven Teilnehmerinnen mit einem Ovarialkarzinom mit 46% niedriger. Von
diesen hatten 77% Schmerzen und Unwohlsein beim Geschlechtsverkehr (Hopkins et al.
2015).

Der Krebsinformationsdienst des deutschen Krebsforschungszentrums hat sich mit der
weiblichen Sexualitat wahrend einer Tumorerkrankung befasst. Das Sexualverhalten von

Krebspatientinnen wird von den folgenden drei Saulen beeinflusst (Weg-Remers 2021):

1. Seelische Belastungen
2. Korperliche Auswirkungen
3. Hormonelle Veranderungen

H&aufige Probleme einer veranderten Sexualitat sind Lustlosigkeit, Vaginalprobleme (z.B.
trockene Scheide oder Vaginalinfekte), Schmerzen, Fatigue, verandertes Aussehen (z.B.
Haarausfall, Narben, Stoma), Verletzungen erogener Zonen (z.B. Operation der Vulva,

Schleimhautreizung nach Chemotherapie) und Harninkontinenz (Weg-Remers 2021).

Diese Ergebnisse zeigen, dass das Sexualleben bei Patientinnen mit einem
Ovarialkarzinom eine Rolle spielt und Beschwerden haufig auftreten. Aus diesem Grund
sollten Patientinnen dahingehend aufgeklart und beraten werden. Es ist wichtig, dass der
Patientin bei Bedarf professionelle Hilfe angeboten wird und der Partner oder die Partnerin
der Patientin in die Beratung mit eingebunden wird (Weg-Remers 2021). Der Ratgeber des
Krebsinformationsdienst bietet dabei eine gute Grundlage in der Beratung, weil dieser fir
viele Probleme Empfehlungen zur Verbesserung gibt, sowie ein umfangreiches Angebot

der Unterstitzung, wie Anlaufstellen und Selbsthilfegruppen, anbietet (Weg-Remers 2021).
5.4.1 Fazit der Arbeit

Im Rahmen der Studie wurden Lebensstilfaktoren und gesundheitsbezogene Parameter
bei Frauen mit einem Ovarialtumor erfasst. Das Messinstrument, der Fragebogen, hatte
unter den Studienteilnehmerinnen eine sehr hohe Akzeptanz. Der Lebensstil konnte ziigig
und auf einfache Weise erfasst werden. Somit eignet sich der Fragebogen zur Beratung

hinsichtlich einer Optimierung des Lebensstils in der Nachsorge von Patientinnen mit einem
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Ovarialkarzinom. Auf Grundlage der Antworten kdnnen Patientinnen gezielter beraten

werden und Unterstiitzungsmoglichkeiten angeboten werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Studienteilnehmerinnen im Vergleich zum
bundesdeutschen Durchschnitt der Frauen in einigen Parametern anndhrend
Ubereinstimmen, wie Geburtenrate, Konsum von Alkohol und sportlicher Aktivitat. Sie
haben weniger Komorbiditaten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus oder einen hohen BMI,
und ernadhren sich vermeintlich ,gestinder, insbesondere was den Konsum von Obst und
Gemduse betrifft. Dem gegeniber steht jedoch, dass im Studienkollektiv anteilmaf3ig mehr
Frauen rauchen, weshalb Patientinnen hier in der Beratung gezielter hinsichtlich einer
Nikotinkarenz aufgeklart werden sollten. Auf3erdem erreichen weniger als die Halfte des
Studienkollektivs die Empfehlung der WHO, mindestens 150 Minuten korperliche Aktivitat
pro Woche auszulben. Auch hier sollten die Patientinnen in der Nachsorge motiviert

werden, auf eine regelméaRige korperliche Aktivitat zu achten.

Ein Grolteil der Studienteilnehmerinnen war bereit, die intimen Fragen zur Sexualitat zu
beantworten. Es sind bisher wenige Studien bekannt, die sich mit der Sexualitat bei
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom befassen. Hier kann der Fragebogen gezielt
eingesetzt werden. Zuséatzlich kann auf Grundlage der Patientenantwort Uber eine
moglicherweise veranderte Sexualitat als Folge der Tumorerkrankung aufgeklart werden

und Ratschlage gegeben werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom
hinsichtlich eines gesunden Lebensstils unter Berlcksichtigung der individuellen
Gesundheitssituation beraten werden sollten. Ansatzpunkte sind unter anderem die
Ernahrung, der Nikotin- und Alkoholkonsum und die korperliche Aktivitat. Patientinnen, die
sexuell aktiv sind, sollten Uber eine moglicherweise veranderte Sexualitat als Folge der

Krebserkrankung aufgeklart werden.
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6. Zusammenfassung

Einleitung: Das Ovarialkarzinom hat die funfthochste Mortalitatsrate aller
Tumorerkrankungen von Frauen in Deutschland. Die Bedeutung des Lebensstils in der
Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention ist zunehmend Bestandteil in wissenschaftlichen
Studien geworden. Ein gesunder Lebensstil nach der Diagnose eines Ovarialkarzinoms ist

mit einer signifikanten Verlangerung des Gesamtuberlebens assoziiert.

Zielsetzung: Im Rahmen der Studie wurden Lebensstilfaktoren bei Patientinnen mit einem
Ovarialtumor erfasst und mit epidemiologischen Gesundheitsdaten von Frauen in
Deutschland verglichen. Analysiert wurde, inwiefern ein Zusammenhang zwischen
bestimmten Faktoren und dem progressionsfreien Uberleben, dem FIGO-Stadium und dem
Vorhandensein eines Tumorrests besteht. Aus den gewonnenen Erkenntnissen wurden
Empfehlungen flir die Beratung von Patientinnen hinsichtlich eines gesunden Lebensstils

gegeben, um eine Verbesserung des Gesundheitszustandes zu erreichen.

Methode: In die monozentrische Querschnittstudie wurden 82 Frauen mit einem
Ovarialtumor eingeschlossen. Das Messinstrument war ein Fragebogen mit 31 Items und
umfasste sechs Untergruppen: demografische Daten, Schwangerschaft und
Hormontherapien, Vorerkrankungen und Medikamente, Lifestyle (sportliche Aktivitat,
Nikotin- und Alkoholkonsum), Erndhrung und Sexualleben. Zur Prifung der
Zusammenhange wurden eine Cox-Regressionsanalyse und logistische Regressionen

durchgefuhrt.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigten im Vergleich der Lebensstilfaktoren der erkrankten
Frauen mit epidemiologischen Daten gesunder Frauen, dass einige Parameter
(Geburtenrate, arterielle Hypertonie, korperliche Aktivitat, Alkoholkonsum) annahernd
Ubereinstimmten. Bezlglich der Parameter BMI, Diabetes mellitus und Verzehr von Obst
und Gemuse war das Studienkollektiv vermeintlich ,gestnder‘. Es fand sich keine
Korrelation der meisten Lebensstilfaktoren mit dem progressionsfreien Uberleben.
Paradoxerweise war das progressionsfreie Uberleben bei Angabe von Fleischkonsum (HR:
0,415, 95%Cl:0,18-0,95) oder Alkoholkonsum (HR: 0,370, 95%CI:0,16-0,86) verlangert.

Schlussfolgerung: In der Behandlung von Frauen mit einem Ovarialkarzinom sollte die

Beratung hinsichtlich eines gesunden Lebensstils bestand haben. Patientinnen erfiillen bei
Diagnose bereits einige Kriterien und sollten nach Diagnosestellung zu einem gesunden
Lebensstil ermutigt werden, insbesondere zu einer gesunden Ernahrung, Nikotin- und
Alkoholkarenz und kdrperlicher Aktivitat. Der Fragebogen ist aufgrund seiner hohen
Akzeptanz hierfir ein geeignetes Instrument und dient als Grundlage einer

individualisierten Beratung in der Nachsorge von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom.
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7. Abstract

Evaluation of lifestyle factors in ovarian cancer - results of a prospective

monocentric study

Introduction: Ovarian cancer has the fifth highest mortality rate of all cancers in women in
Germany. The importance of lifestyle in primary, secondary and tertiary prevention has
increasingly become part of clinical studies. A healthy lifestyle after diagnosis of ovarian

cancer is associated with a significant increase in overall survival.

Objective: As part of the study, lifestyle factors and health-related parameters are recorded
for patients with ovarian cancer and compared with epidemiological health data for women
in Germany. Furthermore, the study analyzed the relationship between certain factors and
progression-free survival, FIGO-stage and the occurrence of residual tumor. Based on the
findings, recommendations were made for advising patients regarding a healthy lifestyle in

order to achieve an improvement in their state of health.

Methods: The monocentric cross-sectional study included 82 women with an ovarian tumor.
The measurement instrument was a questionnaire with 31 items comprising six subgroups:
demographic data, pregnancy and hormone therapies, previous illnesses and medication,
lifestyle (physical activity, nicotine and alcohol consumption), diet and sex life. Cox

regression analysis and logistic regressions were performed for testing the correlations.

Results: The comparison of the results with the epidemiological data of women in Germany
showed that the groups were similar in some parameters (birth rate, arterial hypertension,
physical activity, alcohol consumption). In other parameters (BMI, diabetes mellitus,
consumption of fruit and vegetables), the study group was apparently "healthier”. In
comparison, the proportion of women in the study group who smoked was higher. There
was no correlation between most lifestyle factors and progression-free survival.
Paradoxically, progression-free survival was prolonged when meat consumption (HR:
0,415, 95%CI:0,18-0,95) or alcohol consumption (HR: 0,370, 95%CI:0,16-0,86) was
reported.

Conclusion: The treatment of women with ovarian cancer should include advice on a healthy
lifestyle. Patients already fulfill certain criteria at the time of diagnosis and should be
encouraged to maintain a healthy lifestyle after diagnosis, especially a healthy diet,
abstinence from nicotine and alcohol and physical activity. Due to its high level of
acceptance, the questionnaire is a suitable tool for this and provides the basis for

individualized advice in the follow-up care of patients with ovarian cancer.
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8. Abkurzungsverzeichnis
Abb. Abbildung

ACE-Hemmer Angiotensin Converting Enzyme-Hemmer

aOR adjusted Odds Ratio

BENITA Bewegungs- und Erndhrungsintervention bei Ovarialkrebs

BMEL Bundesprogramm zur Foérderung des Umbaus der landwirtschaftlichen
Tierhaltung

BMI Body-Mass-Index

BRCA 1 Breast Cancer gene 1

BRCA 2 Breast Cancer gene 2

bzw. beziehungsweise

CA-125 Cancer-Antigen 125

Cl Konfidenzintervall

CT Computertomographie

DGE Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V.

DNA Desoxyribonukleinsdure

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer

FACT-G Functional Assessment of Cancer Therapy — General

FIGO Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique

FSH Follikel-stimulierendes Hormon

HBOC Hereditary Breast and Ovarian Cancer

HE4 human epididymis protein 4

HNPCC Hereditares Nicht Polypdses Kolonkarzinom

HR Hazard Ratio

HRD homologous recombination deficiency

IL-6 Interleukin-6

V. intraven®s

LH Luteinisierendes Hormon
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Lig.
LIVES
Max.
MET
Min.
MRT
NSAR
OR
PARP
PCOS
RR
SD
SHBG
SPSS
uiCcC
VEGF

WHO

Ligamentum

Lifestyle Intervention for oVarian cancer Enhanced Survival
Maximum

Metabolisches Aquivalent

Minimum

Magnetresonanztomographie
Nichtsteroidale Antirheumatika

Odds Ratio

Poly (ADP-ribose)-Polymerase
Polyzystisches Ovarialsyndrom

Relatives Risiko

Standardabweichung
Sexualhormon-bindendes Globulin
Statistical Package for the Social Sciences
Union for International Cancer Control
Vascular Endothelial Growth Factor

World Health Organization
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10. Anhang

10.1

Anhang A: TNM- und FIGO-Klassifikation

TNM- und FIGO-Klassifikation der Tumoren des Ovars, der Tube und des primaren

peritonealen Karzinoms (Prat 2015, Leitlinienprogramm Onkologie 2024).

TX Primartumor nicht bekannt, keine Angaben méglich
TO Kein Anhalt fiir einen Tumor
T1 | Tumor auf die Ovarien oder Tuben bechrankt
auf ein Ovar (Kapsel intakt) oder eine Tube (Serosa intakt) beschrankt, Ovar-
T1a 1A oder Tubenoberflache tumorfrei, negative Spulzytologie
Befall beider Ovarien (Kapsel intakt) oder beide Tuben (Serosa intakt), Ovar-
T1b IB oder Tubenoberflache tumorfrei, negative Spilzytologie
Tumor befallt ein oder beide Ovarien oder Tuben mit Nachweis einer der
T1c IC folgenden Punkte:
T1c1 IC1 iatrogene Kapsel- (Serosa-)ruptur
praoperative Kapsel- (Serosa-)ruptur oder Tumor auf der Ovar- oder
T1c2 IC2 Tubenoberflache
T1c3 IC3 maligne Zellen im Ascites oder in der Spulzytologie nachweisbar
Tumor befillt ein oder beide Ovarien oder Tuben mit zytologisch oder
histologisch nachgewiesener Ausbreitung in das kleine Becken oder
T2 ] primares Peritonealkarzinom
Ausbreitung und/oder Tumorimplantate auf Uterus und/oder Tuben
T2a A und/oder Ovarien
Ausbreitung auf weitere intraperitoneale Strukturen im Bereich des
T2b 1B kleinen Beckens
Tumor befillt ein oder beide Ovarien oder Tuben oder priméares
Peritonealkarzinom mit zytologisch oder histologisch nachgewiesener
Ausbreitung auBerhalb des kleinen Beckens und/oder retroperitoneale
T3 und/oder N1 1l Lymphknotenmetastasen
T3 Nur retroperitoneale Lymphknotenmetastasen
N1a HA1i Metastasen < 10 mm
N1b HA1ii Metastasen > 10 mm
mikroskopische extrapelvine Ausbreitung auf das Peritoneum
aullerhalb des kleinen Beckens mit oder ohne retroperitoneale
T3ajedes N A2 Lymphknotenmetastasen
makroskopische extrapelvine Ausbreitung auf das Peritoneum
aullerhalb des kleinen Beckens < 2 cm mit oder ohne retroperitoneale
T3b jedes N mBs Lymphknotenmetastasen
makroskopische extrapelvine Ausbreitung auf das Peritoneum
auBerhalb des kleinen Beckens > 2 cm mit oder ohne retroperitoneale
Lymphknotenmetastasen; schlief3t eine Ausbreitung auf die Leberkapsel
T3c jedes N nc und/oder die Milzkapsel ein
M1 v Fernmetastasen mit Ausnahme peritonealer Metastasen
M1a IVA Pleuraergul® mit positiver Zytologie
Parenchymale Metastasen der Leber und/oder der Milz, Metastasen in
aulRerhalb des Abdomens gelegenen Organen (einschlieRlich inguinaler
Lymphknotenmetastasen und/oder anderer auRerhalb des Abdomens
M1b IVB gelegener Lymphknotenmetastasen)

In der TNM-Klassifikation steht das T fiir die Gro3e und Ausdehnung des Primartumors. N
definiert das Fehlen oder Vorhandensein von befallenen Lymphknoten und M das Auftreten
von Fermetastasten (Christmann 2022a).

-108 -



10.2

Anhang B: Fragebogen
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] Haupt-/Volksschulabschluss
[ mittlere Reife

[ Abitur

1 Hochschulabschluss

[ Sonstiges

4. Wie ist Ihr beruflicher Status?
[J nicht berufstatig
(] angestellt
[ selbststdndig
[ im Ruhestand
(] arbeitsunfahig
] arbeitslos

5. Leben Sie
[ in einer Lebensgemeinschaft
[] getrennt/verwitwet
] alleine

6. Haben Sie Freunde/Familienangehorige, die fiir Sie da sind
[] nein
[] ich habe Menschen, die sich um mich kiimmern
[J ich habe gute Freunde/Familienangehorige, die immer fiir mich da sind

7. Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Leben
[ ich bin rundherum gliicklich und zufrieden
[J ich bin tiberwiegend gliicklich und zufrieden
[Jich bin manchmal gliicklich und zufrieden, manchmal nicht gliicklich und
unzufrieden
[ ich bin tiberwiegend nicht gliicklich und unzufrieden
[ ich bin ungliicklich und unzufrieden

8. Schwangerschaften
Wie haufig waren Sie schwanger?

9. Geburten
Wie viele Kinder haben Sie zur Welt gebracht?

10. Wurde bei Ihnen eine Hormontherapie im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung
durchgefiihrt?
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(] nie
[Jja, 1-5 mal
[ ja, mehr als 5 mal

11. Haben Sie Hormonpréparate zur Verhiitung benutzt oder benutzen diese aktuell
Falls ja, wie lange?
] fiir weniger als 5 Jahre
] fiir 5-10 Jahre
[J fiir mehr als 10 Jahre

12. Falls Sie Hormonpraparate zur Verhiitung benutzen oder benutzt haben, welches
Praparat benutzen Sie?

[ ein reines Gestagenpraparat (Minipille, Implantat)

[J ein kombiniertes Ostrogen/Gestagenpraparat (,Pille”, Verhiitungsring)

[] eine Hormonspirale

13. Haben Sie Praparate zur Hormonersatztherapie (Hormonpraparate in den
Wechseljahren) benutzt
[ nie
Falls ja, wie lange
[] fiir weniger als 5 Jahre
[ fiir 5-10 Jahre
[ fiir mehr als 10 Jahre

14. Ist bei Ihnen das Brustkrebsgen BRCA oder ein anderes Risikogen fiir Krebs-
erkrankungen untersucht worden?
ja
[ nein
[ weifd nicht

14a. Wenn ja, mit welchem Ergebnis?
[ keine Mutation nachgewiesen
[] Nachweis einer krankheitsauslésenden BRCA1 oder BRCA2 Mutation
[] Nachweis einer Mutation in einem anderen krankheitsauslésenden
Risikogen
[] weifd nicht

15. Gibt es in Ihrer Familie Frauen oder Manner mit Brustkrebs oder Frauen mit
Eierstockkrebs?
ja
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] nein
[J weif nicht

15a. falls ja,
wie viele Verwandte 1. oder 2. Grades (Kinder, Eltern, Grofdeltern,
Geschwister, Tanten) haben Brust- oder Eierstockkrebs

(1 1-2 Verwandte

[J mehr als 2 Verwandte

16. Sind Sie schon einmal an Gebarmutter, Eierstocken oder Eileitern operiert worden?
[ nein
Ja
L] wegen einer Zyste am Eierstock
[] wegen einer Endometriose
L] zur Unterbindung der Eileiter
(1 andere Operation an Gebarmutter oder Eierstocken

17. Haben Sie chronische Erkrankungen?
U] Bluthochdruck
L] Diabetes (Zuckerkrankheit)
L] entziindliche Gelenk oder Wirbelsdulenerkrankungen (Rheuma)
[] Osteoporose
L] entziindliche Darmerkrankungen

18. Nehmen Sie regelmafig folgende Medikamente ein?
(] Blutdrucksenkende Mittel (-Blocker)
(] Medikamente zur Blutzuckersenkung (Metformin, Insulin oder andere)
U] Lipidsenker (Blutfett senkende Medikamente)
(] Cortison
[J Schmerzmittel wie Ibuprofen, Diclofenac, Aspirin
[J Medikamente zur Blutverdiinnung (Aspirin, Marcumar oder andere)
(] Antidepressiva
L] Vitamin D

19. Wie beurteilen Sie Ihre korperliche Aktivitdt in den letzten 10-20 Jahren?

Als intensive sportliche Aktivitat bezeichnet man Tatigkeiten wie Joggen, Aerobic,
Schwimmen oder ziigiges Radfahren, also eine Aktivitat, bei der Sie normalerweise ins
Schwitzen geraten. Von regelméf3iger sportlicher Aktivitdt spricht man, wenn diese
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Aktivitédt jeweils mindestens 20 min dauert und mindestens an drei Tagen pro Woche
ausgeiibt wird.

[ ich habe eine sitzende Tatigkeit und habe mich wenig bewegt

[ ich bewege mich im Alltag, aber habe mich nicht intensiv bewegt

[ ich habe mich ein- bis zweimal pro Woche fiir 20 min intensiv bewegt

[ ich habe mich mindestens an 3 Tagen in der Woche fiir 20 min intensiv
bewegt

[ ich habe mich mindestens an 3 Tagen fiir 20-60 min intensiv bewegt

(] ich habe mich regelméfig mehr als 3-5 Stunden in der Woche intensiv
bewegt

] ich habe mich regelméafig mehr als 5 Stunden in der Woche intensiv
bewegt

20. Haben Sie in den letzten Jahren geraucht?
L] nie
] gelegentlich
[] taglich bis 10 Zigaretten iiber weniger als 10 Jahre
[ taglich bis 10 Zigaretten liber mehr als 10 Jahre
(] taglich mehr als 20 Zigaretten tiber weniger als 10 Jahre
[] taglich mehr als 20 Zigaretten tiber mehr als 10 Jahre

21. Wie oft haben Sie in den letzten Jahren ein alkoholisches Getrank, also z.B. ein Glas
Wein, Bier, Mix-Getrank, Schnaps oder Likér zu sich genommen?
L] nie
[J 1 Mal pro Woche oder weniger
(] 2-4 Mal pro Woche
[ taglich ein Glas Wein oder ein anderes alkoholisches Getrank
[ taglich mehr als ein Glas Wein oder ein anderes alkoholisches Getrank

22. Halten Sie aktuell eine bestimmte Diit oder Ernahrungsform ein?
[ nein
Falls ja,
[] vegetarisch
[] vegan
[J mediterran (wenig tierisches Fett, wenig rotes Fleisch, reich an Eiweif3, Obst,
Gemiise, wenig Stfdigkeiten)
[ koscher (im jiudischen Glauben erlaubte Nahrungsmittel)
[ halal (im Islam erlaubte Nahrungsmittel)
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[1 kohlenhydratarm
[] Sonstiges

23. Verwenden Sie in der Kiiche hauptsachlich Olivenol1?
[Jja
[ nein

23. Wie viele Portionen frisches Gemiise (Rohkost) und Obst konsumieren Sie pro Tag?
Jo-1
12-3
(] 4-5 und mehr

24. Wieviele Portionen rotes Fleisch und Wurst konsumieren Sie pro Woche?
tJo-1
J2-3
1 4 und mehr

25. Wie viele Portionen Hiilsenfriichte und Niisse konsumieren Sei pro Woche
L1o-1
12-3
(] 4 und mehr

26. Wie viele Portionen Fisch und Meeresfriichte konsumieren Sie pro Woche
Llo-1
12-3
(J 4 und mehr

27. Wie viele Portionen SiifRigkeiten (Schokolade, Gummibarchen, Kekse, Kuchen,
zuckerhaltige Getranke) konsumieren Sie pro Woche?
Jo-1
[12-3
[J 4 und mehr

28. Waren Sie in den letzten Jahren sexuell aktiv?
[ nein
[J gelegentlich
] regelmafig

29. Wie zufrieden waren Sie mit Ihrem Sexualleben?
[] sehr zufrieden

L] mafig zufrieden
[ gleich zufrieden und unzufrieden
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[J maRig unzufrieden
[ sehr unzufrieden

30. Wie oft erreichten Sie bei sexueller Stimulation oder Geschlechtsverkehr einen
Orgasmus (Hohepunkt)?
[ fast immer oder immer
(] meistens (mehr als die Halfte der Zeit)
[J manchmal (etwa die Halfte der Zeit)
[J gelegentlich (weniger als die Hélfte der Zeit)
[] fast nie oder nie
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10.3

Anhang C: Einwilligungserklarung

Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

UK Klinik und Poliklinik fiir Gynakologie

Leitung Prof. Dr. B. Schmalfeldt
Martinistrae 52
20246 Hamburg

Studiensekretariat Tel.: 040/7410-52510

Einwilligungserkldrung

Fur den Fragebogen zur Erfassung von Lebensstilfaktoren bei

gynakologischen Krebserkrankungen

Herr/Frau Dr. (Name des aufklarenden Arztes) hat mich vollstandig tber
den Ablauf der Datenerhebung und die Bedeutung des Fragebogens aufgeklart. Ich habe den
Patientenaufklarungsbogen erhalten, genau gelesen und konnte dabei alle mich interessierenden
Fragen stellen.

Datenschutz:

Die im Rahmen des Fragebogens nach Einverstandniserklarung der Patientin erhobenen
personlichen Daten unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen
Bestimmungen. Sie werden in Papierform abgelegt und in einer elektronischen Datenbank
aufgezeichnet und dort pseudonymisiert' fiir die Dauer von 5 Jahren gespeichert. Nach
der vollstandigen Datenerhebung werden die Daten anonymisiert” und dauerhaft
gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschliisselung) werden der Name und andere
Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des Geburtsdatums) durch z.B. eine mehrstellige
Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt, ersetzt, um die Identifizierung
der Patientin auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren. Zugang zu dem ,,Schliissel*,
der eine personliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers erméglicht, hat neben
der Projektleiterin Frau Prof. Barbara Schmalfeldt nur noch Frau Anna Jaeger, Frau Zoe
Schlemmer, Frau Maxine Biermann und Frau Dorothea Lewitz eine medizinische
Doktorandin. Die Auswertung und Nutzung der Daten durch die Projektleiterin und ihre
Mitarbeiter erfolgt in pseudonymisierter Form. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im
Rahmen des Projekts erfolgt nur in anonymisierter Form. Gleiches gilt fiir die
Veroffentlichung der Projektergebnisse. Die Patientinnen haben das Recht, liber die von
ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu verlangen und iiber
moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse des Projektes ggf. informiert
oder nicht informiert zu werden. Dieses Projekt ist durch die zustindige Ethik-Kommission
beraten worden. Der zustindigen Landesbehoérde kann ggf. Einsichtnahme in die
Projektunterlagen gewdhrt werden. Sobald der Forschungszweck es zulasst, wird der
Schliissel geléscht und die erhobenen Daten damit anonymisiertz. Im Falle eines
Widerrufs der Einverstindniserklarung werden die bereits erhobenen Daten ebenfalls
geloscht oder anonymisert2 und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits
anonymisierter Daten ist nicht méglich.

Freiwillige Teilnahme

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig. Wenn Sie teilnehmen mdchten, wortber wir
uns sehr freuen wirden, fillen Sie bitte diese Einverstandniserklarung aus.

Im Falle eines Widerrufs der Einverstandniserklarung werden die bereits erhobenen Daten
geldéscht  oder anonymisiert2 und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits
anonymisierter Daten ist nicht moglich. Eine Nichtteilnahme ist mit keinerlei Nachteil verbunden.

! Pseudonymisieren ist das Ersetzten des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen zu dem Zweck,
die Identifizierung des Betroffenen auszuschlieRen oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a Bundesdatenschutzgesetz).

2 Anonymisieren ist das Verandern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben iiber personliche oder sachliche
Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhéltnisméagig grofen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
bestimmten oder bestimmbaren natirlichen Person zugeordnet werden kénnen (§ 3 Absatz 6 Bundesdatenschutzgesetz).
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Ihre Daten und Proben werden in anonymisierter und pseudonymisierter Form gegebenenfalls fir
eine Anschlussstudie, die sich aus den Projektergebnissen ergeben kénnte, weiter genutzt.

O Einverstanden O Nicht einverstanden

Sie haben naturlich zu jeder Zeit das Recht auf Widerruf lhrer Einwilligung ohne Angabe von
Grunden und ohne, dass lhnen dadurch Nachteile entstehen.

Sollten Sie weitere Fragen zu dieser Befragung haben oder noch Unklarheiten bestehen, kénnen
Sie gerne mit unserem Team Uber folgende Telefonnummer Kontakt aufnehmen: (040) 7410-
52510.

Mir wurde eine Kopie der Patienteninformation und der Einwilligungserklarung angeboten und
ausgehandigt.

Ich bestéatige durch meine Unterschrift, dass ich die Aufklarung verstanden habe und mich mit der
Durchfiihrung der Studie einverstanden erklare.

Datum:

Unterschrift des aufklarenden Arztes Unterschrift der Patientin
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10.4

Anhang D: Informationsblatt fir die Studienteilnehmerinnen

Universitatklinikum Hamburg-Eppendorf
U K Klinik und Poliklinik fir Gynakologie
Leitung Prof. Dr. B. Schmalfeldt

MartinistraBe 52
20246 Hamburg
Studiensekretariat Tel.: 040/7410-52510

HAMBURG

Fragebogen zur Erfassung
von Lebensstilfaktoren

bei gyndakologischen Krebserkrankungen

PATIENTENINFORMATION

Sehr verehrte Damen,

Wir laden Sie ein, an einer Befragung zur Erfassung von Lebensstilfaktoren bei gyndkologischen
Krebserkrankungen teilzunehmen. Die weitere Aufklarung darliber erfolgt in einem ausfihrlichen
arztlichen Gesprach. Der zeitliche Aufwand fir das Ausflllen des Fragebogens wird nur ungeféhr 15
Minuten betragen.

Die Teilnahme an der Befragung ist selbstverstidndlich freiwillig, ohne dass Ihnen hier-
durch Nachteile in Ihrer weiteren medizinischen Betreuung entstehen.

Zur Durchfiihrung der Befragung ist es notwendig, dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme in
schriftlicher Form geben. Bitte lesen Sie deshalb den folgenden Text als Ergdnzung zum Informati-
onsgesprach mit Ihrem Arzt sorgfaltig durch und stellen Sie bitte gern Fragen. Diese klinische Un-
tersuchung wurde von der zustandigen Ethikkommission geprift und positiv beurteilt.

Worum geht es in dieser Befragung?

Das Ziel des Fragebogens ist es, bestimmte Lebensstilfaktoren erkrankter Frauen zu erfassen und
die Auswirkungen dieser Lebensstilfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf gynakologischer
Krebserkrankungen zu untersuchen. Hierzu zahlen u.a. kérperliche Aktivitat, Ernahrungsgewohnhei-
ten, Kérpergewicht u.v.m.

In einer Vielzahl von Studien konnte gezeigt werden, dass eine regelmaBige kérperliche Aktivitat das
Auftreten von Krebserkrankungen verringern kann und einen glinstigen Einfluss auf die Lebensqua-
litat und die allgemeine Stressbewaltigung hat. Gleichzeitig scheint die Erndhrung das Risiko an
Krebs zu erkranken zu beeinflussen. Eine Gewichtszunahme um 5 BMI Punkte erhoht beispielsweise
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HAMBURG

das Erkrankungsrisiko signifikant. Neben kérperlicher Inaktivitdt und Ubergewicht sind Depressio-
nen, endokrine Faktoren, negative Stressbewaltigungsmechanismen und Alkohol- sowie Nikotinabu-
sus weitere Risikofaktoren fur Krebserkrankungen.

Wie lauft die Befragung ab?

Im Rahmen eines persdnlichen Gespréachs erfolgt eine ausfiihrliche Aufklarung durch Ihr behandeln-
des Arzte - Team Uber den Inhalt und den medizinischen Nutzen des Fragebogens. Fir Riickfragen
und weitere Informationen zu dem Projekt steht Ihnen Ihr Arzte - Team jederzeit gerne zur Verfii-
gung. Im Anschluss werden Sie gebeten, die Einverstdandniserklarung zu unterzeichnen, falls sie
teilnehmen maochten.

An der Befragung werden Frauen ab 18 Jahren mit der Diagnose einer gynakologischen Krebser-
krankung teilnehmen. Geplant ist der Einschluss von insgesamt 600 Patientinnen am UKE sowie an
Zentren der AGO Studiengruppe, der Schweizer Studiengruppe in Deutschland im Rahmen einer
Studie zu low-grade Ovarialkarzinomen.

Sie haben natdurlich zu jeder Zeit das Recht auf Widerruf Ihrer Einwilligung ohne Angabe von Griinden
und ohne, dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen.

Welche Vorteile ergeben sich aus der Teilnahme an der klinischen Priifung?

Wir erwarten, dass zukiinftig bei unseren Teilnehmerinnen die korperliche Fitness, der Ernahrungs-
zustand, das Korpergewicht und damit nicht zuletzt die Stressverarbeitung und die Lebensqualitat
deutlich verbessert werden kénnen. In der weiteren Beobachtung erwarten wir daraufhin eine Ver-
minderung des Auftretens gynakologischer Krebserkrankungen, sowie eine Verbesserung der Prog-
nose nach einer Krebserkrankung.

Was geschieht mit Ihren Daten?

Die Behandlung Ihrer sensiblen Daten erfolgt unter strenger Einhaltung der aktuellen EU-Daten-
schutzverordnung (DSGVO).

Der Fragebogen mit Ihren Angaben wird Ihrer Krankenakte elektronisch gespeichert. Zusatzlich wer-
den die Angaben aus dem Fragebogen in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und
gegebenenfalls intern weiterverarbeitet.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben Ihres Namens oder Ihrer Initialen erfolgt, sondern
Ihre Person nur durch einen Nummern- und/oder Buchstabencode ersetzt wird. Auf diesen Code,
der es erméglicht, die Daten mit Ihnen in Verbindung zu bringen, haben nur Ihre Arztin/ Ihr Arzt
und deren/ dessen Mitarbeiter Zugriff. Die Daten sind ansonsten gegen unbefugten Zugriff gesichert.

Sie haben stets das Recht, Ihre personenbezogenen Daten einzusehen und kénnen gegebenenfalls
Korrekturen bei unrichtigen Angaben verlangen (Art. 15 und 16 DSGVO). Sie kénnen zudem jeder-
zeit die Loschung der Daten verlangen oder die Verarbeitung der Daten einschranken (Art. 17 und
Art 18 DSGVO)

Die statistische Analyse und Auswertung der Daten erfolgt ausschlieBlich in anonymisierter Form,
d.h. ohne Angabe von persénlichen Informationen und Daten, die auf Sie als Person riickschlieBen
lassen.
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Haben Sie noch Fragen?

Sie haben selbstverstandlich das Recht, sich jederzeit liber diese Befragung weiter zu informieren.
Falls Sie Fragen zu diesem Projekt haben, wenden Sie sich gerne an:

Studienzentrale Klinik fiir Gynédkologie UKE:
Tel. 040/7410-52510
Prof. Dr. Barbara Schmalfeldt

Anna Jaeger (Arztin)

Zoe Schlemmer (Arztin)
Maxine Biermann (Arztin)
Dorothea Lewitz (Arztin)

Sylke Krenkel (Studiensekretariat)

Wir danken Ihnen fiir Ihre Mitarbeit, auch im Namen anderer Menschen, die von den ge-
wonnenen Erkenntnissen profitieren kdnnen, sehr herzlich!
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