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1. Einleitung 

 
1.1. Das Mammakarzinom  

1.1.1. Epidemiologie 

Das Mammakarzinom ist die häufigste diagnosDzierte maligne Erkrankung der Frau, gleich-

zeiDg handelt es sich um das Karzinom mit der höchsten absoluten Anzahl an Todesfällen 

(1, 2). Laut dem Robert Koch-InsDtut erkrankten im Jahr 2018 69.900 Frauen in Deutschland 

an Brustkrebs. Im selben Jahr wurden 18.591 Mammakarzinom-bedingte Sterbefälle ver-

zeichnet. StaDsDsch gesehen erkrankt etwa jede achte Frau in Deutschland im Laufe ihres 

Lebens an Brustkrebs. Entsprechend liegt das Lebenszeitrisiko für Frauen bei ca. 12%. Män-

ner machen nur ein Prozent aller Neuerkrankungen aus, mit einem Lebenszeitrisiko von le-

diglich 0,1% erkranken sie deutlich seltener an Brustkrebs. Das mediane Alter der PaDen-

Dnnen zum Zeitpunkt der Diagnose liegt in Deutschland bei 64 Jahren (Abb. 1). Bezüglich 

des Sterbealters liegt der Median bei 76 Jahren (3).  

 

 
Abbildung 1. Altersspezifische Neuerkrankungsrate von Brustkrebs in Deutschland 2017-

2018 (3) 

1.1.2. Risikofaktoren 

Es werden viele Faktoren beschrieben, die in Zusammenhang mit der Entstehung eines 

Mammakarzinoms gebracht werden (3-5). Dazu gehören u.a. hereditäre und hormonelle 

Risikofaktoren. Anzuführen ist vor allem das Vorliegen einer geneDschen DisposiDon 
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(MutaDon der Tumorsuppressorgene BRCA1, BRCA2 oder PALB2). Das Lebenszeitrisiko an 

einem Mammakarzinom zu erkranken liegt in diesem Fall bei etwa 40-60%. MiSlerweile 

sind auch mehrere weitere Gene bekannt, deren MutaDon mit einem erhöhten Risiko zur 

Tumorentstehung assoziiert sind (4). Bei 5-10% aller Brustkrebsfälle wird eine MutaDon in 

einem der brustkrebsassoziierten Gene beobachtet (5).  

 

Die hormonelle SituaDon wird beeinflusst durch eine frühe Menarche bzw. späte Meno-

pause und dadurch bedingt einen längeren hormonell akDven Zeitraum, Kinderlosigkeit, Al-

ter zum Zeitpunkt der ersten Entbindung und das SDllverhalten. Auch die Einnahme von 

Hormonersatzpräparaten in der Postmenopause zählt zu den Risikofaktoren. Des Weiteren 

spielen das Alter und Geschlecht, LebenssDl, Ernährung, Adipositas, Alkoholkonsum, Rau-

chen und mangelnde Bewegung eine Rolle (3, 5). 

 

1.1.3. Prognostische und prädiktive Faktoren 

Die prognosDschen Faktoren sind i.d.R. bereits zu Therapiebeginn bekannt und dienen der 

Einschätzung des Krankheitsverlaufes sowie des Rezidivrisikos unabhängig von der Thera-

pie. Die Prognose kann durch eine opDmale individualisierte adjuvante Therapie, die von 

der Tumorbiologie des Karzinoms besDmmt wird, signifikant verbessert werden. Die prädik-

Dven Faktoren sind zur Vorhersage des zu erwartenden Therapieeffektes geeignet.  

 

Die wichDgsten prognosDschen Faktoren sind die lokoregionale Tumorlast und die Tumor-

biologie und somit sind dies auch die wichDgsten Kriterien, die bei der Therapieentschei-

dung berücksichDgt werden (4). In diesem Zusammenhang sind der TNM-Status (Tumoraus-

breitung [T], Lymphknotenstatus [N] und Fernmetastasierung [M]), das histopathologisches 

Grading (G1-G3) und der Tumortyp zu erheben. Zudem ist das Alter ein entscheidender 

prognosDscher Faktor (4).  

 

PrädikDve Faktoren für eine endokrine Systemtherapie sind der Östrogen- und Progeste-

ronrezeptorstatus sowie der Menopausenstatus und für eine AnD-HER2-Therapie der HER2-

Status. Hinsichtlich dem Therapieansprechen sollen Alter, histologischer Typ, histologisches 

Grading, Östrogen- und Progesteronrezeptorstatus und HER2-Status berücksichDgt werden 

sowie die Tumorgröße und der Nodalstatus als klinische Parameter (6). 
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1.2. Therapie des Mammakarzinoms 

Die wichDgsten Säulen der Therapie des Mammakarzinoms sind die operaDve Behandlung, 

die systemische Therapie und die Bestrahlung. Zur Systemtherapie gehören die Chemothe-

rapie, endokrine Therapie, AnDkörpertherapie und Immuntherapie. Die Therapieentschei-

dung wird anhand paDentenbezogener und tumorbezogener Faktoren getroffen. Dies soll 

im Rahmen einer interdisziplinären Tumorkonferenz erfolgen. Dabei werden die aktuellen 

Leitlinienempfehlungen berücksichDgt. In Deutschland orienDert sich die Behandlung an 

der S3-Leitlinie (6) sowie den Empfehlungen der AGO Kommission Mamma (7).  Zudem ist 

die Behandlung in einem zerDfizierten Brustkrebszentrum zu empfehlen. Diese Einrichtun-

gen werden entsprechend den Anforderungen der Deutschen Gesellschan für Senologie 

e.V. und der Deutschen Krebsgesellschan e.V. jährlich audiDert. So soll eine qualitätsgesi-

cherte und standardisierte Versorgung gewährleistet werden. Es zeigte sich, dass die Be-

handlung in einem zerDfizierten Brustkrebszentrum einen posiDven Effekt auf die Prognose 

hat (8, 9). 

 

1.2.1. Operative Therapie 

Die operaDve Enpernung des Primärtumors stellt den Standard in der Behandlung des frü-

hen Mammakarzinoms dar (7). Ziel ist es den Tumor im Gesunden zu enpernen, definiert 

als R0-ResekDon. Beim invasiven Mammakarzinom unabhängig von einer intraduktalen 

Komponente gelten tumorfreie ResekDonsränder (sog. „no tumor on ink“) als ausreichend. 

Liegt ein alleiniges duktales Carcinoma in situ (DCIS) vor, ist ein Sicherheitsabstand von 2 

mm anzustreben (7). Eine erfolgreiche Enpernung hat eine posiDve Auswirkung auf den 

Krankheitsverlauf. Es ist bekannt, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Re-

sekDonsrandstatus und dem Risiko für ein Lokalrezidiv besteht (6).  

 

Die gängigen OperaDonsmethoden sind die brusterhaltende OperaDon, an die sich i.d.R. 

eine Bestrahlung der gesamten Brust anschließt, und die Mastektomie. Diese beiden Vor-

gehensweisen sind bezüglich der Überlebensraten gleichwerDg (6, 7). Eine Mastektomie ist 

laut der S3-Leitlinie indiziert bei inkompleSer Enpernung des Tumors trotz erfolgter Nach-

resekDon, beim Vorliegen eines inflammatorischen Mammakarzinoms und im Falle, dass 

eine KontraindikaDon zur Nachbestrahlung nach brusterhaltender OperaDon besteht. 
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Außerdem ist der PaDentenwusch bei der Wahl der OperaDonsmethode zu berücksichDgen 

(6). 

 

Trotz aller neuen Erkenntnisse zur Tumorbiologie ist der Nodalstatus unverändert ein wich-

Dger Prognosefaktor beim invasiven Mammakarzinom und demnach auch bei der Thera-

pieentscheidung zu berücksichDgen. Eine Abklärung dessen wird im Rahmen einer Opera-

Don durchgeführt. Bei klinisch unauffälligem Lymphknotenstatus ist die SenDnel-Lymphkno-

tenexzision (SLNE) das bevorzugte Verfahren zur Stadieneinteilung. Bei klinisch befallenen 

Lymphknoten erfolgt eine AxilladissekDon (axilläre LymphknotendissekDon = ALND) (4). 

Während früher bei klinisch befallenen Wächterlymphknoten die kompleSe Axilladissek-

Don Level I und II (ALND) den Standard darstellte, zeigen die 10-Jahres-Daten der ACOSOG 

Z0011 (Alliance) Studie, dass bei bis zu zwei tumorös befallenen Wächterlymphknoten auf 

eine sekundäre AxilladissekDon verzichtet werden kann. Dies gilt nur für eine brusterhal-

tende OperaDon mit sekundärer Nachbestrahlung (10).  

 

1.2.2. Systemtherapie 

Die systemische Therapie des Mammakarzinoms besteht aus der endokrinen Therapie, der 

Chemotherapie, der AnDkörpertherapie und der Immuntherapie. Darüber hinaus können 

zielgerichtete Substanzen wie CDK4/6-Inhibitoren bzw. PARP-Inhibitoren und eine osteo-

protekDve Therapie eingesetzt werden. Die Wahl der Therapie ist abhängig von den tumor-

bezogenen und paDentenbezogenen Faktoren.  

 

Eine endokrine Therapie wird beim Hormonrezeptor-posiDven invasiven Mammakarzinom 

immer empfohlen (4, 6, 7). Sie erfolgt in der Regel adjuvant nach OperaDon, kann aber auch 

als primäre Therapie zum Einsatz kommen. Das Therapiekonzept bei adjuvantem Einsatz 

besteht aus der iniDalen Therapie für 5 Jahre und bei erhöhtem Risiko der daran anschlie-

ßenden opDonalen erweiterten Therapie für weitere 2-5 Jahre. Zu berücksichDgen bei The-

rapieentscheidung ist der aktuelle Menopausenstatus. So wird bei prämenopausalen 

Frauen vorrangig Tamoxifen, ggf. in KombinaDon mit ovarieller Suppression eingesetzt, 

während postmenopausal Aromataseinhibitoren oder die sog. Switch-Therapie aus Aroma-

taseinhibitoren und Tamoxifen den Standard darstellen (6, 7). Es ist bekannt, dass durch die 

endokrine Therapie sowohl das Rezidivrisiko um 40%, als auch die Sterblichkeit um bis zu 
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30% gesenkt werden können. Vorrausetzung hierfür ist eine adäquate Durchführung der 

Therapie. Daran kann es auf Grund häufiger Nebenwirkungen der endokrinen Therapie 

mangeln, die möglicherweise auch zu mangelnder Compliance und Therapieabbruch füh-

ren (6).   

 

Ein wichDger Bestandteil der Behandlung des Mammakarzinoms ist die Chemotherapie. 

Zum Einsatz kommen hierbei in der Regel Taxane und Anthrazykline (6, 7). Durch eine Che-

motherapie kann laut Studien eine RedukDon der Mortalitätsrate bis zu 40% erreicht wer-

den (11, 12). Durchgeführt werden kann diese neoadjuvant (präoperaDv) oder adjuvant 

(postoperaDv). Hinsichtlich des Gesamtüberlebens sind beide Verfahren gleichwerDg (6). 

Der wichDge Vorteil einer neoadjuvanten Chemotherapie liegt in der Möglichkeit der Indi-

vidualisierung der post-neoadjuvanten Behandlung nach der OperaDon in Abhängigkeit 

vom Therapieansprechen. Des Weiteren kann durch die neoadjuvante Chemotherapie eine 

Verkleinerung des Tumors erreicht werden. So kann auch bei Frauen mit größeren Tumoren 

eine anschließende brusterhaltende OperaDon angestrebt werden. WichDg ist dabei eine 

Verabreichung der empfohlenen Dosierung, da Abweichungen sich negaDv auf die EffekD-

vität der Therapie auswirken können (6, 11). Die S3-Leitlinie empfiehlt eine Chemotherapie 

bei HER2-posiDven Tumoren, triple-negaDven Tumoren und Hormonrezeptor-posiDven Tu-

moren mit einem hohen Rezidivrisiko. Bei triple-negaDven Karzinomen kann die Chemothe-

rapie um den ImmuncheckpoinDnhibitor Pembrolizumab ergänzt werden (13).  

 

Des Weiteren zählt die HER2-zielgerichtete An1körpertherapie zu den systemischen The-

rapieopDonen des Mammakarzinoms. Zum Einsatz kommt hierbei der monoklonale huma-

nisierte AnDkörper Trastuzumab, welcher durch die Bindung an den HER2-Rezeptor dessen 

AkDvität hemmt. So kommt es zu einer Unterdrückung des ProliferaDonssDmulus des HER2-

Systems und damit zur Hemmung des Zellwachstums. Studien zeigten, dass der adjuvante 

Einsatz von Trastuzumab beim HER2-posiDven Mammakarzinom sowohl das Rezidivrisiko, 

als auch das Mortalitätsrisiko um mehr als 30% senken kann (14). Die Therapie erfolgt in 

der Regel für ein Jahr parallel zur Chemotherapie (6, 7). Des Weiteren werden der Dimeri-

sierungshemmer Pertuzumab und das AnDkörper-Wirkstoff-Konjugat Trastuzumab-Emtan-

sin zur Therapie des frühen Mammakarzinoms eingesetzt.  
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Sowohl die Tumorerkrankung selbst, als auch deren Therapie können sich auf die Knochen-

gesundheit auswirken. Die Behandlung von Knochenmetastasen, die Vorbeugung von Kno-

chenmetastasen und eine möglicherweise durch die Therapie entstehende Osteoporose 

benöDgen eine knochengerichtete (osteoprotek1ve) Therapie (4). Zum Einsatz kommen 

hierbei Bisphosphonate und der RANKL-Inhibitor Denosumab (6). Die IndikaDon zur Be-

handlung oder PrävenDon wird an Hand individueller Faktoren gestellt, hierzu gehören un-

ter anderem die Art der onkologischen Therapie, das Alter und die Knochendichte (6). Vor 

allem das weibliche Geschlecht und ein hohes Lebensalter gelten als wichDge Risikofakto-

ren für Osteoporose (15).  

 

1.2.3. Radiotherapie 

Die adjuvante Strahlentherapie ist ein wichDger Bestandteil der lokoregionären Therapie 

des Mammakarzinoms. Nach brusterhaltender OperaDon eines invasiven Karzinoms stellt 

die Nachbestrahlung den Goldstandard dar. Es kann auch eine zusätzliche Bestrahlung des 

TumorbeSes (Boost) in Erwägung gezogen werden, wodurch sich das lokale Rezidivrisiko 

senken lässt. Ein posiDver Einfluss auf das Gesamtüberleben wird durch eine Boostbestrah-

lung allerdings nicht erreicht (6, 7). Auch nach erfolgter Mastektomie kann eine Bestrahlung 

der Brustwand bei erhöhtem Rezidivrisiko erfolgen. Auf diese Weise lässt sich das Rezidiv-

risiko senken und das Gesamtüberlebens verbessern. Indiziert ist die RadiaDo nach Mastek-

tomie bei einem fortgeschriSenen Mammakarzinom und bei höhergradigem Befall der 

Lymphknoten (6). Dasselbe gilt auch bei einem inflammatorischen Mammakarzinom (4). 

Die AGO Kommission Mamma empfiehlt eine Bestrahlung der Thoraxwand nach Mastekto-

mie außerdem, wenn tumorfreie ResekDonsränder nicht erreicht werden können oder bei 

jungen PaDenDnnen mit einem hohen Rückfallrisiko (7). 
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1.2.4. Leitlinien von 2010 bis 2019 (tabellarisch) 

Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschan der Wissenschanlichen Medizini-

schen Fachgesellschanen e.V. (AWMF), der Deutschen Krebsgesellschan e.V. (DKG) und der 

Deutschen Krebshilfe (16-19) 

 

Tabelle 1. Tabellarische Aufstellung der S3-Leitlinien von 2010 bis 2019 

Veröffentlichung Version 
August 2019 4.2 
September 2018 4.1 
Dezember 2017 4.0 
Juli 2012 3.0 

 

Die Arbeitsgemeinschan Gynäkologische Onkologie – Leitlinien und Empfehlungen – Emp-

fehlungen gynäkologische Onkologie Kommission Mamma (20-25) 

 

Tabelle 2. Tabellarische Aufstellung der Leitlinien der AGO Kommission Mamma von 2010 
bis 2019 

Veröffentlichung Version 
2019 2019.1D 
2018 2018.1D 
2017 2017.1 
2016 2016.1 
2015 2015.1 
2014 2014.1 

 
 

1.3. Die ältere Patientin  

Der Alterungsprozess des Menschen bringt diverse Veränderungen und Herausforderungen 

mit sich. Zusammengefasst als „giants of geriatric medicine“ stellen Gebrechlichkeit, Sarko-

penie, Anorexie des Alterns und kogniDve BeeinträchDgung wichDge Aspekte dar (26). On 

wird in diesem Zusammenhang auch von „frailty“ (eng. Gebrechlichkeit) gesprochen. Ge-

meint sind damit eine verminderte Belastbarkeit und somit erhöhte Vulnerabilität gegen-

über externen Stressoren, welche unter anderem zu Stürzen, Delirium und Behinderung 

führen können (27, 28). Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (2008-

2011) des Robert Koch-InsDtutes überprüne, wie verbreitet die Einzelkriterien der Gebrech-

lichkeit zu diesem Zeitpunkt unter den 65- bis 79- Jährigen in Deutschland waren. Demnach 
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konnten 2,6% aus dieser Altersgruppe als gebrechlich eingestun werden und bei 38,8% 

wurde eine Vorstufe der Gebrechlichkeit festgestellt (Abb. 2) (29, 30).  

 

 

Abbildung 2. Prävalenz der körperlichen Gebrechlichkeit ("Frailty"), der Vorstufe der Ge-

brechlichkeit ("Pre-frailty") sowie einzelner Kriterien der Gebrechlichkeit bei 65- bis 79-jäh-

rigen Erwachsenen nach Geschlecht (30) 

Auch die Anfälligkeit für Tumorerkrankungen steigt mit dem Alter, genauer genommen ist 

das zunehmende Alter der wichDgste Risikofaktor für die Entstehung von Tumorerkrankun-

gen (5, 31). Laut staDsDschem Bundesamt waren 54% aller KrebspaDenDnnen und -paDen-

ten im Jahr 2021 in Deutschland zwischen 60 und 79 Jahre alt (32). Auch StaDsDken aus 

dem Jahr 2017 zeigten eine AssoziaDon mit dem Alter, demnach waren 81% der staDonär 

behandelten BrustkrebspaDenDnnen 50 Jahre oder älter (33). Die Prävalenz des 

Mammakarzinoms unter älteren Erwachsenen (> 70 Jahre) nimmt zu und auch die Mortali-

tät in dieser Altersgruppe ist im Vergleich zu jüngeren PaDenDnnen höher (34). Bei Frauen 

im Alter von 75 Jahren liegt das Risiko innerhalb von 10 Jahren an einem Mammakarzinom 

zu erkranken in Deutschland bei 3,4% und daran zu versterben bei 1,3% (Abb. 3) (3).  Es 

lässt sich annehmen, dass die erhöhte Mortalität auf ein fortgeschriSenes Tumorstadium, 

eine verzögerte Diagnose und eine vorliegende MulDmorbidität zurückzuführen ist (34). 

Unter anderem kann dies daran liegen, dass ältere Frauen nicht am naDonalen Mammogra-

phie-Screeningprogramm teilnehmen (35). In Deutschland war bis zum 1.07.2024 das ge-

setzliche Früherkennungsprogramm nur für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren vorgesehen 

(6). Des Weiteren wird eine unzureichende Anwendung adjuvanter systemischer Therapien 

diskuDert (36).  
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GleichzeiDg ist die Gesamtmortalität in Zusammenhang mit Brustkrebs in den letzten Jah-

ren zurückgegangen. Dies kann auf FortschriSe in der medizinischen Versorgung zurückge-

führt werden. Vor allem eine frühere Diagnosestellung sowie Einführung von modernen 

zielgerichteten TherapieopDonen spielen hierbei eine Rolle. Allerdings hat sich die Überle-

bensrate bei Frauen, die im höheren Lebensalter an einem Mammakarzinom erkranken 

nicht wesentlich verbessert, sodass sie möglicherweise von den FortschriSen der Diagnos-

Dk und Behandlung unzureichend profiDeren (3, 37). 

 

Beim Vergleich der Altersgruppe der über 80-jährigen PaDenDnnen und jener im Alter von 

70 bis 79 Jahren hinsichtlich der TumorcharakterisDka zeigen sich deutliche Unterschiede. 

CharakterisDka der älteren PaDenDnnen sind größere Tumore, häufigeres Vorliegen von 

Fernmetastasen und Lymphknotenbefall. Andererseits liegt häufig ein posiDver Hormonre-

zeptorstatus vor. Die krankheitsspezifische 5-Jahres-Mortalität und die 10-Jahres-Mortalität 

ist bei den über 80-Jährigen im Vergleich zu den jüngeren PaDenDnnen erhöht (35). 

 

 

Abbildung 3. Erkrankungs- und Sterberisiko für Brustkrebs in Deutschland nach Alter und 

Geschlecht (3) 

 
1.3.1. Definitionen 

Die DefiniDon des geriatrischen PaDenten wurde von der Deutschen Gesellschan für Geri-

atrie (DGG), der Deutschen Gesellschan für Gerontologie und Geriatrie und der 
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Bundesarbeitsgemeinschan Geriatrischer Einrichtungen (BAG) festgelegt. Diese nennt zum 

einen die Kriterien der geriatrietypischen MulDmorbidität und ein höheres Lebensalter, 

welches ein Alter über 70 Jahre oder älter beschreibt. Hierbei soll jedoch dem Kriterium der 

geriatrietypischen MulDmorbidität gegenüber dem chronologischen Alter mehr Bedeutung 

zugesprochen werden. AlternaDve Kriterien sind ein Alter über 80 Jahre und eine altersty-

pische erhöhte Vulnerabilität (28). 

 

1.3.2. Therapieempfehlungen für ältere Patientin mit Mammakarzinom   

Ältere PaDenDnnen unterscheiden sich in mehreren Aspekten von jüngeren PaDenDnnen. 

Mit dem höheren Lebensalter treten häufiger Begleiterkrankungen auf, verbunden mit ei-

ner Polypharmazie. Zudem ist die Mobilität zunehmend eingeschränkt. Die Therapie kann 

sich auf Komorbiditäten und die FunkDonsfähigkeit auswirken. Vor allem eine Chemothera-

pie birgt ein erhöhtes Risiko für unerwünschte ArzneimiSelwirkungen sowie einen Rück-

gang der kogniDven Leistungsfähigkeit bei diesem PaDentenkollekDv (6, 28, 38).  

 

Bei der Therapieentscheidung bei älteren PaDenDnnen mit Mammakarzinom sollte ausge-

hend von der Standardempfehlung das biologische Alter, Lebenserwartung, PaDentenprä-

ferenz und die Nutzen-Risiko-Abwägung berücksichDgt werden (6, 39, 40). Einige ältere Pa-

DenDnnen nehmen möglicherweise ein schnelleres Voranschreiten ihrer Erkrankung in 

Kauf, wenn dafür ihre Lebensqualität nicht von potenDell toxischen Behandlungen beein-

trächDgt wird (41). 

 

Die AGO Kommission Mamma und die aktuelle S3-Leitlinie empfehlen eine geriatrische Ein-

schätzung vorzunehmen. Hierfür gibt es keine spezifischen Algorithmen, denn die Verträg-

lichkeit der onkologischen Therapie unter den PaDenDnnen ist individuell und abhängig von 

deren Ressourcen. Zur Einschätzung der Morbidität und Mortalität älterer Menschen wird 

die Erhebung verschiedener Vorhersagevariablen im Rahmen eines geriatrischen Assess-

ments empfohlen. Diese beinhalten physische, mentale und psychosoziale Gesundheit. Be-

rücksichDgt werden BasisakDvitäten des täglichen Lebens (Ankleiden, Körperpflege, Zube-

reitung des täglichen Essens, Medikamenteneinnahme, etc.), Lebensumstände, soziales 

Netz und die Verfügbarkeit von Hilfsdienstleistungen. Zur Einschätzung stehen verschie-

dene Scoring-Systeme zur Verfügung. Die Nutzung des Charlson Comorbidity Index, die 12 
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Prognosefaktoren zur Abschätzung des 4-Jahres-Sterberisikos, kurze Screening-Tests und 

die IADL (The Lawton Instrumental AcDviDes of Daily Living Scale) werden in diesem Zusam-

menhang empfohlen (6, 7). 

 

Zur lokalen Therapie bei älteren PaDenDnnen empfiehlt die S3-Leitlinie die operaDve The-

rapie entsprechend der Empfehlungen für jüngere PaDenDnnen durchzuführen. Ist eine 

operaDve Therapie aufgrund von Gebrechlichkeit nicht möglich oder von der PaDenDn nicht 

gewünscht, ist beim Vorliegen eines Östrogen- und/oder Progesteron-posiDven Karzinoms 

eine primäre endokrine Therapie möglich. Diese kann Nebenwirkungen mit sich bringen, 

vor allem ein erhöhtes Thrombose- und Embolierisiko unter Tamoxifen wird beschrieben, 

sowie ein erhöhtes Risiko für Osteoporose und Frakturen bei der Einnahme von Aromatas-

einhibitoren.  Als AlternaDve kann das operaDve Vorgehen in Lokalanästhesie bzw. eine pri-

märe Strahlentherapie erwogen werden. Auch ein rein palliaDves Vorgehen kann angebo-

ten werden (6). 

 

Generell wird bei Hormonrezeptor-posiDven Tumoren auch im hohen Alter eine adjuvante 

endokrine Therapie empfohlen. Auf diese kann jedoch bei sehr gebrechlichen PaDenDnnen 

verzichtet werden. Hierbei handelt es sich um Einzelfallentscheidungen (6). 

 

Eine adjuvante Chemotherapie bei PaDenDnnen im höheren Lebensalter birgt verschiedene 

KomplikaDonen und muss demensprechend angepasst werden. Die Therapie wird on 

schlechter vertragen und es können vermehrt Nebenwirkungen aunreten. Dazu gehört 

auch ein Rückgang der kogniDven Leistungsfähigkeit. Zurückzuführen ist dies auf einen re-

duzierten Allgemeinzustand und eine veränderte PharmakokineDk, die das fortgeschriSene 

Lebensalter mit sich bringen. Die S3-Leitlinie empfiehlt generell zur adjuvanten Chemothe-

rapie den Einsatz eines Anthrazyklin- und/oder Taxan-basierten KombinaDons- oder Se-

quenzregimes. Anthrazykline können kardiotoxisch wirken und erhöhen das Risiko für die 

Entwicklung eines myelodysplasDschen Syndroms sowie einer akuten myeloischen Leukä-

mie. Dies ist beim Einsatz zu berücksichDgen (6). Trotz der potenDellen Nebenwirkungen ist 

davon auszugehen, dass die Durchführung einer Standardchemotherapie einen posiDven 

Einfluss auf das Gesamtüberleben der PaDenDnnen auch im höheren Alter haben kann (38).  
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Die Durchführung einer AnD-HER2-Therapie erfolgt entsprechend der Therapieempfehlung 

der jüngeren PaDenDn. Zu beachten ist jedoch das erhöhtes Kardiotoxizitätsrisiko und die 

Notwendigkeit einer KombinaDon mit einer Chemotherapie. Laut S3-Leitlinie kann als Anth-

razyklin-freie KombinaDon CarboplaDn-Docetaxel oder Docetaxel-Cyclophosphamid einge-

setzt werden (6). 

 

Die AGO Kommission Mamma unterscheidet in ihren Empfehlungen zwischen der „rüsDgen 

älteren“ PaDenDn, was eine Lebenserwartung von über 5 Jahren beschreibt und akzeptable 

Komorbiditäten voraussetzt, und der „gebrechlichen älteren“ PaDenDn. Zweiteres geht von 

einer Lebenserwartung unter 5 Jahren und erheblichen Komorbiditäten aus. Die Empfeh-

lung beläun sich darauf, eine „rüsDge ältere“ PaDenDn entsprechend den allgemeinen Leit-

linien zu behandeln. Für die „gebrechliche ältere“ PaDenDn wird eine reduzierte Stan-

dardtherapie empfohlen. Dies kann im individuellen Fall den Verzicht auf eine Brustopera-

Don und staSdessen eine alleinige endokrine Therapie bedeuten (7). 

 

1.3.3. Ältere Patientin in klinischen Studien  

Aufgrund ihrer spezifischen Bedürfnisse sind ältere TumorpaDenten häufig vor besondere 

Herausforderungen gestellt. Sie sind in klinischen Studien deutlich unterrepräsenDert oder 

werden von solchen ausgeschlossen. Zudem ist die Anzahl an spezifischen Studien gering, 

die sich auf diese besondere Bevölkerungsgruppe fokussieren (9, 41). Andererseits wird die 

DiagnosDk und Behandlung von PaDenten im höheren Lebensalter aufgrund des demogra-

phischen Wandels immer mehr an Bedeutung gewinnen (28, 32).  

 

1.4. Zielsetzung  

Das Ziel der Studie war eine Analyse der paDenten- und tumorbezogenen CharakterisDka 

sowie der Therapieverläufe in einem großen KollekDv von PaDenDnnen im höheren Le-

bensalter mit primärem Mammakarzinom. Des Weiteren wurde evaluiert, wie on und aus 

welchen Gründen von der zum Zeitpunkt der Diagnose geltenden Leitlinie bei der Thera-

pieentscheidung abgewichen wurde und wie sich dies auf den weiteren Verlauf auswirkte. 
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2. Material und Methoden  

 
2.1. Studiendesign  

Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine nicht-intervenDonelle Studie mit retro-

spekDver Erhebung der Behandlungsdaten. Es wurden alle PaDenDnnen retrospekDv er-

fasst, die im zerDfizierten Brustkrebszentrum der Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe 

des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck im Zeitraum vom 01.01.2011 

- 31.12.2020 aufgrund eines primären Mammakarzinoms behandelt wurden und die Auf-

nahmekriterien erfüllten. Im zerDfizierten Brustzentrum des Universitätsklinikums Schles-

wig-Holstein, Campus Lübeck, werden jährlich ca. 400 Primärfälle behandelt. Somit gehört 

das Zentrum zu den größten zerDfizierten Zentren Norddeutschlands. Als Datenquelle lagen 

die digitalen PaDentenakten des KrankenhausinformaDonssystems ORBIS des Universitäts-

klinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, vor. Zusätzlich wurden die vom Universitären 

Cancer Center Schleswig-Holstein (UCCSH) im Rahmen der TumordokumentaDon erfassten 

Daten (Data Steward TumordokumentaDon, Campus Lübeck) verwendet. Ergänzend dazu 

wurden Melderegisterauskünne über das Serviceportal Schleswig-Holstein eingeholt.   

 

Im zweiten SchriS wurden die in den Jahren 2011 bis 2020 geltenden Leitlinien für die Di-

agnosDk und Therapie des Mammakarzinoms in Bezug auf die einzelnen Behandlungsmo-

dalitäten (OperaDon, Chemotherapie, AnDkörpertherapie endokrine Therapie, Strahlenthe-

rapie) zusammengestellt.  

 

Im driSen SchriS wurde die Leitlinienkonformität der empfohlenen und der tatsächlich 

durchgeführten Behandlung für jede einzelne PaDenDn evaluiert. Dabei wurde die Konfor-

mität zur zum Zeitpunkt der Diagnosestellung geltenden Leitlinie überprün. 

 

Des Weiteren erfolgte die Literaturrecherche unter Verwendung der medizinischen Daten-

bank Pubmed und Google Scholar. Relevante Quellen wurden mit Hilfe des Literaturverwal-

tungsprogramms EndNote (Version 20) eingearbeitet.  
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2.2. Ethikstatement 

Die Studie wurde bei der Ethikkommission der Universität zu Lübeck angezeigt und zusDm-

mend zur Kenntnis genommen. Ein Ethikvotum vom 25.03.2022 (Aktenzeichen 22-121) lag 

vor. Zudem lag eine schrinliche Einverständniserklärung der PaDenDnnen zur Forschung mit 

Daten vor. 

 

2.3. Patientenpopulation  

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden alle PaDenDnnen eingeschlossen, die im zerD-

fizierten Brustkrebszentrum des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck 

im Zeitraum vom 01.01.2011 - 31.12.2020 aufgrund eines primären Mammakarzinoms vor-

stellig waren. Eingeschlossen wurden PaDenDnnen, die zu diesem Zeitpunkt 80 Jahre oder 

älter waren und bei denen es sich um eine Erstdiagnose handelte (hierfür wurde die Defi-

niDon eines Primärfalls, entsprechend der DefiniDon der Deutschen Krebsgesellschan ver-

wendet). Es wurden auch jene berücksichDgt, die letztendlich eine Behandlung ablehnten. 

Zudem wurden nur Daten von histologisch gesicherten Befunden berücksichDgt. Rezidive 

wurden von der Studie ausgeschlossen. IdenDfiziert wurden 327 weibliche und männliche 

PaDenten. Um den Lesefluss dieser Arbeit nicht zu stören, wird im Verlauf von PaDenDnnen 

gesprochen, da diese den Großteil des KollekDvs ausmachten.  

 

2.4. Erhobene Parameter  

In der klinischen RouDne erhobene Parameter wurden in der Datenbank erfasst. Hierfür 

erfolgte die genaue Durchsicht aller Arztbriefe, OperaDonsberichte und -protokolle, Anäs-

thesiebögen, DokumentaDon der Pflege und behandelnder Ärzte, Tumorboardprotokolle 

sowie Vor- und Nachsorgeuntersuchungen.  Dabei wurden die Daten pseudonymisiert.  

 

Folgende paDentenbezogene Faktoren wurden erfasst: Geschlecht, ECOG PS (Eastern 

CooperaDve Oncology Group Performance Status), ASA, geneDsche Risikofaktoren, Vorer-

krankungen, erfolgte OperaDonen, MedikaDon, Anzahl der Hausmedikamente, Pflegegrad, 

häusliches Umfeld. Diese wurden durch behandelnde Ärzte, Pflegepersonal, Sozialdienst 

dokumenDert. Teilweise handelt es sich um von den PaDenDnnen angegebene Werte. Der 

Karnofsky-Index der PaDenDnnen wurde bei einer Empfehlung zur Strahlentherapie von 

den behandelnden Ärzten erfasst.  
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Folgende tumorbezogene Faktoren und prädikDve Marker des Tumors wurden erfasst: his-

tologischer Subtyp, klinisches und pathologisches TNM-Stadium, Tumorgröße,  

Östrogen-, Progesteron- und HER2-Rezeptorstatus, Grading und Ki67. Diese Parameter wur-

den entweder an der Stanzbiopsie (klinische TNM-KlassifikaDon) oder dem OP-Präparat 

nach der operaDven IntervenDon (pathologische TNM-KlassifikaDon) durch die Pathologie 

besDmmt. Auch der Nodalstatus sowie das Stadium von Fernmetastasen wurden in der Da-

tenbank erfasst. Wurde auf Wunsch der PaDenDn oder aufgrund fehlender Konsequenz auf 

ein Staging verzichtet, sind dazu keine Aussagen möglich.  

 

Es wurden die erfolgten Diagnosemethoden dokumenDert, dazu gehörten Mammographie, 

Mammasonografie, Mamma-MRT, CT-Thorax/Abdomen, Röntgen-Thorax, Lebersonografie, 

SkeleSszinDgrafie, Mamma-Biopsie und Lymphknoten-Biopsie. Diese wurden von der Radi-

ologie des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck durchgeführt oder es 

lagen Befunde von externen Einrichtungen vor.   

 

Folgende therapiebezogene Faktoren wurden erfasst: Chemotherapie mit Therapiesche-

mata, Verlauf und Nebenwirkungen; endokrine Therapie mit Therapieschemata, Verlauf 

und Nebenwirkungen; AnDkörpertherapie mit Therapieschemata, Verlauf und Nebenwir-

kungen, Bestrahlung mit Therapieschemata, Verlauf und Nebenwirkungen; OperaDon mit 

OP-Verfahren (brusterhaltende OperaDon oder Mastektomie), Axilla-OP (SLNE, ALND), Re-

konstrukDonsoperaDon, KomplikaDonen, Revisions-OP und die postoperaDve Therapie. 

Diese waren dem Tumorboardprotokoll, OperaDonsberichten und Abschlussberichten nach 

Therapie zu entnehmen.  

 

Des Weiteren wurde die Leitlinienadhärenz aller Behandlungsmodalitäten (d.h. OperaDon, 

Chemotherapie, endokrine Therapie und Strahlentherapie) herausgearbeitet. Die Evalua-

Don dieser bezieht sich auf die zum Zeitpunkt der Diagnose empfohlenen sowie die tatsäch-

lich durchgeführten Therapiekonzepte.  

 

Folgende Follow-up-Daten wurden erfasst: Lokalrezidiv bzw. Progress, Fernmetastasen, Tod 

sowie das zeitliche Intervall zwischen der Diagnosestellung und diesen Ereignissen. Diese 
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waren den vom Brustzentrum durchgeführten und dokumenDerten Nachsorgeterminen zu 

entnehmen. Zudem werden jene Daten vom Klinischen Krebsregister und Tumordokumen-

taDon, Campus Lübeck, Universitäres Cancer Center Schleswig-Holstein (UCCSH) erfasst. 

Um das Gesamtüberleben bewerten zu können, bot das Serviceportal Schleswig-Holstein 

die Möglichkeit der „einfachen Melderegisterauskunn“. In diesem Register sind die Sterbe-

daten hinterlegt.  

 

2.5. Definition und Dokumentation der primären Endpunkte 

Die primären Endpunkte der Studie waren das rezidivfreie und das Gesamtüberleben.   

 

Das rezidivfreie Überleben wurde anhand der Arztbriefe von den Nachsorgeterminen be-

sDmmt. Viele PaDenDnnen nahmen nach ihrer abgeschlossenen Therapie weiterhin Nach-

sorgetermine im Brustzentrum des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus 

Lübeck wahr. Dort durchführte Mammographien und Sonographieuntersuchungen gaben 

Aufschluss über mögliche Rezidive. Wenn die Nachsorge durch einen niedergelassenen 

Frauenarzt erfolgte, informierten diese das Brustzentrum über die Befunde.  

 

Das Gesamtüberleben konnte über drei Wege ermiSelt werden. Verstarben die PaDenDn-

nen im Rahmen der Behandlung ihres Mammakarzinoms oder bei einem späteren Aufent-

halt im Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, war dies in den digitalen 

PaDentenakten nachzuvollziehen.  

 

Auch die in der TumordokumentaDon erfassten Daten (Data Steward TumordokumentaDon, 

Campus Lübeck) gaben Aufschluss über das Versterben der PaDenDnnen.  

 

Fehlende Überlebensdaten wurden bei der Meldebehörde in Schleswig-Holstein erfragt.  

 

2.6. Definition und Dokumentation der sekundären Endpunkte 

Die sekundären Endpunkte der Studie waren zum einen die PaDenten-Compliance in Bezug 

auf die empfohlene Therapie sowie das Aunreten von KomplikaDonen und Nebenwirkun-

gen durch die erhaltene Therapie. Ebenso die Häufigkeit der von Leitlinien abweichenden 
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Therapieempfehlungen und die Auswirkungen der Leitlinienabweichungen (bzw. der Anzahl 

der einzelnen Abweichungen) auf das rezidivfreie und das Gesamtüberleben.  

  

Um die PaDenten-Compliance nachfolgend zu bewerten wurde erfasst, ob die PaDenDn der 

vom Brustzentrum vorgeschlagenen Therapie zusDmmte. Dies bezog sich auf Chemothera-

pie, Hormontherapie, AnDkörpertherapie, Strahlentherapie und ein operaDves Vorgehen. 

Sobald die PaDenDn eine der TherapieopDonen nicht wünschte, wurde dies in der StaDsDk 

als Abgelehnt aufgenommen. Die Ablehnung einer adjuvanten Therapie mit Bisphosphona-

ten wurde dabei nicht berücksichDgt, da diese OpDon eine nicht zugelassene Therapie dar-

stellt, die als „off label use“ gilt.  

 

KomplikaDonen und Nebenwirkungen wurden den Behandlungsformularen entnommen. 

Der Abbruch oder Wechsel einer Therapie aufgrund von Nebenwirkungen, die von der Pa-

DenDn nicht toleriert werden konnten, wurden ebenso staDsDsch erfasst.  

 

Die Häufigkeit der von Leitlinien abweichenden Therapieempfehlungen wurden erfasst, in-

dem die empfohlene bzw. durchgeführte Therapie der zum Zeitpunkt der Diagnose emp-

fohlenen Leitlinie gegenübergestellt wurde. Es wurde jeweils überprün, ob Abweichungen 

bei der Chemotherapie, Hormontherapie, AnDkörpertherapie, Strahlentherapie oder ope-

raDven Therapie vorlagen.  

 

2.7. Statistische Analyse  

Zunächst wurden die erhobenen Daten tabellarisch miSels dem Programm Microson Excel 

erfasst, um anschließend in das StaDsDkprogramm SPSS (StaDsDcal Package for the Social 

Sciences) Version 26 (IBM, NY, Vereinigte Staaten) eingelesen zu werden. Mit Hilfe von Excel 

und SPSS wurden die Daten staDsDsch ausgewertet. Es erfolgte eine deskripDve Auswer-

tung unter Anwendung des Chi-Quadrat Tests. Die Ergebnisse galten bei einem p-Wert < 

0,05 als signifikant. 
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3. Ergebnisse 

 

Im betrachteten Zeitraum wurden 327 Primärfälle bei Personen ≥ 80 Jahren diagnosDziert. 

Davon waren 320 (97,9%) bei Frauen und sieben (2,1%) bei Männern (Abb. 5). Die Diagnose 

wurde bei 212 (64,8%) Fällen im Alter von 80 bis 84 Jahren gestellt, bei 90 (27,5%) Fällen im 

Alter von 85 bis 89 Jahren und bei 25 Fällen (7,6%) im Alter von 90 Jahren oder älter (Abb. 

4). Alle PaDenDnnen und PaDenten haSen einen neudiagnosDzierten Brustkrebs auf der be-

troffenen Seite. Die älteste erfasste PaDenDn war 96 Jahre alt. Das mediane Alter lag bei 83 

Jahren.  

 

Jährlich suchten im Zeitraum von 2011 bis 2020 25-45 PaDenDnnen im Alter von mindestens 

80 Jahren das Brustzentrum des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, 

auf (Tabelle 3).   

 

 
Abbildung 4. Altersverteilung in dem analysierten Kollektiv 

 
Abbildung 5. Geschlechterverteilung in dem analysierten Kollektiv 
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Tabelle 3. Tabellarische Aufstellung der Anzahl der Patientinnen und der zu diesem Zeit-
punkt geltenden S3-Leitlinien und Leitlinien der AGO Kommission Mamma von 2010 bis 
2020 

Jahr Anzahl  
Pa1en1nnen % Geltende Leitlinie zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 

2011 25 7,6 S3 Leitlinie 2.0, AGO Leitlinie 2010/2011 
2012 33 10,1 S3 Leitlinie 2.0, AGO Leitlinie 2011/2012 
2013 34 10,4 S3 Leitlinie 3.0, AGO Leitlinie 2012/2013 
2014 30 9,2 S3 Leitlinie 3.0, AGO Leitlinie 2013/2014 
2015 30 9,2 S3 Leitlinie 3.0, AGO Leitlinie 2014/2015 
2016 27 8,3 S3 Leitlinie 3.0, AGO Leitlinie 2015/2016 
2017 37 11,3 S3 Leitlinie 3.0, AGO Leitlinie 2016/2017 
2018 31 9,5 S3 Leitlinie 4.0, AGO Leitlinie 2017/2018 
2019 35 10,7 S3 Leitlinie 4.1, AGO Leitlinie 2018/2019 
2020 45 13,8 S3 Leitlinie 4.2, AGO Leitlinie 2019/2020 

 327 100  
 

3.1. Erkrankungsbezogene Charakteristika  

Bei 54,0% der PaDenDnnen war die linke Seite betroffen und bei 46,0% die rechte Seite. 

Manche waren bereits in der Vergangenheit an einem Mammakarzinom erkrankt, dies be-

traf 29 PaDenDnnen, was 8,9% ausmachte. 

 

Bei 309 (94,5%) lag ein invasives Karzinom vor und bei 13 (4,0%) ein Carcinoma in situ. Es 

handelte sich bei den meisten Tumoren um ein invasives Mammakarzinom vom no special 

type (NST, früher invasiv duktales Mammakarzinom). Dies betraf 239 (75,6%) Fälle. Es wur-

den 33 (10,4%) Fälle eines invasiven lobulären Mammakarzinoms verzeichnet, 14 (4,4%) 

Fälle eines invasiven Mammakarzinoms eines anderen Subtyps, elf (3,5%) eines DCIS, zwei 

(0,6%) eines Morbus Paget und vier (1,3%) eines inflammatorischen Mammakarzinoms. Bei 

13 (4,1%) Fällen handelte es sich um einen anderen Subtyp und bei 11 (3,4%) der Fälle war 

der genaue Subtyp unbekannt.  

 

93 (29,6%) der 314 PaDenDnnen mit dokumenDertem Nodalstatus haSen ein nodal-posiD-

ves Karzinom.  Es wurde keine KorrelaDon zum Lebensalter festgestellt (p = 0,733). In der 

Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen haSen 63 (31,0%) zum Zeitpunkt der Diagnose einen 

Nodalbefall. Unter den 85- bis 89-Jährigen betraf dies 23 (26,4%) PaDenDnnen und unter 

den ³ 90-Jährigen sieben (29,2%) PaDenDnnen. 
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In 16,6% der Fälle lag bereits zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine Fernmetastasierung 

(„de novo Metastasierung“) vor. Dies betraf 19,9% der 80- bis 84-Jährigen, 11,4% der 85- 

bis 89-Jährigen und 8,0% der ≥ 90-Jährigen (p = 0,097).  

 

62,9% der Mammakarzinome waren mäßig differenziert (G2), gefolgt von 28,8% mit 

schlechter Differenzierung (G3) und 8,3% mit guter Differenzierung (G1). Es wurde eine Zu-

nahme der Anzahl an G3-Fällen mit dem steigenden Lebensalter beobachtet, jedoch konnte 

keine signifikante KorrelaDon festgestellt werden (p = 0,106). Bei den 80- bis 84-Jährigen 

haSe nur bei 52 (26,7%) der Mammakarzinome ein G3-Status vorgelegen. Bei den 85- bis 

89-Jährigen war dies bei 24 (28,6%) Fällen der Fall und bei den ≥ 90-Jährigen haSen elf 

(47,8%) Mammakarzinome einen G3-Status aufgewiesen.  

 

Ein Großteil der Tumore war Hormonrezeptor-posiDv HER2-negaDv (HR+ HER2-) (74,8%). 

Insgesamt wiesen 85,4% aller Tumore einen Östrogenrezeptor-posiDven Hormonrezeptor-

status auf und 75,8% einen Progesteronrezeptor-posiDven. In 15,7% der Fälle handelte es 

sich um eine HER2-posiDve (HER2+) und in 9,5% um eine triple-negaDve Erkrankung (TNBC). 

In Bezug auf den Rezeptorstatus zeigte sich keine signifikante KorrelaDon zur Altersgruppe 

im untersuchten KollekDv (p = 0,921). Allerdings nahm der Anteil der HER2-posiDven Karzi-

nome mit steigendem Alter etwas ab. In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen wiesen 

147 (74,6%) Tumore einen Hormonrezeptor-posiDven HER2-negaDven Hormonrezeptorsta-

tus auf. 33 (16,8%) Tumore waren HER2-posiDv und 17 (8,6%) triple-negaDv. In der Alters-

gruppe der 85- bis 89-Jährigen wiesen 63 (75,0%) Tumore einen Hormonrezeptor-posiDven 

HER2-negaDven Hormonrezeptorstatus auf. Zwölf (14,3%) Tumore waren HER2-posiDv und 

neun (10,7%) triple-negaDv. In der Altersgruppe der ³ 90-Jährigen wiesen 19 (76,0%) Tu-

more einen Hormonrezeptor-posiDven HER2-negaDven Hormonrezeptorstatus auf. Drei 

(12,0%) Tumore waren HER2-posiDv und drei (12,0%) triple-negaDv. 

 

Der Ki67-Status wurde erfasst bei 275 PaDenDnnen. Im Median lag er bei 15%. 53,7% der 

Tumore wiesen einen Ki67-Wert ≥ 15% auf, während 47,3% der Tumore einen Ki67-Wert  

< 15% aufwiesen auf. Es konnte keine KorrelaDon zwischen einem erhöhten Ki67-Wert und 

dem Lebensalter festgestellt werden (p = 0,144). Unter den PaDenDnnen im Alter von 80 
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bis 84 Jahren wiesen 99 (55,0%) einen Ki67-Wert ≥ 15% auf. Im Alter von 85 bis 89 Jahren 

waren es 33 (44,0%) PaDenDnnen und 13 (65,0%) im Alter ≥ 90 Jahren.  

 

Die Tumorgröße wurde bei 176 PaDenDnnen erfasst, hierbei wurden nur die invasiven Kar-

zinome berücksichDgt.  Diese wurden in vier Kategorien unterteilt: bis 20 mm (34,8%), 21 

bis 50 mm (47,1%), 51-100 mm (15,9%) und über 100 mm (2,2%). Es konnte kein Zusam-

menhang zwischen dem Alter und der Tumorgröße festgestellt werden (p = 0,055). 

 

Tabelle 4. Tumorcharakteristika in den jeweiligen Altersgruppen 

Alter in Jahren  
Ge-

samt 
80-84 85-89 ≥ 90 p-Wert 

Anzahl 
 327 212 90 25 

 
 100% 64,8% 27,5% 7,6% 

Dignität 

Invasives 

Mammakarzinom 

286 181 80 25 

0,250 

90,5% 88,7% 92,0% 100,0% 

DCIS 
11 9 2 0 

3,5% 4,4% 2,3% 0,0% 

andere 
19 14 5 0 

6,0% 6,9% 5,7% 0,0% 

Tumorgröße 1) 

< 20 mm 
96 71 23 2 

0,055 

34,8% 40,3% 29,9% 8,7% 

21-50 mm 
130 75 40 15 

47,1% 42,6% 51,9% 65,2% 

51-100 mm 
44 25 13 6 

15,9% 14,2% 16,9% 26,1% 

≥ 101 mm 
6 5 1 0 

2,2% 2,8% 1,3% 0,0% 

Fernmetastasen 

M0 
262 * 161 78 23 

0,097 
83,4% 80,1% 88,6% 92,0% 

M1 
52 40 10 2 

16,6% 19,9% 11,4% 8,0% 
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Nodalstatus 

N0 
221 140 64 17 

0,733 
70,4% 69,0% 73,6% 70,8% 

N+ 
93 63 23 7 

29,6% 31,0% 26,4% 29,2% 

Grading 

G1-2 
215 143 60 12 

0,106 
71,2% 73,3% 71,4% 52,2% 

G3 
87 52 24 11 

28,8% 26,7% 28,6% 47,8% 

Ki67 

< 15% 
130 81 42 7 

0,144 
47,3% 45,0% 56,0% 35,0% 

≥ 15% 
145 99 33 13 

52,7% 55,0% 44,0% 65,0% 

Rezeptorstatus 

HR+ HER2- 
229 147 63 19 

0,921 

74,8% 74,6% 75,0% 76,0% 

HER2+ 
48 33 12 3 

15,7% 16,8% 14,3% 12,0% 

TNBC 
29 17 9 3 

9,5% 8,6% 10,7% 12,0% 

* Bei einigen PaDenDnnen konnten einzelne Faktoren anhand der DokumentaDon nicht er-

fasst werden, sodass die angegebene Anzahl nicht immer der Größe der Gesamtkohorte 

von 327 Fällen entspricht. 
1) nur invasive Karzinome 

 

3.2. Patientenbezogene Charakteristika  

Bei 228 PaDenDnnen lag bei Erstdiagnose ein detaillierter Medikamentenplan über die 

HausmedikaDon vor. Die Mehrheit dieser PaDenDnnen (95,6%) nahm mindestens ein 

(Spannweite 1-20) Medikament ein, im Median wurden 5 unterschiedliche Medikamente 

eingenommen. In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen nahmen acht (5,3%) PaDenDn-

nen keine Medikamente ein, 77 (51,0%) nahmen 1-5 Medikamente ein und 66 (43,7%) nah-

men 6 oder mehr Medikamente ein. In der Altersgruppe der 85- bis 89-Jährigen nahmen 

zwei (3,1%) PaDenDnnen keine Medikamente ein, 29 (44,6%) nahmen 1-5 Medikamente ein 
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und 34 (52,3%) nahmen 6 oder mehr Medikamente ein. In der Altersgruppe der ≥ 90-Jähri-

gen nahmen acht (66,7%) PaDenDnnen 1-5 Medikamente ein und vier (33,3%) nahmen 6 

oder mehr Medikamente ein. In der ältesten Gruppe fanden sich keine PaDenDnnen, die 

keine Medikamente einnahmen. Es konnte keine signifikante KorrelaDon zwischen dem Le-

bensalter und der Anzahl der eingenommenen Medikamente festgestellt werden (p = 0,51). 

Insgesamt nahmen 104 (45,6%) sechs oder mehr Medikamente ein, was als Polypharmazie 

bezeichnet wird.  

 

Auch die häusliche Umgebung, in der die PaDenDnnen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose leb-

ten, wurde erfasst. Bei 224 PaDenDnnen ließ sich die WohnsituaDon in eine der folgenden 

Kategorien einteilen. Es ergab sich, dass 126 (56,3%) alleinlebend waren, 59 (26,3%) mit 

ihrem Partner lebten, zehn (4,5%) mit der Familie zusammen, 22 (9,8%) in einem Pflege-

heim und sechs (2,7%) in einem betreuten Wohnen. In 0,4% der Fälle konnte die Wohnsi-

tuaDon keiner der Kategorien zugeordnet werden. In Bezug auf das Alter ergab sich, dass 

von den 80- bis 84-Jährigen 147 (91,3%) alleine oder mit ihrem Partner oder ihrer Familie 

lebten, während 14 (8,7%) in einem Pflegeheim oder betreuten Wohnen untergebracht wa-

ren. Bei den 85- bis 89-Jährigen lebten 43 (79,6%) alleine oder mit ihrem Partner oder ihrer 

Familie und elf (20,45%) in einem Pflegeheim oder betreuten Wohnen. Bei den ³ 90-Jähri-

gen gaben fünf (55,6%) PaDenDnnen an, alleine oder mit Partner/Familie zu leben, während 

vier (44,4%) in einem Pflegeheim oder betreuten Wohnen untergebracht waren. Es besteht 

eine signifikante KorrelaDon zwischen dem steigenden Lebensalter und der WohnsituaDon. 

Je älter die PaDenDnnen waren, desto häufiger lebten sie in einem Pflegeheim oder einer 

betreuten Wohneinrichtung (p = 0,001).  

 

Bei 189 PaDenDnnen wurde zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der Pflegegrad dokumenDert. 

141 (74,6%) haSen keinen Pflegegrad und 48 (25,4%) haSen mindestens Pflegegrad 1. Der 

höchste dokumenDerte Pflegegrad war Pflegegrad 3. Es besteht eine signifikante Korrela-

Don zwischen dem Lebensalter und dem Vorliegen eines Pflegegrades von 1 oder höher (p 

= 0,018). Unter den 80- bis 84-Jährigen haSen 31 (21,5%) einen Pflegegrad. Davon haSen 

elf (7,6%) PaDenDnnen Pflegegrad 1, 14 (9,7%) Pflegegrad 2 und sechs (4,2%) Pflegegrad 3. 

Von den PaDenDnnen im Alter von 85 bis 89 Jahren haSen 14 (34,1%) einen Pflegegrad. 

Davon waren acht (19,5%) in Pflegegrad 1 und sechs (14,6%) in Pflegegrad 2 eingestun. In 
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der Altersgruppe der ³ 90-Jährigen haSen drei (75,0%) einen Pflegegrad. In dieser Alters-

gruppe haSen zwei (50,0%) PaDenDnnen Pflegegrad 1 und eine (25,0%) PaDenDn Pflege-

grad 2. Es konnte auch eine signifikante KorrelaDon zwischen dem Lebensalter und der 

Höhe des Pflegegrades festgestellt werden (p = 0,021).  

 

Bei 192 PaDenDnnen wurde der Eastern CooperaDve Oncology Group (ECOG)-Performance-

Status dokumenDert. In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen haSen 54 (40,3%) einen 

ECOG-Status von 0, 60 (44,8%) einen ECOG-Status von 1, 16 (11,9%) einen ECOG-Status von 

2 und vier (3,0%) wurden als ECOG 3 eingestun. In der Altersgruppe der 85- bis 89-Jährigen 

haSen neun (19,1%) PaDenDnnen einen ECOG-Status von 0, 19 (40,4%) einen ECOG-Status 

von 1, 15 (31,9%) einen ECOG-Status von 2 und vier (8,5%) wurden als ECOG 3 eingestun. 

In der Altersgruppe der ³ 90-Jährigen haSe eine (9,1%) PaDenDn einen EGOC-Status von 0, 

fünf (45,5%) einen ECOG-Status von 1, vier (36,4%) einen ECOG-Status von 2 und eine 

(9,1%) PaDenDn wurde als ECOG 3 eingestun. Von allen dokumenDerten PaDenDnnen hat-

ten 64 (33,3%) einen ECOG-Status von 0, 84 (43,8%) einen ECOG-Status von 1, 35 (18,2%) 

einen ECOG-Status von 2 und neuen (4,7%) einen ECOG-Status von 3. Es wurde eine signi-

fikante KorrelaDon zwischen dem Lebensalter und dem ECOG-Status festgestellt (p = 0,004).  

 

Bei PaDenDnnen, die eine operaDve Therapie erhielten, wurde der ASA-Score dokumen-

Dert. Dies war bei 176 (53,8%) PaDenDnnen der Fall. Davon wurden zwei (1,1%) PaDenDn-

nen als ASA 1 eingestun, 78 (44,3%) als ASA 2, 93 (52,8%) als ASA 3 und drei (1,7%) als ASA 

4. Keine der PaDenDnnen, die eine chirurgische IntervenDon erhielt, wurde einem höheren 

ASA-Score zugeordnet. 

 

Bezüglich der Komorbiditäten der PaDenDnnen, wurden folgende Erkrankungen genauer 

untersucht: Diabetes Mellitus, Adipositas, Hypertonus, Herzinsuffizienz, Osteoporose.  

 

Bei 296 PaDenDnnen konnte festgestellt werden, ob zum Zeitpunkt der Erstdiagnose ein 

Diabetes Mellitus vorlag. Davon waren 59 PaDenDnnen erkrankt, was 19,9% dieser PaDen-

Dnnen entspricht. Von allen Frauen, die an Diabetes Mellitus erkrankt waren, waren 36 

(61%) zwischen 80 und 84 Jahre alt, 20 (33,9%) zwischen 85 und 89 Jahren und drei (5,1%) 

³ 90 Jahre alt. Bei 19,0% der 80- bis 84-Jährigen war eine Diabetes Mellitus Erkrankung 
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bekannt, bei 24,4% der 85- bis 89-Jährigen und bei 12% der ³ 90-Jährigen. Es konnte keine 

signifikante KorrelaDon zum Alter festgestellt werden (p = 0,350).  

 

Bei 257 (78,9%) PaDenDnnen wurde der Body-Mass-Index (BMI) zum Zeitpunkt der Erstdi-

agnose erfasst. Davon wiesen 66 (25,6%) wiesen adipösen Ernährungszustand auf. Adiposi-

tas wird definiert als ein BMI von 30 oder höher. Der höchste erfasste Wert lag bei 58,59. 

Der durchschniSliche BMI lag bei 25,83. 

 

Insgesamt wiesen 100 (38,8%) Frauen einen BMI im Normalbereich (18,5-24,9) auf und 87 

(33,7%) waren als präadipös mit einem BMI von 25,0-29,9 einzuordnen. 51 (19,8%) PaDen-

Dnnen haSen einen BMI von 30,0-34,9. 11 PaDenDnnen haSen einen BMI von 35,0-39,9 

(4,3%). Vier (1,6%) PaDenDnnen haSen einen BMI von über 40. Untergewicht, definiert als 

ein BMI von unter 18,5, wurde bei fünf (1,9%) Frauen festgestellt. In Bezug auf die verschie-

denen Altersgruppen ergab sich, dass zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 47 (26,9%) der 80- 

bis 84-Jährigen einen adipösen Ernährungszustand aufwiesen, bei den 85- bis 89-Jährigen 

waren es 16 (23,5%) und bei den ³ 90-Jährigen drei (20,0%). Es konnte kein Zusammenhang 

zwischen dem Lebensalter und dem Vorliegen von Adipositas festgestellt werden (p = 

0,953).  

 

Ein Hypertonus war bei 226 PaDenDnnen bekannt, was 69,1% aller PaDenDnnen entspricht. 

Von den PaDenDnnen im Alter von 80 bis 84 Jahren haSen 144 (77,8%) einen bekannten 

Hypertonus, im Alter von 85 bis 89 Jahren lag dieser Anteil bei 67 (77,9%) und im Alter von 

90 Jahren oder älter bei 15 (62,5%). Es konnte keine signifikante KorrelaDon zwischen dem 

Vorliegen eines Hypertonus und dem steigenden Lebensalter verzeichnet werden (p = 

0,234).  

 

27 (8,3%) PaDenDnnen liSen an Herzinsuffizienz. Der Grad der Herzinsuffizienz war nur bei 

acht PaDenDnnen bekannt: Zwei haSen Grad 0, eine haSe Grad 1, vier haSen Grad 3 und 

eine haSe Grad 4. Im Alter von 80 bis 84 Jahren war bei 16 (8,8%) PaDenDnnen eine Herz-

insuffizienz bekannt, im Alter von 85 bis 89 Jahren bei sechs (7,1%) und im Alter von 90 

Jahren oder älter bei 5 (22,2%). Der Zusammenhang war nicht staDsDsch signifikant (p = 

0,115). 
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27 PaDenDnnen haSen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose Osteoporose, was 8,3% des unter-

suchten KollekDvs entspricht. In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen waren 16 (8,8%) 

PaDenDnnen betroffen. In der Gruppe der 85- bis 89-Jährigen wurden sieben (8,4%) Fälle 

beobachtete und in der Gruppe der ³ 90-Jährigen vier (16,0%) Fälle. Es konnte keine signi-

fikante KorrelaDon zum Alter nachgewiesen werden (p = 0,486). 

 

Bei 145 PaDenDnnen wurde zum Zeitpunkt der Erstdiagnose der Raucherstatus erfasst. Von 

diesen gaben neun (6,2%) an, NikoDn zu konsumieren. Bei 300 weiteren PaDenDnnen wurde 

der Raucherstatus in der Vergangenheit erfasst. Dabei gaben 13 (4,3%) an, in der Vergan-

genheit NikoDn konsumiert zu haben.  

 

Tabelle 5. Patientenbezogene Charakteristika in den jeweiligen Altersgruppen 

Charakteris1ka  
Ge-

samt 
80-84 85-89 ≥ 90 p-Wert 

Anzahl  

Pa1en1nnen 
 

 212 90 25 
 

 64,8% 27,5% 7,6% 

ECOG-Status 

0 
64 54 9 1 

0,004 

33,3% 40,3% 19,1% 9,1% 

1 
84 60 19 5 

43,8% 44,8% 40,4% 45,5% 

2 
35 16 15 4 

18,2% 11,9% 31,9% 36,4% 

3 
9 4 4 1 

4,7% 3,0% 8,5% 9,1% 

Diabetes Mellitus 

Ja 
59 36 20 3 

0,350 
19,9% 19,0% 24,4% 12,0% 

Nein 
237 153 62 22 

80,1% 81,0% 75,6% 88,0% 
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BMI 

< 30 
192 128 52 12 

0,761 
74,4% 73,1% 76,5% 80,0% 

≥30 
66 47 16 3 

25,6% 26,9% 23,5% 20,0% 

Hypertonus 

Ja 
226 144 67 15 

0,234 
76,6% 77,8% 77,9% 62,5% 

Nein 
69 41 19 9 

23,4% 22,2% 22,1% 37,5% 

Herzinsuffizienz 

Ja 
27 16 6 5 

0,115 
9,3% 8,8% 7,1% 20,8% 

Nein 
263 165 79 19 

90,7% 91,2% 92,2% 79,2% 

Osteoporose 

Ja 
27 16 7 4 

0,486 
9,3% 8,8% 8,4% 16,0% 

Nein 
262 165 76 21 

90,7% 91,2% 91,6% 84,0% 

Anzahl  

eingenommener  

Medikamente 

0 
10 8 2 0 

0,510 

4,4% 5,3% 3,1% 0,0% 

1-5 
114 77 29 8 

50,0% 51,0% 44,6% 66,7% 

≥ 6 
104 66 34 4 

45,6% 43,7% 52,3% 33,3% 

Pflegegrad 

0 
141 113 27 1 

0,021 

74,6% 78,5% 65,9% 25,0% 

1 
21 11 8 2 

11,1% 7,6% 19,5% 50,0% 

2 
21 14 6 1 

11,1% 9,7% 14,6% 25,0% 

3 
6 6 0 0 

3,2% 4,2% 0,0% 0.0% 
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Häusliches Umfeld 

Lebt alleine oder 

mit Partner/ 

Familie 

 

195 

 

147 

 

43 

 

5 

 

0,001 

87,1% 91,3% 79,6% 55,6% 

Pflegeheim oder 

betreutes Woh-

nen 

29 14 11 4 

12,9% 8,7% 20,4% 44,4% 

 

Tabelle 6. ASA-Score und Raucherstatus des untersuchten Kollektivs 

* Bei einigen PaDenDnnen konnten einzelne Faktoren anhand der DokumentaDon nicht er-

fasst werden, sodass die angegebene Anzahl nicht der Größe der Gesamtkohorte von 327 

Fällen entspricht. 

 

3.3. Durchgeführte Diagnostik  

In allen untersuchten Fällen wurde die Diagnose des Mammakarzinoms histologisch gesi-

chert. Im Rahmen der DiagnosDk erhielten 79,6% der PaDenDnnen eine Mammographie, 

80,1% eine Mammasonographie und 5,8% eine MRT-Aufnahme der Brust. Insgesamt wurde 

bei 92,2% der PaDenDnnen mindestens eine bildgebende Untersuchung der Mamma durch-

geführt. In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen betraf dies 92,3% der PaDenDnnen, in 

der Altersgruppe der 85- bis 89-Jährigen 94,2% und in der Altersgruppe der ≥ 90-Jährigen 

84,0% (p = 0,245). 

 

46,4% der PaDenDnnen erhielten eine Röntgenaufnahme des Thorax, 39,8% eine Abdo-

mensonographie, 2,5% eine MRT-Aufnahme von Oberbauch, Leber und Pankreas. Bei 

Charakteris1ka  Anzahl % 

ASA- Score 

1 2 * 1,1% 

2 78 44,4% 

3 93 52,8% 

4 3 1,7% 

Rauchen 

aktuell 

Ja 9 6,2% 

Nein 136 93,8% 

Rauchen in der 

Vergangenheit 

Ja 13 4,3% 

Nein 287 95,7% 
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37,6% wurde eine Computertomographie des Thorax und/oder Abdomens durchgeführt 

und bei 54,1% eine SkeleSszinDgraphie. Eine Stanzbiopsie der Lymphknoten erfolgte bei 

3,5% der PaDenDnnen. Zusammenfassend wurde bei 66,4% der PaDenDnnen mindestens 

eine Staginguntersuchung durchgeführt.  Dies betraf 65,0% der 80- bis 84-Jährigen, 73,6% 

der 85- bis 89-Jährigen und 52% der ≥ 90-Jährigen (p = 0,106).  

 

Tabelle 7. Erfolgte Diagnostik im untersuchten Kollektiv 

Diagnos1kmethode  Anzahl % 

Mammographie 
Erfolgt 254 79,6% 

Nicht Erfolgt 65 20,4% 

Mammasonographie 
Erfolgt 254 80,1% 

Nicht erfolgt 63 19,9% 

Mamma-MRT 
Erfolgt 18 5,8% 

Nicht erfolgt 295 94,2% 

CT-Thorax/Abdomen 
Erfolgt 118 37,6% 

Nicht erfolgt 196 62,4% 

Skelegszin1graphie 
Erfolgt 171 54,1% 

Nicht erfolgt 145 45,9% 

MRT Oberbauch/ 

Leber/Pankreas 

Erfolgt 5 2,5% 

Nicht erfolgt 196 97,5% 

Röntgen-Thorax 
Erfolgt 104 46,4% 

Nicht erfolgt 120 53,6% 

Lebersonographie 
Erfolgt 88 39,8% 

Nicht erfolgt 133 60,2% 

Lymphknotenbiopsie 
Erfolgt 11 3,5% 

Nicht erfolgt 301 96,5% 
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Tabelle 8. Übersicht zur durchgeführten Diagnostik in den jeweiligen Altersgruppen 

Alter in Jahren  80-84 85-89 ≥ 90 p-Wert 

Mind. 1 bildgebende 

Untersuchung 

Erfolgt 
193 81 21 

0,245 
92,3% 94,2% 84,0% 

Nicht erfolgt 
16 5 4 

7,7% 5,8% 16,0% 

Mind. 1 Stagingunter-

suchung 

Erfolgt 
134 64 13 

0,106 
65,0% 73,6% 52,0% 

Nicht erfolgt 
72 23 12 

35,0% 26,4% 48,0% 

 

3.4. Empfohlene und durchgeführte Therapie  

3.4.1. Operative Therapie  
Die detaillierte Empfehlung zur operaDven Therapie wurde bei 316 PaDenDnnen dokumen-

Dert. Hiervon erhielten 274 (86,7%) PaDenDnnen (metastasiert und nicht-metastasiert) die 

Empfehlung zur operaDven Therapie. Von diesen PaDenDnnen entschieden sich 228 (83,2%) 

für den Eingriff. Somit wurden 83,2% der PaDenDnnen, die eine Empfehlung zur operaDven 

Therapie erhielten, auch operiert. Von den Frauen, die keine Empfehlung zur operaDven 

Therapie erhielten, wurde auch keine operaDv behandelt.  

 

In 107 (46,9%) Fällen wurde eine brusterhaltende OperaDon (BEO) durchgeführt, während 

in 121 (53,1%) Fällen eine Mastektomie durchgeführt wurde.  Bei den 80- bis 84-Jährigen 

erhielten 47,5% eine BEO und 52,5% eine Mastektomie. Bei den 85- bis 89-Jährigen erhiel-

ten 48,3% eine BEO und 51,7% eine Mastektomie. Bei den ≥ 90-Jährigen erhielten 30,0% 

eine BEO und 70,0% eine Mastektomie. Dieser nummerische Unterschied war staDsDsch 

nicht signifikant (p = 0,544). 

 

Im Laufe der Jahre hat sich die Leitlinie geändert, wonach bei metastasiertem Mammakar-

zinom empfohlen wird, auf die operaDve Enpernung des Primärtumors zu verzichten. Ba-

sierend darauf wurde eine Auswertung der operaDven Therapie von PaDenDnnen mit nicht-

metastasiertem Mammakarzinom durchgeführt. In dieser Subgruppe wurde bei 243 PaD-

enDnnen (93,1%) eine OperaDon empfohlen. 205 von diesen (84,4%) wurden operiert. Eine 
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operaDve Therapie wurde mit steigendem Alter signifikant seltener empfohlen (p < 0,0001). 

So wurde die OperaDon bei 155 (96,3%) der 80- bis 84-Jährigen, bei 74 (96,1%) der 85- bis 

89-Jährigen und bei 14 (60,9%) der ≥ 90-Jährigen mit nicht-metastasiertem Mammakarzi-

nom empfohlen. Eine OperaDon wurde bei 139 (86,3%) der 80- bis 84-jährigen, 57 (74,0%) 

der 85- bis 89-jährigen und neun (39,1%) der ≥ 90-jährigen PaDenDnnen durchgeführt (p < 

0,0001). Von den 243 PaDenDnnen mit nicht-metastasiertem Mammakarzinom, bei denen 

eine operaDve Therapie empfohlen wurde, haben 89,7% der 80- bis 84-Jährigen, 77,0% der 

85- bis 89-Jährigen und 64,3% der ≥ 90-Jährigen die Empfehlung befolgt. Mit steigendem 

Lebensalter sind signifikant weniger PaDenDnnen der Therapieempfehlung gefolgt (p = 

0,005).  

 

84,6% der operaDven Eingriffe verliefen ohne KomplikaDonen. Bei 6,6% der operierten Pa-

DenDnnen war eine RevisionsoperaDon erforderlich. Bei keiner der PaDenDnnen wurde eine 

RekonstrukDon durchgeführt. 

 

Von den 228 PaDenDnnen, die eine operaDve Therapie erhielten, wurden bei 177 (77,3%) 

axilläre Lymphknoten entnommen. Es besteht ein starker signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Alter und der Durchführung einer AxillaoperaDon (p < 0,0001). In der Alters-

gruppe der 80- bis 84-Jährigen erhielten 130 (82,3%) PaDenDnnen einen Eingriff zur Lymph-

knotenextenDon, 44 (73,4%) der 85- bis 89-Jährigen und drei (30%) der ³ 90-Jährigen.  

 

Von allen PaDenDnnen mit operaDver Therapie wurde bei 22,7% auf eine axilläre Lympho-

nodektomie verzichtet. 51,5% erhielten eine SLNE (SenDnel-Lymphknoten-Exzision), 23,6% 

eine AxilladissekDon (ALND, axillary lymph node dissecDon) und 2,2% eine andere Art von 

Axilla-OP.  
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Tabelle 9. Übersicht der operativen Therapie bei Patientinnen mit nicht-metastasiertem 
Mammakarzinom, unterteilt in Tumorboardempfehlung und erfolgte Therapie 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Tumorboard-Empfehlung Mamma-OperaDon 

Ja 
243 155 74 14 

0,0001 
93,1% 96,3% 96,1% 60,9% 

Nein 
18 6 3 9 

6,9% 3,7% 3,9% 39,1% 

Erfolgte Mamma-OperaDon 

Ja 
205 139 57 9 

0,0001 
78,5% 86,3% 74,0% 39,1% 

Nein 
56 22 20 14 

21,5% 13,7% 26,0% 60,9% 

Erfolgte Mamma-OperaDon nach Empfehlung 

Ja 
205 139 57 9 

0,005 
84,4% 89,7% 77,0% 64,3% 

Nein 
38 16 17 5 

15,6% 10,35 23,0% 35,7% 

 

3.4.2. Systemtherapie 
Chemotherapie 
Gemäß der zum Zeitpunkt der Erstdiagnose vorliegenden Leitlinie war bei 157 (51,5%) Pa-

DenDnnen des untersuchten KollekDvs eine Chemotherapie indiziert. Dies traf auf 93 

(47,7%) der 80- bis 84-Jährigen, 45 (53,6%) der 85- bis 89-Jährigen und 19 (76,0%) der ³ 90-

Jährigen zu. Es besteht eine signifikante KorrelaDon (p = 0,024) zwischen dem Alter der Pa-

DenDnnen und der IndikaDon einer Chemotherapie gemäß der Leitlinie. Nur 54 (35,3%) von 

den PaDenDnnen mit einer leitliniengerechten IndikaDon zur Chemotherapie wurde die 

Chemotherapie im Tumorboard empfohlen. Von den PaDenDnnen im Alter von 80 bis 84 

Jahren erhielten 41 (45,1%) die Empfehlung. Bei den PaDenDnnen im Alter von 85 bis 89 

Jahren waren es elf (25,65%) und bei den PaDenDnnen ³ 90 Jahren nur zwei (10,5%; p = 

0,05). Im Tumorboard wurde bei älteren PaDenDnnen seltener eine Empfehlung zur Che-

motherapie ausgesprochen.  
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23 PaDenDnnen des untersuchten KollekDvs haben eine Chemotherapie begonnen. In der 

Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen waren es 20 PaDenDnnen, dies entspricht 40,8% der 

Altersgruppe. Von diesem haben wiederum die Hälne die Therapie abgebrochen. Von den 

85- bis 89-Jährigen haben drei (23,1%) PaDenDnnen eine Chemotherapie begonnen. Zwei 

dieser drei PaDenDnnen brachen die Therapie ab. Keine der PaDenDnnen im Alter von ³ 90 

Jahren begann eine Chemotherapie. Es konnte keine signifikante KorrelaDon zwischen dem 

Lebensalter und dem Beginn einer Chemotherapie festgestellt werden (p = 0,278).  

 

Insgesamt haben zwölf (52,2%) PaDenDnnen die Chemotherapie abgebrochen und elf 

(47,8%) PaDenDnnen haben sie abgeschlossen. Es bestand keine KorrelaDon zwischen The-

rapieabbrüchen und dem Lebensalter (p = 0,59).  

 

Untersucht wurde der Zusammenhang zwischen der Empfehlung zur Chemotherapie und 

dem Rezeptorstatus. Gemäß der zum Zeitpunkt der Erstdiagnose vorliegenden Leitlinie war 

bei 79 (35,0%) der Hormonrezeptor-posiDven HER2-negaDven Tumore eine Chemotherapie 

indiziert. Von diesen erhielten 14 (17,9%) die entsprechende Empfehlung durch das Tu-

morboard. Nur eine (4,3%) PaDenDn begann die Therapie und schloss sie auch ab. 

Bei HER2-posiDven und triple-negaDven Tumoren war laut Leitlinie immer eine Chemothe-

rapie indiziert. Bei 26 (55,3%) der HER2-posiDven Tumore sprach sich auch das Tumorboard 

für eine Chemotherapie aus. Darau�in begannen 16 (61,5%) PaDenDnnen die Therapie, 

von denen die Hälne sie abbrach. Für 14 (51,9%) der triple-negaDven Tumore empfahl das 

Tumorboard eine Chemotherapie. Sechs (40%) PaDenDnnen begannen die Therapie, von 

denen vier sie im Verlauf abbrachen. Leitlinienempfehlungen, Tumorboardempfehlungen 

und die begonnenen Chemotherapien korrelieren mit dem Rezeptorstatus (p < 0,0001), im 

Gegensatz zu den Therapieabbrüchen (p = 0,443).   

 

Im KollekDv der 23 PaDenDnnen, die eine Chemotherapie begonnen haben, wurden in 13 

(56,5%) Fällen mindestens eine Komplika1on beobachtet. Diese umfassten: Apoplex, Harn-

wegsinfekt mit staDonärem Aufenthalt, Herzinsuffizienz, Diarrhoe und Exanthem, Herzin-

suffizienz, Elektrolytentgleisung und Verschlechterung des Allgemeinzustandes, 
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Herzinsuffizienz und Fieber, Lungenembolie und Nierenversagen, sowie Paravasat. Drei Pa-

DenDnnen klagten über eine insgesamt schlechte Verträglichkeit.  

 

Tabelle 10. Nodalstatus und Indikation zur Chemotherapie in Abhängigkeit vom Alter bei 
Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Leitlinienempfehlung Chemotherapie 

Ja 
157 93 45 19 

0,024 
51,5% 47,4% 53,6% 76% 

Nein 
148 103 39 6 

48,5% 52,65% 46,4% 24,0% 

Tumorboard-Empfehlung Chemotherapie 

Ja 
54 41 11 2 

0,005 
35,3% 45,1% 25,6% 10,5% 

Nein 
99 50 32 17 

64,7% 54,9% 74,4% 89,5% 

Begonnene Chemotherapie 

Ja 
23 20 3 0 

0,278 
35,9% 40,8% 23,1% 0% 

Nein 
31 29 10 2 

64,1% 59,2% 76,9% 100% 

Abbruch Chemotherapie 

Ja 
12 10 2  

0,590 
52,2% 50,0% 66,7%  

Nein 
11 10 1  

47,8% 50,0% 33,3%  
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Tabelle 11. Indikation zur Chemotherapie in Abhängigkeit vom Rezeptorstatus 

Subtyp Gesamt HR+ HER2- HER2+ Triple neg. p-Wert 

Leitlinienempfehlung Chemotherapie 

Ja 
156 79 48 29 

0,0001 
51,5% 35% 100% 100% 

Nein 
147 147 0 0 

48,5% 65% 0% 0% 

Tumorboard-Empfehlung Chemotherapie 

Ja 
54 14 26 14 

0,0001 
35,5% 17,9% 55,3% 51,9% 

Nein 
98 64 21 13 

64,5% 82,1% 44,7% 48,1% 

Begonnene Chemotherapie 

Ja 
23 1 16 6 

0,0001 
35,9% 4,3% 61,5% 40,0% 

Nein 
41 22 10 9 

64,1% 95,7% 38,5% 60,0% 

Abbruch Chemotherapie 

Ja 
12 0 8 4 

0,443 
52,2% 0% 50% 66,7% 

Nein 
11 1 8 2 

47,8% 100% 50% 33,3% 

 

Endokrine Therapie 
Die Empfehlung zur leitliniengerechten endokrinen Therapie wurde bei 248 (98,0%) der Pa-

DenDnnen mit HR-posiDvem Mammakarzinom ausgesprochen, wovon 214 (93,0%) die The-

rapie begonnen haben. Die Empfehlung erhielten 162 (98,8%) PaDenDnnen im Alter von 80 

bis 84 Jahren, von denen 137 (91,9%) die Therapie begonnen haben. 67 (98,5%) PaDenDn-

nen im Alter von 85 bis 89 Jahren erhielten die Empfehlung, von denen 60 (93,8%) die The-

rapie begonnen haben. 19 (90,5%) der 90-jährigen und älteren PaDenDnnen erhielten die 

Empfehlung zur endokrinen Therapie und 17 (100,0%) von ihnen begannen diese. Es 
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bestand eine signifikante KorrelaDon zwischen dem Alter der PaDenDnnen und der Empfeh-

lung zur Therapie (p = 0,034). Zum Therapiebeginn war keine KorrelaDon zu verzeichnen (p 

= 0,45).  

 

Tabelle 12. Indikation zur endokrinen Therapie in Abhängigkeit vom Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 Jahre p-Wert 

Tumorboard-Empfehlung Endokrine Therapie 

Ja 
248 162 67 19 

0,034 
98,0% 98,8% 98,5% 90,5% 

Nein 
5 2 1 2 

2,0% 1,2% 1,5%% 9,5% 

Begonnene Endokrine Therapie 

Ja 
214 137 60 17 

0,450 
93,0% 91,9% 93,8% 100,0% 

Nein 
16 12 4 0 

7,0% 8,1% 6,3% 0,0% 

 

HER2-zielgerichtete Therapie 
Von den PaDenDnnen mit einer IndikaDon zur AnD-HER2-Therapie gemäß den Leitlinien er-

hielten 28 (65,1%) PaDenDnnen eine entsprechende Empfehlung. In der Altersgruppe der 

80- bis 84-Jährigen erhielten 20 (69,0%) eine Empfehlung durch das Tumorboard, von de-

nen 14 die Therapie begonnen haben. Bei den 85- bis 89-Jährigen waren es acht (72,7%) 

PaDenDnnen, von denen fünf die Therapie begannen. In der Altersgruppe der ³ 90-Jährigen 

wurde keiner PaDenDn die Empfehlung ausgesprochen. Es besteht eine signifikante Korre-

laDon zwischen dem Alter und der Empfehlung durch das Tumorboard (p = 0,048). Es be-

steht kein Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Beginn der Therapie bestand kein 

Zusammengang (p = 0,701).  

 

Außerdem wurde der Zusammenhang zwischen der Empfehlung zur AnD-HER2-Therapie 

und dem Östrogenrezeptorstatus untersucht.  Von den 28 PaDenDnnen mit Empfehlung zur 

AnD-HER2-Therapie haSen 20 (71,4%) einen Östrogen-posiDven Rezeptorstatus. Davon ha-

ben zwölf (60,0%) PaDenDnnen die Therapie begonnen. Von den weiteren acht 
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PaDenDnnen mit Empfehlung zur AnD-HER2-Therapie, bei denen wiederum ein Östrogen-

negaDven Rezeptorstatus vorlag, haben sieben (87,5%) die Therapie begonnen.  

 

15 PaDenDnnen mit leitliniengerechter IndikaDon zur AnD-HER2-Therapie erhielten keine 

entsprechende Empfehlung durch das Tumorboard, bei elf (73,3%) davon lag ein Tumor mit 

Östrogen-posiDvem Rezeptorstatus vor. Eine signifikante KorrelaDon zwischen der Thera-

pieempfehlung und dem Östrogenrezeptorstatus konnte nicht nachgewiesen werden (p = 

0,894). Ebenso konnte keine KorrelaDon zum Therapiebeginn festgestellt werden (p = 

0,159). 

 

Tabelle 13. Indikation zur Anti-HER2-Therapie in Abhängigkeit vom Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Tumorboard-Empfehlung HER2-Therapie 

Ja 
28 20 8 0 

0,048 
65,1% 69,0% 72,7% 0% 

Nein 
15 9 3 3 

34,9% 32,0% 27,3% 100% 

Begonnene HER2-Therapie 

Ja 
19 14 5  

0,701 
67,9% 70,0% 62,5%  

Nein 
9 6 3  

32,1% 30,0% 33,3%  

 

Tabelle 14. Tumorboard-Empfehlung zur Anti-HER2-Therapie in Abhängigkeit vom Östro-
genrezeptorstatus 

 Gesamt 
N = 43 

An1-HER2 Therapie 
empfohlen 

N = 28 

An1-HER2 Therapie 
nicht empfohlen 

N = 15 

p-Wert 

Östrogenrezeptor-
status 
     PosiDv 
     NegaDv 

 
 

31 
12 

 
 

20 (64,5%) 
8 (66,7%) 

 
 

11 (35,5%) 
4 (33,3%) 

0,894 
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Tabelle 15. Begonnene Anti-HER2-Therapie in Abhängigkeit vom Östrogenrezeptorstatus 

 Gesamt 
N = 28 

An1-HER2 Therapie 
begonnen 

N = 19 

An1-HER2 Therapie 
nicht begonnen 

N = 9 

p-Wert 

Östrogenrezeptor-
status 
     PosiDv 
     NegaDv 

 
 

20 
8 

 
 

12 (60,0%) 
7 (87,5%) 

 
 

8 (40,0%) 
1 (12,5%%) 

0,159 

 

Bisphosphonate 
Eine adjuvante off-label Therapie mit Bisphosphonaten wurde bei 307 PaDenDnnen analy-

siert. 154 (50,2%) PaDenDnnen im untersuchten KollekDv wurde die Therapie angeboten. 

Insgesamt erhielten 42 PaDenDnnen die Therapie, was 27,5% der Therapieempfehlungen 

ausmacht. Von den PaDenDnnen im Alter von 80 bis 84 Jahren erhielten 118 (59,3%) diese 

Therapieempfehlung, von denen 31 (26,5%) die Therapie durchführen. Bei 32 (38,6%) PaD-

enDnnen im Alter von 85 bis 89 Jahren wurde die Empfehlung ausgesprochen, von denen 

neun (28,1%) die Therapie durchführten. Von den PaDenDnnen im Alter von ³ 90 Jahren 

wurde vier (16,0%) die adjuvante BisphosphonaSherapie angeboten, von denen zwei 

(50,0%) diese erhielten. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Angebot 

der adjuvanten Behandlung mit Bisphosphonaten und dem Lebensalter festgestellt (p < 

0,0001), jedoch kein Zusammenhang zwischen dem Lebensalter und der Durchführung der 

Therapie (p = 0,582).  

 

In Bezug auf den Rezeptorstatus wurde festgestellt, dass Frauen mit Hormonrezeptor-posi-

Dven HER2-negaDven Tumoren in 50,9% der Fälle eine BisphosphonaSherapie angeboten 

wurde. Von diesen Frauen wurde die Therapie bei 29,3% durchführt. Bei Frauen mit HER2-

posiDvem Karzinom wurde in 63,0% der Fälle eine Empfehlung ausgesprochen, von denen 

25,0% die Therapie erhielten. Von den Frauen mit triple-negaDvem Karzinom wurde 32,1% 

die Therapie angeboten und bei einer (11,1%) durchgeführt. Es konnte kein Zusammenhang 

zwischen dem Rezeptorstatus und der Therapieempfehlung (p = 0,036) sowie der Durch-

führung (p = 0,474) festgestellt werden. Insgesamt erhielten 42 PaDenDnnen eine Therapie.  

 

Bei 9,5% der PaDenDnnen, die das Angebot zur Therapie erhalten haben, war eine Osteo-

porose bekannt (p = 0,961).  
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Tabelle 16. Angebot der adjuvanten Therapie mit Bisphosphonaten in Abhängigkeit vom 
Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Adjuvante Therapie mit Bisphosphonaten angeboten 

Ja 
154 118 32 4 

0,0001 
50,2% 59,35 38,6% 16,0% 

Nein 
153 81 51 21 

49,8% 40,7% 61,4% 49,8% 

Adjuvante Therapie mit Bisphosphonaten durchgeführt 

Ja 
42 31 9 2 

0,582 
27,5% 26,5% 28,1% 50,0% 

Nein 
111 86 23 2 

72,5% 73,5% 71,9% 50,0% 

 

Tabelle 17. Angebot der adjuvanten Therapie mit Bisphosphonaten in Abhängigkeit vom 
Rezeptorstatus 

Subtyp Gesamt HR+ HER2- HER2+ TNBC p-Wert 

Adjuvante Therapie mit Bisphosphonaten angeboten 

Ja 
154 116 29 9 

0,036 
51,0% 50,9% 63,0% 32,1% 

Nein 
148 112 17 19 

49,0% 49,1% 37,0% 67,9% 

Adjuvante Therapie mit Bisphosphonaten durchgeführt 

Ja 
42 34 7 1 

0,474 
27,5% 29,3% 25,0% 11,1% 

Nein 
111 82 21 8 

72,5% 70,7% 75,0% 88,9% 

 

3.4.3. Radiotherapie 
Gemäß der zum Zeitpunkt der Erstdiagnose vorliegenden Leitlinie war bei 184 (71,9%) der 

PaDenDnnen eine lokoregionäre Radiotherapie indiziert. Dies betraf 116 (71,6%) der 80- bis 

84-Jährigen, 53 (70,7%) der 85- bis 89-Jährigen und 15 (78,9%) der ³ 90-Jährigen. Es war 
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keine KorrelaDon zwischen dem Lebensalter und der von der Leitlinie empfohlenen Thera-

pie ersichtlich (p = 0,767). Die Empfehlung zur leitliniengerechten RadiaDo wurde 144 PaD-

enDnnen (78,3%) ausgesprochen. Von den PaDenDnnen, die eine Empfehlung zur Strahlen-

therapie erhielten, waren 97 (83,6%) wischen 80 und 84 Jahren alt, 40 (75,5%) zwischen 85 

und 89 Jahren und sieben (46,7%) ³ 90 Jahre alt. Es zeigte sich eine signifikante KorrelaDon 

zwischen dem steigenden Lebensalter und der Empfehlung zur Strahlentherapie durch das 

Tumorboard (p = 0,004).  

 

Von den 144 PaDenDnnen, bei denen eine Strahlentherapie empfohlen wurde, ließen 92 

(62,2%) eine Bestrahlung durchführen. Die Therapie wurde bei 69 (71,9%) der 80- bis 84-

Jährigen, bei 21 (47,7%) der 85- bis 89-Jährigen und bei zwei (25,0%) der ³ 90-Jährigen 

durchgeführt. Es besteht eine signifikante KorrelaDon zwischen dem steigenden Lebensal-

ter und den durchgeführten Bestrahlungen (p = 0,002).  

 

Bei 198 PaDenDnnen der PaDenDnnen mit operaDver Therapie konnte auch der Erhalt einer 

Bestrahlung ausgewertet werden. Von 101 PaDenDnnen mit BEO haben 65 (64,4%) eine 

RadiaDo begonnen. Von 97 PaDenDnnen mit Mastektomie haben 21 (21,6%) eine RadiaDo 

begonnen. Die Art der finalen OperaDonsmethode stand in Zusammenhang mit einer an-

schließenden Strahlentherapie (p < 0,0001). In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen er-

hielten 52 (73,2%) der brusterhaltend operierten Frauen eine RadiaDo, gefolgt von 13 

(48,1%) in der Gruppe der 85- bis 89-Jährigen. In der Altersgruppe der ≥ 90-Jährigen erhielt 

keine PaDenDn eine RadiaDo nach BEO.  
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Tabelle 18. Indikation zur Radiotherapie in Abhängigkeit vom Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Leitlinienempfehlung RadiaDo 

Ja 
184 116 53 15 

0,767 
71,9% 71,6% 70,7% 78,9% 

Nein 
72 46 22 4 

28,1% 28,4% 29,3% 21,1% 

Tumorboard-Empfehlung RadiaDo 

Ja 
144 97 40 7 

0,004 
87,3% 83,6% 75,55 46,7% 

Nein 
40 19 13 8 

21,7% 16,4% 24,55 53,3% 

Begonnene RadiaDo 

Ja 
92 69 21 2 

0,002 
62,2% 71,9% 47,7% 25,0% 

Nein 
56 27 23 6 

37,8% 28,1% 52,3% 75,0% 

 

Tabelle 19. Begonnene Radiatio nach der Operation 

 Gesamt 
N = 198 

Radia1o  
begonnen 

N = 86 

Radia1o nicht 
begonnen 

N = 112 

p-Wert 

Art der finalen 
Opera1on 
     BEO 
     Mastektomie 

 
 

101 
97 

 
 

65 (64,4%) 
21 (21,6%) 

 
 

36 (35,6%) 
76 (78,4%) 

< 0,0001 

 
Tabelle 20. Radiatio nach BEO in Abhängigkeit vom Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren  Gesamt 80-84 85-89 ≥ 90 p-Wert 

Radia1o begonnen 

Ja 
65 52 13 0 

0,004 
64,4% 73,2% 48,1% 0,0% 

Nein 
36 19 14 3 

35,6% 26,8% 51,9% 100,0% 
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3.4.4. Ablehnung der empfohlenen Therapie 
Bei 311 PaDenDnnen konnte die erfolgte onkologische Behandlung analysiert werden. Da-

von erhielten 98,4% mindestens eine akDve onkologische Behandlungsempfehlung. Best 

supporDve care wurde dabei nicht als akDve onkologische TherapieopDon gezählt. Von den 

80- bis 84-Jährigen erhielten 197 (98,5%) PaDenDnnen eine Empfehlung, von den 85- bis 

89-Jährigen 85 (98,8%) PaDenDnnen und von den ³ 90-Jährigen 24 (96,0%) PaDenDnnen. Es 

zeigte sich keine KorrelaDon zum Alter (p = 0,598).   

 

Etwa die Hälne (49,8%) der PaDenDnnen lehnte mindestens eine der empfohlenen Behand-

lungen ab. Bei 93 (47,2%) PaDenDnnen im Alter von 80 bis 84 Jahren war dies der Fall. Im 

Alter von 85 bis 89 Jahren waren es 44 (52,4%) PaDenDnnen und im Alter von 90 Jahren 

oder älter 15 (62,5%) PaDenDnnen. Es gibt einen prozentualen AnsDeg der Ablehnungen 

mit dem steigenden Alter, jedoch konnte keine signifikante KorrelaDon nachgewiesen wer-

den (p = 0,316).  

 

Die Empfehlung zur Best supporDve care wurde bei acht (2,6%) PaDenDnnen ausgespro-

chen. Diese Empfehlung betraf ausschließlich Frauen im Alter von 80 bis 84 Jahren (p = 

0,110). 

 
Tabelle 21. Empfohlene und abgelehnte onkologische Behandlungen in Abhängigkeit vom 
Alter bei Diagnose 

Alter in Jahren Gesamt 80-84 85-89 ³ 90 p-Wert 

Mindestens eine akDve onkologische Behandlung empfohlen 

Ja 
306 197 85 24 

0,598 
98,4% 98,5% 98,8% 96,0% 

Nein 
5 3 1 1 

1,6% 1,5% 1,2% 4,0% 

Eine oder mehrere Behandlungen von PaDenDn abgelehnt 

Ja 
152 93 44 15 

0,316 
49,8% 47,2% 52,4% 62,5% 

Nein 
153 104 40 9 

50,2% 52,8% 47,6% 37,5% 
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3.5. Leitlinienabweichungen 
Insgesamt wurden die Leitlinienabweichungen bei 316 PaDenDnnen untersucht. Bei den 

meisten PaDenDnnen wurde mindestens bei einer TherapieopDon von der zu diesem Zeit-

punkt geltenden Leitlinie abgewichen. Lediglich in 32,0% der Fälle wurde eine Behandlung 

durchgeführt, die vollständig den Leitlinien entsprach. Es wurde bei 26,9% der PaDenDnnen 

eine Abweichung zwischen der leitliniengerechten Therapie und der durchgeführten The-

rapie festgestellt. Bei 26,9% waren es zwei Abweichungen, bei 12,0% drei und bei 2,5% so-

gar vier Abweichungen (Abb. 6).  

 

Es besteht eine signifikante KorrelaDon zwischen der Anzahl der Abweichungen und dem 

steigenden Lebensalter (p < 0,0001). In der Altersgruppe der 80- bis 84-Jährigen wurden 75 

(36,6%) PaDenDnnen leitlinienkonform behandelt. Bei 65 (31,7%) PaDenDnnen wurde eine, 

bei 44 (21,5%) zwei, bei 15 (7,3%) drei und bei sechs (2,9%) PaDenDnnen vier Abweichungen 

von der Leitlinie verzeichnet. Somit wich in dieser Altersgruppe bei 130 (63,4%) PaDenDn-

nen mindestens eine Behandlung von der geltenden Leitlinie ab (p = 0,003). Von den 85- 

bis 89-jährigen PaDenDnnen wurden 25 (29,1%) leitliniengerecht behandelt. In dieser Al-

tersgruppe wichen 20 (23,3%) PaDenDnnen einmal, 28 (32,6%) zweimal, zwölf (14,0%) drei-

mal und eine (1,2%) PaDenDn viermal von der Leitlinie ab. Somit wurde bei 61 (70,9%) Pa-

DenDnnen mindestens einmal von der Leitlinie abgewichen (p = 0,003). Bei den ³ 90-jähri-

gen PaDenDnnen wurde nur eine (4,0%) nach der zum Zeitpunkt der Erstdiagnose aktuellen 

Leitlinie behandelt. In dieser Altersgruppe wurde bei zwölf (48,0%) von 25 PaDenDnnen 

zwei Abweichungen festgestellt, bei elf (44,0%) drei und bei einer (4,0%) PaDenDn sogar 

vier. Somit wiesen 24 (96,0%) PaDenDnnen mindestens eine Abweichung auf (p = 0,003).  

 

Es konnte eine KorrelaDon zwischen dem Rezeptorstatus und der Anzahl der Abweichungen 

von der Leitlinie festgestellt werden (p < 0,0001). Von den Tumoren, die Hormonrezeptor-

posiDv HER2-negaDv waren, wurden 88 (37,9%) gemäß den Leitlinien behandelt. Bei 64 

(27,6%) dieser PaDenDnnen wurde eine Abweichung dokumenDert, bei 59 (25,4%) zwei Ab-

weichungen, bei 20 (8,6%) drei Abweichungen und bei einer (0,4%) vier Abweichungen.  Bei 

144 (62,1%) der Hormonrezeptor-posiDven HER2-negaDven Tumoren wurde mindestens 

einmal von der Leitlinie abgewichen (p < 0,001).  
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Sechs (12,8%) der HER2-posiDven Tumore wurden entsprechend der Leitlinie behandelt. 

Bei neun (19,1%) wurde bei einer Behandlung von der Leitlinie abgewichen, bei 14 (29,8%) 

bei zwei, bei elf (23,4%) bei drei und bei sieben (14,9%) PaDenDnnen bei vier Behandlungen. 

Insgesamt wurde in 41 (87,2%) Fällen mit diesem Rezeptorstatus von der Leitlinie abgewi-

chen (p < 0,0001). 

 

Bei den triple-negaDven Mammakarzinomen wurden zwei (6,7%) nach Leitlinie behandelt. 

Bei diesem Rezeptorstatus wurde bei zehn PaDenDnnen (33,3%) eine Abweichung von der 

Leitlinie regesDert. Bei elf (36,7%) weiteren PaDenDnnen wurden zwei Abweichungen fest-

gestellt und bei sieben (23,3%) PaDenDnnen wurden drei Abweichungen festgestellt. Somit 

wurden 28 (93,3%) PaDenDnnen nicht gemäß der geltenden Leitlinie behandelt (p < 

0,0001). 

 

Es wurde analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen der Einnahme von Medikamenten 

und der Anzahl an Leitlinienabweichungen besteht. Von den PaDenDnnen, die keine Medi-

kamente einnahmen, wurden drei (30,0%) leitliniengerecht behandelt. Bei den übrigen Pa-

DenDnnen wurde mindestens bei einer Behandlung von der Leitlinie abgewichen. Bei zwei 

(20,0%) PaDenDnnen lag eine Abweichung vor, bei einer (10,0%) zwei und bei vier (40,0%) 

drei. Wenn die PaDenDnnen ein bis fünf Medikamente einnahmen, betrug der Anteil an 

leitliniengerechten Therapiekonzepten 31,6%. In dieser Gruppe wurden bei 31 (27,2%) Pa-

DenDnnen eine Leitlinienabweichung vorgenommen, bei 30 (26,3%) zwei, bei 15 (13,2%) 

drei und bei zwei (1,8%) vier Abweichungen festgestellt. Bei Einnahme von sechs oder mehr 

Medikamenten wurden 32,4% der PaDenDnnen gemäß der geltenden Leitlinie therapiert. 

In 31 (30,4%) Fällen wurde eine Abweichung gezählt, in 24 (23,5%) zwei, in zehn (9,8%) drei 

und in vier (3,9%) vier.  

 

Es konnte keine signifikante KorrelaDon zwischen der Anzahl eingenommener Medika-

mente und der Anzahl an Leitlinienabweichungen festgestellt werden (p = 0,322). Ebenso 

konnte keine KorrelaDon zwischen einer leitliniengerechten Therapie und der Anzahl einge-

nommener Medikamente verzeichnet werden (p = 0,984). 
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Bei Betrachtung des ECOG-Status der PaDenDnnen fiel auf, dass bei einem ECOG-Status von 

2 oder höher auch die Anzahl der Leitlinienabweichungen signifikant zunahm (p = 0,001). 

Bei 75,0% dieser PaDenDnnen lag mindestens eine Leitlinienabweichung vor. 45 (30,6%) 

PaDenDnnen mit einem ECOG-Status von 0 oder 1 wurden leitliniengerecht behandelt. Bei 

51 (34,7%) wurde eine Leitlinienabweichung dokumenDert, bei 32 (21,8%) zwei, bei 17 

(11,6%) drei und bei zwei (1,4%) vier. Nur elf (25,0%) der PaDenDnnen mit einem ECOG-

Status von 2 oder höher wurden gemäß der Leitlinie behandelt. Bei fünf (11,4%) PaDenDn-

nen wurde einmal von der Leitlinie abgewichen, bei 16 (36,4%) zweimal, bei sieben (15,9%) 

dreimal und bei fünf (11,4%) viermal.  

 

 

 

Abbildung 6. Anzahl der Abweichungen und prozentualer Anteil der Altersgruppen  
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Tabelle 22. Anzahl an Leitlinienabweichungen nach Lebensalter, Rezeptorstatus, Anzahl 
eingenommener Medikamente und ECOG-Status 

Anzahl Abwei-

chungen 
 

Ge-

samt 
0 1 2 3 4 p-Wert 

Alter in  

Jahren 

80-84 
205 75 65 44 15 6 

0,0001 

 36,6% 31,7% 21,5% 7,3% 2,9% 

85-89 
86 25 20 28 12 1 

 29,1% 23,3% 32,6% 14,0% 1,2% 

³ 90 
25 1 0 12 11 1 

 4,0% 0,0% 48,0% 44,0% 1,2% 

Rezeptor- 

status 

HR+HER2- 
232 88 64 59 3 1 

0,0001 

 37,9% 27,6% 25,4% 8,6% 0,4% 

HER2+ 
47 6 9 14 11 7 

 12,8% 19,1% 29,8% 23,4% 14,9% 

TNBC 
30 2 10 11 7 0 

 6,7% 33,3% 36,7% 23,3% 0,0% 

Anzahl  

Medikamente 

0 
10 3 2 1 4 0 

0,322 

 30,0% 20,0% 10,0% 40,0% 0,0% 

1-5 
114 36 31 30 15 2 

 31,6% 27,2% 26,3% 32,2% 1,8% 

³ 6 
102 33 31 24 10 4 

 32,4% 30,4% 23,5% 9,8% 3,9% 

ECOG-Status 

0-1 
147 45 51 32 17 2 

0,001 
 30,6% 34,7% 21,8% 11,65 1,4% 

³ 2 
44 11 5 16 7 5 

 25,0% 11,4% 36,4% 15,9% 11,4% 
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3.6. Gesamtüberleben  

Das Gesamtüberleben wurde als die Zeitspanne von der Erstdiagnose bis zum Todeszeit-

punkt oder dem letzten PaDentenkontakt definiert. Die Überlebenszeit des PaDentenkollek-

Dvs ist in Abb. 7. als Kaplan-Meier-Kurve dargestellt. Die Nachbeobachtung wurde am 

30.09.2022 abgeschlossen. Bis zu diesem Zeitpunkt waren 157 der 302 (52,0%) PaDenDn-

nen verstorben. Die mediane Überlebenszeit bezogen auf das gesamte KollekDv lag bei 

46,98 Monaten. Bei einem Teil der PaDenDnnen war es nicht möglich verlässliche Follow-

Up-Daten zu generieren. Um die Unterschiede zwischen den Studiengruppen festzustellen, 

wurden mehrere Log-Rank-Tests durchgeführt und als Kaplan-Meier-Kurven dargestellt. Die 

Überlebenszeiten wurden in Abhängigkeit vom Lebensalter, der Anzahl an Leitlinienabwei-

chungen und der Anzahl an eingenommenen Medikamenten analysiert.  

 

3.6.1. Gesamtüberleben nach Lebensalter bei Diagnosestellung 

Von den PaDenDnnen, die zum Zeitpunkt der Erstdiagnose zwischen 80 und 84 Jahre alt 

waren, verstarben 83 von 195 (42,6%). Bei denjenigen, die zum Zeitpunkt der Erstdiagnose 

zwischen 85 und 89 Jahre alt waren, verstarben 50 von 83 (60,0%) und alle 24 (100,0%) aus 

der Altersgruppe der ³ 90-Jährigen. Das mediane Gesamtüberleben betrug 55,59 Monate 

für die 80- bis 84-Jährigen, 46,98 Monate für die 85- bis 89-Jährigen und 25,96 Monate für 

die ³ 90-Jährigen (p < 0,0001).  

 

Tabelle 23. Übersicht der Überlebensraten in Abhängigkeit vom Alter   

Alter bei Erst-

diagnose 

Anzahl Pa1en-

1nnen 

Anzahl Todes-

fälle 

Überlebens-

rate 

Medianes Ge-

samtüberleben 

in Monaten 

80-84 195 83 57,4% 55,59 

85-89 83 50 39,8% 46,98 

³ 90 24 24 0,0% 25,96 

Insgesamt 302 157 48,0% 46,98 
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Abbildung 7. Kaplan-Meier-Kurven zur Darstellung des Gesamtüberlebens nach Lebensal-
ter 

 
3.6.2. Gesamtüberleben nach Anzahl der Leitlinienabweichungen 

Wurde eine leitliniengerechte Therapie durchgeführt, betrug die Überlebensrate 59,4% und 

das mediane Gesamtüberleben 61,84 Monate. Bei einer Abweichung von der Leitlinie, be-

trug das mediane Gesamtüberleben 55,59 Monate, bei zwei Abweichungen 41,04 Monate 

und bei drei Abweichungen nur 36,31 Monate. In der Gruppe mit vier Abweichungen von 

der Leitlinie konnte die Überlebensrate nur bei acht PaDenDnnen ausgewertet werden. 

Diese betrug in diesem sehr kleinen KollekDv 50,0% mit einem medianen Gesamtüberleben 

von 58,62 Monaten. Bei Betrachtung der Anzahl an Leitlinienabweichungen, ergaben sich 

ein signifikanter Unterschied bezüglich der Überlebenszeiten (p = 0,016). 
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Tabelle 24. Übersicht der Überlebensraten in Abhängigkeit von der Anzahl der Leitlinien-
abweichungen   

Anzahl  

Leitlinienab-

weichungen 

Anzahl Pa1en-

1nnen 

Anzahl Todes-

fälle 

Überlebens-

rate 

Medianes 

Gesamt- 

überleben  

in Monaten 

0 96 39 59,4% 61,83 

1 80 34 57,5% 55,59 

2 80 52 35,0% 41,04 

3 38 28 26,3% 36,31 

4 8 4 50,0% 58,61 

Insgesamt 302 157 48,0% 46,98 

 

 
Abbildung 8. Kaplan-Meier-Kurven zur Darstellung des Gesamtüberlebens nach Anzahl der 
Leitlinienabweichungen 

 
Die vorliegenden Daten wurden dahingehend analysiert, ob sich Unterschiede im Gesamt-

überleben zwischen PaDenDnnen, die sich einer leitliniengerechten Therapie unterzogen, 

und solchen, bei denen mindestens eine Leitlinienabweichung festgestellt wurde, zeigen. 

Zu diesem Zweck wurde ein Long-Rank-Test durchgeführt, um festzustellen, ob signifikante 

Unterschiede zwischen den Studiengruppen bestehen. Die Ergebnisse der Analyse zeigen, 

dass sich die Überlebensverteilungen signifikant voneinander unterscheiden (p = 0,033). 
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Von den 96 PaDenDnnen mit leitliniengerechter Therapie verstarben 39 PaDenDnnen, was 

einer Überlebensrate von 59,4% entspricht. Das mediane Gesamtüberleben betrug 61,84 

Monate. Bei 206 PaDenDnnen wurde mindestens eine Abweichung von den Leitlinien fest-

gestellt. Von diesen verstarben 118 PaDenDnnen, was einer Überlebensrate von 42,7% und 

einem medianen Gesamtüberleben von 41,4 Monaten entspricht.  

 

 
Abbildung 9. Kaplan-Meier-Kurven zur Darstellung des Gesamtüberlebens mit leitlinienge-
rechter Therapie im Vergleich zu mindestens einer Leitlinienabweichung  

 
Des Weiteren wurde eine Unterteilung in die folgenden drei Studiengruppen vorgenom-

men: leitliniengerechte Therapie, 1–2 Abweichungen von der Leitlinie, 3 oder mehr Abwei-

chungen von der Leitlinie. Auch hier wurde ein Long-Rank-Test durchgeführt, um festzustel-

len, ob signifikante Unterschiede zwischen den drei Studiengruppen bestehen. Die Ergeb-

nisse legen nahe, dass sich die Überlebensverteilungen signifikant unterscheiden (p = 

0,011). Von den 96 PaDenDnnen, die eine leitliniengerechte Therapie erhielten, verstarben 

39 PaDenDnnen, was einer Überlebensrate von 59,4% entspricht. Die mediane Überlebens-

zeit belief sich auf 61,84 Monate. Bei 160 PaDenDnnen wurden eine bis zwei Abweichungen 

von den Leitlinien festgestellt. Von diesen verstarben 86 PaDenDnnen, was einer Überle-

bensrate von 46,3% und einem medianen Gesamtüberleben von 48,43 Monaten entspricht. 

Bei 46 PaDenDnnen wurden drei oder mehr Abweichungen von der Leitlinie festgestellt. 

Von diesen verstarben 32 PaDenDnnen, was einer Überlebensrate von 30,4 % und einem 

medianen Gesamtüberleben von 36,31 Monaten entspricht. 
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Abbildung 10. Kaplan-Meier-Kurven zur Darstellung des Gesamtüberlebens mit leitlinien-
gerechter Therapie im Vergleich zu 1-2 Abweichungen oder mehr als 3 Abweichungen von 
der Leitlinie 

 
3.6.3. Gesamtüberleben nach Anzahl der eingenommenen Medikamente 

Es wurde der Einfluss der Anzahl der eingenommenen Medikamente auf das Gesamtüber-

leben bei MammakarzinompaDenDnnen untersucht. Anhand der Anzahl der eingenomme-

nen Medikamente wurde eine Gruppeneinteilung vorgenommen. Auch hier zeigte sich ein 

signifikanter Unterschied (p = 0,037). In der Gruppe, die sechs oder mehr Medikamente 

einnahm, wurde die niedrigste Überlebensrate mit 41,8% und einem medianen Überleben 

von 37,19 Monaten verzeichnet. Gefolgt von der Gruppe, in der die PaDenDnnen 1-5 Medi-

kamente einnahmen, wiesen diese eine Überlebensrate von 62,8% auf, bei einer medianen 

Überlebenszeit von 48,63 Monaten. Die höchste Überlebensrate (70,0%) und das längste 

mediane Gesamtüberleben mit 61,84 Monaten haSen PaDenDnnen, die keine Medika-

mente einnahmen.  
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Tabelle 25. Übersicht der Überlebensraten in Abhängigkeit von der Anzahl eingenomme-
ner Medikamente 

Anzahl einge-

nommener 

Medikamente 

Anzahl Pa1en-

1nnen 

Anzahl Todes-

fälle 

Überlebens-

rate 

Medianes Ge-

samtüberleben 

in Monaten 

0 10 3 70,0% 61,84 

1-5 113 42 62,8% 48,63 

³ 6 98 57 41,8% 37,19 

Insgesamt 221 102 53,8% 44,45 

 

 
Abbildung 11. Kaplan-Meier-Kurven zur Darstellung des Gesamtüberlebens nach Anzahl 
der eingenommenen Medikamente 

 
3.6.4. Regressionsanalyse 

Um den Einfluss von verschiedenen Variablen (Prädiktoren) auf die Zielvariable zu ermit-

teln, wurde eine Cox-Regressionsanalyse durchgeführt. Bei der Zielvariablen handelt es sich 

in diesem Fall um die zensierte Überlebenszeit. Die Analyse basiert auf einem Datensatz 

von 316 Fällen. Eingeschlossen wurden jene PaDenDnnen, bei denen alle untersuchten Prä-

diktoren vollständig dokumenDert waren, wodurch sich ein KollekDv von 152 Fällen (48,1%) 

ergab. Innerhalb dieses KollekDvs wurden 60 Ereignisse (39,47%) und 92 zensierte Fälle 

(60,53%) verzeichnet. Es wurden die folgenden Variablen berücksichDgt: Anzahl der Leitli-

nienabweichungen, Alter, ECOG-Status, BMI und die Anzahl der eingenommenen Medika-

mente.  
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Der Omnibus-Test der Modellkoeffizienten wurde durchgeführt, um die Gesamtbedeutung 

des Modells zu bewerten. Der Test prün, ob die Hinzunahme der unabhängigen Variablen 

zu einer signifikanten Verbesserung der Modellgüte im Vergleich zum Nullmodell führt. Der 

Vergleich zwischen dem Nullmodell (ohne Prädiktoren) und dem Modell mit eingeführten 

Prädiktoren zeigte eine Verbesserung der Modellgüte. Der -2 Log-Likelihood-Wert sank von 

452,557 im Nullmodell auf 442,789 nach der Aufnahme der Prädiktoren. Die Prädiktoren 

im Modell haben gemeinsam keinen signifikanten Einfluss auf die Überlebenszeit (p = 

0,087).  

 

Keiner der untersuchten Prädiktoren erreichte staDsDsche Signifikanz (p > 0,05). Der ECOG-

Status zeigt mit einem p-Wert von 0,08 und einer Hazard RaDo (HR) von 1,87 den stärksten 

Einfluss auf die Überlebenszeit. Auch das Alter mit einer Hazard RaDo (HR) von 1,45 könnte 

tendenziell mit einer verkürzten Lebenszeit assoziiert sein. Dafür spricht auch das Konfiden-

zintervall dieser beider Variablen. Der BMI, die Anzahl an Leitlinienabweichungen und die 

Anzahl eingenommener Medikamente wiesen keinen nennenswerten Effekt auf.  

 

Tabelle 26. Übersicht der Prädiktoren in der Cox Regression 

Variable Regressions-
koeffizient HR 

95% Kon-
fidenzinter-
vall für das 

HR 

p-Wert 

Anzahl Leitlinien- 
abweichungen 0,036 1,04 0,81-1,326 0,774 

Alter 0,371 1,45 0,92-2,28 0,108 

ECOG 0,627 1,87 0,93-3,78 0,080 

BMI 0,089 1,09 0,57-2,08 0,787 
Anzahl eingenomme-

ner Medikamente 0,228 1,26 0,75-2,1 0,385 
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4. Diskussion  

 

4.1. Diskussion der Methodik 

Die Datenerhebung basierte auf den digitalen PaDentenakten des KrankenhausinformaD-

onssystems ORBIS des zerDfizierten Brustzentrums des Universitätsklinikums Schleswig-

Holstein, Campus Lübeck, sowie auf den vom Universitären Cancer Center Schleswig-Hol-

stein (UCCSH) im Rahmen der TumordokumentaDon erfassten Daten (Data Steward Tu-

mordokumentaDon, Campus Lübeck). Die Datenbasis umfasste eine Vielzahl von Quellen, 

darunter OperaDonsberichte, Pflegeprotokolle, Medikamentenpläne, Tumorboardproto-

kolle, Schrinwechsel mit niedergelassenen Ärzten, die mit an der Behandlung beteiligt wa-

ren, sowie von den PaDenDnnen ausgefüllte Fragebögen. Die große Anzahl an Akteuren und 

Formen der DokumentaDon spiegelt die Bedingungen der alltäglichen Krankenversorgung 

in Deutschland wider.  

 

Die für die Auswahl der PaDenDnnen gewählten Einschluss- und Ausschlusskriterien haben 

sich als geeignet erwiesen. Bezüglich des Kriteriums des Alters wurde im Laufe der Recher-

che deutlich, dass vor allem die über 79-Jährigen nur selten in klinischen Studien berück-

sichDgt werden (40-44). Des Weiteren werden PaDenDnnen mit Komorbiditäten in Studien 

häufig aufgrund strenger Ein- und Ausschlusskriterien ausgeschlossen (45). Dies ist bedau-

erlich, da gerade die Komorbidität und ihr Einfluss auf die Behandlungsverläufe im klini-

schen Alltag von großer Bedeutung sind. Diese Arbeit fokussiert sich daher auf die bisher 

selten betrachtete Altersgruppe der über 79-Jährigen. Die ausschließliche BerücksichDgung 

von histologisch gesicherten Befunden gewährleistet die Verfügbarkeit der entsprechenden 

TumorcharakterisDka. Basierend darauf kann eine Bewertung der empfohlenen und durch-

geführten Therapie erfolgen. Zudem wurden nur Frauen mit einer Primärerkrankung in die 

Studie aufgenommen, sodass die TumorcharakterisDka bezogen auf dieser Altersklasse ver-

lässlich analysiert und miteinander verglichen werden können. Lokalrezidive wurden aus 

der vorliegenden Analyse ausgeschlossen. Zudem erfassten einige Studien nur PaDenDnnen 

im hohen Lebensalter, die eine besDmmte Therapie erhalten haben (43). In dieser Arbeit 

wurden auch jene einbezogen, die teilweise oder vollständig die empfohlene Therapie 
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ablehnten. Auf diese Weise konnten Präferenzen der PaDenDnnen und ihre individuellen 

Entscheidungen berücksichDgt und analysiert werden. 

 

Der gewählte Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2020 umfasste ein PaDentenkollekDv von 

327 PaDenDnnen. Alle PaDenDnnen wurden im zerDfizierten Brustzentrum des Universitäts-

klinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, vorstellig. Die Ergebnisse sind deshalb nicht 

flächendeckend auf die klinische RouDneversorgung übertragbar. Es ist zu vermuten, dass 

nicht alle Frauen mit dem Verdacht auf ein Mammakarzinom in einem darauf spezialisierten 

und interdisziplinär arbeitenden Zentrum vorstellig werden, insbesondere jene im fortge-

schriSenen Lebensalter, obwohl in verschiedenen Studien belegt werden konnte, dass die 

Behandlung in einem zerDfizierten Zentrum einen deutlichen Überlebensvorteil für die Be-

troffenen bedeutet (46). Ziel der Arbeit ist unter anderem die Abweichungen von den zum 

Zeitpunkt der Erstdiagnose geltenden Leitlinien zu bewerten. Hierfür eignen sich demnach 

die Daten eines zerDfizierten Brustzentrums, da diese an den Leitlinien orienDert arbeiten.  

 

4.2. Definition der „älteren“ Patientin 
Eine allgemein gülDge DefiniDon des Begriffs „alt“ exisDert nicht (28).  Die NaDonal InsDtu-

tes of Health legen das Alter, ab dem ein Mensch als „alt“ klassifiziert wird, auf 65 Jahre 

fest. Eine alternaDve Herangehensweise definiert einen Menschen als „alt“, wenn die Hälne 

seiner Geburtskohorte verstorben ist. Die Gesellschan für Geriatrie (DGG), die Deutsche 

Gesellschan für Gerontologie und Geriatrie sowie die Bundesarbeitsgemeinschan Geriatri-

scher Einrichtungen (BAG) haben gemeinsam Kriterien festgelten, wann eine Person als ge-

riatrischer PaDent eingestun wird. Dabei wird nicht nur das Lebensalter berücksichDgt, son-

dern auch verschiedene gesundheitliche und funkDonale Faktoren. Als geriatrische PaDen-

ten gelten demnach Personen, die an geriatrietypischer MulDmorbidität leiden und ein Al-

ter von über 70 Jahren aufweisen oder ein Alter von über 80 Jahren und gleichzeiDg eine 

altersspezifische, erhöhte Vulnerabilität aufweisen.  

 

Die vorangehenden Beispiele veranschaulichen, dass der Begriff des „alten Menschen“ in 

unterschiedlichen Kontexten mit divergierenden Bedeutungen belegt wird und sich einer 

objekDven DefiniDon entzieht. Zudem ist eine Differenzierung zwischen dem chronologi-

schen und dem biologischen Alter erforderlich. Während das chronologische Alter die Jahre 
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seit der Geburt angibt, beschreibt das biologische Alter den körperlichen Alterszustand. 

Letzterer ist individuell und wird von einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, darunter Er-

nährung, Lebensweise, GeneDk und äußere Umstände.  

 

Im Rahmen der Datenerhebung für diese Arbeit wurde ersichtlich, dass das biologische Al-

ter eine wesentliche Rolle in der medizinischen Versorgung spielt. PaDenDnnen mit glei-

chem chronologischem Alter präsenDerten sich in unterschiedlichen körperlichen und geis-

Dgen Zuständen. Dies haSe auch einen unterschiedlichen PaDentenwunsch bezüglich einer 

möglichen Therapie zur Folge. Eine falsche Einschätzung des Zustandes kann im Verlauf zu 

einer Über- oder Untertherapie führen. Im Folgenden wird diskuDert, ob PaDenDnnen ge-

mäß der Leitlinie therapiert wurden und wie sich die leitliniengerechte Behandlung in die-

sem KollekDv auf den Krankheitsverlauf auswirkte.  

 

4.3. Diskussion der Ergebnisse 
4.3.1. Altersverteilung im untersuchten Kollektiv  

Im zerDfizierten Brustzentrum des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus 

Lübeck, werden derzeit jährlich ca. 550-600 Primärfälle behandelt, wobei im untersuchten 

Zeitraum ca. 400 Primärfälle pro Jahr therapiert wurden. Für den untersuchten Zeitraum 

vom 01.01.2011 bis 31.12.2020 lässt sich demnach eine geschätzte Anzahl von 4.000 PaD-

enDnnen mit primärem Mammakarzinom ableiten. Die in diese Studie eingeschlossenen 

PaDenDnnen stellten 8,18% aller im besagten Zeitraum am Brustzentrum behandelten Pri-

märfälle dar.  

 

Im Zeitraum von 2011 bis 2020 blieb die Anzahl der Neuerkrankungen in Deutschland stabil 

(Tab. 27). Die InformaDonen basieren auf den veröffentlichten Zahlen des Robert Koch-In-

sDtuts. Die in dieser Studie erfassten PaDenDnnen entsprechen folglich einem Anteil von 

0,046% an allen in Deutschland registrierten primären Fälle im untersuchten Zeitraum.  
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Tabelle 27. Übersicht über die Brustkrebs-Inzidenzen in Deutschland 2011 bis 2020 (3, 47-
50) 

Jahr Neuerkrankungen 
insgesamt Frauen Männer 

2011 70.790 70.190 600 
2012 70.170 69.550 620 
2013 71.490 70.820 670 
2014 69.890 69.220 650 
2015 70.230 69.630 600 
2016 69.660 68.950 710 
2017 70.080 69.390 690 
2018 70.620 69.900 720 
2019 74.960 74.240 720 
2020 71.290 70.550 740 

Gesamt 709.180   
 
 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 327 Primärfälle erfasst, wobei 320 

Fälle bei Frauen und sieben Fälle bei Männern aunraten. Der Männeranteil liegt somit bei 

2,14%. Dies bedeutet, dass der Anteil an männlichen PaDenten in diesem KollekDv über der 

allgemeinen prozentualen Verteilung liegt. Im DurchschniS machen Männer in Deutschland 

nur 1% aller Neuerkrankungen aus (3). Ein wesentlicher Risikofaktor für die Entwicklung 

eines Mammakarzinoms ist das Alter. Bei Männern ist der Zusammenhang mit dem Alter 

jedoch noch deutlich stärker ausgeprägt. Gemäß den Analysen des Robert Koch-InsDtuts 

liegt das Risiko innerhalb der nächsten zehn Jahre an einem Mammakarzinom zu erkranken 

bei Frauen im Alter von 35 Jahren bei 1:100, während es bei Männern im selben Alter bei 

1:24.400 liegt. Im Alter von 75 Jahren liegt das Risiko für Frauen bei 1:30, während es bei 

Männern bei 1:1.700 liegt. Die zuvor dargelegten InformaDonen lassen sich dahingehend 

interpreDeren, dass der Anteil an männlichen Mammakarzinomen in der vorliegenden Ana-

lyse über der allgemeinen Verteilung liegt. Dies ist darauf zurückzuführen, dass lediglich 

Personen im Alter von mindestens 80 Jahren in die Analyse eingeschlossen wurden, 

wodurch sich auch der Anteil der männlichen PaDenten verhältnismäßig erhöht.  

 
4.3.2. Mamakarzinom der älteren Patientin 

Tumorcharakteris<ka 
In dem systemaDschen Review „Breast cancer in elderly women and altered clinico-patho-

logical characterisgcs: a systemagc review” von Lodi et al. wurden 63 OriginalarDkel 
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ausgewertet, die sich mit Brustkrebs bei Frauen über 70 Jahre befassen (35). Im Rahmen 

dieses Reviews wurden die Ergebnisse der Altersgruppe 70-79 Jahre und über 80 Jahre mit-

einander verglichen. Hinsichtlich der Tumorgröße, Lymphknoten- und Fernmetastasen, des 

Grading sowie des Hormonrezeptorstatus konnten signifikante Unterschiede zwischen den 

Altersgruppen festgestellt werden.  

 

Die Analyse der Tumorgrößenverteilung in besagtem Review zeigte, dass die Mehrheit der 

Frauen im Stadium T1 (Tumorgröße ≤ 20 mm) diagnosDziert wurden (35). Beim Vergleich 

der beiden Altersgruppen wurde jedoch Unterschiede festgestellt. Bei Frauen im Alter von 

70-79 Jahren waren kleinere Tumore (T1) vorherrschend, während bei Frauen über 80 Jah-

ren größere Tumore (T2, Tumorgröße 21-50 mm) dominierten. Hinsichtlich der fortgeschrit-

tenen Tumorstadien T3 und T4 konnten zwischen den Altersgruppen keine signifikanten 

Unterschiede festgestellt werden.  

 

Die Analyse der Daten des universitären Brustzentrums Lübeck konnte zwar keine signifi-

kante KorrelaDon zwischen dem Alter und der Tumorgröße nachweisen, nummerisch wur-

den jedoch Unterschiede festgestellt (p = 0,055). 47,1% aller Tumore wiesen eine Größe 

von 21-50 mm (T2) auf und 15,9% eine Größe von mind. 51 mm (T3). An dieser Stelle ist zu 

berücksichDgen, dass die Tumorgröße nur bei PaDenDnnen ab einem Alter von 80 Jahren 

analysiert, und nicht jüngeren PaDenDnnen gegenübergestellt wurde. D.h. es kann lediglich 

ein Vergleich der Verteilung in den untersuchten Altersklassen (80-84, 85-89 und ≥ 90 Jahre) 

vorgenommen werden. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass in der Gruppe der 

≥ 90-Jährigen 91,3% mit einem Tumor von 21-50 mm (T2) oder ≥ 51 mm (T3) vorstellig wur-

den und wiederum nur 8,7% mit einem Tumor ≤ 20 mm (T1). Verhältnismäßig lagen bei der 

ältesten analysierten Altersgruppe größere Tumore bei Erstdiagnose vor, auch wenn keine 

signifikante KorrelaDon zwischen den drei Gruppen nachzuvollziehen war.  

 

Ein Grund für die gehäun diagnosDzierten größeren Tumore bei Frauen im höheren Lebens-

alter ist die bisher fehlende Früherkennung in dieser Altersklasse. In Deutschland wurde 

das Mammographie-Screeningprogramm bis zum Jahr 2024 nur im Alter zwischen 50 und 

69 Jahren angeboten. Frauen, die dieses Alter überschriSen haben, werden häufig erst bei 

einem Frauenarzt vorstellig, wenn durch das ausdehnende Tumorwachstum oder 
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Metastasierung Symptome aunreten. Dies traf auch auf Frauen aus dem analysierten Kol-

lekDv zu. Zudem wurden manche Frauen auch erst aufgrund von pflegerischen Problemen 

bei einem exulzerierten Mammakarzinom vorstellig. Zum gleichen Ergebnis kam eine ver-

gleichbare Studie von Cyr et al. (43). Auch Lodi et al. bestäDgten, dass Brustkrebs in der 

Gruppe der über 80-Jährigen überwiegend klinisch diagnosDziert wird (35). GleichzeiDg ist 

bekannt, dass eine frühe Diagnose sich posiDv auf den Krankheitsverlauf auswirken kann.  

 

An dieser Stelle ist zu diskuDeren, ob es gerechperDgt ist, Frauen ab einem gewissen chro-

nologischen Alter von besagten Screeningprogrammen auszuschließen. StaDsDsch gesehen 

könnte bei Einbeziehung der über 70-Jährigen ein bis zwei Todesfälle pro 1.000 Frauen pro 

Jahr verhindert werden. GleichzeiDg bringt eine Ausdehnung der Altersgruppe potenDelle 

Nachteile, darunter eine mögliche ÜberdiagnosDk und falsch-posiDve Ergebnisse. Diese 

müssen stets in Abwägung der verbleibenden Lebenserwartung und des möglichen Ge-

winns quoad vitam berücksichDgt werden. Basierend darauf empfehlen Walter et al., älte-

ren Frauen mit einer Lebenserwartung von mehr als fünf bis zehn Jahren, die Teilnahme an 

einem Screeningprogramm anzubieten (51). Bei Frauen mit einer kürzeren Lebenserwar-

tung hingegen könnten die potenziellen Schäden die Vorteile überwiegen, sodass in diesen 

Fällen von einer Notwendigkeit des Screenings abgesehen werden kann. 

 

Die Europäische Kommission reagierte im September 2022 auf diese Fragestellung mit der 

Empfehlung, das Screeningprogramm auf das Alter von 45 bis 74 Jahre auszuweiten (52). In 

Konsequenz dessen gab der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) im September 2023 be-

kannt, dass auch in Deutschland das Mammographie-Screening ab dem 1. Juli 2024 für 

Frauen im Alter von 70 bis 75 Jahren zugänglich gemacht wird. Sowohl das InsDtut für Qua-

lität und Wirtschanlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) als auch das Bundesamt für 

Strahlenschutz (BfS) befürworteten das Anheben der Altersgrenze (53). Das strahlenbe-

dingte Krebsrisiko nimmt mit zunehmendem Alter ab und hat in diesem Zusammenhang 

keine negaDven Auswirkungen auf Frauen ab einem Alter von 70 Jahren. Die Befürchtung, 

dass es zu falsch-posiDven Befunden und Überdiagnosen sowie Übertherapien käme, sei 

bei dem deutlich relevanteren Nutzen dieser Untersuchung zu vernachlässigen (54, 55).  
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Im untersuchten KollekDv am Brustzentrum des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, 

Campus Lübeck, wiesen 29,6% der PaDenDnnen zum Zeitpunkt der Erstdiagnose einen No-

dalbefall und 16,6% Fernmetastasen auf. Eine signifikante KorrelaDon zu den Altersgrup-

pen konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,733, p = 0,097). Mit zunehmendem Alter 

wurde häufiger auf eine Lymphknotenexzision verzichtet, was die Aussagekran der Ergeb-

nisse in diesem Zusammenhang eingeschränkt. Dies könnte auf eine Zurückhaltung gegen-

über invasiven diagnosDschen Verfahren in dieser Altersgruppe zurückzuführen sein, mög-

licherweise bedingt durch Begleiterkrankungen oder einen geringeren erwarteten thera-

peuDschen Nutzen. Dabei ist zu beachten, dass aktuelle Studienergebnisse einen Verzicht 

auf die SLNE im NiedrigrisikokollekDv erlauben. So konnte in der SOUND- (SenDnel Node vs. 

ObservaDon Aner Axillary Ultra-Sound) Studie nachgewiesen werden, dass bei Frauen mit 

kleinen Tumoren und unauffälligen Lymphknoten in der sonographischen Untersuchung auf 

ein axilläres chirurgisches Vorgehen vollständig verzichtet werden kann, ohne dass dies ei-

nen negaDven Einfluss auf das rezidivfreie und fernmetastasenfreie Überleben hat (56). Zu 

gleichen Ergebnissen ist die in Deutschland iniDierte INSEMA- (Intergroup SenDnel Mamma) 

Studie gekommen, die zudem zeigen konnte, dass PaDenDnnen durch einen Verzicht auf die 

SenDnel-Lymphknotenbiopsie hinsichtlich postoperaDver KomplikaDonen wie Schmerzen 

und Armschwellungen profiDeren konnten (57). Die AGO Kommission Mamma empfiehlt 

seit März 2025, dass bei postmenopausalen PaDenDnnen im Alter von ≥ 50 Jahre mit T1 

cN0 G1-2 HR+ HER2- Tumoren, die brusterhaltend operiert und bestrahlt werden, auf die 

SLNE verzichtet werden kann (58). Die Empfehlungen der Choosing Wisely-Kampagne der 

Society of Surgical Oncology sDmmen mit den Daten der angeführten Studien überein (59). 

Sie empfehlen eine rouDnemäßige SenDnel-Lymphknotenbiopsie bei Frauen mit Low-Risk-

Tumoren im höheren Lebensalter zu vermeiden.  

 

Ein weiterer Erklärungsansatz für den vergleichsweise selten beobachteten Lymphknoten-

befall könnte in der on günsDgeren Tumorbiologie bei älteren PaDenDnnen liegen. Im an-

geführten Review von Lodi et al. wurde bei 36,1% aller Frauen ein posiDver Lymphknoten-

status festgestellt (35). Auffällig war, dass der Lymphknotenstatus bei Frauen über 80 Jahren 

häufiger nicht ermiSelt wurde und damit signifikant häufiger unbekannt war. Bei bekann-

tem Lymphknotenstatus nach einer axillären OperaDon wurde in der Gruppe der über 80-
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Jährigen signifikant häufiger ein Lymphknotenbefall beobachtet, als in der Gruppe der 70- 

bis 79-Jährigen.  

 

Im untersuchten KollekDv wurde nicht bei allen Frauen ein Staging durchgeführt, sodass der 

Anteil an klinisch okkulter Fernmetastasierung möglicherweise höher ist. Zwischen der 

Durchführung der Staginguntersuchungen und der Altersgruppe konnte keine signifikante 

KorrelaDon nachgewiesen werden (p = 0,106). Es konnte jedoch festgestellt werden, dass 

65,0% der 80- bis 84-jährigen PaDenDnnen eine Staginguntersuchung erhielten, während 

dies bei den ≥ 90-jährigen PaDenDnnen nur bei 52,0% der Fall war. Auch bei der Durchfüh-

rung einer Bildgebung zeigten sich ähnliche Verhältnisse. Möglicherweise präferierten die 

Frauen im fortgeschriSenen Alter eine symptomorienDerte Therapie und lehnten aus die-

sem Grund die Suche nach potenziellen asymptomaDschen Metastasen ab. Dies könnte er-

klären, weshalb bei nur 8,0% der ≥ 90-Jährigen eine de novo Metastasierung nachgewiesen 

werden konnte, obwohl sie verhältnismäßig größere und schlechter differenzierte Tumore 

aufwiesen. In der Literatur wird beschrieben, dass Frauen im Alter von über 80 Jahre ver-

gleichsweise häufiger Fernmetastasen bei Erstdiagnose aufweisen (35).  

 

Auch das Tumorgrading wurde in der vorliegenden Studie analysiert. Dabei konnte keine 

signifikante AssoziaDon zwischen dem Tumorgrading und dem Alter der PaDenDnnen fest-

gestellt werden (p = 0,106). Der Großteil der PaDenDnnen wies gut und mäßig differenzierte 

Tumoren (G1-2) auf, was mit bestehenden Literaturdaten übereinsDmmt (35, 43, 60) . Diese 

beschreiben ebenfalls einen höheren Differenzierungsgrad bei BrusSumoren im fortge-

schriSenen Lebensalter. Bei 28,8% der Frauen wurde ein schlecht differenzierter Tumor 

(G3) diagnosDziert. Besonders auffällig war der vergleichsweise hohe Anteil an G3-Tumoren 

in der Altersgruppe der ≥ 90-jährigen PaDenDnnen, der bei 47,8% lag. Dieser vermeintlich 

hohe Anteil ist möglicherweise durch die geringe Größe des untersuchten KollekDvs in die-

ser Altersgruppe zu erklären. Die Gruppe umfasste lediglich 25 PaDenDnnen, von denen elf 

einen Tumor Grad 3 aufwiesen.  

 

Der wohl prägnanteste altersabhängige Biomarker, der auch von großer therapeuDscher 

Bedeutung ist, ist der Rezeptorstatus. In der vorliegenden Arbeit wies ein Großteil (74,8%) 

der untersuchten Mammakarzinome einen Hormonrezeptor-posiDven HER2-negaDven 
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Rezeptorstatus auf. Auch in der Literatur wird von einer Häufung von Hormonrezeptor-po-

siDven Tumoren bei älteren Frauen berichtet (35, 43, 61-63). Innerhalb der drei untersuch-

ten Altersgruppen konnte keine signifikante KorrelaDon zwischen Hormonrezeptorstatus 

und dem Lebensalter nachgewiesen werden. Allerdings nahm die Anzahl der HER2-posiD-

ven Karzinome mit steigendem Alter ab. Die erhöhte Prävalenz von Hormonrezeptor-posi-

Dven Tumoren bei älteren Frauen ist möglicherweise das Resultat einer KombinaDon von 

hormonellen, biologischen und metabolischen Faktoren, die mit dem Alter einhergehen. 

Diese Tatsache ist auch aus therapeuDscher PerspekDve von großem Interesse. Die Tumore 

sprechen nämlich in der Regel sehr gut auf endokrine Therapien wie Tamoxifen oder Aro-

matasehemmer an, was eine effekDve Behandlung ermöglicht und mit einer günsDgen 

Prognose einhergeht. Daraus lässt sich auch ein SelekDonsvorteil für die Entwicklung sol-

cher Tumore im höheren Lebensalter ableiten.  

 

Die Ergebnisse der angeführten Studie legen nahe, dass Brustkrebs bei Frauen im höheren 

Lebensalter in der Regel eine günsDgere Tumorbiologie aufweist. Andererseits wird die Er-

krankung im fortgeschriSenen Alter aber später diagnosDziert.   

 

Komorbiditäten 
Es ist bekannt, dass sowohl die Inzidenz als auch die Mortalität des Mammakarzinoms mit 

dem Alter ansteigt (35). In diesem Kontext stellt sich die Frage, welche Faktoren für die 

erhöhte Mortalität verantwortlich sind. Es ist zu eruieren, ob die PaDenDnnen möglicher-

weise an altersbedingten Komorbiditäten versterben oder ob im fortgeschriSenen Lebens-

alter die Therapiemöglichkeiten nicht in ganzer Breite ausgeschöpn werden.  

 

Die Studie von De Boer et al. demonstrierte einen Zusammenhang zwischen der Anzahl an 

Komorbiditäten und der nicht durch ein Mammakarzinom bedingten Mortalität bei PaDen-

Dnnen im Alter über 70 Jahren (64, 65). In den drei untersuchten Altersklassen (70-74 Jahre, 

75-79 Jahre und über 80 Jahre) war die 5-Jahres-Sterblichkeit bei Vorliegen von drei oder 

mehr Komorbiditäten deutlich erhöht. BesDmmte Krankheiten wie Demenz und psychiatri-

sche Erkrankungen (z.B. Depressionen) waren besonders stark mit einer erhöhten Sterb-

lichkeit verbunden. Mit jeder zusätzlichen Komorbidität sDeg das Risiko für andere Todes-

ursachen. Allerdings nahm der relaDve Einfluss der Komorbiditäten mit steigendem Alter 
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ab, somit bleibt das Alter der stärkste Prädiktor für Sterblichkeit (Abb. 7). Anhand dieser 

Studienergebnisse lässt sich ableiten, dass die Anzahl der Komorbiditäten als Vorhersage-

wert für die Sterblichkeit herangezogen werden kann.  

 

 
Abbildung 12. Mortalität auf Grund anderer Todesursachen (nicht Brustkrebs) in Zusam-
menhang mit der Anzahl der Komorbiditäten in unterschiedlichen Altersgruppen bei älte-
ren Patientinnen mit Mammakarzinom, DR = Distant Recurrence (Fernmetastasen)  (64) 

 
Diese Erkenntnisse werden durch weitere Studien untermauert. So konnten Kiderlen et al. 

zeigen, dass die Anzahl an Komorbiditäten unabhängig vom Alter signifikant mit einem 

schlechteren Gesamtüberleben assoziiert ist (60). Van de Water et al. untersuchten die 

Mortalität bei postmenopausalen Frauen mit einem Hormonrezeptor-posiDven 
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Mammakarzinom und stellten fest, dass die krankheitsspezifische Mortalität mit zuneh-

mendem Alter signifikant ansteigt (66). GleichzeiDg nimmt der Anteil der krankheitsspezifi-

schen Mortalität an der Gesamtmortalität ab. Bei PaDenDnnen ab 75 Jahren dominieren 

zunehmend Todesursachen, die nicht auf Brustkrebs zurückzuführen sind.  

 

Auch die vorliegende Arbeit konnte einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Le-

bensalter und dem Gesamtüberleben nachweisen. Bei isolierter Betrachtung des Lebensal-

ters, d.h. ohne BerücksichDgung weiterer Einflussfaktoren (z.B. Komorbiditäten oder Tu-

morcharakterisDka), wurde festgestellt, dass sowohl die Überlebensrate als auch das medi-

ane Gesamtüberleben mit steigendem Lebensalter abnehmen. Diese Ergebnisse sDmmen 

mit den Erkenntnissen aus der Literatur überein, die zeigen, dass neben tumorbedingten 

Faktoren auch altersassoziierte Komorbiditäten und funkDonelle Einschränkungen eine ent-

scheidende Rolle für das Gesamtüberleben spielen. Eine LimitaDon der Aussagekran be-

steht jedoch darin, dass die genaue Todesursache nicht immer ermiSelt werden konnte. 

Insbesondere im Rahmen der Nachbeobachtung fehlten häufig detaillierte InformaDonen 

zu den Todesursachen, was eine differenzierte Analyse zwischen tumorbedingten und nicht 

tumorbedingten Todesfällen erschwert.  

 

Die Auswertung der Komorbiditäten (Diabetes mellitus, Adipositas, Hypertonus, Herzinsuf-

fizienz, Osteoporose) ergab keine AssoziaDon zwischen dem steigenden Lebensalter und 

dem Aunreten der entsprechenden Erkrankungen. In Zusammenschau mit der Literatur 

stellt sich die Frage, in welchem Maße die TherapieopDonen bei diesen PaDenDnnen aus-

geschöpn wurden oder ob sie, wie häufig beobachtet, möglicherweise untertherapiert blie-

ben. Eine signifikante KorrelaDon konnte zwischen dem ECOG-Status der PaDenDnnen und 

der Anzahl der Leitlinienabweichungen nachgewiesen werden: PaDenDnnen mit einem 

ECOG-Status ≥ 2 wurden seltener leitliniengerecht behandelt. Ein erhöhter ECOG-Status ist 

wiederum häufig mit schweren Komorbiditäten assoziiert. Dies lässt den Schluss zu, dass 

PaDenDnnen mit mehreren Komorbiditäten weniger on leitliniengerecht therapiert wur-

den. Da altersassoziierte Begleiterkrankungen häufig mit einer reduzierten körperlichen Be-

lastbarkeit einher gehen, könnten sie die Wahl und Durchführung therapeuDscher Maßnah-

men erheblich eingeschränkt haben. Darüber hinaus können Komorbiditäten auch die Ent-

scheidung zur Ablehnung besDmmter Therapien beeinflussen. Durch Krankheit 
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geschwächte PaDenDnnen bewerten möglicherweise die Belastung und den Nutzen einer 

Therapie anders. Dies unterstreicht die Priorisierung der Lebensqualität in diesem PaDen-

tenkollekDv.  

 

In früheren Studien wurde ein besonderes Augenmerk auf Adipositas gelegt, da diese als 

ein wichDger Risikofaktor für die Entstehung eines Mammakarzinoms gilt. Nach der Meno-

pause wird Östrogen vor allem im FeSgewebe durch die AromaDsierung von Androgenen 

produziert. Adipöse Frauen haben mehr FeSgewebe, was zu höheren Östrogenspiegeln 

führt, die das Wachstum von Hormonrezeptor-posiDven Tumoren fördern können. Dieser 

Zusammenhang wurde in der Studie von Neuhouser et al. nachgewiesen (67). Sie zeigte, 

dass Übergewicht und Adipositas das Risiko für invasiven postmenopausalen Brustkrebs er-

höht. Vor allem Frauen mit einem BMI von über 35 haSen ein 86% höheres Risiko, an Hor-

monrezeptor-posiDvem Brustkrebs zu erkranken, im Vergleich zu Frauen mit einem BMI un-

ter 25. Zudem zeigte die Studie eine AssoziaDon mit einem fortgeschriSenem Tumorsta-

dium, größeren Tumoren und posiDvem Lymphknotenbefall bei Diagnosestellung. Eine wei-

tere Studie der Women’s Health IniDaDve untersuchte die Zusammenhänge zwischen Adi-

positas und postmenopausalem Brustkrebs (68). Auch hier konnte gezeigt werden, dass 

Adipositas signifikant mit Hormonrezeptor-posiDven Tumoren sowie einer höheren Brust-

krebsinzidenz assoziiert ist. Im untersuchten KollekDv lag bei einem Viertel der PaDenDnnen 

(25,6%) zum Zeitpunkt der Erstdiagnose ein BMI von über 30 vor. Eine KorrelaDon zwischen 

einem adipösen Ernährungszustand und dem Lebensalter ließ sich nicht nachweisen (p = 

0,761).  

 

Die vorangehend dargelegten Erkenntnisse verdeutlichen die Relevanz der Abschätzung der 

brustkrebsspezifischen Mortalität im Vergleich zu konkurrierenden Todesursachen. Im Kol-

lekDv älterer PaDenDnnen muss bei der Therapieentscheidung berücksichDgt werden, wel-

che Lebenserwartung die PaDenDnnen unabhängig von ihrer Tumorerkrankung haben. Ge-

mäß den Daten des StaDsDschen Bundesamtes betrug die durchschniSliche Lebenserwar-

tung für Frauen, die im Jahr 1931 geboren wurden, 72,5 Jahre. Für Frauen des Geburtsjahr-

gangs 1940 lag die durchschniSliche Lebenserwartung bei 76,5 Jahren (69). Ein Großteil der 

eingeschlossenen PaDenDnnen erreichte ein Alter, das die durchschniSliche Lebenserwar-

tung ihres jeweiligen Geburtsjahrgangs überschriS. GleichzeiDg haben laut der Sterbetafel 
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2020/2022 des StaDsDschen Bundesamts Frauen, die das 80. Lebensjahr erreicht haben, 

eine durchschniSliche weitere Lebenserwartung von 9,49 Jahren und Frauen, die das 90. 

Lebensjahr erreicht haben, von 4,16 Jahren (70).   

 

Medikamenteneinnahme 
Die hohe Prävalenz von Polypharmazie im untersuchten KollekDv spiegelt eine bekannte 

Herausforderung in der geriatrischen Onkologie wider. Polypharmazie ist häufig das Ergeb-

nis von MulDmorbidität, die mit zunehmendem Alter der PaDenDnnen häufiger aunriS. Die 

Auswertung der Daten dieser Arbeit ergab, dass nahezu alle PaDenDnnen (95,6%) mindes-

tens ein Medikament (Spannweite 1-20) einnahmen. Im Median wurden 5 unterschiedliche 

Medikamente eingenommen. In der Literatur finden sich bereits mehrere Studien, die sich 

mit der Prävalenz der Polypharmazie bei älteren TumorpaDenten befasst haben. Dabei 

wurde die DefiniDon von Polypharmazie unterschiedlich gehandhabt. Die regelmäßige Ein-

nahme von mindestens fünf (71, 72) oder sechs (73) Medikamenten wird in der Literatur 

häufig als DefiniDon für Polypharmazie verwendet. Die Einnahme mulDpler Pharmaka ist 

mit einem erhöhten Risiko für unerwünschte ArzneimiSelwirkungen und potenzielle Inter-

akDonen verbunden. Zudem wurde festgestellt, dass bei hoher täglicher Medikamentenan-

zahl die Einnahme der Medikamente häufig nicht korrekt erfolgt (74), möglicherweise auch 

aufgrund komplexer Einnahmeschemata. Darüber hinaus ist bekannt, dass die PaDenten-

Compliance mit einer steigenden täglichen Medikamentenanzahl negaDv assoziiert ist (75). 

 

Auch wiesen Untersuchen darauf hin, dass Polypharmazie bei älteren TumorpaDenten mit 

einer erhöhten Anzahl an Komorbiditäten, potenziell unangemessenem Medikamentenge-

brauch, einem reduzierten Allgemeinzustand (ECOG-Status) sowie einer verringerten Funk-

Donalität assoziiert ist (76). Diese Faktoren können möglicherweise das Risiko für Stürze, 

kogniDve BeeinträchDgungen und Delirien erhöhen, was letztendlich die Tumortherapie be-

einträchDgen kann. Behandlungsverzögerungen oder Therapieabbrüche sind mögliche Kon-

sequenzen.  Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen jedoch im Widerspruch zu die-

ser Vermutung.  Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der ein-

genommenen Medikamente und der Anzahl der Leitlinienabweichungen nachgewiesen 

werden (p = 0,322). Dies deutet darauf hin, dass Polypharmazie allein nicht zwangsläufig 

die Leitlinientreue in der Therapie beeinflusst. GleichzeiDg kann von der Anzahl der 
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Leitlinienabweichungen keine umfassende Auswirkung der Polypharmazie auf die Tu-

mortherapie abgeleitet werden. Hierfür wären andere Parameter, wie Therapieerfolge, Le-

bensqualität und das Aunreten von unerwünschten Ereignissen, zu berücksichDgen.  

 

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der eingenommenen Medikamente 

und dem Gesamtüberleben konnte in der vorliegenden Studie beobachtet werden (p = 

0,037). Dieses Ergebnis muss jedoch in Kontext der Begleiterkrankungen und des Alters der 

PaDenDnnen interpreDert werden. Eine vermehrte Einnahme von Medikamenten ist in der 

Regel auch mit dem Vorhandensein von Begleiterkrankungen assoziiert, die maßgeblich das 

Gesamtüberleben beeinflussen. Zudem war die Gruppe der Frauen, die keine Medikamente 

einnahmen, ausschließlich im Alter von 80 bis 89 Jahren. Bei den PaDenDnnen mit sechs 

oder mehr Medikamenten wurde eine größere Altersstreuung verzeichnet, jedoch war der 

Anteil älterer Frauen in dieser Gruppe vergleichsweise höher. Da ein höheres Alter mit ei-

nem reduzierten Gesamtüberleben und einem steigenden allgemeinen Sterberisiko assozi-

iert ist, kann dies die Ergebnisse maßgeblich beeinflussen. Frühere Studien haben gezeigt, 

dass auch nach AdjusDerung für verschiedene demografische Faktoren und Komorbiditäten 

die Polypharmazie mit einem erhöhten Sterblichkeitsrisiko assoziiert bleibt (73).  

 

Bei onkologischen PaDenDnnen sollte die OpDmierung der Polypharmazie angestrebt wer-

den, um die Sicherheit der Behandlung zu erhöhen. Hierfür ist eine enge Zusammenarbeit 

zwischen Onkologen, Geriatern und Allgemeinmedizinern unerlässlich. Die regelmäßige 

Überprüfung der Sinnhanigkeit, Dosierung und potenzieller Wechselwirkungen der verord-

neten Medikamente kann entscheidend dazu beitragen, unerwünschte Nebenwirkungen 

zu reduzieren und die Therapieadhärenz der PaDenDnnen zu verbessern.  

 

Den PaDentenakten war nicht zu entnehmen, ob die PaDenDnnen zu einem früheren Zeit-

punkt eine postmenopausale Hormonersatztherapie eingenommen haSen. Somit ist es 

nicht möglich, im untersuchten KollekDv einen Zusammenhang zwischen einer Hormonein-

nahme und der Entstehung eines Mammakarzinoms zu analysieren. In früheren Studien 

konnte eine AssoziaDon nachgewiesen werden (77).   
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4.3.3. Therapieempfehlungen im älteren Kollektiv 
Ältere PaDenDnnen sind in klinischen Studien häufig unterrepräsenDert, da die strikten Ein- 

und Ausschlusskriterien, die für die Teilnahme an solchen Studien definiert werden, on 

nicht auf die komplexen Gesundheitsprofile dieser PaDentengruppe zugeschniSen sind. Da-

bei spielen grade die bei älteren PaDenDnnen häufig anzutreffenden Komorbiditäten im kli-

nischen Alltag eine entscheidende Rolle und stellen behandelnde ÄrzDnnen und Ärzte vor 

besondere Herausforderungen. Insbesondere im Kontext onkologischer Therapien zeigt 

sich eine große VariaDon der Verträglichkeit der Behandlung. Das chronologische Alter al-

leine ist in der Regel nicht geeignet, um eine Aussage über die Verfassung eines Menschen 

zu treffen, daher ist die BerücksichDgung weiterer Merkmale und Faktoren erforderlich.  

 

Bereits im Jahr 2005 gab die InternaDonal Society of Geriatric Oncology (SIOG) die Empfeh-

lung zur Durchführung eines geriatrischen Assessments heraus. Dieses Verfahren bietet die 

Möglichkeit, BeeinträchDgungen zu idenDfizieren, die in der rouDnemäßigen Anamnese 

oder körperlichen Untersuchung, übersehen werden (40, 78). Die American Society of Cli-

nical Oncology (ASCO) gab im Jahr 2023 eine aktualisierte Empfehlung heraus (79). Ein ge-

riatrisches Assessment soll demnach bei allen onkologischen PaDenDnnen und PaDenten 

ab einem Alter von 65 Jahren erfolgen, die eine systemische Therapie mit potenziellem Ri-

siko für Nebenwirkungen erhalten. Dieses Assessment sollte eine umfassende Bewertung 

der körperlichen und kogniDven FunkDonen, der emoDonalen Gesundheit, der Komorbidi-

täten, der Polypharmazie, der Ernährung sowie der sozialen Unterstützung umfassen. In 

Deutschland verweist die Leitlinie der AGO Kommission Mamma ebenfalls auf die Bedeu-

tung eines mulDdisziplinären Ansatzes zur Erfassung prädikDver Faktoren für Morbidität 

und Mortalität (4, 58). Hierbei sollen die physische, mentale und psychosoziale Gesundheit, 

BasisakDvitäten des täglichen Lebens, Lebensumstände, das soziale Netz sowie die Verfüg-

barkeit von Hilfsdienstleistern berücksichDgt werden. Zu den empfohlenen Instrumenten 

zählen der Charlson Comorbidity Index, die 12 Prognosefaktoren zur Abschätzung des 4-

Jahre-Sterberisikos, sowie kurze Screeningtests zur qualitaDven Beurteilung wie z.B. die I-

ADL (The Lawton Instrumental AcDviDes of Daily Living Scale) und das G-8-Screening tool 

(Abb. 13). 
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Abbildung 13. Aktuelle Empfehlungen der AGO Kommission Mamma zum geriatrischen 
Assessment (58) 

 

Ein derart ausführliches geriatrisches Assessment ist in der klinischen RouDne on schwer 

umsetzbar. Vielmehr wird durch ÄrzDnnen und Ärzte eine Einschätzung vorgenommen, die 

gegebenfalls durch subjekDve Auffassungen geprägt ist. Ebenso fließen Angaben von PaD-

enDnnen und Angehörigen mit in die Beurteilung ein, die eine ObjekDvierung erschweren. 

Darüber hinaus kann bei der Behandlung älterer PaDenDnnen und PaDenten eine gewisse 

Voreingenommenheit bestehen. Neal et al. untersuchten, ob PaDenDnnen aufgrund ihres 

Lebensalters Vorurteile und Diskriminierungen durch medizinisches Personal erfahren (80). 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass älteren PaDenDnnen seltener die Durchführung einer 

OperaDon empfohlen wird, obwohl diese als Therapie der Wahl gilt und Befunde sowie der 

Gesundheitszustand der PaDenDnnen mit denen jüngerer Frauen vergleichbar waren. Bei 

medizinischem Fachpersonal herrscht dabei häufig die Annahme, dass ältere Frauen ein 

unzureichendes Verständnis für ihre Erkrankung häSen. Darüber hinaus wird älteren PaD-

enDnnen on zugeschrieben, sie seien ängstlicher, weniger bereit und weniger in der Lage, 

sich an Entscheidungsprozessen zu beteiligen oder mit einer ungünsDgen Behandlungs-

prognose umzugehen. Andererseits zeigt die Praxis, dass auch ältere PaDenDnnen bereit 

sind, die mit einer Krebsbehandlung verbundenen Nebenwirkungen zu akzepDeren, wenn 

dies ihre Überlebenschancen erhöht.  
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Anstelle eines geriatrischen Assessments wird häufig der Eastern CooperaDve Oncology 

Group (ECOG)-Performance-Status genutzt, um den Allgemeinzustand von PaDenDnnen zu 

bewerten. Dieser Score stellt einen wichDgen Faktor für die Prognose einer bösarDgen Er-

krankung dar und beschreibt den Zustand des PaDenten bezüglich funkDoneller Einschrän-

kungen im täglichen Leben sowie der Pflegebedürnigkeit. Der Vorteil dieses Instruments 

liegt in der einfachen Erfassbarkeit in der klinischen Versorgung. Allerdings ist die Aussage-

kran im Vergleich zu einem geriatrischen Assessment weniger detailliert. Die Ergebnisse 

dieser Studie konnten eine signifikante KorrelaDon zwischen dem steigenden Lebensalter 

und einem höheren ECOG-Status zeigen. Diese Auswertung verdeutlicht, dass vor allem Pa-

DenDnnen im Alter von ≥ 90 Jahren tendenziell stärkere Einschränkungen aufweisen, was 

wiederum mit einer Abnahme der Lebensqualität einher gehen kann. GleichzeiDg war in-

nerhalb jeder Altersgruppe jeder ECOG-Status vertreten. Dieses Resultat bekränigt die 

These, dass das chronologische Alter alleine kein verlässlicher Prädiktor ist. 

 

Die Mehrheit der PaDenDnnen (77,1%) wies einen ECOG-Status von 0 oder 1 auf, was auf 

einen insgesamt guten Allgemeinzustand hinweist. Dieses Ergebnis wird durch die im Rah-

men der chirurgischen Therapie erhobenen ASA-Status-Daten unterstützt: 45,5% der ope-

rierten PaDenDnnen wurden in die Kategorie 1 oder 2 eingeordnet, während 54,5% den 

Kategorien 3 oder 4 zugeordnet wurden. Daraus lässt sich schlussfolgern, dass bei nahezu 

der Hälne der PaDenDnnen, die einer operaDven Therapie unterzogen wurden, ein guter 

Allgemeinzustand bestand. Diese verwendeten Scores erlauben eine grobe Einordnung und 

Aussage über den Allgemeinzustand der PaDenDnnen, können jedoch kein ausführliches 

geriatrisches Assessment ersetzen. Dieses ermöglicht eine objekDve Einschätzung und kann 

somit die Erstellung eines opDmalen Therapieplans unterstützen. Diese Schlussfolgerung 

wird auch durch das Review von Hamaker et al. gestützt: Bei onkologischen PaDenten, die 

vorab ein geriatrisches Assessment durchlaufen haben, konnte eine verringerte Komplika-

Dons- und Toxizitätsrate beobachtet werden (81). Auch konnte ein planmäßiger Abschluss 

der Behandlung häufiger beobachtet werden, zudem wurde ein posiDver Einfluss auf die 

körperliche FunkDon und Lebensqualität verzeichnet. Auch Mohile et al. konnten nachwei-

sen, dass durch ein geriatrisches Assessment schwerwiegende toxische Effekte in der Tu-

morbehandlung reduziert werden können (82).  
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Die aufgezeigten Zusammenhänge unterstreichen die Bedeutung einer detaillierten Ana-

lyse des individuellen PaDentenzustands. Dabei sollten nicht nur körperliche Fähigkeiten, 

sondern auch mögliche kogniDve Einschränkungen berücksichDgt werden. Insbesondere 

bei älteren PaDenDnnen könnten altersbedingte BeeinträchDgungen aunreten, die das Ver-

stehen von InformaDonen zur Behandlung und die Entscheidungsfindung hinsichtlich ihrer 

Versorgung erschweren. Daher ist es essenziell, solche Hürden frühzeiDg zu erkennen und 

bei Bedarf gezielte Unterstützung anzubieten. Eine umfassende InformaDon der PaDenDn 

sowie ein parDzipaDves Vorgehen im Rahmen der gemeinsamen Entscheidungsfindung sind 

hierbei von zentraler Bedeutung.   

 

4.2.6. Durchgeführte Therapie 
Die opera1ve Tumorenqernung in Form einer brusterhaltenden OperaDon oder einer 

Mastektomie ist ein zentraler Bestandteil der Brustkrebstherapie. In der vorliegenden Stu-

die zeigte sich eine signifikante KorrelaDon zwischen dem Lebensalter und der Therapie-

empfehlung sowie der Durchführung. Mit steigendem Alter wurde eine operaDve Therapie 

seltener angeboten (p < 0,001) und auch seltener von PaDentenseite angenommen (p = 

0,005). Diese Beobachtungen werfen wichDge Fragen zur Umsetzung leitliniengerechter 

Therapien bei älteren PaDenDnnen auf. Eine mögliche Erklärung für die Zurückhaltung ge-

genüber operaDven Eingriffen sowohl auf ärztlicher Seite als auch auf Seiten der PaDenDn-

nen könnte das Vorliegen eines erhöhten perioperaDven Risikos sowie Komorbiditäten und 

eine reduzierte Lebenserwartung sein. Allerdings belegte eine aktuelle Meta-Analyse der 

Early Breast Cancer Trialists‘ CollaboraDve Group (EBCTCG) den deutlichen Nutzen einer 

operaDven Therapie gefolgt von einer endokrinen Therapie im Vergleich zu einer alleinigen 

endokrinen Therapie bei Frauen über 70 Jahren (83). Die Studie zeigte, dass die Rate an 

Progressionen und Rezidiven bei alleiniger endokriner Therapie signifikant höher war (50%) 

als bei der operaDven Therapie mit anschließender endokriner Therapie (10%). Auch das 

Risiko einer Fernmetastasierung war im operaDven Arm niedriger, wobei sich dieser Effekt 

erst nach 2-3 Jahren bemerkbar machte. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass auch ältere 

PaDenDnnen von einer operaDven Therapie profiDeren können, die Lebenserwartung aller-

dings bei der Therapieplanung berücksichDgt werden sollte. Zudem sollten die PaDenDnnen 

und ihre Angehörigen bei der Entscheidungsfindung über die Unterschiede in der Progres-

sions- und Rezidivrate aufgeklärt werden.  
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Von den PaDenDnnen, die operiert wurden, erhielten 53,1% eine Mastektomie und 46,9% 

eine brusterhaltende OperaDon. Eine signifikante KorrelaDon zwischen dem Alter und Wahl 

der OperaDonsmethode konnte nicht nachgewiesen werden, jedoch bestand ein numeri-

scher Unterschied (p = 0,544). Im Vergleich zu den Daten des Jahresberichts der zerDfizier-

ten Brustzentren von 2018, in dem für den Zeitraum von 2012 bis 2016 in Deutschland bei 

27-29% aller BrustkrebspaDenDnnen eine Mastektomie durchgeführt wurde (84), zeigt sich 

im untersuchten KollekDv ein deutlich höherer Anteil an Mastektomien. Die IndikaDonen 

für eine Mastektomie umfassen tumorbedingte Faktoren wie ein ungünsDges Größenver-

hältnis von Tumor zu Brust, MulDzentrizität, persisDerende befallene ResekDonsränder und 

inflammatorisches Mammakarzinom. Weitere Gründe können eine nachgewiesene geneD-

sche MutaDon sowie bestehende KontraindikaDon für eine adjuvante Strahlentherapie 

sein. Diese Faktoren waren jedoch im untersuchten KollekDv nur in einem kleinen Anteil 

der Fälle ausschlaggebend. Ein wesentliches Kriterium für die Wahl der Mastektomie war 

der Wunsch der PaDenDnnen. Diese Beobachtung deutet darauf hin, dass der Erhalt der 

weiblichen Brust in einem höheren Lebensalter für viele PaDenDnnen weniger Bedeutung 

hat. Darüber hinaus wurde in keinem Fall eine RekonstrukDon der Brust durchgeführt. Dies 

könnte darauf zurückzuführen sein, dass eine RekonstrukDon ein erhöhtes OperaDons- und 

Narkoserisiko mit sich bringt, welches in dieser Altersgruppe besonders berücksichDgt wer-

den muss. Die PaDenDnnen dieser Altersgruppe wuchsen in einer Zeit auf, in der die medi-

zinischen und chirurgischen Möglichkeiten noch nicht so weit fortgeschriSen waren wie 

heute und die Mastektomie als Standardverfahren galt. Diese Erfahrungen könnten die 

Wahrnehmung und Präferenz der Frauen für eine Mastektomie beeinflusst haben. Zusätz-

lich assoziieren viele PaDenDnnen eine radikale OperaDon mit einer besseren Kontrolle der 

Erkrankung und einem geringeren Risiko für Rezidive. Diese Überlegungen unterstreichen 

die Bedeutung einer umfassenden Au�lärung über die GleichwerDgkeit der Überlebensra-

ten zwischen der brusterhaltenden OperaDon mit adjuvanter Bestrahlung und der Mastek-

tomie sowie über die aktuellen Standards der Nachsorge und Therapie. Auch der Anteil an 

männlichen PaDenten im untersuchten KollekDv haSe Einfluss auf die Anzahl der durchge-

führten Mastektomien. Aufgrund der häufig ungünsDgen Brust-/Tumor-RelaDon wird bei 

männlichen PaDenten in aller Regel zu einer Mastektomie geraten. Auch bei Frauen spielt 

das Tumorvolumen im Verhältnis zum Brustvolumen eine entscheidende Rolle bei der Indi-

kaDonsstellung. Wissenschanliche Literatur deutet darauf hin, dass Frauen im höheren 
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Lebensalter häufiger mit größeren Tumoren diagnosDziert werden (35, 60, 61). In Überein-

sDmmung mit diesen Aussagen konnte Derks et al. einen signifikanten Zusammenhang zwi-

schen der Anzahl durchgeführter Mastektomien und dem zunehmenden Lebensalter nach-

weisen (45). Die Ergebnisse zeigen, dass die Wahl der Therapie nicht allein durch medizini-

sche IndikaDonen, sondern auch durch individuelle Präferenzen und demografische Fakto-

ren beeinflusst wird.  

 

Gemäß der zum Zeitpunkt der Erstdiagnose vorliegenden Leitlinie war bei 51,5% der PaD-

enDnnen des untersuchten KollekDvs eine Chemotherapie indiziert. Das Tumorboard 

sprach jedoch nur 35,3% dieser PaDenDnnen eine entsprechende Empfehlung aus. Dabei 

zeigte sich eine signifikante negaDve KorrelaDon zum Alter der PaDenDnnen. Besonders auf-

fällig sind die Ergebnisse in der Altersgruppe der ≥ 90-Jährigen: Obwohl bei 76% dieser Pa-

DenDnnen laut Leitlinie eine IndikaDon zur Chemotherapie bestand, erhielten lediglich 

10,5% eine Empfehlung durch das Tumorboard – eine tatsächliche IniDierung der Therapie 

erfolgte bei keiner PaDenDn. Es ist anzunehmen, dass bei einer deutlich höheren Anzahl an 

PaDenDnnen eine leitliniengerechte Chemotherapie indiziert gewesen wäre, wenn bei-

spielsweise der Nodalstatus konsequent erhoben worden wären. Diese Ergebnisse verdeut-

lichen, dass Empfehlungen für eine Chemotherapie sowohl seitens des Tumorboards zu-

rückhaltend ausgesprochen werden als auch seitens der PaDenDnnen diese TherapieopDon 

häufig nicht wahrgenommen wird. Gründe dafür können die Sorge vor einer schlechten 

Verträglichkeit und den damit verbundenen Einschränkungen der Lebensqualität sein.  

 

In der Tat konnte nachgewiesen werden, dass PaDenDnnen im höheren Lebensalter häufi-

ger unter BeeinträchDgungen einer Chemotherapie leiden (85). Dies ist vor allem auf die 

altersbedingte Abnahme der OrganfunkDon zurückzuführen. Die Verträglichkeit einer Che-

motherapie bei älteren Menschen ist jedoch individuell und hängt von vielen Faktoren ab. 

Verschiedene Studien idenDfizierten Prädiktoren für Toxizität bei älteren Mammakarzinom-

paDenDnnen (86). Zu den wichDgsten Faktoren zählten Komorbiditäten, das chronologische 

Alter und geriatrische Parameter. Eine bessere IntegraDon solcher Parameter in die Ent-

scheidungsprozesse sowie die Durchführung eines geriatrischen Assessments könnten die 

Therapietoleranz und -adhärenz verbessern. 
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Auch im untersuchten KollekDv berichtete mehr als die Hälne der PaDenDnnen von Kompli-

kaDonen im Verlauf der Therapie. Dies führte dazu, dass ein vergleichbar hoher Anteil die 

Chemotherapie vorzeiDg abbrach. Diese Beobachtungen unterstreichen die besondere 

ProblemaDk in dieser PaDentengruppe. GleichzeiDg konnten mehrere Studien zeigen, dass 

auch Frauen im fortgeschriSenen Alter, vor allem mit einem triple-negaDven oder HER2-

posiDven Mammakarzinom, von einer leitliniengerechten Chemotherapie und HER2-zielge-

richteter Therapie profiDeren können. Dabei wurden signifikante Unterschiede sowohl im 

rezidivfreien Überleben als auch im Gesamtüberleben beobachtet (38, 87). Vor dem Hin-

tergrund, dass die Mehrheit der älteren PaDenDnnen mit frühem Mammakarzinom an Hor-

monrezeptor-posiDven, HER2-negaDven Tumoren leidet, die primär mit einer endokrinen 

Therapie behandelt werden, empfehlen Schmidt et al. eine zusätzliche Chemotherapie 

sorgfälDg abzuwägen (88). Ein genereller Verzicht auf eine Chemotherapie wird jedoch 

nicht empfohlen, sondern sollte individuell unter BerücksichDgung der klinischen IndikaDon 

und der PaDenDnnenpräferenzen geprün werden.  

 

Im Vergleich dazu zeigte sich bei der endokrinen Therapie, dass deutlich häufiger die Emp-

fehlung zur Therapie ausgesprochen wurde, die von den PaDenDnnen auch angenommen 

wurde.  Besonders in der Gruppe der ≥ 90-Jährigen begannen alle PaDenDnnen, denen eine 

endokrine Therapie empfohlen wurde, diese auch tatsächlich. Diese Ergebnisse verdeutli-

chen, dass nicht das Alter per se der Grund für eine Ablehnung der Therapie durch die Pa-

DenDnnen ist, sondern vielmehr die erwarteten Toxizitäten und Nebenwirkungen. Obwohl 

auch die endokrine Therapie mit unerwünschten Nebenwirkungen einher gehen kann, wer-

den diese von den PaDenDnnen in der Regel als besser tolerierbar empfunden als durch 

Chemotherapie verursachte Toxizität. Darüber hinaus stellt die Einnahme der endokrinen 

Therapie für ältere PaDenDnnen eine prakDkable BehandlungsopDon dar, da sie im Gegen-

satz zur regelmäßigen Chemotherapie in einer Klinik oder Praxis eigenständig zu Hause 

durchgeführt werden kann. Es ist jedoch wichDg anzumerken, dass die Überprüfung der 

tatsächlichen Einnahme der endokrinen Therapie sowie die DokumentaDon von Therapie-

abbrüchen oder Anpassungen aufgrund von Nebenwirkungen erschwert ist. Da die Thera-

pie üblicherweise ambulant durchgeführt wird, erfolgen Rückmeldungen zu Problemen sel-

tener. Es ist anzunehmen, dass die Dunkelziffer der Therapieabbrüche möglicherweise hö-

her ist als in den Studien berichtet. Studien ergaben, dass die Adhärenzrate, definiert als 
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die Einnahme der korrekten Dosierung in der vorgeschriebenen Häufigkeit, zwischen 41% 

und 72% lag, während die Non-Persistenz, also der vorzeiDge Abbruch der Therapie, Werte 

zwischen 31% und 73% erreichte (89). Dabei wurde unter anderem ein sehr hohes Lebens-

alter als negaDv assoziierter Faktor idenDfiziert, der mit einer geringeren Therapietreue ein-

herging.   

 

Älteren PaDenDnnen mit Hormonrezeptor-posiDven Tumoren bei denen eine OperaDon 

oder Chemotherapie nicht gewünscht oder möglich ist, wird eine primäre endokrine The-

rapie angeboten, dabei ist es wichDg, PaDenDnnen darüber aufzuklären, dass die Studien-

lage zeigt, dass eine alleinige endokrine Therapie mit einer geringeren krankheitsspezifi-

schen Überlebensrate assoziiert ist, verglichen mit der Durchführung einer mulDmodalen 

Therapie (44, 83). Die Dauer der endokrinen adjuvanten Therapie in der Postmenopause 

beträgt in der Regel 5 bis 8 Jahre, und kann somit über der verbleibenden Lebenserwartung 

liegen. Dabei spielt wie bereits erwähnt der Faktor Polypharmazie in dieser PaDenten-

gruppe eine zentrale Rolle, da diese sowohl die PaDenten-Compliance als auch die Thera-

pieadhärenz negaDv beeinträchDgen kann, genauso wie mögliche unerwünschte Nebenwir-

kungen. 

 

Die Radiotherapie stellt eine weitere Säule in der mulDmodalen Therapie des Mammakar-

zinoms dar. Im dem untersuchten PaDenDnnenkollekDv wäre gemäß der geltenden Leitlinie 

bei 71,9% der PaDenDnnen eine lokoregionäre Radiotherapie indiziert gewesen. Von diesen 

PaDenDnnen erhielten 78,2% eine entsprechende Empfehlung durch das Tumorboard, und 

62,2% der empfohlenen Fälle begannen schließlich die Bestrahlung. Eine signifikante Kor-

relaDon zwischen den Tumorboardempfehlungen sowie der tatsächlich begonnenen The-

rapie und dem Alter der PaDenDnnen konnte festgestellt werden.  

 

Da ein großer Anteil der PaDenDnnen eine Mastektomie erhielt, war der Anteil der Frauen, 

die leitliniengerecht postoperaDv eine RadiaDo benöDgten, entsprechend reduziert, da 

diese Eingriffe on als definiDve Therapie ausreichen. Nach brusterhaltender OperaDon er-

hielten nur 64,4% eine adjuvante Bestrahlung. Matuschek et al. konnten zeigen, dass die 

Rezidivrate nach einer brusterhaltenden OperaDon ohne adjuvante Strahlentherapie zwar 

signifikant erhöht ist, dies jedoch in der Regel keinen Einfluss auf das Gesamtüberleben hat 
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(90). Ebenso wiesen Whelan et al. nach, dass bei PaDenDnnen ab einem Alter von 55 Jahren 

mit T1, N0, G1 oder G2 Tumoren die alleinige endokrine Therapie nach einer brusterhalten-

den OperaDon zu einer niedrigeren Inzidenz lokaler Rezidive führt, selbst ohne zusätzliche 

Strahlentherapie (91). Entsprechend dieser Studien sieht die Leitlinie der AGO Kommission 

Mamma in ausgewählten Fällen die Möglichkeit eines Verzichts auf eine adjuvante Strah-

lentherapie nach brusterhaltender OperaDon vor (92). Dies gilt für PaDenDnnen mit einem 

pT1, pN0, R0 ER/PR posiDven, HER2-negaDven Mammakarzinom, die eine endokrine ad-

juvante Therapie erhalten und deren Lebenserwartung weniger als zehn Jahre beträgt. An-

gesichts dieser Empfehlungen erscheint der Verzicht auf eine adjuvante Strahlentherapie 

nach brusterhaltender OperaDon bei einem Großteil der eingeschlossenen PaDenDnnen als 

gerechperDgt.  

 

Die möglichen Gründe für die Ablehnung einer Radiotherapie decken sich mit den Gründen 

für die Ablehnung anderer Therapieformen wie der systemischen oder operaDven Therapie. 

Ein besonderer Faktor, der speziell bei der Radiotherapie von Bedeutung war, betraf PaD-

enDnnen, die aufgrund altersbedingter Rückenbeschwerden nicht in der Lage waren, wäh-

rend der Behandlung längere Zeit zu liegen.  

 

4.3.4. Leitlinienadhärenz und deren Auswirkung 
Im Rahmen der Therapie des Mammakarzinoms wird häufig von Übertherapie gesprochen 

und die Möglichkeit der DeeskalaDon themaDsiert. Allerdings zeigt sich bei den betagten 

PaDenDnnen eine andere ProblemaDk. In diesem Kontext wird häufig eine mögliche Un-

tertherapie und eine nicht leitlinienkonforme Behandlung diskuDert. Eine Studie aus dem 

Jahr 2003 belegte diese Annahme (93). In dieser Untersuchung wurden 53% der Brustkrebs-

paDenDnnen inadäquat therapiert, was eine reduzierte Überlebenszeit zur Folge haSe, 

während in der Vergleichsgruppe mit jüngeren Frauen 91% leitliniengerecht therapiert wur-

den. Bouchary et al. empfahlen, die Behandlung an den Gesundheitszustand der PaDenDn 

anzupassen und gleichzeiDg die Therapie mit den besten Heilungschancen zu wählen. Auch 

die Studie von Van Leeuwen et al. konnte ähnliche Ergebnisse verzeichnen (44). 57% der 

Frauen über 80 Jahre wurden nicht leitliniengerecht behandelt, was mit schlechteren Er-

gebnissen hinsichtlich der Überlebensrate und mit einer höheren Rezidivrate assoziiert war. 

Auch eine KorrelaDon zum Lebensalter wurde verzeichnet, so wurden Frauen mit 
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steigendem Lebensalter seltener leitliniengerecht behandelt und erhielten häufiger eine 

unimodale Therapie, anstelle einer mulDmodalen Behandlung.  

 

Seit der PublikaDon dieser Studien wurden bedeutende FortschriSe in der Therapie der äl-

teren PaDenDn gemacht. Sowohl die S3-Leitlinie als auch die AGO Kommission Mamma ha-

ben explizite Therapieempfehlungen entwickelt, die gezielt auf die Bedürfnisse dieser Al-

tersgruppe ausgerichtet sind.   

 

Die vorliegende Arbeit liefert wichDge Erkenntnisse zur Bedeutung einer leitliniengerechten 

Therapie bei PaDenDnnen mit Mammakarzinom auch im fortgeschriSenen Lebensalter. Bei 

konsequenter leitliniengerechter Behandlung lag das mediane Gesamtüberleben bei 61,84 

Monaten, während dieses bei drei Leitlinienabweichungen auf 36,31 Monate reduziert war.  

Der Unterschied im medianen Gesamtüberleben zwischen keiner und einer Leitlinienab-

weichung belief sich lediglich auf 6,15 Monate. Sobald jedoch zwei Abweichungen vorlagen, 

wurde ein Unterschied von 20,83 Monaten verzeichnet. Die Ergebnisse bei vier Leitlinien-

abweichungen, bei denen die mediane Überlebenszeit nahezu an jener der leitliniengerech-

ten Therapie lag, müssen kriDsch betrachtet werden. Diese Gruppe umfasste lediglich acht 

von insgesamt 316 PaDenDnnen, was die Aussagekran erheblich einschränkt. Die geringe 

Fallzahl erhöht das Risiko für Verzerrungen.  

 

Wie beschrieben, zeigte eine leitliniengerechte Behandlung der PaDenDnnen in der univa-

riaten Analyse einen signifikanten Zusammenhang mit dem medianen Gesamtüberleben (p 

= 0,033). Dieses Ergebnis deutet zunächst auf den potenziellen Nutzen einer leitlinienge-

rechten Therapie hin. In der mulDvariaten Analyse, die zusätzlich Alter, ECOG-Status, BMI 

und die Anzahl eingenommener Medikamente berücksichDge, wurde eine Signifikanz je-

doch verfehlt. Dies deutet darauf hin, dass der Zusammenhang zwischen einer leitlinienge-

rechten Therapie und dem Überleben möglicherweise nicht allein auf die leitliniengerechte 

Therapie selbst zurückzuführen ist, sondern ein mulDfaktorieller Prozess ist. StaSdessen 

könnten andere Faktoren, wie der Allgemeinzustand oder Komorbiditäten der PaDenDnnen, 

eine entscheidende Rolle spielen.  
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In der mulDvariaten Analyse erwies sich der ECOG-Status als der stärkste Prädiktor. Ein hö-

herer ECOG-Status ist mit einer kürzeren Überlebenszeit assoziiert. Der ECOG-Status ist als 

Ausdruck der Leistungsfähigkeit der PaDenDnnen ein entscheidender Einflussfaktor, der so-

wohl die Wahrscheinlichkeit einer leitliniengerechten Behandlung als auch die Überlebens-

zeit direkt beeinflussen kann. Diese Annahme wird durch die Ergebnisse gestützt, da Frauen 

mit einem ECOG-Status 0-1 signifikant häufiger leitliniengerecht behandelt wurden, als 

Frauen mit einem ECOG-Status ≥ 2 (p = 0,001).  

 

Auch das Alter erwies sich in der mulDvariaten Analyse als nicht signifikant. GleichzeiDg 

korreliert es signifikant mit dem medianen Gesamtüberleben (p < 0,0001) und der Anzahl 

an Leitlinienabweichungen (p = 0,0001). Demnach haSen jüngere Frauen insgesamt eine 

günsDgere Prognose, was in der univariaten Analyse möglicherweise fälschlicherweise der 

leitliniengerechten Therapie zugeschrieben wurde.  Darüber hinaus könnten auch der BMI 

und die Anzahl der eingenommenen Medikamente einen indirekten Einfluss auf die Über-

lebenszeit haben. Beide Faktoren stehen potenziell in Verbindung mit Komorbiditäten, die 

die Umsetzung und Wirksamkeit einer leitliniengerechten Therapie einschränkten könnten.  

 

Die Ergebnisse unterstreichen, dass die Wahl einer leitliniengerechten Therapie nicht ent-

scheidend für das Gesamtüberleben ist. Vielmehr sollten sie im Kontext anderer Einfluss-

faktoren wie Alter, Allgemeinzustand und Komorbiditäten betrachtet werden.   

 

Die Beobachtung, dass der ECOG-Status signifikant mit der Anzahl der Leitlinienabweichun-

gen korreliert, verdeutlicht den starken Einfluss des Allgemeinzustands der PaDenDnnen auf 

die Wahl der Therapie. Die mit einem höheren ECOG-Status einhergehenden körperlichen 

Einschränkungen und Komorbiditäten können dazu führen, dass Behandler von der Leitlinie 

abweichen, da besDmmte Therapien als zu belastend oder mit einem höheren Risiko für 

Nebenwirkungen verbunden eingeschätzt werden. An dieser Stelle ist auch zu diskuDeren 

welchen Einfluss dabei die subjekDve Einschätzung des behandelnden Arztes hat. Diese 

könnte ebenfalls zu den beobachteten Abweichungen beitragen. Außerdem könnte ein hö-

herer ECOG-Status, der on mit einer eingeschränkten Lebenserwartung assoziiert ist, dazu 

beitragen, dass leitliniengerechte Therapien als nicht mehr sinnvoll erachtet werden. In die-

sen Fällen wird ein Vorgehen gewählt, bei dem die Lebensqualität verbessert wird und 
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unnöDge Belastungen vermieden. Die Abweichungen von der Leitlinie sind in einem diffe-

renzierten Kontext zu bewerten. Sie bedeuten nicht automaDsch, dass PaDenDnnen mit ei-

nem höheren ECOG-Status eine subopDmale Behandlung erhalten. Vielmehr wird die The-

rapie an die Bedürfnisse und Prognose der PaDenDn angepasst.  

 

Die Tatsache, dass nahezu die Hälne (49,8%) der eingeschlossenen PaDenDnnen mindes-

tens eine onkologische Behandlung ablehnte, in der Altersgruppe der ≥ 90-Jährigen sogar 

62,5%, unterstreicht die Besonderheit des vorliegenden PaDentenkollekDvs. Dieses Verhal-

ten zeigt deutliche Unterschiede im Vergleich zu jüngeren Frauen, die in der Regel einen 

ausgeprägten Therapiewunsch äußern. Jüngere PaDenDnnen sind häufig bereit, auch belas-

tende Therapien mit erheblichen Nebenwirkungen in Kauf zu nehmen, um ihre Tumorer-

krankung zu bekämpfen. Auch im palliaDven Se�ng zeigen jüngere Frauen häufiger den 

Wunsch nach Maßnahmen, die lediglich eine moderate Lebensverlängerung versprechen.  

 

Ein weiterer relevanter Faktor, der die Inanspruchnahme onkologischer Therapien beein-

flusst, ist das häusliche Umfeld der PaDenDnnen. So lebten 12,9% der Frauen in Pflegehei-

men oder betreutem Wohnen, was den Zugang zu leitliniengerechten Therapien erheblich 

erschweren kann. Diese PaDenDnnen sind onmals auf Unterstützung angewiesen, die auf-

grund von Pflegekränemangels oder struktureller Versorgungsprobleme nicht ausreichend 

gewährleistet werden kann. Hamakert et al. zeigten, dass ein erheblicher Anteil (33%) an 

Pflegeheimbewohnerinnen mit Verdacht auf (rezidivierenden) Brustkrebs nicht zur weite-

ren DiagnosDk überwiesen wird, was die adäquate Versorgung dieser vulnerablen PaDen-

tengruppe zusätzlich beeinträchDgt (94). Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass neben me-

dizinischen und onkologischen Faktoren auch soziale, organisatorische und strukturelle As-

pekte eine Rolle in der Therapieentscheidung älterer PaDenDnnen spielen und sich auf die 

Umsetzung leitliniengerechter Behandlungsstrategien auswirken. Um die Versorgung zu op-

Dmieren, sollten Maßnahmen ergriffen werden. Zum Beispiel kann eine mobile onkologi-

sche Versorgung iniDiert und das Pflegepersonal entsprechend geschult werden.   

 

Des Weiteren konnte eine deutliche KorrelaDon zwischen dem Rezeptorstatus und der An-

zahl der Leitlinienabweichungen festgestellt werden (p < 0,0001). Diese Ergebnisse verdeut-

lichen, dass der molekulare Subtyp des Mammakarzinoms eine zentrale Rolle bei der 



80 
 

Therapieplanung und -durchführung spielt und maßgeblich beeinflusst, wie häufig von der 

Leitlinie abgewichen wird. Hormonrezeptor-posiDve und HER2-negaDve Tumoren gelten als 

gemeinhin gut behandelbar. In vielen Fällen reicht ein primär operaDves Vorgehen aus, er-

gänzt durch eine postoperaDve Bestrahlung und anDhormonelle Therapie.  Diese Therapie-

opDonen sind in der Regel gut verträglich und stellen für die PaDenDnnen eine vergleichs-

weise geringe Belastung dar. Dies spiegelt sich auch in der Leitlinienadhärenz wider: In 

37,9% der Fälle wurde eine leitliniengerechte Therapie durchgeführt. Dieser Anteil ist deut-

lich höher als bei den verglichenen Subtypen.  

 

Bei HER2-posiDven und triple-negaDven Tumoren stellt sich die SituaDon anders dar. Diese 

Subtypen erfordern eine systemische Therapie, wobei AnDkörpertherapien und Chemothe-

rapien zum Einsatz kommen. Diese Behandlungen sind jedoch häufig mit einer höheren 

Rate an Nebenwirkungen und Unverträglichkeiten verbunden. Zudem werden sie in der Re-

gel intravenös verabreicht, was regelmäßige Vorstellungen in einer Klinik oder onkologi-

schen Praxis erforderlich macht. Dies stellt für ältere PaDenDnnen eine Belastung dar, die 

on zur Ablehnung solcher Therapien führt. Die Auswertungen zeigen, dass lediglich 12,8% 

der HER2-posiDven und 6,7% der triple-negaDven Tumoren gemäß der Leitlinie behandelt 

wurden. Es ist anzunehmen, dass sowohl die individuelle Risikoabschätzung der Ärzte als 

auch der Wunsch der PaDenDnnen einen Einfluss hat.  

 

4.3. Ausblick  
Die Therapie älterer PaDenDnnen stellt eine besondere Herausforderung dar, da altersbe-

dingte Faktoren wie Komorbiditäten, reduzierte OrganfunkDonen und individuelle Präfe-

renzen eine maßgebliche Rolle in der Therapieplanung spielen. Aufgrund des demografi-

schen Wandels und der damit einhergehenden steigenden Fallzahlen älterer PaDenDnnen 

wird die Behandlung dieses PaDentenkollekDvs zunehmend zu einem relevanten Thema.  

Zukünnig sollten mehr prospekDve Studien durchgeführt werden, die gezielt ältere PaDen-

Dnnen einschließen und spezifische Fragestellungen zu dieser Altersgruppe themaDsieren. 

Zudem wäre es sinnvoll, primäre Endpunkte in klinischen Studien, wie das rezidivfreie Über-

leben und das Gesamtüberleben, um Faktoren wie Lebensqualität und Selbstständigkeit zu 

erweitert. Diese könnten besser aufzeigen, welche Therapien betagten PaDenDnnen tat-

sächlich zugutekommen. 
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WichDge Stellschrauben der Therapie sind die RedukDon der Anzahl an Medikamenten, die 

Verringerung der Intensität der Chemotherapie oder Strahlentherapie, Dosisanpassungen 

und in besDmmten Fällen auch der Verzicht auf eine oder mehrere TherapieopDonen. Dar-

über hinaus sollte die Durchführung geriatrischer Assessments in die Behandlungsplanung 

integriert werden, um die individuellen Ressourcen der PaDenDnnen besser zu berücksich-

Dgen. Auch eine gute KommunikaDon zwischen Ärzten, PaDenDnnen und Angehörigen kann 

die gemeinsame Entscheidungsfindung unterstützen.  

 

Letztlich sollte die Therapieentscheidung auf einer ausgewogenen Abwägung zwischen 

Leitlinienempfehlung, der individuellen PaDentensituaDon und dem PaDentenwunsch ba-

sieren.  
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5. Zusammenfassung  
 
Einleitung 

Brustkrebs stellt weltweit die häufigste Tumorerkrankung bei Frauen dar. In Deutschland 

liegt das mediane Alter bei Diagnose bei 63 Jahren. In klinischen Studien sind ältere PaDen-

Dnnen deutlich unterrepräsenDert. Das Ziel der Studie war eine Analyse der Therapiever-

läufe in einem großen KollekDv von PaDenDnnen im höheren Lebensalter mit primärem 

Mammakarzinom.  

 

Material/Methoden 

Im Rahmen dieser Arbeit erfolgte eine retrospekDve Erfassung aller PaDenDnnen, die im 

Zeitraum vom 01.01.2011 bis 31.12.2020 aufgrund eines histologisch gesicherten 

Mammakarzinoms behandelt wurden und zum Zeitpunkt der Erstdiagnose mindestens 80 

Jahre alt waren. Als Datenquelle dienten die PaDentenakten des Brustzentrums des Univer-

sitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, sowie die zur TumordokumentaDon er-

fassten Daten (Data Steward TumordokumentaDon, Campus Lübeck). Die in der klinischen 

RouDne erhobenen Parameter wurden mithilfe des Microson-Programms Excel erfasst und 

die staDsDsche Analyse mit der StaDsDksonware SPSS durchgeführt. 

 

Ergebnisse 

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 327 PaDenten eingeschlossen, wobei sich eine 

Verteilung von 97,9% Frauen zu 2,1% Männern ergab. Das durchschniSliche Alter zum Zeit-

punkt der Erstdiagnose betrug 83 Jahre. 64,7% der PaDenDnnen waren 80–84 Jahre alt, 

27,5% waren 85–89 Jahre alt und 7,6% waren 90 Jahre oder älter. 

 

Die am häufigsten registrierten Komorbiditäten waren Bluthochdruck (69,1%), Adipositas 

(25,7%), Diabetes mellitus (19,9%), Herzinsuffizienz (8,3%) und Osteoporose (8,3%). Es 

konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Komorbiditäten und dem Alter der 

PaDenDnnen festgestellt werden. Demgegenüber konnte ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen dem Eastern CooperaDve Oncology Group (ECOG)-Performance-Status und dem 

Alter der PaDenDnnen festgestellt werden. Ein höheres Alter war mit einem höheren ECOG-

Status assoziiert (p = 0,004).  
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Nahezu alle PaDenDnnen (95,6%) nahmen mindestens ein Medikament ein. Im Durch-

schniS wurden fünf Medikamente (Spanne 0–20) eingenommen. Bei 104 (45,6%) PaDen-

Dnnen wurde die Einnahme von sechs oder mehr verschiedenen Medikamenten verzeich-

net, was als Polypharmazie definiert wird.  

 

Für die Analyse der Leitlinienadhärenz wurde die zum Zeitpunkt der Erstdiagnose gülDge 

Leitlinie herangezogen. Hierbei wurden fünf Kategorien überprün: operaDve Therapie, 

Strahlentherapie, Chemotherapie, endokrine und HER2-gerichtete Therapie. Lediglich in 

32,0% der Fälle konnte eine leitliniengerechte Therapie festgestellt werden. In 26,9% der 

Fälle wurde eine Leitlinienabweichung verzeichnet, gefolgt von 26,9% mit zwei Abweichun-

gen, 12,0% mit drei Abweichungen und 2,5% mit vier oder mehr Abweichungen. Ein höhe-

res Lebensalter (p < 0,001), ein triple-negaDve oder HER2-posiDver Subtyp (p < 0,001) sowie 

ein höherer ECOG-Performance-Status (p = 0,001) waren signifikant mit einer höheren An-

zahl an Leitlinienabweichungen assoziiert. PaDenDnnen mit Hormonrezeptor-posiDven 

HER2-negaDven Tumoren (39,0%) erhielten am ehesten eine leitliniengerechte Therapie, 

gefolgt von PaDenDnnen mit HER2-posiDven Tumoren (13,0%). Lediglich 7,0% der PaDen-

Dnnen mit einem triple-negaDven Mammakarzinom wurden entsprechend der geltenden 

Leitlinie therapiert. 30,6% der erfassten PaDenDnnen mit einem ECOG-Status von 0 bis 1 

wurden leitliniengerecht behandelt. Bei PaDenDnnen mit einem ECOG-Stauts > 2 betrug 

dieser Anteil 25,0%. Bei der Chemotherapie und der AnD-HER2-Therapie wurde signifikant 

häufiger von den Leitlinien abgewichen als bei anderen Behandlungsmodalitäten (p < 

0,001).  

 

Das Lebensalter, die Anzahl an Leitlinienabweichungen sowie Polypharmazie waren mit ei-

nem geringeren Überleben assoziiert. PaDenDnnen, die entsprechend der Leitlinien behan-

delt wurden, wiesen eine durchschniSliche Überlebenszeit von 61,8 Monaten auf. Im Ver-

gleich dazu belief sich die durchschniSliche Überlebenszeit bei einer oder mehr Leitlinien-

abweichungen auf 41,4 Monate. Die kürzeste mediane Überlebenszeit (36,3 Monate) 

wurde bei PaDenDnnen mit drei Abweichungen beobachtet. 
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Diskussion 

Ältere PaDenDnnen mit Brustkrebs haben ein höheres Risiko, nicht gemäß den evidenzba-

sierten Leitlinienempfehlungen behandelt zu werden, insbesondere in Bezug auf Chemo-

therapie und AnD-HER2-Therapie. Komorbiditäten, Lebenserwartung und individuelle PaD-

entenwünsche sollten die klinische Entscheidungsfindung im mulDdisziplinären Tu-

morboard leiten. Ob und wie sich Leitlinienabweichungen auf die klinischen Ergebnisse aus-

wirken, sollte in weiteren Studien untersucht werden. 
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