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Einleitung

Einleitung

.Bosartige Neubildungen sind nach den Herz-KreifsEkrankungen die zweithaufigste
Todesursache in Deutschland” (Bergelt & Welk, 2Q087).

Diese und andere Information verbinden viele Meaacmmit den Krebserkrankungen.
Obwonhl die Medizin in den letzen Jahrzehnten fatdeitten ist, verursachen Gedanken an
eine Krebserkrankung und an ihre Behandlung immehmngst. Besonders flr Betroffenen
fuhrt allein die Diagnose Krebs haufig zu einenfetieemotionalen Schock und wird mit
schlechten Heilungschancen assoziiert. Krebserkraggn konnen bei frihzeitiger
Erkennung und eine auf den Patienten abgestimntiari#dung jedoch gute Heilungschancen
vorweisen. Rehabilitative Programm kénnen dabewaahtiger Faktor nach der Behandlung
sein. Denn der Nutzen der Rehabilitation ist unagigi von der Prognose nachgewiesen.
Krebsfolgen konnen bearbeitet werden sowie die édighe Funktion und auch die
Lebensqualitat verbessern. Brustkrebs gehort zu llufigsten Krebserkrankungen bei
Frauen, Prostatakrebs zu denen der Manner. Inaligerfden Arbeit soll speziell auf diese
beiden Krebserkrankungen eingegangen werden. Bggk haufig mit Einschranken im
sexuellen und hygienischen Bereich verbunden uretrdaft mit schambesetzt. Auf diese
Einschrankungen kann in der Rehabilitation einggganund mit Hilfe von korperlichen
Ubungen und psychischer Unterstiitzungen bearlvedtieten.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es anhand von tes und Brustkrebserkrankungen, die
Wirksamkeit einer Rehabilitation nachzuweisen. Dazwerden zunachst die
Krebserkrankungen allgemein und Prostata- und Bmisserkrankungen im Besonderen
vorgestellt. AnschlieRend wird ndher auf die Reltabion eingegangen.

Im letzten Teil werden die, fur eine Beurteilung d&irksamkeit, notwendigen Parameter
dargestellt. Exemplarisch am Beispiel der Lebengguaverden dabei verschiedene Studien
vorgestellt. Dabei wird schwerpunktmalig auf diednelerung der Lebensqualitéat durch die

Rehabilitation eingegangen



1. Allgemeiner Teil: Neubildungen
1.1 Begriffe

1. Allgemeiner Teil: Neubildungen

1.1 Begriffe

Tumor ist ein Obergriff fur jede lokalisierte ScHiueg, die zum Beispiel durch ein Odem
oder eine Entzindung entstanden sein kann (Andfeadini, Berg, Blank & Burk, 2006).
Tumorerkrankungen werden zur groben Einteilung detartigen (benigne), bdsartigen
(maligne) und halb bésartigen (semimalignen) Formegeordnet (Leischner, 2007). Ein
Sammelbegriff fur die malignen Tumore ist Krebs.

Benigne Tumore in soliden Organen wachsen langsadnnicht in andere Organgrenzen
hinein. Dabei sind keine Lymphknotenmetastasen eéwrnabsiedlungen vorhanden (Sauer,
2010). Sie ahneln stark dem nicht entarteten Nayevatbe und zeigen histologisch einen
hohen Differenzierungsgrad. Die Symptome bauen @b Monate und Jahre auf (Bocker
Hofler, Lax, Poremba, Moll, Tannapfel &Probst-Hems2008). Sie heilen meistens aus und
nach Entfernung des Tumors besteht ein geringe&kdRder Wiedererkrankung (Sauer,
2010). Trotzdem kdnnen bei gutartigen Tumoren sciwegende Komplikationen auftreten.
Ein gutartiger Tumor des Gehirns oder der HirnhgMeningen) kann durch unmittelbare
Druckaustbung auf lebenswichtige Zentren zum Tadeeh. Weiterhin kbnnen benigne
Tumore reiBen und schweren Blutungen ausldsen, esdei endokrinen (nach innen
absondernden) Organen zu einem Uberfunktionssyrefronfiihren. Zum Beispiel
verursachen  Tumore des Nebennierenmarks Uber dieradMmalin- und
Adrenalinausschuttung Hochdruckkrisen (Bdcker et 2008). In Tabelle 1 sind gutartige
Tumore dargestellt.

Maligne Tumore wachsen eher schnell und zerstéranhbarstrukturen. Sie brechen in
Lymph- und Blutgefalie sowie Drisenausfuhrungsgé@ngeind bilden Metastasen (Richter,
2007). Maligne Tumore haben im Gegensatz zu benighemoren einen niedrigen
Differenzierungsgrad. Beispiele fir bdsartige Tuanten sind in Tabelle 2 zu finden.

Einige Gewebsveranderungen wie der semimaligne Tumas prainvasive (invasiv =
eingreifend) Karzinom und das mikroinvasive (germggreifende) Karzinom lassen sich
nicht eindeutig zuordnen. Der semimaligne Tumor cbesbt maligne Neoplasien
(Neuentwickelungen). Diese wachsen eingreifenda@iw) und zerstérend (destruktiv), aber
metastasieren. Das prainvasive Karzinom ist ein Epithel gehdrender Tumor. Dieser weist
Merkmale maligner Gewebeneubildung auf, ist nicttasiv und bildet keine Metastasen
(Leischner, 2007). Sie kénnen sich jedoch zu eimarasiv wachsenden, metastasierenden

Tumor weiterentwickeln, diesen nennt man auch abdigPrakanzerose (Leischner, 2007).
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1. Allgemeiner Teil: Neubildungen
1.1 Epidemiologie

Eine Prékanzerose ist eine Krebsvorstufe und wirchaals Carcinoma in Situ bezeichnet
(Leischner, 2007).

.vor, wahrend oder nach einer Tumorerkrankung echeln etwa 15% aller
Tumorerkrankungen paraneoplastische Syndrome* (@aelr et al., 2006, S.1088).
Paraneoplastische Syndrome sind Erkrankungen oglapt®me, die durch einen gestorten
Stoffwechsel entstehen und die meist als Spéatzeiagktiaes Tumors auftreten kdnnen
(Albrecht, 2006). Es kann zu Stoérungen im Hormotesyws zu ,Krankheiten des
Nervensystems, der Knochen, der Haut und des Bl(Aesireae et al., 2006, S.1089) sowie
zu Elektrolytstorungen kommen (Andreae et al., 2006

1.1 Epidemiologie

Insgesamt wurde 2006 festgestellt, dass die Krkim#wungsraten mit steigendem
Lebensalter erheblich zunehmen. Laut Husmann, KhatKatalinic, Bertz, Haberland,
Kraywinkel und Wolf (2010) erkrankten im Jahr 20BGauen durchschnittlich mit 69 und
starben mit 76 Jahren. Die Manner erkrankten imcBschnitt mit 68 und starben mit 72
Jahren. Das Risiko einer Frau an Krebs zu erkratdgebei 38 % und bei M&nnern bei 47 %.
2006 wurden in Deutschland 426.800 neue Krebseklragen registriert. Insgesamt haben
die neu aufgetretenen Krebserkrankungen seit 188QJahr bei Frauen um 35 % und bei
Mannern um mehr als 80 % zugenommen. Die alterdatdisierten Erkrankungsraten sind
um 15 % bei den Frauen und 23 % bei den Manneresaiegen. Die Ursache wird im
demographische Wandel und der damit verbundeneémgerten Altersstruktur gesehen. Seit
1990 haben jedoch nur die Erkrankungsraten deb8580-jahrigen Manner und 45- bis 70-
jahrigen Frauen zugenommen, die Erkrankungsratéerekl und Jungerer haben hingegen
abgenommen. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten Krebs fur Lippenkrebs, das
maligne Melanom der Haut, den Hodenkrebs und Reds&bs lagen bei sehr ginstigen
Raten um 90 %. Hingegen wurden bei Lungen- bezgdweise Speiserbhrenkrebs
ungiinstige Uberlebensraten von 20 % und wenigewjesbei Bauchspeicheldriisenkrebs
unter 10 % ermittelt. Dabei befinden sich die ekt 5-Jahres-Uberlebensraten fir Frauen
zwischen 61 bis 62 % fur Manner bei 54 bis 57 YQ&@bten circa 82 Millionen Menschen
in Deutschland, von denen circa 1,4 Millionen mieBs erkrankt waren. Diese 1,4 Millionen
Krebskranken lebten bereits bis zu 5 Jahre mitedi€&agnose. Bis zu 10 Jahre lag die
Diagnosestellung bei 2,1 Millionen Krebskrankenimkr Seit 1990 kam es somit zu einer
Steigerung um 90 % bei Manner und 40 % bei dendfrgdusmann et al., 2010).



1. Allgemeiner Teil: Neubildungen
1.2 Ursachen/Risikofaktoren flir Krebs

2006 prognostizierte das Robert-Koch-Institut dieedserkrankungen fur 2010, danach
nehmen die Erkrankungszahlen im Vergleich zu 280eolge des demographischen Wandels
zu. 2010 werden circa 450.000 Krebsneuerkrankungemeutschland erwartet, davon
246.000 Méanner und 204.000 bei Frauen (Husmannl.e@10). Weiterhin ergab sich
hochgerechnet fur Deutschland im Jahr 2010 einghted Pravalenz fur Krebserkrankungen
von 721.000 Frauen und 731.000 Mannern, wenn dieaBkungs- und Uberlebendraten

nicht weiter ansteigen (Husmann et al., 2010).

1.2 Ursachen/Risikofaktoren fur Krebs

Insgesamt werden fir die Entstehung von Krebsekkiegen mehrere Faktoren
verantwortlich gemacht. Bei separater BetrachtueigFaktoren zeigt sich nur eine geringe
Risikoerhdhung, weshalb das Identifizieren der @imen Erkrankungsursachen schwierig ist
(Bergelt & Welk, 2007).

Oft findet man in der Familienanamnese von Patrentét Krebserkrankungen mehrere
Personen, die ebenfalls an Krebs erkrankt sind wdeen (Frey, 2005). Die Krebsentstehung
wird somit in diesen Familien durch das vererbtentwell mutierte Genmaterial begunstigt
(Frey, 2005). Genveranderungen allein bewirken ghducht die Entstehung eines Tumors,
vielmehr ist das Zusammenwirken mehrerer Faktotsmsehlaggebend flr die Bildung einer
Tumorzelle aus einer gesunden Zelle (Andreae €2@06).

Auch bestimmte Erndhrungsgewohnheiten konnen Esafauf die Krebsentstehung nehmen
(Sauer, 2010). Zu viel Fett in der taglichen Nalyramhoht beispielsweise das Risiko, an
einem bosartigen Tumor des Dickdarms oder der Galtéerschleimhaut zu erkranken. Das
Fett fordert im Magen-Darm-Trakt die Sekretion v@allensaure und Darmbakterien und
wandelt diese in tumorerzeugende Stoffe um. Dengeg@in senkt ein hoher Anteil an
Ballaststoffen das Risiko an einen Kolonkarzinom emkranken, da Ballaststoffe die
Gallensaure binden (Andreae et al., 2006). Ernd@jsainhangige Risikofaktoren werden auch
in Ern&hrungsformen mit einem zu geringen AnteilQivst beziehungsweise Gemiuse, aber
auch in verunreinigten Essen beziehungsweise nmad@&toffen belastete Speisen gesehen
(Husmann et al., 2010). Spezielle Diaten gegen &rebserkrankung gibt es nicht. Im
Allgemeinen wird empfohlen jegliche Extreme zu nesid Ein zu hoher Fett- und
Fleischverzehr sowie eine von tierischem Eiwei3efrErnahrung sind als schadlich zu
betrachten (Sauer, 2010).
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1.2 Ursachen/Risikofaktoren flir Krebs

Durch Alkohol wird ein Enzym gehemmt, das Karzinogeentgiften kann und dabei selbst
toxisch auf Zellen wirkt, weshalb Alkoholiker hagdir als Nichtalkoholiker an bdsartigem
Krebs erkranken (Andreae et al., 2006).

Das Alter ist der wohl wichtigste Risikofaktor fiirebserkrankungen. Krebs kann in jedem
Alter auftreten, dennoch haben altere Menschergeifleres Risiko an bdsartigen Tumoren
zu erkranken als Jungere (Frey, 2005).

Auch der Lebensort spielt eine wichtige Rolle bedr dEntstehung von Krebs. In
verschiedenen Bevolkerungsgruppen beziehungsweisgeischiedenen Regionen treten
bestimmte Krebserkrankungen haufiger auf. Zum Belisprkranken Menschen in Japan
zehnmal héaufiger an einem Magenkarzinom als Memsclaals den westlichen
Industriestaaten. Ziehen Japaner aber in die US¢chd sich das Risiko wieder Uber die
Generationen an. In China erkranken die Bewohnefidger an einem bosartigen Tumor der
Speiserdhre. Umweltgifte wie Schimmelpilze sollasé&ehlich dafir sein (Andreae et al.,
2006).

Auch Nasen-Rachenraum-Tumore und Leberkrebs werdé€hina haufiger diagnostiziert.
Ursachen sind vermutlich spezielle Infektionen, gie zum Beispiel durch den Hepatitis B-
oder den Epstein-Barr-Virus hervorgerufen werdendi&ae et al., 2006). Frauen die an einer
chronischen Infektion durch den humanen Papilloos/{{HPV) leiden, sind einem erhdhten
Risiko an Gebarmutterhalskrebs zu erkranken ausge@ndreae et al., 2006). Bei den
meisten infizierten Frauen (acht von zehn) hat Wasunsystem den Virus bereits nach
spatestens einem Jahr bekampft. Etwa unter einezer der betroffenen Frauen erkranken
im Verlauf durch einen Hochrisikotypen des Virus @ebarmutterhalskrebs (Berger, 2009).
In Tierversuchen wurden circa 1000 chemische Stefimittelt, die Krebs hervorrufen
kdnnen, sogenannte Kanzerogene. Bekannte Kanzerogéh es unter anderem in der
Arbeitsmedizin, da in bestimmten Berufsgruppen gé&h&rebserkrankungen festgestellt
wurden (Sauer, 2010). Somit wurden im Jahr 2003 62,berufsbedingte Todesfalle unter
den Krebserkrankungen ermittelt. Zum Beispiel kenmin das bestehende Risiko fur
Feuerwehrleute, daher tragen sie Atemmasken, did.wige ausreichend schiitzen. Jedoch
hat sich herausgestellt, dass sie auch Uber dig¢ gfdhrliche Karzinogene aufnehmen
kénnen, somit kdnnen alle Organe betroffen seinrd@&g 2009). Nach Entdeckung der
Rontgenstrahlen wurde festgestellt, dass viele eAumd Physiker, die ungeschiitzt mit
Rontgenstrahlen arbeiteten, nach 10 bis 15 JahmeRlaatkrebs erkrankten. Zu weiteren
Betroffenen kam es nach den Atombombenabwirfetdaoshima und Nagasaki. Bei diesen

Menschen wurden vermehrt Leukamie und Schilddriseimkome diagnostiziert. Ein
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erhohtes Risiko fiir bosartige Knochentumore bedienMenschen, die wegen eines Tumors
bestrahlt werden mussen. Des Weiteren zeigten &tudie karzinogene Wirkung des
Sonnenlichts, bei Menschen die schon friih in ihtsshen unter Sonnenbrand litten. Bei
diesen Personen wurde vermehrt das maligne Meldestgestellt (Andreae et al., 2006).
»LAuch energiereiche Strahlen (aus Solarien, Rorggeiten, Kobaltkanonen, Gesteinen, etc.)
kénnen Krebs ausldsen, denn sie dringen direknlden Zellkern vor” (Berger, 2009, S.15).
Der Tabakkonsum wird fir 30 % aller Krebserkranikemgund 85 % der Todesfalle in
Deutschland durch Lungenkrebs verantwortlich gemégérgelt & Welk, 2007). ,Bei zehn
bis neunzehn Zigaretten taglich, ist das Risikd.angenkrebs zu sterben 7-mal so hoch wie
bei einem Nichtraucher* (Berger, 2009, S.16).

1.3 Onkologische Versorgung in Deutschland

Die onkologische Versorgung in Deutschland erfeigt allem in stationaren Einrichtungen
und in dafir vorgesehene Fachkliniken. Ambulantegekote gibt es dagegen weniger
(Bergelt & Welk, 2007).

1.3.1 Arzte

Der Hausarzt ist haufig erster Ansprechpartner einé wichtige Vertrauensperson fur den
Patienten. Er ist Uberwiegend Facharzt fir Allgemeder innere Medizin, selten gehort
auch die Krebsbehandlung zu seinem Spezialgelgate Sufgaben sind die Koordination zu
Facharzten oder Krankh&usern, er sammelt Befundé.aiporergebnisse, ist Ansprechpartner
fur die Versorgung zu Hause, bei anderen Beglesekungen und Impfungen. Er arbeitet
mit Pflegediensten, Physiotherapeuten und andeesaf&ruppen zusammen und empfiehlt
Fachéarzte oder Klinikambulanzen.

Je nach Fragestellung sind die Facharzte zur Alok¢ivon Symptomen beziehungsweise fur
die Krebsfriherkennung verantwortlich. Dies konzem Beispiel Gynékologen, Internisten
und Urologen sein. Weitere Facharzte werden taidgbsonderen Untersuchen zum Beispiel
Rontgenaufnahmen oder einer ComputertomographiedekrkKrebsbehandlung sind je nach
Situation Chirurgen, Strahlentherapeuten, Nukledimmger, Schmerztherapeuten sowie
Pathologen oder Labormediziner beteiligt. Die Chéma@pie und bestimmte
Diagnoseverfahren zum Beispiel Mammographie bedaentiger Symptomatik der Brust,
Darmspiegelung und Hautkrebs-Screenings kénnenbasbnderer Qualifikation auch von
Arzten Ubernommen werden. Andere Berufsgruppen wien Beispiel Arzthelfer,
Schwestern, technische Assistenten, Physiothempeoder Ernédhrungsberater kdnnen
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ebenfalls mit einer entsprechenden Qualifikationtdsuchungen und Behandlungen
ubernehmen (dkfz, 2010Db).

1.3.2 Kliniken

Tumorzentren beziehungsweise Kliniken mit onkologesm Schwerpunkt bilden ein
Netzwerk einer Region und tauschen sich regelmafi¢ Experten verschiedener
Fachrichtungen und/oder mehrerer Kliniken aus (dkf210a). Der Behandlungsansatz ist
interdisziplinar. Auch die psychosoziale Betreuwmog Krebspatienten gehdrt zum Angebot
der Kliniken. Weiterhin bieten die Kliniken versediene Mdglichkeiten der Krebsdiagnostik
und Behandlung. Sie fuhren ,klinische Studien zwerbésserung der Krebsbehandlung
durch® und sie sind eng mit ,anderen Organisationed Einrichtungen im Bereich der
Krebsforschung und —bekdmpfung“ (dkfz, 2010b, 82bunden (dkfz, 2010b).
Comprehensive Cancer Center (CCC) gibt es aucheirtddhland und arbeiten nach den US
— amerikanischen Vorbildern. Wichtige Merkmale die€enter sind die interdisziplinére
Betreuung, sie sammeln umfassende Informationen dkee Patienten und fihren eine
translationale Forschung durch. Des Weiteren g#&tGgganzentren, die auf bestimmte
Tumorarten spezialisiert sind. Voraussetzung fér@rganzentren ist eine Zertifizierung, um
die Behandlung von Krebs in Deutschland zu verbiasgéém eine Zertifizierung zu erhalten,
missen sie Vorgaben erfillen. Sie mussen Uber speeielle personelle und apparative
Ausstattung und viel Erfahrung in der Behandlung jdereiligen Tumorarten verfiigen. Zu
diesen Zentren zé&hlen Brustkrebs-, Gynakologischhebs, Darmkrebs-, Prostatakrebs-,
Lungenkrebs- sowie Hauttumorzentren. Unter onksldtgg Zentren versteht man von der
Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierte Klinikemit mehreren  Organzentren.
Voraussetzung fur die Zertifizierung ist die Zusaemarbeit mehrerer Zentren (dkfz, 2010b).
In Rehabilitationskliniken erhalten Betroffene eiNachbetreuung in Form einer stationaren
Rehabilitation beziehungsweise einer Anschlussbekdbdlung (AHB) (dkfz, 2010b).

Des Weiteren gibt es fir die Krebskranken ambul&ikegemdglichkeiten. Palliativmedizin
und Hospize bieten den Betroffenen in der letztehdnsphase Pflege und Betreuung (dkfz,
2010b).

1.3.3 Psychologische Betreuung

Die  psychologische Betreuung erfolgt in  regionalerKrebsberatungsstellen,
Selbsthilfegruppen und Patientenverbéanden beziehweige bei Psychotherapeuten
insbesondere mit Spezialisierung zum Psychoonkalédjefz, 2010b).
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In der Datenbank des Krebsinformationsdienstes édrauch Informationen zu Therapeuten
mit unterschiedlichen Ausrichtungen eingeholt ward@sychotherapie ist eine Leistung der
gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland (dkfz10BD Wichtige Punkte bei der
Betreuung der onkologischen Patienten sind dielpsgioe Stabilisierung, Unterstitzung bei
der Krankheitsverarbeitung sowie die Bearbeitungddech die Erkrankung beziehungsweise
durch die Behandlung entstanden Folgen. Die vezdelmen Methoden der einzelnen
Therapierichtungen werden patientenzentriert angdivgWeis, Schumacher, Blettner,
Determann, Reinert, Ruffer, Werner & Weyland, 2007)

1.3.3.1 Krebsberatungsstellen

Die Aufgaben der psychosozialen Krebsberatungssteimfassen das Erkennen von sozialen
und psychischen Leiden bei Betroffenen und deregehirigen. Sie fihren Beratungs- und
Informationsgesprache durch. Krebsberatungsstellaterstiitzen bei der sozialen und
psychischen Stabilisierung sowie bei der Aktivigrumon Selbsthilfepotenzialen. Des
Weiteren bieten sie eine psychoonkologische Grusdvgung und psychotherapeutische
Unterstitzung an. Zudem kooperieren die Krebsbegstiellen mit anderen
Fachinstitutionen und Selbsthilfevereinen in dercid®rge und Rehabilitation (Roéttger,
2003). Weitere Aufgaben sind die ,Zusammenarbeit 8elbsthilfegruppen und deren
Unterstitzung; gegenseitige  Zuweisung  von Kreb#ean Fordern  des
»Voneinanderlernens«, auch im Sinne der Kompeterez@rung professioneller und
ehrenamtlicher Betreuer, Austausch administratived sozialrechtlicher Kenntnisse; bei
Bedarf und Verfugbarkeit Bereitstellung von RaumenUnterstitzung bei
Referentengewinnung, bedurfnisgerechte Angebote Eartbildung und Supervision®
(Rottger, 2003, S.141/142).

1.3.4 Selbsthilfeorganisationen

Unter den Dachorganisationen, wie zum Beispiel NAXOkonnen Betroffene und
Angehdorige sich tUber Adressen fur Selbsthilfegrupfamieren. (dkfz, 2010b). NAKOS ist
die ,nationale Kontakt- und Informationsstelle zénregung und Unterstiitzung von
Selbsthilfegruppen” (dkfz, 2010d, S. 3). Selbsdghuppen unterstitzen bei
Alltagsproblemen und vertreten das Interesse délerRan im Gesundheitswesen (dkfz,
2010b).

Hilfreiche Informationen kdnnen Patientinnen untanderem mit Brustkrebs unter
www.frauen-selbsthilfe.de erhalten. Seit August@@ibt es zu dem das Selbsthilfenetzwerk

fur Manner mit Brustkrebs unter www.frauenselb$thde/netzwerk/maenner-mit-brustkrebs.
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Fur Prostatakrebspatienten gibt es Hilfen unter wwwstatakrebs-bps.de, dem
Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V. (&Gz0d).

1.3.5 Pflege, Palliativmedizin, Hospize

Bereits in der Klinik kdnnen Krebspatienten Infotoeen Uber eine
Anschlussheilbehandlung oder  Anschlussrehabilitatio die  Beantragung  eines
Schwerbehinderten-Ausweises, die Angebote der iéesi Pflege, sowie die Unterstiitzung
von Angehorigen einholen. Ebenso kann (ber stawoniurzzeit- beziehungsweise
Dauerpflege, aber auch tber die Betreuung in Hegpmer auf Palliativstationen informiert
werden. Der Sozialdienst kann Fragen u.a. zum ThKosien fur Pflegeleistungen oder
Rehabilitationsangebote beantworten.

Zur Unterstitzung der Betroffenen und deren Anggedrentstanden zahlreiche Netzwerke,
um die Pflege Krebskranker zu Hause organisierekdzunen. Als Ansprechpartner dienen
Haus- und Facharzte, Apotheken und SanitatshduBéiegdienste, aber auch die

Krankenversicherungen (dkfz, 2009hb).

1.4 Einteilung von Tumoren

Ziel der Tumoreinteilung ist es, die spezifischehafakteristika eines Tumors genau zu
beschreiben (Wittekind, 2006). Tumore werden ingpan und Subgruppen definiert. Diese
Einteilung ist grundlegend fiir therapeutische Bmtgtungen. Dabei missen die Einteilungen
oder auch Klassifikationen international verglei@hb Basis fur die Planung und

Durchfiuhrung einer Behandlung und fir die Prognasen. Des Weiteren ist die

Klassifikation der Tumore wichtig fir die Beurtailg von Therapieergebnissen (Wittekind,
2006). Eine wichtige Rolle bei der Einordnung deskalisation von Tumoren spielt der

Topographieteil der ICD-0-3, der International Gléisation of Diseases for Oncology. In

dieser Internationalen Klassifikation fur Erkrangen der Onkologie werden anatomische
Bezirke durch einen 3- beziehungsweise 4-stelli§ehlissel dargestellt (Wittekind, 2006).

In dem Fall, dass der Entstehungsort nicht gendimiele werden kann, werden mehrere
Lokalisationen einer einzigen Neubildung angegebdm den Entstehungsort und die
Ausdehnung zu benennen, ist eine genaue Angaleolalisation notwendig. Basiselemente
der Tumoreinteilung sind das Typing, Grading undg®tg vor einer Therapie und die R-

Klassifikation nach der Primartherapie (Witteki2006).
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1.4.1 Typing

Typing zahlt zu den histologischen (das Gewebeefietrde) Klassifikationen. Durch Typing
wird festgestellt, ob ein Grading beziehungsweitsgyiig durchgeflhrt werden muss. Dabei
erfolgt eine Einteilung der Krebserkrankungen ,ndelm Konzept der Histogenese oder dem
Ausgangsgewebe*  (Wittekind, 2006, S. 23). Diese sKilkationen sind
sorganunterschiedlich und organspezifisch* (Witteki 2006, S.23). Die Vorgehensweise
erfolgt nach verschiedenen Arten. Die Klassifiziegunach den Uberwiegenden Strukturen,
die Klassifizierung nach den hdchsten beziehungsveier am wenigsten differenzierten
Strukturen ungeachtet der Quantitat (Wittekind,®00lach den Regeln der WHO, muss das
Klassifizieren der Tumore nach seinen Uberwiegendemponenten erfolgen (Wittekind,
2006). ,Die histologische Artdiagnose liefert dieste Unterteilung der verschiedenen
maoglichen Tumorarten eines Organs. Dabei wird dassAhen des Tumors mit dem
Normalgewebe verglichen, um Ahnlichkeiten oder Wsthiede im Zelltyp und in der
Struktur zu erkennen® (Wittekind & Tannapfel, 200®357). Nach dem Ausgangsgewebe
unterscheidet man zum Beispiel zwischen Karzinon@&arkomen, Lymphomen sowie der
Leukamie (Wittekind & Tannapfel, 2006).

1.4.2 Grading

Das Grading gibt die Einteilung eines malignen Ttsnan (Sauer, 2010). Im Vergleich
zwischen dem bésartigen Tumor und dem gesunden ligeweann zwischen drei und vier
histologischen Differenzierungsgraden unterschiederden (Sauer, 2010). Das Grading ist
auf strukturellen histologischen Parametern undolagischen (die Zelle betreffend)
Veranderungen basierend. Um die Unterschiede mtogisch erfassen zu kénnen, wird eine
Einteilung des histologischen Differenzierungs- umnlés Malignitatsgrads zu Hilfe
genommen. Ein weiterer wichtiger Bewertungspunktdie Ahnlichkeit mit dem Gewebe
(Wittekind, 2006). Wenn das Tumorgewebe viele Cktarsstika aufweist, ist das Gewebe
gut differenziert und beschreibt somit den Maligtsgrad G1. Ist der Tumor maRig
differenziert wird von einem Malignitatsgrad G2 gexchen. Der Malignitatsgrad G3 besagt,
dass das Herkunftsgewebe kaum erkennbar und sarhlechkt differenziert ist. Der
Malignitatsgrad G4 gibt an, dass das Ursprungsgewatht mehr ausgemacht werden kann,
somit ist die hdchste Verwilderungsstufe errei@®duer, 2010). Das Grading ist wichtig fur
die Erfassung der Prognose, so weisen hoch difesga Tumore eine bessere Prognose als

wenig differenzierte auf (Andreae et al., 2006).
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1.4.3 Staging

Mit Hilfe des TNM-Systems konnen anatomische Turasbaeitungen beschrieben werden.
Eine wichtige Bedeutung hat dabei die Unterscheydumvischen Klinischer (c) und
pathologischer (p) Klassifikation. Die klinische M\Klassifikation, also cTNM wird dabei
pratherapeutisch erhoben, das heil3t erste klinigdbeinde werden durch Bildgebende
Verfahren, Endoskopie, chirurgische Explorationf@h von Haut und Gewebe), einer
Biopsie, sowie allgemeinen klinischen Verfahren igett (Wittekind, 2006). Die
pathologische Klassifikation, pTNM, erfolgt durcbsatzliche Befunde, die beim operativen
Eingriff und durch pathologische Untersuchungen Resektats (Produkt bei der operativen
Entfernung) ermittelt werden. Die pTNM-Klassifikati wird genauer als die c-TNM
eingestuft. Sie erbringt bessere Daten fur die dhiatzung der Prognose und der Beurteilung
der operativen Ergebnisse, weiterhin spielt sie &ichtige Rolle bei der Behandlung durch
die postoperative Strahlen- und Chemotherapie @Riittd, 2006). Uber eine pathologische
Klassifikation wird eine klinische Klassifikation ebtatigt, erganzt und gegebenenfalls
geandert (Wittekind, 2006).
Die Beschreibung der Tumorausbreitung wird durcki farameter vorgenommen. Somit
definiert die TNM-Klassifikation die Kategorien, tndenen der Primartumor (T), die
Lymphknotenmetastasen (N) und die Fernmetastasep Kbschrieben werden. Die
Unterscheidung erfolgt in ein bis vier Stadien uBdbstadien. Werden schliel3lich die
Kategorien T, N, M zusammengesetzt, erhdlt mankadaskheitsstadium des Patienten. Ein
Krebs ist umso geféhrlicher, je hoher das Stadisin(Weil3bach & Boedefeld, 2005).
Zusatzlich ist festgelegt worden, dass invasiveziKame das Stadium null und Patienten mit
Fernmetastasen das Stadium vier definieren (WittkkR006). Dartber hinaus kann zur
Tumorformel ein R und eine G hinzukommen. R stéhtResttumor, der nach Operationen
beziehungsweise nach Strahlen- oder Chemotherayuile vorhanden ist. G gibt das oben
erwahnte Grading an (Sauer, 2010).
Eine Chance auf Heilung oder langeres Uberlebetebiesft nur, wenn nach Abschluss der
Behandlung kein Residualtumor beziehungsweise eisttnor vorhanden ist. Dabei wird
durch klinische Untersuchungen bestimmt, ob nach RiEhandlung noch Tumorgewebe
zurtckblieb (Wittekind, 2006). ,Nach chirurgisch&herapie ist die R-Klassifikation das
Ergebnis einer Synthese der klinischen BefundedendBefunde bei der pathohistologischen
Untersuchung des Tumorresektates® (Wittekind, 2(®80). Die R-Klassifikation wird mit
RX far nicht beurteilbar eingestuft, RO fur keineedtdualtumore, R1 flr einen
mikroskopischen Residualtumor und R2 beschreibt m@kroskopisch zurlickgebliebenen
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Residualtumor nach der Therapie. Weiterhin gibtash andere Schreibweisen fur die TNM-
Klassifikation, zum Beispiel TNM und pTNM bei Ersaimfestation, yTNM und ypTNM bei
multimodaler Therapie nach Vorbehandlung und r-TNRH rpTNM bei Rezidivtumoren
(Wittekind, 2006).

Eine weitere Einschatzung ist auch Uber die P3mipelle und das Kattan-Nomogramm
maoglich (Weibach & Boedefeld, 2005). Bei dem Katddomogramm werden ,unter
Angabe des klinischen Tumorstadiums, des PSA-Wheis Diagnose, der Anzahl der
Stanzbiopsate, der Anzahl der Stanzbiopsate mitoFmathweis und des Gleason-Score der
Stanzbiopsate” (Kamradt & Wullich, 2008, S. 16) dMahrscheinlichkeit ermittelt, kein
Krebsfortschreiten in finf oder zehn Jahren zueielmen. Die Partin-Tabelle ist ein, in der
USA entwickeltes Nomogramm. Durch die Partin-Tab&Hlhnn mit Hilfe des PSA-Wertes bei
Diagnosestellung, des Tumorstadiums und des Gle@sores, die Wahrscheinlichkeit eines
organbegrenzten Tumors, eine Ausbreitung Uber diai@renzen der Prostata hinaus, eine
Samenblaseninfiltration und eine lymphogene Mesastang prognostiziert werden
(Kamradt & Wullich, 2008).

1.4.4 Remissionsbeurteilung

Die Remissionsqualitat oder auch Qualitat der Tuwitkbildung ist ein Kriterium fir den

Behandlungserfolg. Remission kann klinisch oderhglaistologisch angegeben werden.
Klinisch heil3t hierbei durch Betrachten, Betastettero mit bildgebenden Verfahren,
Pathohistologisch mittels Biopsie oder NachopenatiBs wird zwischen der kompletten
Remission (CR), der partiellen Remission (PR), d@&nimalen Remission (MR), des
unveranderten Tumorstadiums (NC) und die Progres@®) unterschieden. Die komplette
Remission beschreibt die vollstandige Ruckbildunge® Tumors, die partielle Remission
eine teilweise Ruckbildung um mehr als 50% unddneer minimalen Remission kommt es
zu einer Ruckbildung eines Tumors von 25 bis 50%.Unveréanderte Tumorsituation erfolgt
bei einer Rickbildung von weniger als 25%. Progoesbedeutet, dass die Krankheit weiter

fortgeschritten ist (Sauer, 2010).
1.5 Diagnostik

1.5.1 Friherkennung

1971 wurde in den alten Bundesléndern ein Krebsfikénnungsprogramm der gesetzlichen

Krankenkasse eingefihrt (Weymayr & Koch, 2003). sege Programm gibt es fur

16



1. Allgemeiner Teil: Neubildungen
1.5 Diagnostik

Krebserkrankungen der Haut, des Darms, der Gebtmder Brustdriisen der Frau und der
Prostata des Mannes (Husmann et al., 2010).

Der Nutzen einer Friherkennungsmethode lasst sidleasinkenden Anzahl an Todesfallen
durch die untersuchte Krebsart abschatzen. EinkeRtgnnung bietet somit die Chance auf
eine Verlangerung des Lebens (Koch, 2005).

Bei der Krebsfriiherkennung werden vor allem symtei® Personen untersucht. Nachteile
der Friherkennung sind einerseits das direkte &iduech die unmittelbare Anwendung der
Tests zum Beispiel durch Verletzungen, Infektionerder Belastungen durch
Rontgenstrahlung. Bedeutsam sind die seelischen gasdindheitlichen Folgen fir die
Patienten, bei denen der Test Fehler aufweist.eFetihd unter anderem falsch-negative
Befunde, das heil3t der Test Ubersieht Tumore. Wekehler sind falsch-positive Befunde,
das heildt, dass ein nicht vorhandener Tumor didigier$ wird. Zu den grundlegenden
Methoden der Friherkennung zahlen die Computertoapbie (CT), die Endoskopie, der
Gentest, die Gewebeuntersuchung, LaborverfahrenMdignetresonanztomographie (MRT),
Rontgen und Ultraschall (Koch, 2005).

1.5.2 Primardiagnostik

Die Primardiagnose erfolgt vor einer Therapie. &1 &rimartherapie werden zunachst die
Tumorparameter erfasst. Tumorparameter sind obgliesswerte, die vor der Therapie, im
Laufe der Behandlung und danach in regelméaRigeridadsen untersucht und miteinander
verglichen werden. ,Es kbnnen sicht-, tast- odethamessbare Tumoren sein, vergrof3erte
Organe, Korperhdhlenergusse, abweichende Laborw@teatbild, Knochenmarkbefund,
Leber- und Nierenchemie, Eiwei3- und Enzymparametelormone und andere
Tumormarker) oder auch der Allgemeinzustand deieftan“ (Sauer, 2010, S. 49).

Jede Tumordiagnostik durchlauft nacheinander falgenSchritte: eine ausfuhrliche
Anamnese, einfache, kostengiinstige und wenig leeldst Untersuchungen und
anschlie3end kostenintensive Labor- und appar&@véahren (Sauer, 2010).

Es folgen korperliche Untersuchungen mit Erfassumg Korpergro3e, Korpergewicht, Alter
und  Erndhrungszustand, sowie unter anderem Veramgen der Haut,
Lymphknotenvergré3erungen. beziehungsweise Organderungen. An die kérperliche
Untersuchung schlie3t sich eine neurologische Watdiung an. Ob die bildgebende
Diagnostik eingesetzt wird, hangt von den Ergelemsger Anamnese und der korperlichen
Untersuchung ab. Trotz bildgebender Verfahren esadihe histologische Sicherung eines

malignen Tumors nicht vernachlassigt werden. Bgrinedetem Verdacht auf einen Tumor
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kbnnen die Computertomographie (CT), Magnetresanamzgraphie (MRT), digitale
Subtraktionsangiographie (DSA) beziehungsweise MEasitronen-Emission-Tomographie
(PET) angewandt werden (Sauer, 2010). Durch didr&ktimnsangiographie kdnnen Gefale
mit Hilfe von Kontrastmitteln dargestellt werdenod® & Jackle, 1995). Das PET ist ein
.bildgebendes Computer-tomographisches Verfahrearusutzung der bei Positronenzerfall
entstehenden Photonen* (Boss & Jackle, 1995, S).6B8 wird eingesetzt bei den
unterschiedlichsten Tumoren, wie zum Beispiel destorektalen Karzinom, der malignen
Lymphome und des Melanoms (Claussen & Horger, 201 Beispiel ist die Methode der
Wahl bei Verdacht auf Tumore im Gehirn das CT uiad MRT, bei der Erfassung von
maoglichen Rickenmarktumoren und Raumforderungemfalle das MRT und um die
Brustdriise mit ihren Drisen-, Fett und Bindegewelé Tumore zu untersuchen, die
Mammographie (Sauer, 2010).

Metastasen kdnnen in verschiedenen Bereichen dgsekogebildet werden. Jedoch sind sie
vorwiegend im Knochen zu finden, nur circa 5 % éndich in der Lunge. Fir den Nachweis
bereits gebildeter Fernmetastasen wird eine Knaietigraphie durchgefiihrt. Weiterhin ist
die Abklarung durch Anamnese des Patienten undchieBender weiterfihrende Diagnostik
wichtig (Weil3bach & Boedefeld, 2005).

1.6 Therapie

Die drei Haupttherapieverfahren bei Krebs sind @pen, Strahlentherapie und

Chemotherapie. Zudem werden unter anderen auch dter(®auer, 2010), Hyper- und die
Immuntherapie angewandt, bei Schmerzen erfolgt 8otenerztherapie. Dariiber hinaus gibt
es sogenannte alternative Krebsheilverfahren wim Beispiel die Misteltherapie (dkfz,

2009a). Auf die in dieser Arbeit nicht genauer eg@ngen wird.

Die Auswahl der bevorzugten Methoden ist abhangign iyping, Grading sowie Staging

(Sauer, 2010). Ziel der Behandlung ist im ginstigskall die Heilung. Die Behandlung

erfolgt in diesem Fall kurativ. Spricht ein Tumoufadie Therapie an und wird eine

Vollremission erzielt, ist eine Heilung mdglich. @ech kommt es nicht immer dazu, es
kann jedoch ein gunstiger Verlauf geschaffen wer@@a Behandlung erfolgt somit palliativ,

das heil3t Ziel ist die Linderung der BeschwerdeoréZza, Daimler, Ernst, Federspiel,
Herbst, Langbein, Martin & Weiss, 1999).
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1.6.1 Operation

Eine Operation gilt bei soliden Tumoren als wirkséas Mittel der Behandlung (Irmey &
Jordan, 2005). Die diagnostische Operation duramgelel- oder Stanzbiopsie dient nach der
Gewebeentnahme zur Bestéatigung des Tumorverdadddsstadikale Entfernen des Tumors
ist oberstes Ziel bei einer kurativen Operation ug@a 2010). Eine Chemo- oder
Strahlentherapie wird eingeleitet, wenn der Tunehrsveit verzweigt ist beziehungsweise
lebenswichtige Organe betroffen sind. Dabei wirdr deumore bereits verkleinert
(Bennemann, Bennemann, Fritz, Hansen, Holdau, hgekiKarger, Schaffler, Schottdorf-
Timm, Steinréder & von Wirth, 2005). Zu den kurativ Operationen zahlen die
Radikaloperationen mit Entfernung des erkrankterga®s und die organerhaltenden
Operationen. Radikaloperationen sind zum BeispielMammaamputation bei Brustkrebs,
die Entfernung des Kehlkopfes bei Kehlkopfkrebsryhgotomie), die Gastroektomie erfolgt
bei Magenkrebs und die Gliedmalienamputation beneiKnochen- oder Weichteilsarkom.
Organerhaltende Operationen dagegen sind zum Beiei Tumorektomie bei Brustkrebs,
die Laserresektion bei Kehlkopfkrebs und die Tumteznung im Gesunden bei Sarkomen.
Nach einer organerhaltenden Operation erfolgt mREgel eine Nachbestrahlung. Palliative
Operationen werden zur Beseitigung von Symptomerchdefihrt, wenn dadurch die
Lebensqualitéat verbessert werden kann. Sie werdegeveandt, wenn eine radikale
Tumorentfernung, zum Beispiel aufgrund von Fernstaten oder bei inoperablen Tumoren,
nicht moglich ist. Der Tumor kann bei einer Opearaten bloc sowie unter Anwendung der
No-Touch-Technik entfernt werden (Sauer, 2010). foc" bedeutet der Tumor kann ,mit
gesunden Umgebungsgewebe in seiner anatomischemeBrgmeist) einschliel3lich der
regiondaren Lymphbahnen und Lymphknoten® (SauerQ2@&l 68) entfernt werden. Bei der
No-Touch-Technik wird der Tumor entfernt ohne intaerihren (Sauer, 2010).

1.6.2 Chemotherapie

Chemotherapie schlief3t sich haufig nach einer kuaat Operation beziehungsweise im
Anschluss an einer Bestrahlung bei hochmalignen dfram an, die bei Diagnose keine
Metastasen aufweisen, jedoch allein nicht heillirad. Diese Form der Chemotherapie wird
adjuvante Chemotherapie genannt. Wenn die Chenagtieevor einer Operation erfolgt, wird
von einer neoadjuvanten Chemotherapie gesprochamef{S2010). Ziel ist es vorhandene
Tumorzellen zu zerstéren beziehungsweise zu redirzieHat die Behandlung durch

Chemotherapie die Heilung zum Ziel wird auch hien \kurativer Behandlung gesprochen,
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der kurativen Chemotherapie. Eine Heilung durchriitberapie wird jedoch bei weniger als
5 % der Patienten erreicht (Sauer, 2010).

Chemotherapie kann grundsatzlich bei jeder Art maalignen Tumoren eingesetzt werden,
.sofern ein Tumoransprechen aufgrund von empiris€teemosensibilitat erwartet werden
kann® (Sauer, 2010, S.71). Des Weiteren kann sistehlea von Operationen und
Strahlentherapie erfolgen, wenn eine Chemotherapie geringeren Nebenwirkungen
einhergeht oder eine radikale Operation bei derspeathenden Tumor nicht mdglich ist
(Sauer, 2010).

Bei der Chemotherapie werden zur Behandlung Med#de) sogenannte Zytostatika,
eingesetzt. Zytostatika sind Zellgifte, die schrtellende Zellen hemmen (Corazza et al.,
1999).

Die Zellen der Tumore kdnnen jedoch eine Resisgagen die Chemotherapie entwickeln.
Die Primére Resistenz zeichnet sich durch eine geemte Unempfindlichkeit gegentber der
Chemotherapie aus. Bei der Sekundaren Resisteregeiagverden nicht alle Tumorzellen
von einer wirksamen Dosis erreicht. Die Uberlebend@ellen kdnnen nun
Reparaturmechanismen entwickeln, die gegen dieseshddie Substanzen entstanden
Schaden, wirken. Im dritten Fall verursachen kéjgeme Faktoren eine ungeniigende
Aufnahme des Medikaments, eine Wirkungsblockade siéeverhindern die Aktivierung von
Vorstufen der Wirksubstanz (Sauer, 2010).

1.6.3 Strahlentherapie

Durch das gezielte Einsetzen der Strahlung bei @&rahlentherapie, wird die
Teilungsfahigkeit der Zellen herabgesetzt. Eine Inbgt genaue Strahlungsintensitét, sowie
das prazise Ausrichten dieser Strahlung erméglicenSchutz des gesunden Gewebes und
das mdglichst ausschliel3liche Schadigen des Tumwetges. Die Chancen einer Heilung
hangen von der Empfindlichkeit des Tumorgewebesegiéger den Strahlen ab. Dies ist
wiederum von der Gewebeart und seiner Durchblutiigingig. Stark durchblutetes, also
sauerstoffreiches, Gewebe reagiert empfindlichef &trahlung, als weniger stark
durchblutetes (Corazza et al., 1999). Wenn ein Tuwebar strahlenempfindlich ist und durch
die Strahlentherapie bei gleicher Aussicht auf iHejl ein besseres funktionelles und
kosmetisches Resultat erwartet wird, kann einehfindherapie anstelle einer Operation
erfolgen. Beispiele sind hierbei maligne Lymphonegjige Hirntumore oder auch das
Prostatakarzinom (Sauer, 2010).
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Nicht jedes Krebsgewebe spricht auf Bestrahlung\Naenwirkungen sind abhangig von der
GroRe des bestrahlten und der Empfindlichkeiten degn liegenden normalen Gewebes.
Durch die Behandlung kénnen bei den Patienten Symgtwie Mudigkeit, Erschépfung oder

Appetitverlust auftreten. Schleimhautentzindungdie, Schluckbeschwerden hervorrufen,
treten bei Bestrahlung des Kopf- und Halsbereiched, zudem Gastritis und

Darmentzindungen mit Durchfall, Erbrechen, Blahunged Krampfen bei Bestrahlung des
Bauchbereiches. Haufig reagiert die Haut auf Seérahinit Blaschen, Pigmentflecken,

Roétungen und Reizungen. Durch Medikamente und Eum@isumstellungen kénnen die
Beschwerden meist gelindert werden. Diese Wirkungénnen unter Umstanden erst
Wochen spater auftreten (Corazza et al., 1999).

Bei der neoadjuvanten oder auch praoperativen Reaipie erfolgt die Bestrahlung vor der
Operation. Dies dient bereits vorher zur Verkleimgr der Tumore und einer besseren
Abgrenzung. Weiterhin kdnnen auch Lokalrezidive isodas Risiko einer interoperativen
Tumorverschleppung durch einen Tumoreinschnitt dderigsweise —einriss, vermieden
werden. Die praoperative Strahlentherapie ist dabelder als die postoperative

Strahlentherapie (Sauer, 2010).

1.6.4 Weitere Behandlungsformen

1.6.4.1 Hormontherapie

Das Wachstum einzelner Tumore ist hormonell begsst, zum Beispiel bei Karzinomen der
Mamma oder der Prostata. ,Hormone binden sich an Zielzelle Uber spezifische
Rezeptoren im Zytoplasma oder Zellkern* (Sauer,02@L 75). Der Gehalt an Rezeptoren im
Gewebe des Tumors lasst sich laborchemisch erfabsmmakarzinome sind zum Beispiel
Ostrogenrezeptorpositiv beziehungsweise —negaiiv. gbinstiges Zeichen ist ein positiver
Rezeptorstatus, da die Zelle differenzierter istugs, 2010).

Die Hormontherapie ist eine hormonelle Behandlungy den Einfluss kdrpereigener
Hormone zu verandern. In der Krebsbehandlung werdenallem hormonblockierende
Therapien eingesetzt (Irmey & Jordan, 2005). Bei Ablativen Hormontherapie werden
hormonproduzierende Organe wie zum Beispiel die rskieke operativ entfernt
(Ovarektomie). Ahnlich in ihrer Wirkung ist auch edi Antihormontherapie. Die
Antihormontherapie ist jedoch zeitlich begrenzt umeversibel. Bei der Additiven
Hormontherapie erhalt der Patient gegengeschlebbtiHormone in sehr hoher Dosis. Damit
soll das Wachstum von hormonabhangigen Tumorerkigidonverden. Bei circa 30 % aller

Korpuskarzinome, bei 30 bis 40 % aller Karzinomeg &damma und bei 80 % der
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Prostatakarzinome kommt es nach einer Hormontherapieiner Tumorschrumpfung. Eine
endgultige Tumorheilung erfolgt jedoch nicht (Sa@€10).

1.6.4.2 Immuntherapie

Nur wenn Tumorzellen als kérperfremd erkannt werdsineine Immunabwehr gegen diese
wirksam. Ob eine Zelle als fremd oder eigen idexft wird, hangt von der Bindung des
.Jeweiligen Antigens an spezielle Rezeptoren develirenden Lymphozyten* (Sauer, 2010,
S. 76) ab. Bei der Krebsbehandlung sind zwei zgulmmunmechanismen von Bedeutung,
die spezifische und die unspezifische zellverntétédlbwehr. Die spezifische zellvermittelte
Abwehr erfolgt mit Hilfe von T-Zellen, die unspesdhe durch natirliche,
lymphokinaktivierende und antikérperabhangige Kidlen sowie Makrophagen. Damit
aktivierende Lymphozyten die Tumorzellen vollig stéren koénnen, muissen TAG
(tumorassozierte Antigene) auf der Tumorzellobeh& und spezielle Rezeptoren der
sogenannten Haupthistokompatibilitdtsantigene kldssind 11 ausgepragt (Exprimieren =
Auspragung) sein (Sauer, 2010, S. 76). Tumorzellerden von den Lymphozyten erkannt
und zerstort, wenn der Klasse-I-Rezeptor exprimstrtTumorzellen werden von T-Helfer-
Zellen erkannt und von anderen Zellen zerstort,na&a die Klasse-II-Rezeptor exprimieren
(Sauer, 2010).

1.6.4.3 Hyperthermie
Das Wort Hyperthermie ist griechisch und bedeuteéiyarmung. Die Hyperthermie erfolgt

durch Radiofrequenz- oder Ultraschallwellen, dadward im Gewebe, das zu behandeln ist,
eine Temperatur von 42 bis 44° C erzeugt. Krebsaedind hitzeempfindlicher als gesunde
Zellen und sterben daher allein durch diese Ubenmig. Des Weiteren wirkt die

Hyperthermie positiv auf die Durchblutung eines Tusp wodurch die Wirkung von

Bestrahlung- und Chemotherapie verbessert wird.eDabird die Hyperthermie meist in

Kombination mit der Strahlen- beziehungsweise Chbsrapie eingesetzt. Mit Hilfe von

Kihlaggregaten, wie Wasserkissen verlauft die Teraeitgehend nebenwirkungsfrei. Eine
Indikation der Hyperthermie ist zum Beispiel derkdb fortgeschrittene oder erneut
aufgetretene Enddarmkrebs, Lokalrezidive von Bmefik an der Thoraxwand,

Weichgewebssarkome und der fortgeschrittene Geliterhalskrebs (Hohenberger & Heuer,
2008).
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1.6.4.4 Schmerztherapie

Alle Schmerzen, die im Zusammenhang mit malignekrdbkungen auftreten, werden als
Krebsschmerz bezeichnet, unabhéngig vom Auftrezeigrinkt (Eggebrecht, 2004). Vor
Beginn einer Schmerzbehandlung sind umfassenderduisteungen der Schmerzursache zu
gewahrleisten. Mittel der Wahl zur Schmerztheraganel Methoden der Chirurgie, Strahlen-
und Chemo- oder Hormontherapie. Diese Verfahrenn&onzur Schmerzminderung
beitragen. Eine Lasertherapie kann ebenfalls inSbémerztherapie verwendet werden. Mit
Hilfe der Laserstrahltherapie kdnnen Tumore gezeltstort und dadurch die Schmerzen
reduziert werden (Eggebrecht, 2004).
Das Fuhren eines Tagebuches kann hilfreich beihdirebs verursachten Schmerzen sein.
Der Patient beschreibt und dokumentiert darin dastréten und die Intensitat des
Schmerzes. Es soll zur Kontrolle der Schmerzen etigraber auch zur Kontrolle des
Behandlungsverlaufes. Die Behandlung der Schmesa#te immer nach den Bedirfnissen
und dem Befinden des Patienten gerichtet sein.iglietlass die Patienten nie oder nur selten
Schmerzen verspiren. Die WeltgesundheitsorganmsafMWHO) entwickelte 1986 ein
Schema, welches Schmerzmittel in drei Stufen dintdienn der Patient Schmerzen der
ersten Stufe verspurt, erhalt er Nichtmorphinhalti§chmerzmittel wie zum Beispiel
Paracetamol. ,Diese Medikamente wirken schmerestl] entzindungshemmend und/oder
fiebersenkend” (Deutsche Krebsgesellschaft e.M062®.10). Medikamente der Stufe zwei
sind mittelstarke morphinverwandte Mittel wie zuneigpiel Tramadol. Medikamente der
Stufe drei sind morphinverwandte Mittel wie MorphiDiese starken Opioide sind die
wirksamsten Schmerzmittel (Deutsche Krebsgeseltsehd., 2006). Ist die Behandlung mit
Tabletten oder Pflastern bei einer sehr ausgepragyenptomatik nicht ausreichend, kann
auch eine parenterale (unter Umgehung des Verdatraktes) Schmerztherapie angewandt
oder die Schmerzen durch eine direkte Nervenblazkginindert werden. Weiterhin kdnnen
Schmerzmittel Uber einen Peri-/Epiduralkatheterdiemgsweise einem Spinalkatheter dem
Patienten verabreicht werden. Weitere Medikamemd Hlilfsmittel sind zum Beispiel
Cortison  (entzindungshemmend), Antidepressiva, kAantiulsiva (krampflosend),
Neuroleptika, Tranquilizer und Bisphosponate. Dieddedikamente rufen eine
Wirkungsverstarkung hervor oder vermindern den Smbmittelbedarf (Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., 2006). Nichtmedikamentésehaddlungsmaglichkeiten bei
Schmerzen sind  psychologische  Behandlungsverfahremie  zum Beispiel
Entspannungsverfahren, Hypnose und Verhaltenstieera@esonders wirkungsvolle
Entspannungsverfahren bei Krebspatienten sind digréssive Muskelentspannung nach
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Jacobson (PMR), das Autogene Training (AT) sowiditééions- und Imaginationsibungen.
Zu den Verfahren der Verhaltenstherapie ,gehdrén der Abbau ablenkender Aktivitaten
und sozialer Kontakte. Eine Verhaltenstherapie vist allem dann sinnvoll, wenn die
Schmerzen durch Angste, Depression oder besondeszssSituationen verstarkt werden*
(Deutsche Krebsgesellschaft e.V., 2006, S.19).

1.7 Psychische Komorbiditat

Die Diagnose einer Krebserkrankung kann Problermalém Lebensbereichen des Patienten
auslosen. Es kann sowohl korperliche Symptome uolgeprobleme (wie Schmerzen,
Funktionsstorungen oder chronische Erschopfung)militee Belastungen (wie
Veranderungen und Verunsicherungen bei sozialedefRaind Aufgaben sowie soziale,
finanzielle und berufliche Belastungen) als auchsterzielle Belastungen (im Bereich
Endlichkeit des eigenen Lebens oder Probleme misdfgungssystemen) umfassen. Diese
konnen dann in verschiedenen Phasen unterschiealliegepragt sein. Das Spektrum reicht
hier von ,normalen“ Sorgen und Angsten, Gefiihlenn vdraurigkeit, Hilf- und
Hoffnungslosigkeit bis hin  zu gravierenden Belaggstorungen, Angst- und
Anpassungsstorungen, Depressionen, familidren Kaoerfl oder existenzielle Krisen. Dabei
sollte besonders nach dem Stellen der Diagnose,Efede der Priméarbehandlung und dem
damit verbundenen Hoffen auf langfristigen Theragmg, aber auch beim Fortschreiten
oder Wiederauftreten der Erkrankung oder der paléa Behandlung auf Belastungen
geachtet werden. In Studien (Tschuschke, 2002)ashgewiesen, dass der erste Stress mit
den ersten Symptomen und dem Verdacht auf KrebsnitegDer meist belastende,
stressvollste Moment ist die Diagnostik und die @pen. Aber auch die Zeit nach der
Operation kann zur Auspragung von Langzeitproblesmwohl fir den Patienten als auch fur
Angehdrige fuhren.

Es ist nachgewiesen, dass komorbide psychischer@g@n die Behandlung erschweren und
Einfluss auf die Compliance haben und damit zu esdtieren Behandlungsergebnissen
fuhren. Viele Studien haben laut Tschuschke (2Q88pch nachgewiesen, dass es keine
Unterschiede zwischen Krebspatienten und der Ndewalkerung im Bereich
psychologischen Distress gibt. In weiteren Studiennte nach Tschuschke (2002) belegt
werden, dass Distress negativ mit dem Uberleberekert. Hierbei ist zu beachten, dass
nicht klar ist, ob das Uberleben hier direkt beeisdt wurde oder Distress als Folge eines
eher aggressiven Krankheitsfortschrittes aufgetrete Als weiterer signifikanter Pradiktor

fur die Mortalitdt wurde das Klagen des Patientefugden. ,Sorgfaltige Literaturiberblicke
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Uber das Verhaltnis von Krebs und Stress, wie aushere empirische Studien, legen nach
Spiegel und Kato (2000) nahe, dass die Bindeglizdeschen Stress und Krebsinzidenz bzw.
-progression noch nicht eindeutig identifiziert dem konnten, obwohl die Evidenz fur die
Stutzung der Annahme einer Beziehung zwischen bheiflspekten standig zunehme*
(Tschuschke, 2002, S. 63).

Die sexuelle Aktivitat und Genussfahigkeit nimmtcaumit dem Mald des geschéadigten
Korperbildes ab, was besonders bei Brust- und &adgtbspatienten von Bedeutung ist.
Laut Tschuschke (2002) haben 67 — 85 % der Patigmi bei einer Mastektonie jedoch
keinen langfristigen Einfluss auf das sexuelle \&#dn.

Im Bereich der beruflichen Leistungsfahigkeit koneut Tschuschke (2002) drei Viertel der
Patienten wieder ein vergleichbares Niveau erreiclizas restliche Viertel ist durch die
Schwere der Erkrankung oder Behandlung aufgrund sipblyer Probleme, wie
Behinderungen oder Belastungen, dazu jedoch niclaer Lage. Weiterhin belegt er, dass
vier bis sieben Prozent nach Diskriminierung am eidplatz erleben, was sich unter
anderem durch Kindigung, weniger attraktive Taiighke keine weiteren Befdrderungen,
Verweigerungen von Gehaltserh6hungen, dem Rat ellnst&indigung oder keine weiteren
Stellenangebote auliert.

Schmerzen haben einen wesentlichen Einfluss aukupragung einer psychischen Stoérung,
denn laut Mehnert, Lehmann und Koch (2006) verdimpgie das Risiko.

1.7.1 Arten psychischer Stérungen

Die haufigsten psychischen Stérungen, die im Zusanimang mit Krebs auftreten sind

Anpassungs- und Angststérungen sowie depressivaurigfén. Seltener treten in diesem
Zusammenhang posttraumatische BelastungsstorungienBai palliativen Behandlungen

konnen zudem kognitive Storungen auftreten. Die énd Pravalenz der psychischen
Stérungen schwanken in Abhangigkeit der KrebseKaag, aber auch durch die

eingesetzten Erhebungsverfahren, zugrundeliegendssifikationssystemen, Cut-Off-

Werten und Zeitpunkt der Untersuchung. Je nachitalem Krankheitsstadium steigen die
Zahlen der psychischen Stérungen an.

Ursachen fur psychische Stérungen sind multifagtbrund kénnen durch Schwere der
Erkrankung und Behandlung beeinflusst sein. Zudgmmachgewiesen, dass ein Mangel an
individuellen und sozialen Ressourcen und eine dagtve (resignative und passive)
Krankheitsverarbeitung einen hohen Einfluss hat. itdwe Risikofaktoren sind das

fortschreitende Krankheitsstadium, geringe korpbdi Funktionsstérungen (vor allem durch
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Schmerzen), ein jingeres Erkrankungsalter, dasliae#Geschlecht und das Vorhandensein
psychischer Erkrankungen in der Vorgeschichte.

1.7.1.1 Angststorungen

Bei Angststorungen wird vor allem die Angst vor dérferschlechterung des
Gesundheitszustandes, vor Leiden, Schmerzen, itsolahd die Angst vor dem nahenden
Tod thematisiert. Im Gegensatz zum klassischen d8esl fir Angststorungen reagieren
Krebspatienten jedoch auf eine existenzielle Beginghund somit auf eine reale Gefahr. Zu
den unter Krebskranken verbreitesten Angststoruggéidren die Panikstorung mit und ohne
Agoraphobie sowie in selteneren Fallen phobischgsfa Eine Besonderheit stellt dabei die
Progredienzangst dar, die die Angst vor dem waitdferlauf der Erkrankung beschreibt.
Laut Mehnert, Lehmann und Koch (2006) sind ein Mileder Patienten von Angststérungen
betroffen und haufig treten diese mit depressivEmudgen auf. In einer Untersuchung von
Devan et al. (1987) konnten bei zwei bis zwdlf rdzder Befragten Angststérungen auf
Borderlineniveua nachgewiesen werden (Tschusch@?,2S. 41, nach Devlen et al., 1987).
Ursachen von Angststérungen konnen die Reaktiondeeiflebensbedrohliche Krankheit
Krebs und deren Behandlung sein. Es treten abdr syimptom- und behandlungsbedingte
Angststérungen auf, die zum Beispiel durch unziweicle Schmerzen oder
Stoffwechselstorungen wie Hypoglykamie ausgeldstdere kénnen. Zudem kann es zu
substanzinduzierten Angsten und Angststérungen kemndie beispielsweise durch
Kortikosteroide oder Brochodilatoren ausgeldst waré@onnen. Wenn eine Angststdrung in
der Vorgeschichte des Patienten vorliegt, wie beisweise eine Generalisierte Angststérung
oder Panikstérung, kann es zudem zu einer Auspgigeiner erneuten Angststérung
kommen. Laut Mehnert, Lehmann und Koch (2006) kondiles bei vierzig Prozent der

Patienten vor.

1.7.1.2 Depressive Storungen

Laut Mehnert, Lehmann und Koch (2006) liegt dievaténz depressiver Stérungen zwischen
0 und 58 %, im Mittel betragt sie etwa 25 %. Jensrier die Erkrankung ausgepragt ist, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit einer depressiS#irung. Diese gehen zudem haufiger mit
anderen psychischen Stérungen einher, besonderé&mgitstorungen. Die Folgen davon
kbnnen sein, dass es zu langeren Genesungszeiteimtkomehr Ressourcen des
Gesundheitssystems genutzt und schlechtere Belmysa@igebnisse erzielt werden. Weitere
Folgen kénnen eine verringerte Lebensqualitat, enéhte Belastung fir die Familie, eine

verminderte Compliance, die verminderte Wirksamkeiér Chemotherapie, langere
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Krankenhausaufenthalte, eine kiirzere Lebenserwgagawie ein erhdhtes Suizidrisiko sein.
Das Risiko an einer depressiven Storung zu erkrartdaut Mehnert, Lehmann und Koch
(2006) bei Mund- und Rachenkrebs (22 — 57 %), Bspeitheldriisenkrebs (33 — 50 %),
Lungenkrebs (11 — 44 %) und Brustkrebs (1,5 — 4@gonders erhoht. Begiinstigende
Faktoren sind dabei korperliche Symptome, wie utiodiierbare Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen oder Fatigue sowie verschiedene MedikemgSteroide, Virustatika, wie z.B.
Interferon und Interleukin; Methyldopa, Reserpirgrtikosteroide und Zytostatika, wie z.B.

Vinblastin, Vincristin oder Methotrexat).

1.7.1.3 Suizidalitat

Die Suizidalitat ist bei Krebspatienten im Vergleizur Allgemeinbevélkerung um das 1,5
fache hoher. Neun bis 45 % der Patienten aulReMeirauf der Erkrankung den Wunsch zu
sterben, bei neun Prozent bliebt dieser tuber diebéstehen. Einflussfaktoren dafir kdbnnen
eine schlechte Prognose, eine geringe soziale s$tateung, Komplikationen wahrend der

Behandlung, Schmerzen, Depressionen, Defizitsymgtanad Delirien sein.

1.7.1.4 Posttraumatische Belastungsstérung und Anpsungsstérung

Die Diagnose und Erkrankung an Krebs kann ein Teabei einem Patienten auslésen. Die
Pravalenzrate bei Posttraumatischen Belastungsgténuliegt laut Mehnert, Lehmann und
Koch (2006) zwischen null und 35 %. Laut Kornbligh998) konnten bei vier bis zehn

Prozent Posttraumatische Stressreaktionen nachgmwiwerden (Tschuschke, 2002, S. 41
nach Kornblith, 1998) — 48 % wiesen ein breiteskBpen an PTBS-Symptomen auf, wie

standige Erinnerungen an den Eingriff, das Bestreldélashbacks und schmerzvolle
Gedanken an den Krebs zu vermeiden sowie Wiederaifen emotional belastender
Zusténde, die mit Krebs in Verbindung stehen (Tschke, 2002, S. 41, nach Alter et al.,
1996).

Die Anpassungsstorung spielt hierbei jedoch einghtigere Rolle als die Posttraumatische
Belastungsstorung, denn auch sie kann als Reaktom besonders belastende
Lebensereignisse auftreten. Diese Diagnose wirdih@emeinsam mit einer Depression
oder Angststérung vergeben und &ufRert sich durctliche Symptome. Laut Mehnert,

Lehmann und Koch (2006) liegt die Pravalenz hieisgtven zwei und 52 %.

1.7.2 Diagnostisches Vorgehen

Das diagnostische Vorgehen ist abhangig von derVetitigung stehenden Ressourcen und
sollte ein Assessment mittels Screening-Verfahneriaasen. Bei Auffalligkeiten sollte im
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Anschluss daran eine vertiefende klinische Diagkhakirchgefiihrt werden. Es existiert laut
Mehnert, Lehmann und Koch (2006) jedoch nur eine begrenzte Anzahl von Instrumenten

zur Erfassung von krebsspezifischen Angsten.

1.7.3 Behandlung psychischer Stérungen

Die Behandlung der psychischen Stérungen ist abbawmgn Art und Schweregrad der
auftretenden Symptome und umfasst primar psychapeetische Interventionen oder
pharmakotherapeutische Behandlungen. Die psychdmgikohen Interventionen sollen
dabei die psychische Belastung senken, sowie peskifekte auf Angst, Depressionen,
Hilflosigkeit, Schmerzen, berufliche Beeintrachtigeen, kérperliche und soziale Aktivitaten
und die Lebensqualitat ausiben. Dabei wird wenngeh einzelnen Psychotherapieschulen
vorgegangen, sondern eher methodenintegrierencbejestr Einen weiteren besonderen
Einfluss haben dabei Entspannungs- und imaginateréahren. Ziele der Behandlung sollten
die Entlastung und Stabilisierung von psychischesfifBlen und Funktionen, Reduktion von
Neben- und Folgewirkungen der Behandlung, Inforamatiund Unterstitzung bei
Bewaltigung von Krankheits- und Behandlungsfolgezins Eine Nachsorge sollte in
stationédren Nachsorgeeinrichtungen, wie Reha-Kdimjkdurch ambulante Angebote, zum
Beispiel durch niedergelassene Psychoonkologeroim von Einzel- oder Gruppentherapie
oder Selbsthilfegruppen erfolgen. ,Es liegen duusshdlinweise darauf vor, dass Patienten
von psychosozialen Unterstitzungsangeboten pn&fitie konnen. Hinsichtlich einer
Verbesserung der Lebensqualitat wird dies heutk aiothit mehr bestritten. Es kann bis heute
keine spezifische psychosoziale Intervention benhesenden, die nachgewiesenermal3en eine
Lebensverlangerung bewirkt, obwohl nicht ausgessdo werden kann, dass psychosoziale
Interventionen auch zu einer Verlangerung des LeHdasitragen kénnen. Psychosoziale
Unterstitzungen sind durchaus geeignet, die Lelieaien oder die Lebensqualitat ginstig
zu beeinflussen.” (Tschuschke, 2002, S. 69)

1.8 Prognose

»In der Onkologie sind Prognosefaktoren definidgt Baktoren mit unabhéngigem Einfluss
auf den Krankheitsverlauf, wobei die Komplikationend Nebenwirkungen der Therapie
nicht bertcksichtigt werden.” (Wittekind, 2006, $)3In der klinischen Praxis werden
Prognosefaktoren verwendet um den Krankheitsverlaathzuvollziehen, angemessene
diagnostische Tests anzuwenden, einen individueljepassten Behandlungsplan zu
entwerfen und die Ergebnisse der Behandlung vousagen. Die UICC (Union
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2.1 Krankheitsbild

Internationalis Contra Cancrum) hat 1995 ein Modiétl Prognosefaktoren entworfen, bei
dem zwischen wahrscheinlichen, mdglichen und gesieh Faktoren unterschieden wird. Zu
den gesicherten Faktoren gehéren ,Faktoren, demabhingiger signifikanter Einfluss auf
die Prognose in methodisch adaquaten multivariatealysen an Daten von mindestens zwei
Instituten nachgewiesen wurden und die in der $d¢inen Praxis allgemein anerkannt sind®
(ebd.). Zu den wahrscheinlichen Prognosefaktor&dmgs ,Faktoren, die flr wichtig erachtet
werden, aber deren Signifikanz und Unabhangigkeit sdurch multivariate Analyse von

Daten einer Institution nachgewiesen werden* (ehdu) den méglichen Prognosefaktoren
gehdren ,Faktoren, die in einzelnen Bereichen iglsifikant erachtet wurden, fur die es aber
insgesamt widerspruchliche Daten gibt* (ebd.). Nel#ieser Einteilung wird in der

klinischen Praxis ebenfalls zwischen Prognosefaktounterschieden, die tumorbezogen,
patientenbezogen und umweltbezogen sind. Bei tuezodenen Prognosefaktoren werden
Faktoren wie Lokalisation, histologischer Typ undf&enzierungsgrad (Malignitatsgrad),

anatomische Ausbreitung vor der Therapie (TNMp/pTNMifferenzierungsmarker,

Rezeptoren, Proliferationsmarker sowie Ploidie umalekulare und zytogenetische Marker
einbezogen. Zu den patientenbezogenen Faktoreerezaimter anderem Alter, Geschlecht,
ethnische Zugehorigkeit, soziobkonomischer Stagesetischer Hintergrund, Immunstatus,
Allgemeinzustand, nicht tumorbezogene Begleitetknagen sowie lokale und systemische
Komplikationen durch Tumorerkrankung, wie Gewicldust oder Anamie. Als

umweltbezogene Faktoren wird vor allem der Restdu@brstatus herangezogen, welcher
den Tumorstatus nach der Behandlung erfasst. Deswegrden umweltbezogene Faktoren
gelegentlich auch als therapiebezogene  Prognoseéakt bezeichnet. Der

Residualtumorstatus oder R-Status spiegelt diekieffder Therapie wieder und liefert somit
eine zuverlassige Aussage zur Prognose. Er kanm zwrc Qualitatsmessung der Therapie
benutzt werden. Ein RO-Status beschreibt die bPstgnose. Weitere umweltbezogene
Faktoren sind die Art und die Durchfihrung der Hpee sowie der Einsatz von

multimodalen Therapieverfahren.

2 Prostatakarzinom

2.1 Krankheitsbild

Die Prostata, auch Vorsteherdrise genannt, gehétiem den Samenleitern und
Samenblaschen zu den inneren Geschlechtsorgandfathe®s. Sie ist etwa so grol3 wie eine
Walnuss, liegt direkt vor dem Mastdarm und ums@tlidie méannliche Harnréhre. Sie ist
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verzweigt und von Bindegewebe und Muskulatur dwetzis die das Entleeren der
Drusenflissigkeit ermoglicht. Die Drisenflissigksttein Transport- und Aktivierungsmittel
fur die Samenfaden. Durch die Kreuzung der Hart 8amenwege in der Prostata kann es
zu Prostataerkrankungen mit Stérungen des Urirpatess und des Samenergusses kommen
(Beckmann, 2009).

Unter der Bezeichnung Prostataerkrankung werden gotl bdsartige Verdnderungen
zusammengefasst. Die Diagnostik und Therapie bgnésomit unterschiedliche
Herangehensweisen (Rohde, Katalinic & Wasem, 2007).

Es wird zwischen zwei Formen des Prostatawachstuntesschieden, der Altersprostata und
dem Prostatakrebs (Delbrick, 1993/1998).

Bei der Altersprostata, auch Prostataadenom odest®ahyperplasie genannt, wachst die
Prostata im zunehmenden Alter. Dieses Wachstumid$it krankhaft, sondern wird als
normal eingestuft, kann aber bei Beschwerden bediandrden. Das verstarkte Wachstum
der inneren Driuse kann sich jedoch zu Krebs enwimckAnzeichen fir die Altersprostata
sind Beschwerden als Folge der Prostatavergrof3edangs durch den Druck von auf3en zu
einer Harnréhrenverengung kommen kann. Es erfotgt envollstandige Blasenentleerung
mit schwachen Harnstrahl, sowie Harntraufeln. Dardat kann das unaufhaltsame Bedtirfnis
verspuren, die Harnblase zu entleeren, dies wirch adollakisurie genannt (Delbrick,
1993/1998). Etwa. 50 % der Uber 60 Jahrigen un&9@er Gber 80 Jahrigen Manner sind
davon betroffen (Rohde et al., 2007).

.Prostatakrebs entsteht meist als Adenokarzinonm(\@rtsengewebe ausgehend) in den
hinteren, zum Enddarm hin gelegenen Teilen dert&agVorsteherdriise)* (Bertz, Dahm,
Haberland, Kraywinkel, Kurth & Wolf, 2010, S. 9&8)ie Prostata wird in Zonen eingeteilt.
Die wichtigste Einteilung ist zwischen der innerend auf3eren Zone. In der &uferen,
peripheren Zone entstehen am haufigsten Karzin&aek(mann, 2009).
Prostatakarzinomauspragungen reichen von den langsachsenden bis zu aggressiven
Tumoren. Der langsam wachsende Tumor tritt erdt & da er kaum Probleme verursacht,
wird er haufig nur zufallig entdeckt. Der aggressitumor kann innerhalb weniger Jahre
todlich sein und befallt eher jingere Manner. M&sd dieser entdeckt, wenn sich bereits
Tochtergeschwire gebildet haben (Weymayr & Kocl®320

Im Frahstadium treten selten eindeutige Krankheitd®en auf. Der Prostatakrebs kann tber
viele Jahre ein stiller Begleiter sein, jedochdat Auftreten der Symptome kein Beweis fur
die Bildung eines Karzinoms. Sie kdnnen ebensoaadiere Erkrankungen hindeuten. Die

haufigsten Symptome bei einer Prostatakrebserkragéausind ein ,erschwertes, dringliches
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oder haufiges Urinieren, sowie ein unterbrochemier achwacher Harnstrahl mit verzogerten
Startbeginn und Nachtraufeln* (Weisbach & Boedef@@D5, S. 37). Ab dem 60. Lebensjahr
werden diese Symptome haufiger und kdnnen Folge Ktebserkrankung oder einer
gutartigen VergroRerung der Prostata sein. Istkdtebs bereits in umgebende Blutgefalie
eingedrungen, kann es zu Blut im Urin oder Ejakdiatch eine Prostata- beziehungsweise
Blasenentziindung oder einer gutartig vergroRenest&#a kommen. Verbunden damit leiden
Patienten unter Schmerzen in Ricken, Becken, Huder in den Oberschenkeln durch
Knochenmetastasen beziehungsweise altersbedingezschlei? der Gelenke und deren
Umgebung. Es kann zu abnehmenden und fehlendetidiresk kommen, die durch mdgliche
Tumorinfiltration in die umliegenden Nervenbahneagtiindet sind. Weiter kbnnen Ursachen
wie u.a. Durchblutungsstérungen, Hormondefiziteraalech psychische Beeintrachtigungen
zu finden sein (Weil3bach & Boedefeld, 2005).

2.2 Risikofaktoren

Friher wurde angenommen, dass das mannliche Geltdflermon Testosteron eine
Ursache sein kann. Neue Untersuchungen zeigendeéagdlutspiegel an Testosteron keinen
Einfluss auf das Erkrankungsrisiko bei Prostatakrbht. Wenn ein Prostatakrebs besteht,
wachst jedoch der Krebs testosteronabhangig. Eiklgeersuchungen deuten auf einen
»Zusammenhang zwischen Entzindungsprozessen im eKorymd Prostatakrebs” hin
(Beckmann, 2009, S.10). Es wurden Gene identifiziedie vermehrt bei
Entzindungsprozessen und bei Prostatakrebs aktivenden (Beckmann, 2009). Daruber
hinaus wurde eine mdgliche Vererbung festgestelis Auftreten der Krankheit kann durch
Genveréanderungen auf den ersten Chromosomen vemntirsain. Es besteht somit ein
erhohtes Risiko in einem friheren Lebensalter aistRtakrebs zu erkranken, wenn mehrere
Blutsverwandte, wie der GrofRvater, Vater oder Bruelgenfalls an Prostatakrebs erkrankt
sind. Das Risiko an Prostatakrebs zu erkrankerebesbenfalls, wenn weibliche Vorfahren
vermehrt an Brustkrebs erkrankt waren. Dennoch ttr ein relativ kleiner Teil aller
Prostatakarzinome familiar gehauft auf. Ein wentdResikofaktor stellt auch das steigende
Alter dar. Bei jungeren Mannern findet man mikrgsikch kleine Krebsherde. Diese
verharren im fortschreitenden Alter im Ruhezustasheln sogenannten Latenzstadium. Bei
wenigen Mannern entwickelt sich aus dem Latenzstadiein Prostatakarzinom, das
behandlungsbediirftig ist (Beckmann, 2009). Eineentiche Rolle bei der Pravention von
Prostatakrebs spielen die Erndhrung, das Korpeoipewiind regelmafige korperliche

Bewegung (Beckmann, 2009).
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Prostatakrebs ist ein typischer Alterskrebs, sasteigt auch die Wahrscheinlichkeit, mit

zunehmendem Alter an Prostatakrebs zu erkrankesstd®akrebs tritt zudem im direkten

Zusammenhang mit Ernahrung und Lebensgewohnheiten,zum Beispiel Rauchen auf

(WeilBbach & Boedefeld, 2005). Eine erhohte Inzideamchender Patienten gegenuber
Nichtrauchern konnte jedoch bisher nicht nachgesmeserden. Das Rauchen wirkt sich
jedoch negativ auf den Erkrankungsverlauf aus (J&jében & Borgermann, 2007).

2.3 Epidemiologie

In Deutschland zéhlt das Prostatakarzinom in ddatele Jahren zu den haufigsten
Krebserkrankungen des Mannes. Pro Jahr werden raBshr58.000 Neuerkrankungen
registriert (Beckmann, 2009).

Am haufigsten trat das Prostatakarzinom in eini§aaten Afrikas, Nordamerika, in der
Karibik und in Skandinavien (Fréhner & Wirth, 200&)f. In Asien, besonders in China trat
diese Form eher selten auf. In Europa ist eine hBhestatakarzinomsterblichkeit, in

Skandinavien und im Mittelmeerraum ist eine niedrigterblichkeit zu verzeichnen. In

Gebieten Asiens nimmt die Haufigkeit jedoch langsam Ursache dafir koénnte die

Hinwendung ihres Lebensstils zu dem der Landemdstlichen Welt sein (Frohner & Wirth,

2008).

Am haufigsten trat Prostatakrebs in den letztenrerahn den USA bei der schwarzen
Bevolkerung auf, wohingegen diese Krebsform in dapar selten diagnostiziert wurde.

Mogliche Grunde hierfir kdénnen Umwelteinflisse, &rmungsgewohnheiten, die

Umweltverschmutzung, sowie der Lebensstil sein. etdntichungen an japanischen
Auswanderern zeigten das sich das Erkrankungsrjetkach dem des jeweiligen Gastlandes
anpasst (Delbrick, 1993/1998).

Laut dem Stand von 1992 erkrankten in der BRD c262000 bis 25.000 Manner an
Prostatakrebs. Zudem waren circa 140.000 PatiemtenNachsorge, die friher an

Prostatakrebs litten (Delbrick, 1993/1998).

Insgesamt hat die altersstandardisierte Erkrankatgysn Deutschland zwischen 1980 und
2004, um 150 % zugenommen. Es kam 2004 zu 11.188sfallen durch Prostatakarzinome.
Dies entspricht einem Prozentanteil von circa 2%n#hr als 1980 und circa 10 % der auf
Krebs zurlckzufihrenden Todesfalle bei Mannernt@Betral, 2010).

Nach Angaben des Robert-Koch-Institutes tretenligihrcirca 49.000 neue Falle von

Prostatakrebs auf. 2002 handelte es sich bei 20evkaebserkrankungen des Mannes um

Prostatakarzinome, 16 % waren an Darmkrebs erkramkd 15 9% litten unter
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Lungenkarzinomen. Uber alle Altersklassen hinwedgrdpg die Inzidenz circa 120 pro
100.000 Méanner. Circa 90 % der Patienten mit Pralséazinom sind dabei alter als 60 Jahre.
Bei den unter 50 Jahrigen werden hingegen kaunt@®asgrzinome festgestellt. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei circa 70 Jahren (Rohda.e2007). 1998 erkrankten circa 31.560
Manner an Prostatakrebs und es gab dadurch rurtD@ ITodesfélle. Somit lag diese
Erkrankung auf Platz drei hinter Lungen- und Darahler (Weil3bach & Boedefeld, 2005).
2002 starben mit 11.000 Mannern &hnlich viele Rg&gie an Prostatakrebs. Etwa 96 % davon
waren éalter als 60 Jahre (Rohde et al., 2007). IDzedenz ist seit 1998 in Deutschland
weitgehend unverandert. Somit wurde bei circa 4#81@0.000 Mannern jahrlich erstmals die
Diagnose Prostatakarzinom vergeben und 28 von @Q0OM&nnern starben jedes Jahr an
Prostatakrebs (Weil3bach & Boedefeld, 2005).

.Im Jahr 2004 lebten in Deutschland etwa 222.300nMé&# bei denen in den
vorangegangenen funf Jahren Prostatakrebs fedtgestale, bei etwa 326.000 Patienten lag
die Diagnose bis zu zehn Jahren zurick® (Bertd.e2810, S. 99). 58 % davon waren alter
als 70 Jahre. 0,8 % der mannlichen Bevolkerungodemz auf die 10-Jahres-Pravalenz, oder 5
% aller Gber 70 Jahrigen Manner waren in Deutsch&krankt. Die Pravalenz hat insgesamt
von 1990 bis 2004 um bis zu 165 % zugenommen. @iBtg Zunahme war bei den 60 bis 69
Jahrigen Mannern zu verzeichnen. Somit lebten inmn 2604 im Vergleich zu 1990 mehr als
doppelt so viele Manner mit dieser Diagnose (Bettal, 2010).

Durch die zunehmende Verbreitung der PSA-Bestimmalad-riiherkennungsmafl3nahme ist
zwar ein Anstieg der Neuerkrankungsrate jedoch @ik Erhohung der Uberlebensrate zu
verzeichnen (Bertz et al, 2010). PSA ist die Kunzfdir Prostataspezifisches Antigen, dem

Tumorassoziiertes Antigen bei Prostatakarzinom {&e2004).

2.4 Einteilung des Prostatakarzinoms

Tumore kdnnen nach der TNM- Klassifikation eingéteerden. Eine weitere Klassifikation
bei Prostatakrebs ist die sogenannte Gleason pattbemannt nach dem amerikanische
Pathologen Gleason. Die Zellen des Tumorgewebedenesuf den Entdifferenzierungsgrad
untersucht und vom normalen Gewebe unterschiedeck(Bann, 2009). Die Skala beschreibt
den Grad der Differenzierung der Tumorzellen unsl genzen Tumorgewebes und reicht von
eins fur sehr gut bis funf fur sehr schlecht. Diesd vom Pathologen anhand eines
Gewebeschnittes durch die Krebszellen beurteilt. ®&d der Differenzierung wird jeweils
von den Zellen und dem Gewebe bestimmt und miteieaaddiert (WeiRbach & Boedefeld,
2005).
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»~Je niedriger der Wert ist, desto mehr ahneln déleri normalem Prostatagewebe; je hoher
der Wert, desto starker unterscheiden sie sich rdavdas bedeutet, ,Je mehr sich die
bdsartigen von den gesunden Zellen unterscheidestodaggressiver ist der Tumor”
(Beckmann, 2009, S.37). Eine genaue Einteilung @esiors ist fir den Verlauf der
Erkrankung und die Wahl der Therapie essentieltkBenn, 2009).

2.5 Diagnostik

2.5.1 Friherkennung

Eine der wichtigsten Malinahmen im Kampf gegen dest&takrebs ist die Friherkennung.
Die rektale Abtastung der Prostata und die Bestingndes prostataspezifischen Antigens
gehdren zu den Fruherkennungsuntersuchungen (Fré&hngirth, 2008). Im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen wird die PSA-Bestimmung gbdaicht von den gesetzlichen
Krankenkassen erstattet. Es ist eine individuellesu®&dheitsleistung. Die rektale
Tastuntersuchung ware als alleinige Untersuchung Fraherkennungsprogramm nicht
geeignet. In Kombination mit einer PSA-Bestimmunigdwdie Spezifitat bei der Ermittlung
eines Prostatakarzinoms erhdht. Bildgebende Vesfabeben keine ausreichende Sicherheit
bei der Identifizierung eines Prostatakarzinoms emtbesteht nur eine geringe Sensitivitat far
eine Friherkennung. Daher werden bildgebende Vienfahicht beriicksichtigt (Borgermann,
Hammerer, Fornara, Graefen & Riubben, 2010).

Es sind etwa alle ein bis zwei Jahre regelméRigetidtben notwendig. Durch regelmalige
Kontrollen erhéht sich die Chance, einen entstebendebs zu erkennen und zu behandeln,
bevor er sich lebensbedrohlich ausbreitet (Beckma@@9). Friherkennungsuntersuchungen
konnen nicht vor dem Ausbruch einer Erkrankung &mm jedoch weisen rechtzeitig

erkannte Prostatakarzinome eine hohe Heilungschaufg@®eckmann, 2009).

2.5.2 Primardiagnostik

Neben einem Anamnesegespréach, in dem nach aktiBdschwerden und deren Dauer, nach
Vor- und Begleiterkrankungen und eventuellen Rifektoren gefragt wird, erfolgt eine
Tastuntersuchung. Dabei wird die Prostata rektghnderanderungen abgetastet. Zudem
werden Blutuntersuchungen zur Bestimmung des pasgiazifischen Antigens (PSA)
durchgefuhrt (Beckmann, 2009). Ein erhohter PSAt\Wiat keine Angaben dartber, ob eine
gutartige, bosartige, beziehungsweise entzundligixeankung vorliegt (Weymayr & Koch,
2003), denn ,das PSA ist ein organspezifischer keth tumorspezifischer Marker”

(Borgermann et al.,, 2010, S.185). Um Hinweise Zuaken, ob die Veranderung in der
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Prostata gut- oder bdsartig ist und zur sicherekldbng wird anschliel3end eine Biopsie
durchgefuhrt (Weymayr & Koch, 2003). Jedoch isthadese Untersuchungsmethode nicht
fehlerfrei, denn durch eine Biopsie kbnnen Wuchgamunerkannt bleiben (Weymayr &
Koch, 2003). Bestétigt sich der Verdacht eines Karns folgen weitere Untersuchungen,
wie Sonographie, Laboruntersuchungen, Computer) (@@ Kernspintomographie (MRT)
und ein Skelettszintigramm (Beckmann, 2009).

Die bildgebende Diagnostik hat das Ziel einer ndgit genauen Bestimmung der
Tumorausdehnung des Prostatakarzinoms ,beziglictrapirostatischer Lokalisation,
Kapseldurchbruch, Samenblaseninfiltration, Inftiba der neurovaskularen Bundel und ewvtl.
der umgebenden Organe des kleinen Beckens, diektidete einer lokoregionaren
Lymphknotenmetastasierung und gegebenenfalls elFemnmetastasierung” (Adamietz,
Czeloth, Ganswindt, Miller, Perner, Reske, Walz &eW¥cky, 2008, S. 1091). Des Weiteren
werden bildgebende Verfahren zur Verlaufskontrellegesetzt. ,.Zur adaquaten Bildgebung
der Prostata werden im Wesentlichen verwendet:trd@srektale Ultraschall (TRUS), die
MRT (Magnetresonanztomographie)-Bildgebung, die ekalare Bildgebung mit PET
(Positronenemissionstomographie) sowie die Skelatigraphie“ (Adamietz et al., 2008,
S.1091).

Durch einen transrektalen Ultraschall, auch TRU&ageat, kann die Prostata auf einem
Bildschirm dargestellt werden. So konnen auch ladlge Veranderungen festgestellt
werden (Weymayr & Koch, 2003).

Die funktionelle Bildgebung erfolgt mit dem PET bmingsweise CT. Dadurch erfolgen der
Nachweis und die Lokalisation des Karzinoms inferstata sowie eines Rezidivs (Adamietz
et al., 2008).

2.5.3 Nachsorge

Nach kurativer Therapie wird der PSA-Wert ermiiteiowie eine Sonographie und
korperliche Untersuchungen durchgefiihrt (Endersbif@indt, Zacharias, Doehn, Hakenberg,
Hocht & WeilRbach, 2010). Die Nachsorge sollte dghmiersten Jahr alle drei Monate, im
zweiten Jahr alle sechs Monate” (Siemer & Schmie@606, S.552) und dann jahrlich
erfolgen. Fakultativ wird ein Réntgen-Thorax, diriigraphie, Biopsie und bei Anstieg des
PSA-Wertes eine hormonelle Therapie durchgefihdntkollen nach palliativer Therapie
werden individuell durchgefiihrt. Dies beinhalteinee regelmaligen PSA-Kontrollen oder
ein Routine-Knochenszintigramm (Siemer & Schmied®f06). Sollte sich der PSA-Wert
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jedoch im weiteren Verlauf erhdhen, ist ein ernedteamorwachstum moglich (Enders et al.,
2010).

2.6 Behandlung

Zur Behandlung von Prostatakrebs erfolgen je naatié die Operation, Strahlen-, Chemo-
oder Hormontherapie (Andreae et al., 2006). Wachdt die Verbesserung beziehungsweise
Aufrechterhaltung der Lebensqualitat (Beckmann 9200

Welche Behandlung bei Prostatakarzinom durchgefimrd, hangt von verschiedenen
Faktoren ab. Dazu zahlen unter anderem Alter, Aggivgat, Tumorstadium, Ausbreitung des
Tumors, Krankengeschichte, sowie Begleiterscheieaangnd die persénliche Vorstellung
von Lebensqualitat. Die kurative Therapie hat dabem Ziel die Heilung, also, die
vollstandige Entfernung oder Zerstorung des Tumeeipes. Dies erfolgt solange der Tumor
nicht gestreut hat. Formen der Therapie sind deraijve Entfernung der Prostata (radikale
Prostatektomie) und externe (perkutane Strahlempiey oder interne (Brachytherapie)
Bestrahlung. Bei Lymphknotenbefall oder Metastase,sich der Krebs bereits im Koérper
ausgedehnt. Die verwendete Therapie zielt auf deez&Gerung des Fortschreitens des
Tumorwachstums und dem Lindern von BeschwerderDase Behandlungsmaoglichkeiten
werden als palliativ bezeichnet. Verwendete Thermmsind hierbei die Hormontherapie,
Chemotherapie, die unterstitzende Strahlenthesapwe die Schmerztherapie (Enders et al.,
2010).

2.6.1 Operation

Die radikale Prostatektomie ist das vollstandigerapve Entfernen der Prostata (Enders et
al., 2007). Es wird von einer RO-Resektion gespeacivenn der Krebs mdglichst vollstandig
entfernt werden kann und die Schnittstellen defeerien Organs bei der feingeweblichen
Untersuchung frei von Krebszellen sind. Die Wahesdlichkeit, eine RO-Resektion zu
erreichen sinkt, je fortgeschrittener das Tumoigtadist. Nebenwirkung der Operation
hangen von der jeweiligen Methode und der Tumomusdng ab. Bekannte
Nebenwirkungen sind Harninkontinenz, die erektilsiDnktion sowie Stuhlinkontinenz und
Verletzungen im Enddarm. Als weitere Nebenwirkundemn eine Anastomosenstriktur
sowie eine Neuropraxie auftreten (Enders et allOROEine Anastomosenstriktur ist eine
durch Narbenbildung versuchte Verengung am Bladenif@nder et.al. 2010). Eine
Neuropraxie ist eine vorubergehende Nervenschadiganden Beinen, die durch Druck
wéahrend der Operation entstanden ist (Ender e2@L0)
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2.6.2 Strahlentherapie

In frihen Stadien der Krebserkrankung kann alternair radikalen Prostatektomie eine
Strahlenbehandlung durchgefihrt werden (Andreaa.eR006).

Es wird ,energiereiche radioaktiv Strahlung direkif das Tumorgewebe gerichtet* (Enders
et al., 2010, S. 34) und die Zellkerne des Karzing@eschadigt. Eine Teilung und somit ein
weiteres Ausbreiten wird dadurch verhindert. DieaSiung wirkt zielgerichtet und zerstort

uberwiegend Krebszellen. Es werden zwei Arten vestEhlungen unterschieden, deren Ziel
die Heilung ist. Einerseits kann die Bestrahlungkp&n (Uber die Haut) erfolgen,

andererseits wird die Brachytherapie eingesetztd€En et al. 2010). Nebenwirkungen
konnen Darm- beziehungsweise Blasenprobleme sewesgine erektile Dysfunktion oder

Inkontinenz. Die Nebenwirkungen der Brachytherak@gmnen unter Umstanden deutlich
starker ausfallen, als bei der perkutanen Straméeapie (Enders et al. 2010). Mit der
unterstitzenden oder adjuvanten Strahlentherapien kder Krankheitsverlauf nach

Operationen verbessert werden. Diese Form der |Shthierapie wird fir Tumore der

Kategorie cT3 empfohlen (Enders et al., 2010).

2.6.3 Chemotherapie

Um Auswirkungen der Erkrankung zu bekampfen undizdern kann die Chemotherapie
eingesetzt werden. Durch Zytostatika soll die 2dling gestoppt werden. Die Wirkung
beschrénkt sich jedoch nicht auf die Krebszellenganzen Korper ist mit Nebenwirkungen
zu rechnen (Enders et al., 2010). NebenwirkungenGiteemotherapie sind unter anderem
Ubelkeit. Erbrechen, Allergien, Infektionen, Abnadnder weiRen Blutkérperchen sowie
.pDurchfalle, Haarausfall, Verfarbungen/Ausfall véimgernageln, Thrombosen, Entziindung
der Mundschleimhaut, Nervenschéadigungen, Taublefiitegund Schmerzen an Handen und
FuRen* (Enders et al.,, 2010, S.50). Um die Lebeal#§ti positiv zu beeinflussen, kann
anstelle einer Chemotherapie eine gute Schmerpieeexfolgen. Haben sich durch die
Krebserkrankung bereits Knochenmetastasen gebildgtd nach und nach die

Knochensubstanz angegriffen und dies kann starkkm&zen bewirken. Wird die

Wirbelsaule angegriffen kann es durch Bruch dem@lkdrper zu Quetschungen der Nerven
und des Ruckenmarks kommen (Enders et al., 20@7heBteht die Gefahr von La&hmungen

und Empfindungsstérungen (Enders et al., 2007).
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2.6.4 Hormontherapie

Testosteron steuert viele Vorgédnge im Koérper, uateterem die der Psyche, Potenz, der
Knochen, dem Muskelaufbaus und der Haut. DurchEtgaug des Hormons kann auf diese
Prozesse Einfluss genommen werden.
Bei der Hormonentzugstherapie wird der Testostgiegel gesenkt und verlangsamt das
Wachstum der Prostatazellen. Diese Therapie kanralfé fortgeschrittenen Stadien des
Prostatakarzinoms erfolgen, da die Wachstumshemrauhgogliche Metastasen einwirken
kann. Eine Form des Hormonentzugs ist die alleititggmonentzugstherapie oder auch
Kastration. Diese Therapie erfolgt durch die Galmm \Medikamenten, die sogenannte
chemische beziehungsweise medikamentose Kastratlen durch die Orchiektomie. Eine
Orchiektomie ist die operative Entfernung der HodBride Methoden haben die gleiche
Wirkung. Die medikamentdse Therapie ist nicht etiityiund damit fir Ma&nner weniger
belastend. Als Folge des Hormonentzugs kann es ranehAsschwache, Hitzewallungen,
Osteoporose, Verlust der Libido und der Potenz, Rdiabbau, Zunahme des Korperfetts,
Blutarmut, Brustschmerzen und —vergrof3erung komriee. Hormonentzugstherapie wird
von der arztlichen Leitlinie empfohlen, wenn dermiar Beschwerden auslost. Neben der
alleinigen Hormonentzugstherapie kdénnen auch Bdbagdn mit Antiandrogenen, der
Androgenblockade, der intermettierenden und deerstiitzenden Hormontherapie erfolgen
(Enders et al. 2010). Die intermettierenden Horrerdpie wird bei abfallendem PSA-Wert
unterbrochen und bei steigendem wieder angesdiit. diesem Vorgehen lasst sich die
Lebensqualitat verbessern, denn in den Pausen afe@n@lung, also in der Medikamenten-
freien Zeit, unterliegt der Organismus wieder seinermalen hormonellen Regulation”
(Weil3bach & Boedefeld, 2005, S. 16).
Androgene sind ,mannliche Geschlechtshormone, die Ausbildung der priméaren und
sekundéaren Geschlechtsmerkmale des Mannes notwsimdigdas wichtigste Androgen ist
das Testosteron“ (Weil3bach & Boedefeld, 2005, Sl).2%ntiandrogene hemmen die
Wirkung von Testosteron auf die Kdrperzellen. Bai Androgenblockade wird die natirliche
Testosteronproduktion durch Antiandrogene bezietwege durch einen medikamentbsen
Testosteronentzug unterdrickt.
Bei Prostatakrebspatienten kann eine Testosterstistilon (Substitution = Ersetzen) nach
kurativer Therapie zu Verbesserung der Lebens@tdlihren (Ackermann, Behre, Nieschlag,
Volkmer & Wetterauer, 2009).
Bei einer Hormontherapie sollten im Rahmen der -drdiis sechsmonatigen
Kontrolluntersuchung eine Anamnese, eine korpeglithntersuchung und eine PSA-Wert-
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Bestimmung erfolgen. Individuell und abhéngig voer dymptomatik und der klinischen
Situation, sollte Uber zuséatzliche Diagnostik bematverden. Bildgebende Verfahren sollten
nur bei eventueller Symptomatik und wenn theragebg Mallnahmen moglich sind,
eingesetzt werden (Graefen, Albert, Bérgermann gdbkrg, & Sedimeyer, 2009).
.Entwickeln Patienten unter Hormonentzug einen R¥sg, so bezeichnet man dieses
Stadium als hormonrefraktdres oder hormoninseesitiérankheitsstadium* (Jager et al.,
2007, S.1386). Das heif3t, der Tumor spricht nictitdéee Hormonbehandlung an (Weil3bach
& Boedefeld, 2005). In diesem Fall steht die Vedeesng der Lebensqualitat an erster Stelle.
Grundlegend ist daher eine symptomorientierte Beloag, ,wie die palliative transurethalen
Resektion der Prostata (TURP), die einseitige Haemaing bei Harnstauungsnieren und die
Schmerztherapie” (Jager et al., 2007, S. 1386).

2.6.5 Weiter Behandlungsmaglichkeiten

Andere Verfahren, die bei Prostatakrebserkrankuregegesetzt werden sind unter anderem
die Hyperthermie, Kryotherapie und HIFU. Es gibt flie Hyperthermie bisher jedoch kein
Nachweis Uber die Wirksamkeit bei Prostatakrebs. &lme irreparable Schéadigung der
Krebszellen hervorzurufen, wird bei der Kryotheeafidlte eingesetzt (Enders et al., 2007).
Hier ist kein Nachweis tber die Wirksamkeit vorhandHIFU, steht fir hochintensiven
fokussierten Ultraschall. Es zerstort durch diesttende Warme die Zellen des Krebses. Die
Hyperthermie, Kryotherapie und HIFU sollen nicht r zBehandlung des Ilokalen
fortgeschrittenen Prostatakarzinoms eingesetzt everdie Krankenkasse Ubernimmt die
Kosten fur die Hyperthermie und Kryotherapie niclda eine Wirksamkeit nicht
nachgewiesen werden kann. Fir HIFU werden die Koste im Rahmen eines stationdren
Aufenthaltes ibernommen (Enders et al., 2007).

,Der Ansatz einer aktiven Uberwachung (,activevsiltance®) mit selektiver, verzogerter
Intervention reprasentiert moglicherweise einerkikablen Kompromiss zwischen radikaler
Therapie aller diagnostizierten Prostatakarzinomig, in einer Uberbehandlung vieler
Patienten mit indolenter Erkrankung resultierendeiiund dem blof3en Abwarten (,watchful
waiting“) mit nur palliativer Therapie bei klinisein Progress” (Adamietz, 2008, S. 1092).
Indolent bedeutet, die Erkrankung ist nicht schinafiz(Boss & Jéackle, 1995).

2.7 Prognose

,Die Uberlebensaussichten fiir Prostatakrebspatieritaben sich seit 1980 erheblich
verbessert. Fur Manner mit Prostatakrebs, der im dkghren zwischen 2000 und 2004
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diagnostiziert worden ist, ergab sich relative Brda-Uberlebensraten von 87 % im Vergleich
zu etwa 70 % Anfang der 1980er Jahre” (Bertz et28l10, S. 99).

Bei optimaler Behandlung kann mit einer normalerbdreserwartung der Betroffenen
gerechnet werden (Beckmann, 2009).

Bei Prostatakarzinomen, die bereits metastasied, svird angenommen, dass 10 % der
Patienten weniger als 6 Monate Uberleben (M6bs9R0éber weitere 10 % langer als 10
Jahre. Im Einzelfall ist der Verlauf einer Proska¢dserkrankung schwer abschatzbar. Die
Differenzierung der Zellen, das Verhéltnis von homampfindlichen und —unempfindlichen
Zellen, das Ausmal} der Metastasierung und die @asdlgkeit des Wachstums eines
Karzinoms haben Einfluss auf die Prognose. Weberinflussende Faktoren sind das Alter,
die Psyche und der Immunstatus (Mobs, 2009). Wjdiiti die Abschatzung der Prognose ist
die TNM-Klassifizierung, der Gleason-Score sowie 8eatus des Karzinoms. Jedoch kann
gesagt werden, dass ein schlecht eingestuftes n€anzeine ungunstige Prognose bedeutet
(Mdbs, 2009).

3 Mamma Karzinome

Brustkrebs zahlt zu den héaufigsten Krebserkrankanbei Frauen, doch es gibt auch
nachgewiesene Falle von Brustkrebs bei Mannerrs gt laut verschiedenen Schatzungen
bei weniger als ein Prozent, wobei diese Mannersimeds Hauptrisikofaktor die erbliche

Belastung in ihrer Familie haben und eine Veranagam BRCA-Gen nachgewiesen werden
konnte. Zudem steigt bei den betroffenen Manners @&asiko an Dickdarm- und

Prostatakrebs zu erkranken und tritt meist ersh e 65. Lebensjahr auf. Die Behandlung
erfolgt &hnlich wie bei Frauen durch Mastektomied temschliel3ender Bestrahlung und

Hormontherapie.

3.1 Krankheitsbild

Brustkrebs entsteht meistens im Inneren der Brodtist am h&ufigsten an einer Wand der
etwa 12 — 20 Milchgénge in den Drisen einer Fralnwaisbar. Man unterscheidet laut Koch
(2005) zwischen 24 verschiedenen Brustkrebsvananidie jeweils unterschiedliche
Heilungschancen haben.

Zudem kann man zwischen einem lobularen und dukt&arzinom unterscheiden. Ein
lobulares Karzinom entsteht in den Drisenlappchehdas duktale Karzinom in einem der

Milchgange der Drisen.
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Brustkrebs verursacht meist keine charakteristisdfr@ihsymptome, wie andere Krebsarten
und wird meist durch Rontgenuntersuchungen odeEdastung eines Knotens entdeckt.
Heute kann man durch Vorsorge und Friherkennung Rélhe von Brustkrebs entdecken,
erreicht so bessere Heilungschancen und es gaelingtich die Sterblichkeitsrate zu senken.
Zudem steigt die Zahl der Brustkrebsfalle durch kinatinuierlichen Verbesserungen der
Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Zuséatzlich Iier immer hoher werdende

Altersdurchschnitt einen wesentlichen Einfluss.

3.2 Risikofaktoren

Es gibt unterschiedliche Risikofaktoren fir die $€ehung von Brustkrebs, die in
schicksalhafte und beeinflussbare Risikofaktoregeteilt werden konnen.

Zu den schicksalhaften Risikofaktoren zahlen dmilidre (genetische) Vorbelastung, das
Auftreten der Menarche vor dem 12. Lebensjahr,Elageten der Menopause nach dem 55.
Lebensjahr, die Geburt des ersten Kindes nach derheébensjahres sowie Kinderlosigkeit,
uberméRige Rontgenbelastung (besonders in jungéadmen), das vorherige Auftreten
gutartiger Brusterkrankungen sowie der Nachweipistyher Zellen bei der Untersuchung des
Brustdriisengewebes. Einen weiteren wichtigen Rigktor stellt das Alter dar, denn das
Risiko an Brustkrebs zu erkranken steigt mit zunetaem Alter. Au3erdem ist die frihere
Erkrankung an Brustkrebs ein zusatzlicher RisiktfakLaut Kreienberg, Volm und Alt
(2006) steigt das Risiko um das 5-fache erneutrastBrebs zu erkranken.

Ein nicht aulB3er Acht zu lassender Risikofaktor Bristkrebs ist genetischer (erblicher oder
familiarer) Brustkrebs, der bei finf Prozent derebsfalle laut Creuzfeld-Glees (2001)
malfdgeblich ist. Dabei wird das Risiko erhdht, wenimdestens zwei Verwandte ersten
Grades (wie Mutter und Schwester) an Brust- odesrsiockkrebs erkrankt sind und
mindestens eine davon vor dem 50. Lebensjahr. DsikoRwird zudem erhéht, wenn ein
Verwandter an Krebs beider Bruste vor dem 40. Lsjaén erkrankt oder eine Patientin in
der Familie vor dem 35. Lebensjahr an Brust- odersiockkrebs erkrankt ist. Fur diese
Personengruppe ist das Risiko selbst an Brustkzebsrkranken um 50 % gegenuber der
Allgemeinbevdlkerung erhoht. In diesem Zusammenhiamnten die Gene BRCA 1 und
BRCA 2, die auf eine Veranderung des ChromosomsZziriickgehen, vor einigen Jahren
entdeckt werden. Sie sind fur die Wachstumskorftnokition der Briste und Eierstocke
zustandig. Bei einer Mutation dieser Gene untetdriicdiese die Zellteilung und wirken wie
Tumorsupressor-Gene auf den Organismus. ,Wenn msielge einer Mutation diese

wachstumsunterdriickende Funktion verloren habenn kach im Laufe des Lebens bei
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Frauen mit einer Mutation am BRCA1- oder BRCA2-Gan Brust- oder Eierstockkrebs
entwickeln® (Creuzfeld-Glees, 2001, S. 13). Dasik®isan Brustkrebs zu erkranken ist bei
einer erblich belasteten Frau neunmal hoher alRukko einer erblich nicht belasteten Frau,
wobei das Risiko bei einer Mutation am BRCA2-Gemast geringer ist als eine Mutation am
BRCA1-Gen. Laut Delbrick (1996) treten die Veramnagr am BRCA1-Gen bei 0,5 - 5%
aller Brustkrebspatientinnen auf.

Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren gehdort Alkotissbrauch. Eine leichte Erhéhung tritt
bereits bei einem Glas Alkohol pro Tag auf, wahreiad Risiko einer Erkrankung bei drei
Glasern Alkohol pro Tag bereits verdoppelt ist. ¢gjdhriges Rauchen hat zudem einen
Krebsfordernden Effekt. Weitere beeinflussbare Kisiktoren sind zu wenig Sport, eine
ungesunde Ernahrung, wobei besonders eine fettelmdlaststoff- und vitaminarme Kost
das Risiko einer Erkrankung erhéhen kann, sowi&esaJbergewicht nach der Menopause.
Es ist nachgewiesen, dass die Einnahme von Ostrogem progesteronhaltigen
Ovulationshemmern (,der Pille*) das Risiko an Bkuebs zu erkranken um das 1,2-fache
erhoht, dieses Risiko besteht jedoch nicht mehnmaie Pille zehn Jahre nicht genommen
wurde. Zudem ist nachgewiesen, dass die Einnahnre Rilee vor Eierstock- und
Gebéarmutterhalskrebs schitzt. Das Risiko an Breltkzu erkranken erhoht sich ebenfalls
um das 1,3-fache, wenn mindestens funf Jahre -eimemeéhersatztherapie (HRT)
durchgefuhrt wurde. Auch dieser Effekt geht zwedirdanach Absetzen der Therapie mit

keinem erhohten Risiko mehr einher.

3.3 protektive Faktoren

Neben den Risikofaktoren sind heute auch verscheegeotektive Faktoren nachgewiesen,
die das Risiko einer Erkrankung an Brustkrebs serinnen. Dazu z&hlen unter anderem
regelmafige korperliche Bewegung oder Sport. Eiitenex protektiver Faktor kann eine
doppelseitige Mastektomie, also eine EntfernungddoeiBriiste, darstellen, wobei laut
Creuzfeld-Glees (2001) das Risiko um 90 % gesenid. Weitere protektive Faktoren fur
Brustkrebserkrankungen sind eine Schwangerschaftdem 20. Lebensjahr, wahrend die
Geburt des ersten Kindes nach dem 35. Lebensjahr gat keine Geburt das Risiko einer
Brustkrebserkrankung erhoht. Es ist laut Creuz@lieles (2001) nachgewiesen, dass 17 %
der Brustkrebsfalle verhindert werden konnten, sofane Geburt vor dem 25. Lebensjahr
vorhanden ist.

Entgegen vielen Behauptungen gilt Stress nichtkaébsausléser und es gibt auch keine

Nachweise Uber die Wirksamkeit einer speziellen i-Kn¢bs-Didat. Ebenfalls nicht
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wissenschaftlich belegt ist, dass aufRere Gewalidiong, Misshandlung oder Unféalle
Brustkrebs begiinstigen kénnen.

3.4 Epidemiologie

Brustkrebs ist laut dem Robert-Koch-Institut (2008 haufigste Krebsursache bei Frauen.
Sie tritt bei 29 % der Frauen als Neuerkrankungumd 18 % der Patienten sterben daran.
Zukunftig wird die Zahl der Neuerkrankung weiteeigen, da zwischen 2005 und 2008 ein
flachendeckendes Mamma-Screening-Programm eindefiilmde, bei dem Frauen zwischen
50 und 69 Jahren alle zwei Jahre Anspruch auf im@mografie haben. Laut Koch (2005)
steht Brustkrebs an funfter Stelle der haufigstedeBursachen der Frauen und das mittlere
Erkrankungsalter wird an dieser Stelle mit 63 Jalaegegeben. Bei Kreienberg, Volm und
Alt (2006) wird angegeben, dass jede zehnte Frabeutschland von Brustkrebs im Laufe
ihres Lebens betroffen sein wird und das mehr edHélfte der Patienten tUber 60 Jahre alt
sind, Uber ein Drittel alter als 70. Laut Creuzf@ibes (2001) betragt das Gesamtrisiko an
Brustkrebs zu erkranken von der Geburt bis 110eJabhn Prozent, wohingegen das Risiko
des Todes bei 3,6 % liegt. Es wird zudem angegetsess, insgesamt drei bis vier von hundert
Frauen an Brustkrebs sterben.

In Deutschland wurden laut dem Robert-Koch-Insiitutlahr 2006 ca. 58.000 Erkrankungen
der Brustdriisen der Frau registriert. Das mittlererankungsalter liegt laut dieser Aussagen
bei 64 Jahren. Die Brustkrebsinzidenz ist in deit Zerischen 1980 und 2000 angestiegen
und ist seit dem gleichbleibend. Die relative 5r@aHJberlebensrate liegt laut Schatzungen
zwischen 83 und 87 % und die 5-Jahres-Pravalenarnstetwa 242.000 Falle zurtick
gegangen. Laut Creuzfeld-Glees (2001) sind Brusthame bei jingeren Frauen héaufiger
bdsartig als Karzinome bei alteren Patientinnen.

Laut Schon, Gorsch, Haberland, Ziegler, Stegm&iesinger und Stabenow (1999) kommt
Brustkrebs 100-mal haufiger bei Frauen vor als linnern. Somit zahlt sie zu den
haufigsten Krebserkrankungen bei Frauen in alletwiekelten Landern und macht in
Deutschland 25 % aller auftretenden bdsartigen NMéwigen bei Frauen aus. In dieser
Untersuchung konnte nachgewiesen werden, dassriial [der Patientinnen unter 60 Jahren

alt sind und dass 35 % der Betroffenen unter 6@jéhrBrustdrisenkrebs haben.

3.5 Diagnostik

Eine Friherkennung von Brustkrebs kann mittels creeslener Réntgenuntersuchungen
geschehen, wie einer Film-Mammografie, Digitalernviaografie oder Computergestutzter
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Mammografieauswertung, Tastuntersuchungen durchAdeh oder durch die Frau selbst
sowie Ultraschalluntersuchungen und der BestimnmdargTumormarker CA 13-5 und CEA.

Mittels einer Mammografie kdnnen Tumore mit unténeen Zentimeter Durchmesser
entdeckt werden.

Jede Krebserkrankung kann zudem durch verschieGe@m®rmarker nachgewiesen werden,
die jedoch kein sicheres prognostisches Zeichen eftie bestimmte Krebserkrankung
darstellen. Die Tumormarker werden deshalb Grafitailr Verlaufsbeobachtung vor und
nach einer Operation verwendet und eignen sich aighFriiherkennung.

Eine weitere haufig in Zusammenhang mit Brustkrebskommende Storung sind die
sogenannten Lymphddeme. Diese entwickeln sichen®tadien: im ersten Stadium wird der
Korper mit eiweildreicher Flussigkeit tUberschwemmitd udie Lymphe schwellen bei

Belastung an. Im zweiten Stadium vermehren sickediéellen in Form von Bindegewebe
und im dritten Stadium kommt es durch die Geweliswdgrungen dazu, dass die
Lymphflissigkeit nicht mehr zurtickflieRen kann whel Arm angeschwollen bleibt. In den
meisten Fallen kénnen die vorhandenen Lymphen dismale Belastung nicht ausgleichen,
weswegen es zu den genannten Storungen kommt. Deswaollte nach einer

Brustkrebsbehandlung eine Uberbeanspruchung veemieerden. Die Vermeidung kann
erreicht werden durch: ,Vorsicht bei Uberbelastubgpererwarmung, Kalte, Verletzungen,
Entzindungen. RegelmaRige krankengymnastische @hungd Ausstreichen des Armes
zum Herzen hin, keine Blutentnahme und Blutdruclsuegen am operierten Arm."

(Creuzfeld-Glees, 2001, S. 31)

3.6 Behandlung

Eine Behandlung des Mammakarzinoms erfolgt mig&adardisierten Behandlungsleitlinien
(S3 — Leitlinien). Die Heilungschancen werden daheich die folgenden Prognosefaktoren
ermittelt: GréRe, Ausdehnung, Tiefe und Wachstumdne@indigkeit des Tumors, Befall von
Lymphknoten, Hormonrezeptorstatus, Grad der Bdagearii sowie personlichen Angaben der
Patientin, wie dem Alter bei Diagnosestellung, \@rtlensein der Menstruation und der
Allgemeinzustand. Zudem wird eine Untersuchung @ewebe durchgefihrt.

Zu einer ausfuhrlichen Behandlung und Diagnostikhoge auch die Abklarung von
Metastasen, die sich Uber das Blut in Knochen, eurngber oder ins Gehirn verbreiten
konnen, sowie Uber die Lymphwege in den Lymphknotem Achselhdhle oder des
Schlusselbeins. Nachgewiesen werden Fernmetastaisiehs Untersuchungen des Skeletts

und der inneren Organe, wobei besonders eine R@mtgrsuchung der Lunge, ein
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Ultraschall des Bauches (besonders der Leber), @vmaputertomografie (CT) oder eine
Skelett-Szintigraphie durchgefiihrt werden sollteiede werden dann ebenfalls mittels
Chemotherapie, Strahlenbehandlung oder Hormontieebahandelt.

3.6.1 Operation

Die Standardbehandlung bei Brustkrebs besteht ames ©peration, bei der der Tumor
vollstandig entfernt wird sowie ein Rand gesundenvébes. Meist wird dies Brusterhaltend
durchgefuhrt. Gleichzeitig werden Lymphknoten emife Besonders wichtig bei einer
Operation ist, dass der Tumor vollstandig, das theiikroskopisch entfernt wurde. Dabei
kann man zwischen einer totalen, subtotalen undtérualtenden Operation unterscheiden,
wobei eine Entscheidung nach Art, Ausdehnung undaMasierungstendenz erfolgt. Der
Vorteil einer totalen Brustentfernung ist, dass BR&sko einer erneuten Krebsentstehung in
der verbleibenden Brust bzw. den verbleibenden Lhjnpten minimiert wird. Bei einer
lokalen Wiedererkrankung an der gleichen Brust wireist zu einer totalen Brustentfernung
geraten. Je sparsamer und brusterhaltender dieatiypeerfolgt ist, desto wichtiger werden
die Anschlusstherapien. Wird eine Chemotherapieewoer Operation angewandt kann laut
Creuzfeld-Glees (2001) bei 80 % den PatientinnerBdiust im Anschluss erhalten werden.
Nebenwirkungen einer Operation kénnen Blutungen unfiéktionen sein, sowie ein
Anschwellen der Lymphknoten. Nach einer Operatiaeten meist Wund- und
Narbenschmerzen auf, die jedoch meist wieder adpiin Zudem kann es zu kurzzeitigen
Bewegungseinschrankungen des Arms der betroffenarstd®ite kommen, die durch
Nervenschadigungen entstanden sind und die zu iwdien und sensiblen
Ausfallerscheinungen fuhren. Dadurch kann es zudemlissempfindungen im Armbereich
kommen. Eine weitere Nebenwirkung von Operation&iles sogenannte Lymphozele
(zystenartige Lymphansammlungen) dar, wobei hiechtnierkennbare Lymphgefalie

durchtrennt wurden und die durch ein bis drei Pionlen verschwinden kdnnen.

3.6.2 Bestrahlung

Im Anschluss an eine Operation ist meist eine Bbging der Brust dblich, die das
Rezidivrisiko vermindern soll. Bei einer grol3volyean Brust ist eine Strahlentherapie meist
schwieriger. Bei einer Strahlentherapie handekiels um eine lokale Therapie, die schneller
und starker in das lokale Tumorwachstum eingreit ZAytostika oder Hormone. Sie
verhindern und stéren die Teilung der in den Turalben gelegenen Chromosomen und

bringen die Zellen so zum Absterben. Eine Gefahm ¥#@rnmetastasen kann durch eine
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Strahlentherapie jedoch nicht verhindert werdersvidgen wird eine Strahlentherapie meist
nur nach lokalen Rickfallen oder einem erneuterbimachstum in den Achsellymphknoten
erneut angewandt. Eine adjuvante Strahlentherapi@ angewandt um das Risiko eines

lokalen Rezidivs zu vermeiden und eine Streuungld@sors zu verhindern

3.6.3 Chemotherapie

Eine weitere MalRBhahme im Anschluss an eine Oper&amn eine Chemotherapie sein, die
das Ruckfallrisiko minimieren und das Wachstum vorhandenen Metastasen stoppen soll.
Bei einer Chemotherapie oder zytostatischen Theraprden vor, nach oder wahrend einer
Operation abgeschwemmte Tumorzellen gezielt durarschiedene Substanzen im
Wachstum gebremst oder sogar abgetdtet. Dies wittelsn der sogenannten Zytostika
erreicht, die alle rasch wachsenden Zellen, zu méhanorzellen gehdren, angreift. Sie
kobnnen aber auch langsamer wachsende Korperzellggreilen, wobei besonders

empfindlich die Haare und das blutbildende Knocharkmsind. Deswegen ist bei einer
Chemotherapie immer eine Messung der weil3en Blp#&tdhen notig und ein zeitweiser

Haarausfall mdglich. Bei einer adjuvanten Chemaipier soll das Wiedererkrankungsrisiko
gesenkt und die Metastasierung verhindert werdenw8d auch angewandt, wenn klinisch

kein Karzinom mehr erkennbar ist, aber ein hohesdéfierkrankungsrisiko besteht. Dabei
werden entweder eine Art oder eine Kombination algeslener Zytstatika verabreicht. Die

Dauer betragt entweder einige Monate oder Tages@gensatz zur Hormontherapie, die bis
zu drei Jahre angewandt wird. Laut Delbrick (199&)en viele wissenschaftliche Studien
den Vorteil einer chemotherapeutischen Behandluegausgestellt, der bei jlungeren
Patientinnen mit Lymphknotenbefall sowie Patiergimn mit weiteren unginstigen

Prognosefaktoren besonders hoch ist. Es gilt jedaaoh beachten, dass auch eine
Chemotherapie haufig nicht alle Krebszellen erieich

3.6.4 Hormontherapie

Eine weitere MalZnahme im Anschluss an eine Oper&aon eine Hormontherapie sein, die
das Ruckfallrisiko minimieren soll und das Wachstuom vorhandenen Metastasen stoppen
soll. Bei einem positiven Rezeptorbefund wird im s8hluss eine Hormontherapie
durchgefiihrt, welche die rezidivfreie Zeit und diberlebenszeit um 30 — 50 % steigern
kann. Bei einer Hormontherapie handelt es sich wrmbnahnliche Abkémmlinge von
Substanzen, die in die Produktion oder Wirkungsaversn Hormonen eingreifen. Die

meisten Tumore sind hormonell beeinflusst und each\Weis ist mittels Hormonrezeptoren
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maoglich. Es kann beispielsweise durch Gabe odezugnton Hormonen das Wachstum des
Tumors blockiert werden. Um dies zu erreichen gbunterschiedliche Mdglichkeiten. Zum
einen kann eine operative Ausschaltung von hornmaazhmierenden Organen (wie den
Eierstocken, der Hirnanhangsdriise oder der Nebesmmiede) erfolgen. Das ist eine
sogenannte ablative Hormontherapie. Dies kann adalhch eine Bestrahlung der
hormonproduzierenden Organe erfolgen, dauert ineRé¢gdoch langer. Eine weitere
Mdoglichkeit ist die sogenannte additive Hormontlpgeabei der verschiedene Medikamente
in den Hormonhaushalt eingreifen. Dabei kommen &genden unterschiedlichen
Wirkstoffe zur Anwendung. Zum einen kénnen Antiogegne (wie Tamoxifen) angewandt
werden, die sich an die Ostrogenempfanger der Kedles koppeln und so die Rezeptoren
blockieren, die fur die Produktion von Ostrogenavdwortlich sind. Ein weiterer Wirkstoff
sind Genokorperhormone (wie Gestagene), die Ubersdgenannten Gestagenrezeptoren
wirken. Sie kénnen hochdosiert Uber die Nebennrarda produziert werden und kénnen so
mannliche und weibliche Sexualhormone im Korperckieren. Ebenfalls zur Anwendung
kommen sogenannte Aromatasehemmer, die das Hormmmatase blockieren, was in der
Nebennierenrinde, in den Muskeln, im Fettgewebeion@rustdrisengewebe gebildet wird
und das Hormon Androstendion in Ostrogen umwantiittels dieser Behandlung wird die
wichtigste Ostrogenquelle vor den Wechseljahrerkitot und das Wachstum des Tumors
eingeschrankt. Eine weiter Wirkstoffgruppe sind diél-RH-Agonisten, die das im
Zwischenhirn gebildete luteinisierende Hormon-ReilegeHormon (LH-RH) blockieren, das
die Funktion der Eierstocke steuert. Art und Umfdeg Hormonbehandlung wird nach Alter,
Hormonhaushalt, Tumorgrof3e und -ausdehnung sowimbtorezeptorstatus entschieden und
kann je nach Einzelfall unterschiedlich ausfall&me Hormontherapie wird auch vor der
Menopause bei Patientinnen angewandt, da diese Qeatizfeld-Glees (2001) zu 50 %
weniger Rezidive entwickeln. Bei einer adjuvantenoriHontherapie soll das
Wiedererkrankungsrisiko ebenfalls vermindert urel ltbrmonelle Umstellung im Tumor und
sein Wachstum beeinflusst werden. Dabei werden zaeschiedene Arten unterscheiden.
Zum einen die ablative adjuvante Hormontherapie r ogeophylaktische adjuvanten
Hormontherapie, bei der die hormonproduzierenderga@® wie oben beschrieben
ausgeschaltet werden, und die additive adjuvantermbintherapie, bei der Hormone oder
Antihormone, wie Ostrogene (weibliche Geschlechtsiome), Androgene (mannliche
Geschlechtshormone),  Kortison  (Nebennierenrindenboe), Gestagene  (andere
Geschlechtshormone) sowie Antiéstrogene oder Adt@gene veréndert werden. Es kdnnen

jedoch auch hormonblockierende Substanzen ver&bneerden, wie Aromatasehemmer, die
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die Aromatase blockieren (Aminoglatethimid oder rRestan) oder LH-RH-Agonisten, die
die Eierstocke chemisch ausschalten. In vielen i&wugvwurden laut Delbrick (1996) die
Vorteile der hormonellen Therapie herausgestellies® bestehen vor allem in der
Verlangerung der Lebenszeit und der Senkung desdiRegikos. Nebenwirkungen einer
Hormontherapie konnen starke Wechseljahresbesckwerdvie Hitzewallungen und
Scheidentrockenheit sein.

3.6.5 weitere Behandlungsmoglichkeiten

Eine weitere Behandlungsmoglichkeit stellt die s@gete Immuntherapie dar. Es kann
zwischen einer Immunstimulation, die die Kkorperege Abwehr anregt, einer

Immunmodulation, die in die kérpereigene Abwehge&ift und einer Immunsubstitution, die
die korpereigenen Stoffe ersetzt, unterschiedendever Alle drei Arten versuchen das
Immunsystem positiv anzuregen und zu beeinflusseth werden von physischen und
psychischen  Faktoren  bestimmt.  Psychische Veranderu koénnen  durch

Entspannungsverfahren, wie autogenes Training, r@elsgtherapie, Selbstbeeinflussung,
Meditation, kiinstlerische Therapie sowie Yoga bibesst werden. Physische Verdnderungen
kénnen durch gesunde, vielseitig und frische Emmddpr korperliche Bewegung und

Abhartung erreicht werden. Die spezifische und emsgche Immunabwehr kann zudem
durch Mistelextrakte, Enzym- und Thymuspraperathl&hgengifte, Sauerstoff-Mehrschritt-
Therapie, Lichttherapie, Symbioselenkung, Vitamune.a. erreicht werden, wobei eine
Veranderung der Immunabwehr im Blut tatsachlichhmaasbar, aber die Wirksamkeit nicht
wissenschaftlich bewiesen ist. In der Praxis helt sllgemein noch kein eindeutiger Vorteil
der Immuntherapie gegentber den klassischen Tueragilen gezeigt und es kommt

teilweise zu betrachtlichen Nebenwirkungen.

3.6.6 Nachuntersuchungen

Folgende Nachuntersuchungen sollten nach einer tilBelsbehandlung durchgefihrt
werden: Zum einen sollte eine medizinische und Ipsyoziale Begleitung erfolgen, damit die
Heilung bestatigt werden, eine Feststellung ders8emg erfolgen oder eine friihzeitige
Erkennung von Metastasen erfolgen kann. Die Voesospllte durch regelmaldige
Kontrolluntersuchungen, Ratschlage zur Veranderdeg Lebensstils — hin zu einem
gesundheitsbewussten Leben sowie durch MalRnahmenezlizinischen und psychosozialen
Rehabilitation unterstitzt werden. Der Therapidgrfkann mittels genauer Blutanalysen

sowie den Kenntnissen feingeweblicher Untersuchoirggdegt werden. Es muss ebenfalls
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beachtet werden, dass Rezidive und Metastaseralersiner bestimmten Gro3e festgestellt
werden kénnen und deswegen ein einzelfallspezittseschnittener Nachsorgeplan erstellt
werden muss. Dieser sollte sich nach Art, Ausdegnund Behandlung des Tumors,
Schweregrad und durchgefuhrter Behandlung richkeebspatienten wird bis zum Ende
ihres Lebens eine regelmaRige arztliche Uberwachampgfohlen, die die ersten Jahre sehr
engmaschig erfolgt und im Laufe der Zeit immer weischiger durchgefihrt wird.
Besonders wichtig ist dabei die Selbstuntersuchdurgh die Patientin, die die Brust, die
Narbe und die Achselhdhle umfasst und einmal im &oam besten nach der Menstruation,

abgetastet werden sollte.

3.7 Prognose

Die wichtigsten Prognosefaktoren, die nach ein&rdfikung beachtet werden sind das Alter,
die TumorgroBe, Befall von Lymphknoten, Metastasigr bei Diagnosestellung,
mikroskopische Kriterien der Bodsartigkeit, An- od&bwesenheit von Hormonrezeptoren
(Rezeptorstatus) und der Nachweis eines Tumorgepdormonrezeptoren sind
hochspezifische Eiweil3kdrper, die sich an der Qdene oder im Zellkern einiger Gewebe
befinden und an die sich bestimmte Hormone bindémn&n. Diese Bindung ist
Voraussetzung fur die Hormonentwicklung auf dielet®! (Creuzfeld-Glees, 2001, S.18 f).
Die Hormonrezeptoren steuern durch die weiblichesdBlechtshormone das Wachstum und
die Funktion der Brustdriisen und konnen entspretiaés Ostrogen- und/oder Progesteron-
Rezeptoren vorkommen. In diesem Zusammenhang spmih dann von Ostrogen- und/oder
Progesteron-positiven oder —negativen Tumoren.tleag Hormonrezeptor-positiver Befund
vor, dann sind die Tumore meist gutartig und konmettels der Einnahme von Rezeptor-
Antagonisten oder Modulatoren im Wachstum blockiggrden. Positive Befunde haben
deshalb grundsatzlich eine ginstigere Prognose.eB®m Hormonrezeptor — negativen

Befund reagieren die Tumore auch, jedoch evengeeihger.

3.8 Nachsorge

Nachsorgeuntersuchungen sollen in Form einer refd@lpen Mammografie durchgefihrt
werden, die erst in sechs Monaten und dann im Abste@n zwolf Monaten durchgefiihrt
werden sollte. Die Mammografie ist die empfindligh®Nachweismethode und kann selbst
kleine Karzinome erkennen. Die ausgesetzte Strhblastung kann man in diesem Fall
vernachlassigen und bei plastischer Wiederhersgllder Brust muss eine separate
Aufnahmetechnik angewandt werden. Damit sollte immi@e korperliche Untersuchung
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einhergehen und vorhandene Symptome sollten apparahandelt werden, um so ein
Rezidiv frihzeitig zu erkennen. Zudem sollte einsgchluss von Gebarmutterhalskrebs
erfolgen und ein jahrlicher Zellabstrich zum Nacksv&ine Sonografie kann zusatzlich zur
Mammografie durchgefiihrt werden. Dadurch lassem sianche Befunde wie beispielsweise
Zysten gut abklaren. Eine Magnetresonanztomogr&aen im Zweifel zur Klarung
angewandt werden. Die Durchfihrung einer Thermaogyrdfei der das Tumorgewebe mit
Hilfe des Temperaturunterschieds dargestellt wind einer Diaphonoskopie leisten keinen
wesentliche Betrag zur Diagnostik.

Weiterhin sollte eine Blutuntersuchung vorgenomnwggrden, um die Tumormarker zu
bestimmen, aber auch Schadigungen an Leber oderean®rganen friihzeitig zu erkennen.
Zudem sollten die roten und wei3en Blutkdrperchestilmmt werden um auch hier eine
Schadigung erkennen zu kénnen.

Beim Auffinden eines Knotens und/oder Verhartungdsr Brust, dem Einziehen der
Brustwarzen oder Flussigkeitsaustritt aus der Braste, VergroRerung oder Verkleinerung
der Brust ohne Gewichtsveranderung, Dellen oder n@mhaut oder andauernde
Brustschmerzen sollte sofort arztlicher Rat geswarden. Bei plotzlichen Kopfschmerzen,
die nicht weggehen, Knochenschmerzen, die nichlireggn, Schmerzen beim Durchatmen,
andauernder Husten, dem pl6tzlichem Auftreten eind&cken Arms, einer
Lymphknotenvergro3erung, psychische Veréanderungdar anenstruationsunabhangigen
Blutungen aus der Scheide sollten ebenfalls safemt Arzt mittgeteilt werden. Atemnot und
trockener Husten koénnen beispielsweise ein Hinwai$ Lungenmetastasen sein oder
Gelbsucht sowie Oberbauchdruck, Vollegefihl und nSmizen ein Hinweis auf
Lebermetastasen durch Lebervergrol3erung oder 8tdaunng in den Gallengangen.

Die medizinische Nachsorge umfasst zum einen dieidReliagnostik, verschiedene
Vorsorgeuntersuchungen, Therapien und Praventidtsaiemen. Vorkehrungen zur
Erkennung und Behandlung von Tumor- und Therapme&ibrungen werden ebenso
einbezogen. Bei einer Kontrolluntersuchung wird Basinden abgefragt, die Brust und die
umliegenden Lymphknoten untersucht. Die Behandlsofite durch einen erfahrenen
Onkologen erfolgen. Ein Arztbesuch ist bei folgemdieschwerden zwingend erforderlich:
Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Erbrechen und elikeit, anhaltender Durchfall oder
Verstopfungen, Schwellungen des Arms, andauerndested, Atemnot, Blut im Urin oder
Stuhl, haufige Leibschmerzen, Blutungen aus deeifieh Knoten unter oder auf der Haut

sowie Veranderungen der Briiste.
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4.1 Das System der Rehabilitation in Deutschland

Das Wort ,Rehabilitation” bedeutet urspriinglichesfPerson wieder (re-) in ihren alten Stand
zu versetzen (-habilitatare). Die WHO definiertsdiavie folgt:
»Rehabilitation umfasst alle Mal3inahmen, die das Eaden, den Einfluss von Bedingungen,
die zu Einschrdnkungen oder Benachteiligungen fijhrabzuschwachen und die
eingeschrankten und benachteiligten Personen zaéhigeh, eine soziale Integration zu
erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf, adingeschrankte oder benachteiligte
Personen zu befahigen, sich ihrer Umwelt anzupassendern auch darauf, in ihrer
unmittelbaren Umgebung und die Gesellschaft eireifegr, um ihre soziale Integration zu
erleichtern (Delbrick, Haupt, 1996 nach United biadi 1994, S. 2).”
Die rechtliche Grundlage der Rehabilitation undiffae ist Bestandteil des Sozialrechts und
wird in den verschiedenen Sozialgesetzbiichen festgeben. In Deutschland wird dieser
Grundsatz im Sozialgesetzbuch eins (SGB 1) als Remhf Hilfe fur Betroffene
festgeschrieben. Ziel ist die Teilhabe am geseditithen und beruflichen Leben zu erhalten
oder wiederherzustellen, Einschrdnkungen der Emsténigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu
vermeiden und Verschlimmerungen generell zu verhit®ies ist zusatzlich im
Sozialgesetzbuch neun (SGB IX) als grundsatzlichebau von Barrieren, die gegen eine
Teilnahme am normalen Leben stehen geregelt. Zgedie Abbau zahlen zudem die
MalRnahmen zur Préavention. Die Leistungen werdeib@rwiegend speziellen stationéren
oder ambulanten, indikationsspezifischen oder Wéesenen Indikationen umfassenden
Einrichtungen erbracht, die multimodal und professiibergreifend Leistungen durchfthren.
Dem zugrunde liegt ein biopsychosoziales Krankb#ds
Die Leistungen sind nach Aufgabe und Ziel auf veilestiene Leistungserbringer der sozialen
Sicherung verteilt. Allen dient als wichtigste Gdlege das Sozialgesetzbuch neun (SGB IX),
dass die ,Rehabilitation und Teilhabe behindertegnbthen” thematisiert. Eingeschlossen
dabei werden sowohl behinderte als auch von Behinde bedrohte Menschen.
Konzeptionell hat das Modell der funktionalen Getheit einen wesentlichen Einfluss. Die
wichtigsten Grundsatze dafir sind, dass die Rekaimh und Teilhabe durch
Selbstbestimmung und gleichberechtigte TeilhabelLaben in der Gemeinschaft gefordert
werden sollte (gemaR 81 Satz 1 SGB IX). Praventwmisngen haben ebenfalls Vorrang
(gemall 83 SGB IX). Leistungen zur Rehabilitation dreilhabe haben dabei Vorrang vor
Renten- und Pflegeleistungen (gemaf? 88 SGB IX). [@istungen sollen aus einer Hand
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erbracht werden, was eine enge Zusammenarbeitrdgeivoraussetzt. Die Kooperation und
Abstimmung erfolgt durch die gemeinsame Empfehldeg Bundesarbeitsgemeinschatft fur
Rehabilitation (BAR) (gemafl? 813 SGB IX). Die Lemsgisgruppen nach Sozialgesetzbuch
neun Absatz 5 sind in Tabelle 3 dargestellt. Ustdexien werden dabei Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teddam Arbeitsleben, unterhaltssichernde
und andere ergdnzende Leistungen sowie LeistungenTeilhabe am Leben in der
Gemeinschaft. Die unterschiedlichen Leistungen wemrdnach gesundheits- und
sozialpolitischer Funktionen und Zielen an die iabé&lle 4 dargestellten Tréager verteilt
(gemalR 86 SGB IX). Im SGB IX und in tragerspezlimec Gesetzen sind allgemeine
Hinweise zu Zielen und Inhalten der verschiedenemstungen angegeben. Zudem sind
verschiedene Vorrangigkeit- und Nachrangigkeitsiinisse festgelegt. Grundsatzlich
werden die Leistungen nur von einem Trager bezahkistungen nach dem
Entschadigungsrecht (Trager: Kriegsopferversorgwaden vor Leistungen anderer Trager,
eine gesonderte Regelung qilt fir die Kriegsopfadige. Versicherungsleistungen (Trager:
Kranken-, Renten-, Unfall- und Arbeitslosenversrcimg) gehen vor Leistungen der Jugend
und Sozialhilfe, Leistungen der Unfallversicherungierden vor den anderen
Versicherungsleistungen  GUbernommen.  Leistungen, daurch die  Deutsche
Rentenversicherung erbracht werden gehen vor Ilmgstu der Kranken- und
Arbeitslosenversicherung. Zudem kénnen im EinzZeli@hauere Regelungen zutreffen, je
nach Versicherungsfall und -stand.

Die Leistungen werden in speziellen Rehabilitateanschtungen erbracht. Diese stellen die
fachliche und regional erforderlichen Rehabilitaidienste und -einrichtungen in
ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfugung (de@d9 Abs. 1 SGB IX). Dabei sollten
keine Zugangs- oder Kommunikationsbarrieren vorkansgein und die Qualitatssicherung
der Einrichtungen und Dienste liegen im Sicherstglbauftrag bzw. Strukturverantwortung
der Rehabilitationstrager (gemafld 820 SGB [X). gl slamit Vertradge Uber die Ausfiihrung
der Leistung mit dem Leistungserbringer nétig (gBng21 SGB 1X), die Angaben zu den
Qualitatsanforderungen, Personal und den Grundsédtme Vereinbarung der Vergutung
sowie Datenschutz festzulegen. Somit unterliegerhaRiétationskliniken nicht der
Krankenhausplanung. Seit 2007 ist eine Zertifizigruder einzelnen Einrichtungen
notwendig.

Die verschiedenen MalRnahmen zur Rehabilitation Tekhabe werden durch einen Arzt
eingeleitet. Das kann durch niedergelassene Aktankenhausarzte oder Betriebs- und

Werkséarzte erfolgen und sollte rechtzeitig geschetlies existieren zudem gemeinsame
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Empfehlungen der Reha-Trager nach SGB IX fur HatisaFacharzte sowie Betriebs- und
Werkséarzte zur Einleitung und Durchfiihrung des Agér (gemald 813 Abs. 2 SGB IX). Ein
schriftlicher oder mindlicher Antrag kann auch vdiersicherten oder auf Anregung eines
Rehabilitationstragers (Trager: Kranken-, RentederoArbeitslosenversicherung) gestellt
werden (geman 88 19 SGB IV, 51 SGB V, 125 SGB llI).

4.2 Die medizinische Rehabilitation

Im Folgenden soll speziell auf die fir diese Arb@twendigen Grundlagen der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation naher eingegangeerden. ,Die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation werden vor allem ethtaum Behinderungen und chronische
Krankheiten abzuwenden und Einschrankungen der rBsféhigkeit sowie
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden“ (Morfeld, Mauclié & Koch, 2007, S. 9). Medizinische
Rehabilitationsleistungen umfassen arztliche Behsngdund Behandlung durch Angehdrige
anderer Heilberufe unter arztlicher Aufsicht oderf d@rztliche Anordnung. Aber auch
Friherkennung und Fruhférderung von behindertenr odn Behinderung bedrohten
Kindern, Versorgung mit Arznei- und VerbandsmittelrHeilmittel einschliel3lich
physikalischer, Sprach- und Beschéftigungstherdgsgchotherapie, andere Hilfsmittel (z.B.
Seh- oder Horhilfen, Korperersatzstiicke), Belasserngrobung und Arbeitstherapie (wéhrend
der medizinischen Rehabilitation), psychologisched upadagogische Hilfen sowie
Stufenweise Wiedereingliederung bei arbeitsunfahigeistungsberechtigten (gemafn 88 26-
32 SGB) gehoren zu den Aufgaben. Diese Leistungéerscheiden sich nicht grundsatzlich
von den Leistungen der Krankenbehandlung. Der Wateid zwischen Krankenbehandlung
und Rehabilitation besteht jedoch in der ZielsetgubDie Zielsetzung der Rehabilitation
bestent in der Bewaltigung von Krankheitsfolgen igowder Vermeidung von
gesellschaftlichen Barrieren. Zudem handeln sieh reinem multidisziplinaren Ansatz und

ihnen liegt das psychosoziale Krankheitsmodell run@e.

4.2.1 Zugang zur medizinischen Rehabilitation

Ein Zugang =zur medizinischen Rehabilitation erfolglurch ein Antrags- und
Bewilligungsverfahren. Ziel ist, dass der richtigatient zur richtigen Zeit in der richtigen
Einrichtung behandelt wird und eine Uber-, UntateloFehlversorgung verhindert wird. Die
gesetzliche Grundlage wird in den SozialgesetzhiacHiénf, sechs und neun gelegt, die
zudem Vorschriften zur Einleitung, Antragstellun8ewilligung und Durchfiihrung von
Leistungen enthalten. Unterschieden wird dabei inligefneinen zwischen einer
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medizinischen Rehabilitation und einer Anschlusabditation oder
Anschlussheilbehandlung (AHB), wobei diese mindesté Tage nach der Akutbehandlung
erfolgen muss, wéahrend eine medizinische Rehaimiitazu jedem Zeitpunkt nach der
Akutbehandlung stattfinden kann. Nach der Beantrggitellt ein Arzt die ZweckmaRigkeit
der Mal3nahme auf Grundlage der vorhandenen Befaddeeventuell weiterer apparativer
Untersuchungen fest und erstellt damit ein medizimes Gutachten. Dabei werden die
Richtlinien des Gemeinsamen BundesausschusseseaugBauf die Theorie der International
Classification of Functioning, Disabilities and Hea(ICF) der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) beachtet. Der Antrag sollte zudem Aussagen Rahabilitationsbedurftigkeit, -
fahigkeit und -prognose enthalten.

»Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn alsdeokiner Schadigung beim Vorliegen von
voraussichtlich nicht nur vorriibergehenden Fahigkgrungen oder drohenden oder bereits
manifesten Beeintrdchtigungen Uber eine kurativesMgung hinaus eine medizinische
Rehabilitation erforderlich ist* (Morfeld, Mau, Jéd & Koch, 2007, S. 27).

Diese Funktionsstérungen mussen im Alltags- odemufBkben relevant sein und stellen
Einschrankungen in Selbststandigkeit oder Gestgdtondglichkeiten in den Bereichen der
menschlichen Grundbeddirfnisse dar.

Die Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf d@perliche und psychische Verfassung, wie
Motivation, Motivierbarkeit und Belastbarkeit, undkann bei schwerwiegenden
Begleiterkrankungen, wie starken geistigen und/é&deperlichen Einschrankungen, in Frage
gestellt werden. Mit der Rehabilitationsfahigkeiil die aktive Teilnahme an der Leistung
gepruft werden.

Die Rehabilitationsprognose wird allgemein definiats ,eine medizinisch begrindete
Wahrscheinlichkeitsaussage auf der Basis der Bxkray des bisherigen Verlaufs und der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderutgr personlichen Ressourcen
(Rehabilitationspotential) Gber die Erreichbarlatites festgelegten Rehabilitationsziels durch
eine geeignete Rehabilitationsmal3hahme und in eegemessenen Zeitraum* (Morfeld,
Mau, Jackel & Koch, 2007, S. 28).

Eine Bewilligung der Leistung erfolgt erst bei Naghs einer Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsbefahigung und bei positiver Rehttibnsprognose.

4.2.2 Antragsverfahren

Die Feststellung der Zustandigkeit muss der entbgrede Trager zwei Wochen nach dem

Eingang des Antrags prufen. Ist ein Trager niclstémudig, ist er verpflichtet den Antrag an

54



4 Die onkologische Rehabilitation
4.2 Die medizinische Rehabilitation

den richtigen Tragen weiterzuleiten (gemafll 814 S&PB Die Bewilligung der Leistung
muss innerhalb von drei Wochen nach Antragseinganmigigen. Der Trager muss zwei
Wochen nach Vorliegen des Gutachtens Uber den detitscheiden. Ein erneuter Antrag bei
gleicher Indikation ist frihestens nach vier Jahmaiglich, bei einer Verschlechterung der
Erkrankung schon friher. Nach der Bewilligung egtgé nach Einzelfall die Prifung, ob die
Leistung ambulant oder stationér durchgefuhrt wwehbei der Wunsch des Patienten
angemessen bericksichtigt  werden sollte (gemaR 8§9B SIX). ,Ambulante
Rehabilitationsangebote kénnen von Rehabilitatied&bitigen wahrgenommen werden, die
aus unterschiedlichen Grinden, wie einer engen uBigdan das private oder berufliche
Umfeld, nicht an einer wohnortfernen Rehabilitatioral3nahme teilnehmen kénnen. Zu
Bedenken ist, dass =zusatzlich zur Rehabilitatiofsrahme bestehende héausliche
Verpflichtungen, z.B. bei Hausfrauen und Mittern, @berbelastungen fiihren konnen,
sodass bei diesen Personengruppen Vor- und Nachdeif ambulanten Rehabilitation
abzuwagen sind.” (Morfeld, Mau, Jackel & Koch, 208752)

4.2.3 Ziele der Rehabilitation

Die Ziele der Rehabilitation lassen sich in sonuditess Ziele (Beeinflussung von
Korperfunktionen und -strukturen), funktionale Zel(Verbesserung eingeschrankter
Aktivitaten und Teilhabe), psychosoziale Ziele (®tg der personlichen
Bewaltigungsressourcen) sowie edukative Ziele (adt&$ Gesundheits- und
Krankheitsverhalten) unterteilen. Der Verband deutdchen Rentenversicherung hat einen
systematischen Katalog von Therapiezielen heraedgeg Dieser ist innerhalb dieser
Dimensionen nach Problembereichen geordnet, umfdsssinstrumente zur Erfassung der
Schwere und dient der individuellen Ausdifferenareg bei den funktionalen, psychosozialen
und edukativen Zieldimensionen. Die Zieldimensiorlgimnen indikationsspezifisch oder
indikationsubergreifend formuliert werden und edienn eine einzelfallspezifische

Anpassung.

4.2 .4 Interventionen der medizinischen Rehabilitabn

Die Interventionen der medizinischen Rehabilitatidtbnnen in unterschiedlichen
Auspragungen und Kombinationen medizinische odeychpssoziale Leistungen sowie
Mallnahmen zur Pravention enthalten. In Tabellen8l siie unterschiedlichen Leistungen

zusammen mit Inhalten und Zielen kurz beschrieben.
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Allgemeines Ziel aller psychosozialen Leistungert ©ie Behandlung psychischer
Beeintrachtigungen und Storungen, die Verbesserdag Krankheitsbewéltigung, die
Forderung und Starkung personeller und soziales®Resen, die eventuelle Behandlung von
neurotischen Konflikten, persénlichen Problemeden Partnerschaft oder lebensbiografische
Themen. Ubergeordnete Ziele sind dabei die psyehisc Stabilisierung,
Konfliktwahrnehmung, Krankheitsbewéltigung, Resseuaforderung sowie geistig -
seelische Weiterentwicklung. Supportive Psychothieraumfasst dabei das gesamte
Spektrum etablierter psychotherapeutischer Schilerx Verhaltenstherapie, Psychoanalyse,
Gestalttherapie, Kklientenzentrierte Psychotherapigpnotherapie) plus ubende und
funktionell ausgerichtete Verfahren (Entspannurgisi&ken wie Autogenes Training,
Progressive Muskelentspannung oder gelenkte Imagnsxerfahren) sowie weitere
Strategien zur Selbstkontrolle und Selbsthilfe. Bli@3nahmen der Praventionen kdnnen mit
den MalRnahmen der medizinischen und psychoso4itierventionen verbunden werden.
Somit, [...] stellt eine stationdare Rehabilitationddmahme eine auf die individuellen
Bedurfnisse und Problembereiche des Patienten acisigee Kombination verschiedener
Interventionen aus einem oder mehreren der dregi@es dar. Diagnostik, Intervention und
Therapieplanung sowie die Durchfihrung der Therapred eng verzahnt und missen
aufeinander abgestimmt sein.” (Weif3, 2000, S. 125)

4.3 Die Rehabilitation von Krebserkrankungen

Krebs wird laut Dellbriick (1996a) ebenfalls als arhische Erkrankung und Behinderung
angesehen die eine kontinuierliche Betreuung esefbrdFir Patienten mit onkologischen
Erkrankungen gilt jedoch eine Besonderheit: deriKr@er Anspruchsberechtigten ist
gegenuber anderer Indikationen erweitert. Ansprugheine onkologische Rehabilitation zu
Lasten der Rentenversicherung (RV) haben nach &l 1 Nr. 3 SGB VI i.V.m. den
Richtlinien fur Krebserkrankungen neben Versicheech die Bezieher einer Rente sowie
deren mitversicherte Familienangehdrige (z.B. Ettegaund Kinder)* (Pottins, Irle &
Kursukéwitz, 2009, S. 267).

Die Rehabilitation von Krebserkrankungen kann inuBehland in onkologischen
Fachabteilungen durchgefihrt werden, die fachsigsehién und strukturellen
Voraussetzungen in Bezug auf Diagnostik und Therapillen. Man kann dabei zum einen
zwischen einer Anschlussheilbehandlung (AHB), eif@rschlussgesundheitsmalinahme
(AGM) und einer Medizinischen Rehabilitation mittel Antragsverfahren (MRA)

unterscheiden.

56



4 Die onkologische Rehabilitation
4.3 Die Rehabilitation von Krebserkrankungen

4.3.1 Anschlussheilbehandlung

Eine  Anschlussheilbehandlung erfolgt nach den |ok@m Vorgaben der
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA¢ Bird im Anschluss an die Behandlung
im Akutkrankenhaus bzw. der Strahlenklinik oder baanz durchgefuhrt. Es dirfen
maximal 14 Tage zwischen Primarbehandlung und Riglaéibn vergangen sein und wenn
die Frist nicht eingehalten werden kann, wie beispieise nach mehreren Zyklen einer
Chemotherapie kann eine Anschlussgesundheitsma@n&A@M) durchgefuhrt werden.
Voraussetzung fur eine Teilnahme ist die Frihmsieitung, das heil3t Essen ohne fremde
Hilfe, Waschen und Bewegung ist auf Stationsebefglioh, ausreichende Belastung und
Motivation ist vorhanden. Der Patient ist geistigdypsychisch in der Lage aktive Mitarbeit
zu zeigen und eine Anreise mit eigenem PKW odandiithen Verkehrsmitteln ist moglich.

4.3.2 Anschlussgesundheitsmalinahme

Eine AnschlussgesundheitsmalRnahme ist vor allenPéiienten mit privater Krankenkasse
maoglich oder wenn eine zeitnahe AHB auf Grund maedizher Mal3nahmen nicht moglich,

gewilnscht oder versaumt war.

4.3.3 medizinische Rehabilitation

Eine medizinische Rehabilitation ist in den meistédllen eine stationdre Malinahme,
wohingegen ambulante MalRnahmen eine inhaltliche odzeptionelle Alternative
darstellen. Sie werden in Rehabilitationsklinikendeo ambulanten Reha-Zentren
durchgefuhrt. Sie sollten Wohnortnah gelegen saimn,so die flexiblere Anpassung an die
Bediirfnisse des Patienten zu ermdglichen und Amigeho behandelnde Arzte sowie
Selbsthilfegruppen vor Ort einzubeziehen. ,Aufgruther epidemiologischen Entwicklung
und der Fortschritte in der Therapie hat in derabmgischen Rehabilitation ein Wandel der
Bedeutung und Orientierung im Hinblick auf differ@arte und aktivierende MalRRnahmen
stattgefunden” (Delbriick, 1996a, S. 349). Diesernti¢h ist jedoch nur im stationaren
Bereich in Erscheinung getreten und ein Anpassweugsi besteht bei ambulanten,
wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen. Es dghtt Delbriick 1996a nur ein kleines
Angebot an teilstationdarer und ambulanter rehalivier Hilfen und kaum Kontinuitat
zwischen stationarer Rehabilitation und ambulaNerhsorge.

In der Deutschen Rentenversicherung sind die Legen zur onkologischen
Rehabilitationsnachsorge sogenannte ,Kann“-Leistan@ie kénnen bis zu einem Jahr nach
beendeter Primarbehandlung erfolgen (gemanR § 31ABsitz 2 SGB VI) und im Einzelfall
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bei erheblicher Funktionsstorung durch Behandludgr drebserkrankungen selbst zwei
Jahre, in Regelfall jedoch nach vier Jahren, eragaracht werden (gemald § 12 Abs. 2 Satz 2
SGB VI). Eine stationdre RehabilitationsmalRnahmaedain der Regel hdchstens drei
Wochen kann zur Erreichung des Rehabilitationgegkch langer ausgefiuhrt werden (gemaf
§ 15 Abs. 3 SGB VI). Wenn im Vorfeld eine ausgepeagunktionsstorung vorliegt kann
bereits ein Antrag auf Dauer von vier Wochen gésteld genehmigt werden. Eine erneute
Leistung wird wiederum mit einer Dauer von drei iodier Wochen genehmigt, zum Beispiel
bei erheblichen neurologischen Defiziten, ausgaprag Lymphddemen, schweren
psychischen Beeintrachtigungen oder HNO-Tumorenuagfopadiebedarf. Die Angaben zur
Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeit beimst= und Zweitantrag sind in Tabelle 6
dargestellt.

Die Deutsche Rentenversicherung Ubernimmt zudenkKdsten fir die Unterbringung einer
Begleitperson wahrend des stationaren Aufenthaltder einer Reisebegleitung mit
medizinischer Begrindung. Eine arztliche SchuluagAhgehdrigen sollte jedoch moéglichst
ambulant durchgefiihrt werden. Eine Begleitpersord vgefordert, wenn der Patient mit
schwerer Gehbehinderung oder ausgepragter StérengSthnesorgane belastet ist. Bei
multimorbiden Patienten wird tber die Kostenibemaleiner Reisebegleitung bei Hin- und
Ruckfahrt separat entschieden.

4.3.4 Daten und Fakten zur medizinischen Rehabilitaon

Laut einer Statistik der Deutschen Rentenversicigereon 2002/2005 sind etwa 17 % der
gesamten bewilligten Leistungen seit 1997 onkoldgs Rehabilitationsmalinahmen
gewesen. Dies umfasst somit etwa jede sechsteubgistei steigender Anzahl von Antragen.
Nach Altersgruppen verteilt steigt die Zahl der bigyten Antrége mit zunehmendem Alter.
Jede dritte Leistung wird wegen Brustdrisenkredsraeht, danach folgen kolorektale
Karzinome, Prostatakarzinome und Karzinome der hebibn Genitalorgane. Diese umfassen
insgesamt 76 % der gesamten Leistungen. Die natBethandlungsdauer liegt bei 25 Tagen
und bei der Mehrheit der Patienten konnten zus#itzirankheiten der Bewegungsorgane,
Erkrankungen an Herz und Kreislauf, Stoffwechsetodénitalsystem und psychische
Krankheiten diagnostiziert werden. Nach zwei Jaltieggt der Anteil der weiteren Leistungen
bei 22 % und drei Prozent aller Betroffenen begeinamindesten zwei weitere Leistungen.
Krebserkrankungen sind zudem die dritthdufigste athe fur die verminderte
Erwerbsfahigkeit mit 15 %. Das Durchschnittsaltestréigt bei Frauen 49,9 Jahre, bei
Mannern 52,8 Jahre und liegt damit geringfuigig (den Durchschnitt aller Indikationen.
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Laut einer anderen Statistik von Pottins, Irle &r&ukéwitz (2009) umfassten 2007 die
Gesamtkosten der medizinischen Rehabilitation dart§chen Rentenversicherung insgesamt
funf Mrd. Euro und die Kosten fur onkologische Rahtation 3,1 Mrd. Euro. 2008 wurden
942.622 Leistungen zur medizinischen Rehabilitatidavon 154.218 fir onkologische
Krankheitsbilder, durchgefiihrt. Sie belegten dardén dritten Platz der haufigsten
Krankheiten und die Inanspruchnahme onkologischeraRilitationsmalinahmen ist in den
letzten Jahren kontinuierlich angestiegen. Die Mé&men wurden Uberwiegend stationar
durchgefuhrt und am haufigsten waren Anschlussble@dhdlungen. Ambulante Leistungen
wurden nur zu etwa einem Prozent durchgefihrt. dd& héaufigsten Stérungsbilder waren
dabei mit 28 % Brustkrebs, 17 % maligne Erkrankumnder Verdauungsorgane und 18 %
bdsartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgaoeallem der Prostata. Dabei ergaben
sich jedoch Unterschiede bei der Verteilung bei MEn und Frauen. Die haufigsten
Leistungen fur Frauen entstanden durch BrustkréBg4), Tumore der Verdauungsorgane
(14 %), bosartige Neubildungen der Genitalorgang %), Harnorgane (5 %), maligne
Systemerkrankungen (4 %), Tumore der Atmungsorggh®) und Hals-Nasen-Ohren-
Tumore (1 %). Bei Mannern hingegen waren die h&tdiy Stérungen Tumore der
Genitalorgane (Uberwiegend Prostata 41 %), Tumoes W&erdauungstraktes (21 %),
Neubildungen der Harnorgane (11 %), Tumore der Agsorgane (8 %), maligne
Systemerkrankungen (6 %) sowie Hals-Nasen-Ohrenefeifd %).

In Zukunft wird mit einem weiteren Anstieg der Lieisgen gerechnet und die Prognose fur
2011 sieht eine Zunahme von etwa 20 % vor. Eint®rdes Zuwachses wird hier bei der
Anschlussrehabilitation erwartet. Ein Anstieg dentragsverfahren wird mit etwa zehn
Prozent angenommen. Die Auswirkungen der aktudtieanzkrise sind dabei jedoch noch

nicht absehbar.

4.3.5 Diagnostische MalRnahmen

Diagnostische Malinahmen in der onkologischen Rbtadion umfassen eine ausfuhrliche
Diagnostik der bestehenden Folgestérungen (inpatsheder funktionalen Einschrankungen
(disabilities) und den daraus resultierenden Begshtigungen (handicaps). Wenn dies nicht
in der Akutbehandlung erfolgt ist, sollte eine gemaAbklarung der Tumorerkrankung,
Tumorausdehnung, Histologie und Prognosefaktorerchgeholt werden und ein
Rezidivausschluss und Stating der Tumoraktivitdolgen. Psychische Exploration zur
Feststellung der sozialen und beruflichen Rehahiibhsbedurftigkeit stellt die Grundlage fur
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den psychosozialen Rehabilitationsplan. Die Ergadmisollten genauestens dokumentiert

werden, um eine spatere Evaluierung zu erméglichen.

4.3.6 Ziele der Rehabilitation

Ubergeordnetes Ziel der onkologischen Rehabilitatiost laut der Deutschen
Rentenversicherung die Besserung der Erwerbsféhighauerhafte Eingliederung in die
Erwerbsfahigkeit sowie positive Beeinflussung dercth die Erkrankung oder deren Therapie
bedingten Behinderungen. ,In diesem Rahmen richitet die Rehabilitationsbedurftigkeit
nach der Beeintrachtigung der funktionalen Gesuihdine VVordergrund stehen dabei tumor-
oder operativbedingte Funktionseinschrankungen esatriahlen-, chemotherapie- und/oder
hormonell bedingte Beeintrachtigungen der funktienaGesundheit. Dabei muss es sich um
anhaltende Funktionsstorungen handeln, die durcehinadizinische Interventionen nicht
ausreichend zu beeinflussen sind, durch die spehitherapeutischen Mittel der
Rehabilitation aber voraussichtlich eine Kompemsatieser Stérung erreicht werden kann*
(Deutsche Rentenversicherung Bund , 2002/200525 Weitere Ziele sind die individuelle
Aufklarung Uber die Art der Erkrankung, Abbau vongst, Depression und Schuldgefuhlen,
Auseinandersetzung mit den therapiebedingten Verand des Korpers, Starkung des
Selbstwertgefiihls und positives Korpererleben, sodie Einbeziehung von Partner und
Familie und die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz

Allgemeine Ziele der onkologischen Rehabilitationinds die krankheits- und
therapiebedingten Auswirkungen, damit diese nicht dauerhaften seelischen und
korperlichen Beeintrachtigungen fihren. Zudem solNechteile in beruflichen und sozialen
Bereichen vermieden werden. Vorhandene Behinderursggglen dabei verringert oder
beseitigt werden und das Risiko einer Wiedererkuagksoll ebenfalls vermindert, vermieden
oder eine Verschlimmerung verhindert werden. Dig$ exreicht werden indem physische
und psychische Fahigkeiten durch additive Beharg#ion sowie adjuvante Therapie-,

Vorsorge- und PraventionsmalRnahmen geférdert uindexk werden.

4.3.7 Inhalte der medizinischen Rehabilitation

Besondere Aspekte der onkologischen Rehabilitagiod dabei, dass die Verbesserung der
Lebensqualitat im Mittelpunkt steht. Erreicht wigks durch eine umfassende Beachtung der
physischen, psychischen, sozialen und beruflicheomponenten. Die onkologische

Rehabilitation stellt zudem das Bindeglied zwisclk&tionarer Behandlung und ambulanter
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Weiterbetreuung dar, wenn weitere medizinische,clpsgoziale und berufliche Hilfen
notwendig sind.

Die Therapeutischen Malinahmen in der onkologis&wemabilitation richten sich nach dem
Schweregrad der Behinderung und der sekundaren ebusdg der Erkrankung. ,Ein
wesentliches Charakteristikum rehabilitativer tipexatischer MalRnahmen ist die
Gleichwertigkeit und Gleichzeitigkeit der durchzbfénden medizinischen, psychischen,
sozialen und beruflichen Rehabilitationsmaf3nahniPetbrick, 1996a$S. 354). Beispiele fir
therapeutische MalRnhahmen sind in Tabelle 7 dalfjeste

Es ist wichtig zu beachten, dass immer eine Polpidadéat einbezogen wird und nicht nur die
Krebserkrankung allein im Mittelpunkt steht.

Zentrales Ziel von beruflichen Malinahmen im Rahm@nonkologischen Rehabilitation ist
der Erhalt der Erwerbsfahigkeit und des Arbeitsgggat Dies kann beispielsweise durch eine
Umschulung bei jungeren Patienten der Fall seia, diinn innerhalb von zwei Jahren in
anerkannten Ausbildungsbetrieben vorgenommen wind. Rahmen der Rehabilitation
kénnen Eingliederungshilfen, Arbeitsplatzférderung, Berufsférderung und
Arbeitsplatzumsetzung besprochen und angeregt werddeder Krebspatient im
erwerbsfahigen Alter muss im Rahmen der stationamnschlussheilbehandlung
diesbezuiglich beraten und betreut werden. In derakoedizinischen Stellungnahme des
Entlassungsschreibens muss grundsatzlich auf dezigle berufliche Situation des
Krebspatienten eingegangen werden” (Delbrtick, 1996856). Eine besondere Bedeutung
erhalt dabei die Stufenweise Wiedereingliederunggis Arbeitsleben.

Psychologische MalRnahmen innerhalb der onkologmsd¢Rehabilitation befassen sich mit
dem besseren Umgang mit Angsten und Depressionyiek sich mit dem eventuell
eingeschrankten Selbstwertgefiihl auseinandergegetzies kann eine Neuorientierung der
Anspriiche und Lebensziele thematisiert werden. Begvéltigung einer Krebserkrankung
stellt somit eine starke psychische Belastung dad wes konnen verschiedene
Reaktionsphasen nachgewiesen werden, die haufig parallel mit den Krankheitsphasen
laufen, flieRend ineinander Ubergehen oder gelégeritbersprungen oder parallel verlaufen.
Deswegen ist eine Zusammenarbeit zwischen ArzteycH®logen, dem medizinischen
Hilfspersonal sowie Selbsthilfegruppen und Laieaorgationen von grol3er Bedeutung.
Psychische Storungen koénnen dabei aufgrund vonnmgeen, prothetischen, sozialen,
beruflichen oder kosmetischen Ursachen auftretemheD sollten psychologische Hilfen

niemals getrennt von medizinischen, sozialen odarflichen Hilfen verlaufen.
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Soziale Mal3Bnahmen in der onkologischen Rehabditatind zum einen bei eingetretener
Pflegebediurftigkeit wichtig, da diese passive Rdleggurftigkeit auf ein Minimum reduziert
werden soll und eine entsprechende Versorgung sttiibnangeregt werden sollte. Zudem
kann eine Einleitung von Fremdhilfe und Unterstatgu schon innerhalb der
Rehabilitationsmal3hahme erfolgen, nachdem per¢inlRessourcen ausgeschopft worden
sind. Selbsthilfegruppen spielen in diesem Zusanihaeg ebenfalls eine wichtige Rolle, da
diese Uber medizinische und prothetische Sachkennierfligen und differenziertes
sozialdienliches Wissen bereitstellen konnen.

Die onkologische Rehabilitation sollte von Arztenit mehabilitativer Ausbildung und
onkologischer Erfahrung durchgefihrt werden. Zudesollten Psychologen und
Pflegepersonal, aber auch professionellen Helfetn, Sozialarbeitern, Stomatherapeuten,
Prothetikberater, Logopaden, Physiotherapeuten, pbhynerapeuten u.a. beteiligt werden.
Teamarbeit sollte im Mittelpunkt stehen und die tArals Koordinatoren und Integratoren
agieren. Behandlungsziele und die Durchfihrung Tderapie sollte im Team gemeinsam

erstellt und Gberwacht werden.

4.3.6 Qualitatssicherung

Seit 1997 existieren einheitliche Instrumente zuwal@atssicherung fur die stationaren
Rehabilitationseinrichtungen, die im Routineeinsatgewandt werden.

Die gesetzliche Qualitatssicherung ist seit 2001 §n20 des SGB IX verankert. Die
vorhandenen Instrumente fur die stationdre und #amba Rehabilitation werden dabei
standig vor dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeitd Effizienz weiterentwickelt. Zudem

werden Leitlinien und Reha-Therapiestandards in deschiedenen Programme der
Qualitatssicherung eingearbeitet. In der onkoldgsc Rehabilitation werden mittels
Datenerhebungen und vergleichenden Auswertungen 8teuktur-, Prozess- und

Ergebnisqualitat auf Wirksamkeit und Effektivitapgtft. Durch individuelle Therapieplane,
die Bewertung arztlicher Reha-Entlassungsberiahteger-Review-Verfahren, der Erfassung
und Auswertung des therapeutischen Leistungsspektrutanhand von Daten zur
Klassifikation  therapeutischer  Leistungen (KTL), rdeImplementierung von

Reha-Therapiestandards, dem Nachvollzug der Katdinder rehabilitativen Versorgung
(Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung, biehdl Rehabilitation) wird der aktuelle
Stand erfasst und sichergestellt (Pottins, Irle &3Gkéwitz, 2009, S. 272).

RegelmaRige  Rehabilitandenbefragungen dienen zudeer Uberprifung  der

Patientenzufriedenheit und der Sicherstellung dixgektiven Behandlungsergebnisses. Die
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Qualitat der Struktur und Organisation der Rehglibnseinrichtung wird dabei durch
Personal und Ausstattung, die Qualitat der Org#nisadurch Aufnahme — Procedere,
Therapieplanung sowie Visitendurchfihrung, die 8t und Prozessmerkmale durch
Konzept, Qualititsmanagement, interne Kommunikatiol Personalentwicklung erfasst.
Seit einigen Jahren haben modulare Standards dlénie@ Einzug in die Rehabilitation
erhalten und es existieren bisher fir sechs Indiksbereiche bereits evidenzbasierte
Vorgaben, seit Sommer 2007 zum Beispiel auch Rdtemapiestandards flr
Brustkrebspatientinnen.

Die Wirksamkeit und der 6konomische Nutzen der todischen Rehabilitation werden
dabei durch Wirksamkeitsstudien und der Auswertitdgerbezogener Routinedaten belegt.
Erfolgsindikatoren sind dabei die subjektive Bewedg des Reha-Prozesses durch den
Rehabilitanden, der Abbau von Risikofaktoren, derachgewiesene bessere
Gesundheitszustand, die Bewaltigung der Folgenrelfrkrankung und schliel3lich die
Ruckkehr zur Arbeit (Pottins, Irle & Kursukéwitz0@9, S. 274). Wesentlichste Dimension ist
die gelungene Integration des Rehabilitanden imgeHrsleben, sowie der persénliche Nutzen
des Rehabilitanden fur seine Lebensqualitat.

Nach oder wahrend einer stationaren Rehabilitatkamn zuséatzlich eine berufliche
Rehabilitation durchgefuhrt werden, die mittelsesirAntrags nach Schwerbehindertenrecht
gestellt werden kann. Hier wird eine Einteilung den Grad der Behinderung (GdB)
vorgenommen. Diese geht mit einen besonderen Kindgschutz am Arbeitsplatz einher
und verpflichtet den Arbeitgeber zu einer angememseéVNiedereingliederung. Dies kann
beispielsweise uber eine innerbetriebliche Umseiziaimaoglicht werden, oder eine
Arbeitsplatzanpassung (Entscheidung durch Arbeégelygf. Personalrat, betriebliche
Vertrauensperson fur Schwerbehinderte oder Betirghs Eine weitere MalRnahme stellt die
Stufenweise Wiedereingliederung ins Erwerbsleben dee fur einige Wochen bis drei
Monate befristet ist und bei der mit einer redueierStundenanzahl (mindestens drei Stunden
taglich) oder halbtags begonnen wird. Im Rahmen Qte$enplans, der dafur erstellt wird,
steigt die Stundenzahl kontinuierlich an. Die Firiarung erfolgt durch ein Teilkrankengeld
und ein ausgeglichenes Arbeitsgehalt oder durctewgezahltes Krankengeld. Die Dauer der
Leistung ist so von der Dauer des Krankengeldbealdsingig. Der Arbeitnehmer gilt in
dieser Zeit weiterhin als arbeitsunfahig krankgestten. Ist eine Weiterbeschaftigung nicht
maoglich oder ist der Patient arbeitslos, kann ddseiAsamt die Kosten fur die Vermittlung zu
einem geeigneten Arbeitsplatz Ubernehmen oder dtirggliederung fir Behinderte

finanzieren. Dabei handelt es sich um vorribergeé@dmanzielle Zuschiisse an Arbeitgeber
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oder die Kosten fur eine berufliche Qualifizieruhgeitere berufsfordernde Mal3nahmen sind
Umschulungsmalinahmen, die ein bis zwei Jahre inf&érderungswerken durchgefuhrt
werden oder die Anstellung in einer Werkstatt fehBiderte Menschen.

Malinahmen zur sozialen Rehabilitation und mateneAbsicherung greifen vor allem bei
einkommensschwachen Verhaltnissen. Dabei wird ledsspeise ein Antrag beim Sozialamt
auf ,Hilfe zur Weiterfihrung des Haushaltes” duidaushaltspflegekrafte gestellt. Ebenfalls
beim Sozialamt kann ein Antrag auf ,Hilfen zum Lebenterhalt* und ,Hilfen in besonderen
Lebenslagen“ gestellt werden, welche monatliche kmmngszulage, Bekleidungshilfen,
Heizkostenzuschisse u.a.m. enthalten kénnen. InmBalder ,Hilfe zur Weiterfihrung des
Haushaltes* kann ein Antrag auf Haushaltshilfe gJéstverden, wenn die Weiterfihrung des
Haushaltes beispielsweise auf Grund eines staBond@ufenthaltes nicht mdglich ist.
Voraussetzung daflr ist, dass Kinder unter 12 dabder ein behindertes Kind im Haushalt
leben und keine andere Person in der Lage ist dewshlt fortzufihren. Finden und
Einstellen einer Haushaltshilfe liegt in der Veraottung des Patienten. Die Krankenkasse
zahlt hierbei unterschiedliche Stundensatze. Zumareden niedrigeren Satz fur eine private
Ersatzkraft (nicht verwandt oder verschwégert bisGPad) und den hdheren Satz fur eine
hauptberufliche Haushaltshilfe. Bei Verwandten/\¢amgégerten bis zweiten Grad kdnnen
Fahrtkosten und Verdienstausfall bei Berufstatigem der Krankenkasse tbernommen
werden.

Im Rahmen der Mal3Bhahmen zur materiellen Absichehatgeder Patient einen Anspruch
auf Krankengeld, wenn er durch die Krankheit agugifahig ist oder er auf Kosten der
Krankenkasse stationdr oder ambulant in einem Kualn&kus, einer Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung behandelt werden musse Dauer des Krankengeldes ist
insgesamt auf 78 Wochen beschrankt, dazu zéhleh &aobnfortzahlungen, und kann
innerhalb von drei Jahren vom Beginn der Arbeitabitgfkeit beantragt werden. Die Hohe des
Beitrags betragt 70 % des erzielten regelmaRigentt@)Arbeitseinkommens, darf jedoch
nicht 90 % des Nettoeinkommens Ubersteigen. Zudemdem die Halfte der Beitrdge zur
Renten- und Unfallversicherung abgefiihrt. Eine Ebsminderung wird durch ein arztliches
Gutachten festgestellt, dass eine erhebliche Gadidlgroder Minderung der Arbeitsfahigkeit
bescheinigt. Die Krankenkassen kdnnen zudem eiisé \Fen zehn Wochen setzten in denen
ein Antrag auf medizinische Rehabilitation gesteilterden muss, weil ansonsten bis
Antragstellung der Krankengeldanspruch hinfalliguisd erst ab dem Tag der Antragstellung

wieder auflebt.
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Im Zusammenhang der Leistungen der Krankenkassemeweauch Kosten fur Fahrten und
Transporte Ubernommen, wie beispielsweise Fahdensationaren Krankenhausaufenthalt.
Dabei werden zehn Prozent Ubernommen, jedoch mé&xaetan Euro pro Fahrt. Wenn
Fahrten im Rahmen verschiedener Behandlungszyldgaerachnet werden, gibt es nur eine
Zuzahlung bei der ersten und letzten Fahrt. In Ahsmefallen mit vorheriger Genehmigung
werden auch Fahrten zu ambulanten Behandlungenesawr- und nachstationaren
Behandlungen Gbernommen.

Eine weitere MalBhahme im Rahmen der Rehabilitatimt ein Antrag auf
Erwerbsminderungsrente, der mit schriftlicher Befantung des Arztes beim Rententrager
gestellt werden kann. Dabei ist die Gruppe der eorBerufstatigen betroffen, die eine
versicherungsrechtliche Anwartschaft erfullen unthee Wiedereingliederung in das
Erwerbsleben wegen des bereits fortgeschrittenemkfreitsstadiums durch Metastasierung
oder ggf. eine schwerwiegende Nebenerkrankung &absehicht mehr aussichtsreich
erscheint. Dabei muss eine mindestens 12 bis 14aMomandauernde Arbeitstatigkeit
vorliegen und der Krankengeldanspruch von 18 Manatgerschritten sein. Ein Antrag auf
Erwerbsminderungsrente kann also ein Jahr nachmdereKrankschreibung gestellt werden.
Der Patient muss als Schwerbehindert anerkannt ¥é&mn das 61. Lebensjahr noch nicht
erreicht wurde ist das nur tber die versicheruradliehe Anwartschaft moglich. Diese kann
durch zuriickliegende Beschaftigungszeiten oder Imgif&ige freiwillige Beitrdge in die
Rentenversicherung (fir Selbststandige) erreichtdare (Wartezeit von mindestens 60
Kalendermonaten Versicherungszeit). Eine weiterglibkeit ist flr die letzten 5 Jahre vor
Eintritt des Versicherungsfalls bestimmte Ersaterei (Bsp. Kindererziehungszeiten)
nachzuweisen. Eine Erwerbsminderungsrente kann Ieiler oder teilweiser
Erwerbsminderung gezahlt werden. Als Richtmald daéinit der allgemeine Arbeitsmarkt.
Im Rahmen der Bewilligung wird in der Regel eine ekwbis drei Jahre dauernde
Erwerbsminderungsrente gezahlt, die im Anschluss Imeantragt werden muss und nach
neun Jahren als unbefristet bewilligt wird. Der ®ewersicherungstrager kann der
Versicherte in diesem Rahmen auffordern an einéraRétationsmafRnahme teilzunehmen,
um die Erwerbsfahigkeit zu bessern oder wiedertstetien.

Bei Schwerpflegebedurftigkeit kénnen auch Leistingaus der Pflegekasse abgerufen
werden. Diese werden meist von ambulanten Krankeggitraften und Hausbesuchsdiensten
fachlich und menschlich durchgefiihrt. Ein Antradlteoauf Anraten des nachsorgenden
Arztes mdglichst frihzeitig bei der Pflege-bzw. #kankasse vom Patienten oder einem

Angehorigen gestellt werden. Uber Art und Umfang fieanziellen Leistungen und ggf.
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zusatzlichen Bereitstellung notweniger pflegerischélfsmittel entscheidet nach einer
ausfuhrlichen Prufung der medizinische Dienst. Hiaasliche Krankenpflege kann erbracht
werden, wenn eine Krankenhausbehandlung nicht st vermieden oder verkirzt
werden kann und zur Sicherung des Ziels der aneticBehandlung fihrt. Sie muss durch
geeignete Pflegekréafte durchgefiihrt werden undeiskzelfallabhangig. Sie umfasst die
erforderliche Grund- und Behandlungspflege (z. Basehen, lagern, Verbandwechsel,
Spritzen etc.) sowie hauswirtschaftliche Versorg(m@®. Einkaufen, Kochen, Putzen, etc.).
Die Dauer betragt maximal vier Wochen und kann us#ahmefallen nach Begutachtung des
medizinischen Dienstes auch langer gewahrt werd®er Anspruch auf hausliche
Krankenpflege besteht nur, wenn eine im Haushdberlde Person den Kranken im
erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgemrk (Hahn, 2006, S. 381). Weitere
Leistungen im Rahmen der Pflegekassen sind dieturgjen nach SGB Xl, die eine
Einteilung der Pflegebedirftigkeit in drei Pflegdsnh vorschreibt. Je nach Pflegestufe
konnen Sachleistungen (Pflegeeinsatze von Sozials¢m, ambulanten Pflegediensten) oder
Geldleistungen (Pflegegeld bei Betreuung durch Amgehoérige oder selbstbeschaffte
Pflegekraft) oder eine Kombination aus Sach- untii@istungen genehmigt werden.

Vor, wahrend oder nach einer stationaren RehatmitamalRnahme kann eine Einteilung in
den Grad der Behinderung (GdB) vorgenommen werBabei besteht fur Krebspatienten
ein Anspruch auf GdB von 50 uber die ersten fumrdaandere Schaden an Organen oder
GliedmalRen werden dann bis maximal 100 zusatzliobbegogen. Funf Jahre nach der
Diagnose kann dieser bei tumorfreiem Befund, keahveis von Rezidiven oder Metastasen
wieder herabgesetzt werden. Dariiber entscheidéirdéiche Dienst des Versorgungsamtes,
bei dem auch der Antrag gestellt wird. Mit unteredlichen Graden der Behinderung gehen
steuerliche Verginstigungen (nach GdB gestaffedigsphalisierte Freibetrdge in Lohn- und
Einkommenssteuer), ein besonderer KiindigungsscBusatzurlaub (drei bis sechs Tage pro
Jahr), Vergunstigungen bei Antrag auf WohngeldriEisermaf3igungen bei Veranstaltungen
und ein Anspruch auf Altersrente ab 60 einher. Bedtzlichen Einschréankungen kénnen
unter anderem die Merkzeichen G (gehbehindert), B&gleitperson notwendig), aG
(auRergewohnlich Gehbehindert), H (hilflos), Bli@l), B (Begleitung notwendig) und RF
(Befreiung von Rundfunkgebtihren) vergeben werden.

4.5 Die Rehabilitation des Prostatakarzinoms

Nach lokaler Therapie wird dem Patienten laut Sighh& (2009) fur Prostatakarzinome

.eine fachspezifische Rehabilitation zum BeisprlHorm einer Anschlussheilbehandlung
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(AHB)* (Junemann, Ebermayer, Kaufmann, Otto & Wei@, 2009, S. 159) empfohlen.
Eine Rehabilitationsmalinahme kann ambulant odertios#a erfolgen. Nach
Prostatakrebsbehandlung ist der Rehabilitationsbesdéar verschieden. Er wird beeinflusst
durch das Krebsstadium, den weiteren Erkrankungehdurch die Therapieform (Heim &
Schwerte, 2006).

4.5.1 Ziele

Die als Folge einer radikalen Prostatektomie atgtr@en Funktionsstorungen, wie
Harninkontinenz und erektile Dysfunktion, werden @iner Rehabilitation behandelt

(Junemann et al., 2007). Nach einer Strahlentierdaat eine Rehabilitation das Ziel der
Behandlung der Funktionsstérungen, die durch dieh&ntherapie aufgetreten sind,
insbesondere von Funktionsstorungen der Blase wexl Dlrms sowie einer erektilen

Funktionsstérung (Junemann et al., 2007).

Weitere Ziele einer Rehabilitation nach Kombinasbehandlung von radikaler

Prostatektomie und der Strahlentherapie ist die défieerstellung der physischen und
psychischen Leistungsfahigkeit, der Verbesserung deilhabe am Leben und die

Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit (Jinemanalgt2007).

Ein weiteres Ziel ist die Behandlung der, durch déangel an Testosteron entstandenen
Belastungen. Testosteronmangel kann zu vasomdteriBeaktion wie ,Schweil3ausbriichen,
Schlafstérungen, Gewichtszunahme, Leistungsmindgr@efthlslabilitat, Gyndkomastie,

Libidoverlust, Fatigue und kognitiven Stoérungen‘efr & Schwerte, 2006, S. 436) flhren
(Heim & Schwerte, 2006). Eine Gynakomastie ist egia- oder beidseitige VergroRerung

der mannlichen Brustdriisen, oft aufgrund eines hegmd Ostrogenspiegels” (Weisbach &
Boedefeld, 2005, S. 255). Weiterhin kdénnen nachgdadauernder Hormontherapie
Osteoporose und Osteopenie (Minderung der Knochbktaji auftreten. Damit ist das Risiko

fur Oberschenkelfrakturen erhoht. Das HauptzielerifRehabilitation ist jedoch die

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensy(déién & Schwerte, 2006).

4.5.2 Rehabilitationsdiagnostik

In der Rehabilitation werden Untersuchungen zum aRedarf, zum Verlauf und zur
Ermittlung des Erfolges am Ende der Rehabilitatanchgefiihrt. Die Diagnostik ist sowohl
im somatischen, als auch im psychologischen Beffeicktionell und zielorientiert. Es erfolgt
weiterhin die Diagnostik zur berufsorientierten Rleifitation. ,Beeintrachtigungen der

Aktivitditen und drohende und manifeste Einschragkeuander Teilhabe am o6ffentlichen
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Leben sowie relevante Kontextfaktoren sind festdlest und die Mdglichkeiten zu ihrer
Beeinflussung“ (Heim & Schwerte, 2006, S. 436/48Ay zu prufen.

4.5.3 RehamalRnahmen bei Prostatakarzinom

Die Rehabilitation der Prostatakrebspatienten gtfatultidisziplinar bei Komorbiditat und
mit Unterstltzung multimodaler Therapiekonzeptenédtiann et al., 2007).

Zum Team der Rehabilitation gehéren unter andersyci®logen, Arzte, Sozialarbeiten,
Ergo- und Physiotherapeuten, Erndhrungs- und Refi@besowie Pflegekréafte. Des Weiteren
konnen externe Fachkrafte beziehungsweise Kor@ilty angefordert werden (Heim &
Schwerte, 2006).

Die Physiotherapie steht im Mittelpunkt des Kontizigainings bei Belastungsinkontinenz
(Junemann et al., 2007). Der Verlust der Harnkamiz ist fir Patienten sehr belastend und
einschrankend. Inhalt des Kontinenztraining istldésrmieren des Patienten tber ,Anatomie
und Physiologie von Blase und Becken, Wahrnehmungsjen der Muskeln des kleinen
Beckens, konzentrative Entspannungsibungen, Ateng@my Mobilisierung von
Gelenkblockaden, gezieltes Training des externdhieRmuskels, Beckenbodentraining und
Blasentraining” (Heim & Schwerte, 2006, S.438). Opaysiotherapeutische Behandlung
erfolgt dabei in Einzel- beziehungsweise Gruppdimggt und beachtet die Komorbiditaten
und Schmerzzustande des Patienten. Bei Inkontimeheinem héheren Schweregrad wird
eine blasenfunktionsstabilisierende Medikation restdig (Junemann et al., 2007). Zur
Verbesserung des Muskeltrainings kann ein elektogrgphisches Biofeedback-Training
erfolgen. Wenn keine Besserung eintritt, kénnereegn Ursachen wie ,Harnwegsinfektion,
Detrusorinstabilitat, subvesikale Stenose* (Heim &chwerte, 2006, S.438) dafir
verantwortlich sein (Heim & Schwerte, 2006). Dertiesor ist die Kurzbezeichnung des
Musculus detrusor, dem sogenannten Harnaustreilt&ire vestikale Stenose ist eine
Einengung eines Kanals der Harnblase (Boss & Jadde5). Dies muss vorab geprift
werden (Heim & Schwerte, 2006). Bei anhaltendenbroen kdnnen sich die Patienten
unter anderem Uber ein Kondomurinal (Heim & Schee006), ein ,schlauch- oder
flaschenformiger Behéalter zum Harnauffangen benikidwontinenz” (Boss & Jackle, 1995, S.
785), Inkontinenzvorlagen und Kontinenzslips Infatmanen einholen (Heim & Schwerte,
2006)

Im Anschluss an eine Prostataerkrankung tretenidn&éxuelle Funktionsstérungen auf.
Diese sind von vielen Faktoren, wie zum BeispielRietenz vor der Behandlung, dem Alter,

den begleitende Erkrankungen, der Tumorgréf3e unddeler Operation abhangig. Hierbei
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kann der Patient eine psychoonkologische Betreuund Paarberatung, aber auch ein
Erektionshilfe erhalten (Heim & Schwerte, 2006).dém kann die Unterstitzung bei der
Krankheitsverarbeitung angeboten werden. Wichtigeest&ndteile der stationaren
Rehabilitation sind die Nachbereitung von Inforroaén, Gesprachskreise, Vortrage und das
Fihren von Einzelgesprachen mit Arzten, Psychologad Sozialarbeitern (Jinemann,
2009). Somit kann der Patient zur Einflussnahme diaf Behandlung motiviert werden

(Jinemann et al., 2009).
4.6 Die Rehabilitation des Brust — Karzinoms

Die Rehabilitation des Mamma-Karzinoms sollte dierdiche Kérper, Psyche und soziale
Aspekte umfassen. Dabei werden unterschiedlichde Zie den einzelnen Bereichen
festgelegt. Die Ziele im physischen Bereich umfass&s Wiederherstellen und erhalten von
Wohlbefinden sowie der Funktionsfahigkeit. Es sfie Beschwerde- und Schmerzfreiheit
erreicht werden sowie das hdchstmdgliche MalR anjektiNer, selbstbestimmter
Lebensqualitédt bei eingetretener Pflegebedirftigkeewirkt werden. Die Ziele im
psychischen Bereich sollen das Wiedererlangen urtthlten von Selbstsicherheit und
Wertgefuhl sowie die Befahigung zur Bewaéltigung @ers der Krankheit resultierenden
Angste, Konflikte, emotionale sowie sonstige Belagen. Im sozialen Bereich sollen die
Wiedererlangung, Erhaltung oder notfalls Verandgruwon Rollensicherheit im
Beziehungssystem Familie, Beruf und Umfeld, malleridbsicherung sowie die Erhaltung
einer selbstbestimmten, menschenwtrdigen Lebensighrbei bereits eingetretener
Pflegebediurftigkeit im Mittelpunkt stehen. Die Lteisgen konnen bei der Kranken- oder
Rentenversicherung beantragt werden, die wiederaoh I8GB V und VI tber Art und
Umfang der einzelnen Leistungen entscheiden.

Medizinische Leistungen in der Rehabilitation werdein der Regel vom
Rentenversicherungstrager, in Einzelfallen von ideankenkasse oder dem Sozialamt (bei
Nichtversicherten) auf Antrag gewahrt. Eine Ansebheilbehandlung wird dabei noch
wahrend des Krankenhausaufenthaltes beantragivodeKrankenhaus aus direkt eingeleitet.
Die Anschlussheilbehandlung soll zur Frihmobiligrey des Patienten dienen. Neben dem
Patienten selbst kann auch ein nicht selbstverd@hAngehoriger einen Antrag stellen. Im
Rahmen des Antrags erfolgt eine Eigenbeteiligung) \dersicherten, die in der Regel zehn
Prozent betragt und maximal zehn Euro umfasst. eDieenn in materiell begrindeten
Hartefallen entfallen, beispielsweise wenn ein Kimter 12 Jahren im Haushalt lebt oder ein

behindertes Kind auf entgeltliche Versorgung angsen ist.
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In der Rehabilitation werden verschiedene geeignd@3nahmen je nach Einzelfall
ausgefuhrt, die sowohl medizinisch, beruflich alsrasoziale Hilfe umfassen. Das Ziel der
medizinischen Rehabilitation ist laut Hahn (2006h dlurch die Krankheit und Behandlung
beeintrachtigen kérperlichen Zustand zu besserm, Flinktion und Leistungsfahigkeit
wiederherzustellen, das Fortschreiten der Kranklzeit verhindern, das gréf3tmdogliche
Wohlbefinden zu erreichen und eine Schmerzfreibeitfordern. Verschiedene Hilfsmittel
sind in Tabelle 8 dargestellt.

Ebenfalls Hilfsmittel sind Einzelfallhilfsmittel zu Erfolgssicherung der
Krankenhausbehandlung oder zum Ausgleich einerrBiehung. Diese dirfen jedoch nicht
allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen ¢ebsmin. Die Heil- und Hilfsmittel
missen im Vorfeld von der Krankenkasse genehmigtessom Arzt verordnet sein und es
muss in jedem Fall tiber eine kostengunstige Altereanformiert werden.

In der medizinischen Rehabilitation kommen ebesfakrschiedene physiotherapeutische
Malnahmen, wie Krankengymnastik oder manuelle Lydrgihage zum Einsatz. Diese
sollten regelméRig durchgefuhrt werden und je nZaktand und Verlauf auch nach der
Rehabilitation verordnet werden. Ein weiterer wight Bestandteil der medizinischen
Behandlung stellt die sportliche Betatigung dae duch aul3erhalb der Rehabilitation in
fachlich und arztlich geleiteten Gruppen ,Sport Riauen in der Krebsnachsorge” von den
Krankenkassen bezuschusst werden. Weitere MalRnalmmeer Rehabilitation werden im
Bereich gesundheitsbewusste Lebensfihrung durchdefiwobei hier Hinweise und
Anleitungen zur gesundheitsbewussten Lebensfuhriirmahrung und Psychohygiene
gegeben werden sollten. Laut Hahn (2006) bedurf@rbit 15 % der Betroffenen einer
psychotherapeutischen Behandlung, die vor allem diereiche psychische
Verarbeitungsproblematik, = Depression, posttraurdiatis Belastungsreaktion  und
Partnerschafts- oder familiendynamische Konfliktemfassen sollte und auch nach der
stationaren Maflinahme bei Bedarf bei einem psyclaogisch versierten Psychotherapeuten

mit Kassenzulassung weitergefiihrt werden sollten.

5 Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation

Bei Krebserkrankungen ist mit unterschiedlichen rikieeitsfolgen zu rechnen, die zu
Einschrankungen in verschiedenen Bereichen desnkefithren konnen. Diese stehen im
Zusammenhang mit den Fortschritten in der Therapmrch die Therapie kann es zu
Nebenwirkungen kommen, die Einfluss auf die Lebaaktit des Patienten nehmen kdnnen.

Deshalb sind rehabilitative MalRnahmen fir chroresélrebserkrankungen in den letzten
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Jahren immer weiter gestiegen (Koch, 2002). Kiiiess®iskussionen im Zusammenhang mit
der Rehabilitation von Krebserkrankungen besagass ds Probleme bei der Feststellung des
Rehabilitationsbedarfes, des rehabilitativen Angebo und fehlende Konzepte in
wohnortndhe gibt. Eine weitere Schwierigkeit zeitig Einbindung in das onkologische
Versorgungssystem (Koch, 2002).

Zudem besteht die Frage in vielen Untersuchungenauch in der vorliegenden Arbeit nach
dem Nachweis der Wirksamkeit dieser rehabilitativiela3nahmen bei onkologischen
Patienten.

Seit den 90er Jahre gibt es eine Reihe outcomegbeeo Evaluationsstudien, ,deren
Ergebnisse insgesamt belegen, dal} stationdre @mche Rehabilitationsmal3nahmen
statistisch bedeutsame und klinische relevantekteffeewirken* (Koch, 2002, S. 12). Bei
diesen Evaluationsstudien handelt es sich haupisicim Pré-Post-Vergleiche. Dabei
werden Parameter verwendet, die sich auf korperlichd psychische Beschwerden, wie
Angst und Depression und auf die LebensqualitaPagienten beziehen. Sie zeigen in diesen
Evaluationsstudien  hinsichtlich  ihrer  Belastungsstion = Verbesserungen  zum
Rehabilitationsende (Koch, 2002). Dennoch gibt ast IKoch (2002) weiterhin noch
uneinheitliche Ergebnisse zur langfristigen Wirkkamh der Rehabilitation bei
Krebserkrankungen. Dabei stehen bei diesen Unteusigen die Erfassung psychosozialer
Parameter und die Lebensqualitat stark im Vordedjruveniger berlcksichtigt werden

medizinische und funktionale Parameter (Koch, 2002)

5.1 Lebensqualitat

Zum ersten Mal wurde der Begriff Lebensqualitat @92 einer Abhandlung mit dem Titel
Volkswirtschaft und Wohlergehen erwéahnt. Willi Bdarhat den Begriff der Lebensqualitat
1967 in Deutschland eingefiihrt. Er sah es als é#h des Sozialstaates. Die Amerikaner
setzten diesen Begriff mit wirtschaftlichem Waclmstgleich. In der Medizin verwendete man
den Begriff Lebensqualitat erst seit den 70er Jahkittelpunkt der Diskussion war die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Sie sollte Brandlungserfolg aus Patientensicht
beschreiben (Debus, 2005).

Das Konstrukt der Lebensqualitdt hat in den letzlahren immer mehr an Bedeutung
gewonnen. Dabei ist die Onkologie einer der er®ereiche in denen die Erfassung der
Lebensqualitat eine entscheidende Rolle spieltiRlearg & Lippke, 2006).

Es ist schwierig das Konstrukt Lebensqualitat genaerfassen, da es nicht oder nur schwer
direkt beobachtbar ist. Die Weltgesundheitsorgdinisg1997) beschreibt die Lebensqualitat
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als eine ,subjektive Wahrnehmung einer Person iltserStellung im Leben in Relation zur
Kultur und den Wertsystemen, in denen sie lebt imnBezug auf ihre Ziele, Erwartungen,
Maflstabe und Anliegen. Es handelt sich um ein dwédtonzept, das in komplexer Weise
beeinflusst wird durch die kérperliche GesundheieePerson, den psychischen Zustand, die
sozialen Beziehungen, die personlichen Uberzeugungad ihr Stellung zu den
hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt® (RemgeBeLippke, S, 2006, S.29, zitiert
nach WHO).

In der medizinischen Forschung steht die gesurslesbgene Lebensqualitéat im
Mittelpunkt. Sie beinhaltet ,krankheitsbedingte périche Beschwerden, psychische
Verfassung im Sinne von emotionaler Befindlichkea]gemeinem Wohlbefinden und
Lebenszufriedenheit, erkrankungsbedingte funkten&inschrankungen in alltaglichen
Lebensbereichen wie Beruf, Haushalt, und Freizait Ausgestaltung zwischenmenschlicher
Beziehungen und sozialer Interaktionen sowie krang&hedingte Einschrankungen in diesem
Bereich” (Renneberg & Lippke, 2006, S.30). Gesuitdhezogene Lebensqualitat ist dabei
keine feste Grof3e und veranderbar (Renneberg &kkeipp006).

Die erhobenen Daten zur Lebensqualitat kénnen irmnfea von klinischen Studien, zur
Planung von Behandlungen, als Pradikator des Bdinagskrfolges und als
Entscheidungshilfe bei der Wahl der Behandlungweatligen Rehabilitationsmal3nahmen
oder palliativen Behandlungskonzepten eingesetzteve (Deutschinoff; Friedrich; Thiem;
Voigtmann& Pientka, 2005).

Die Herausforderungen an Lebensqualitatsstudiendiist Definition einer bedeutsamen
Anderung der Lebensqualitat, das heiR3t die wictgigsragen sind: was ist eine relevante
Anderung, wie kann diese erfasst werden und welBkdingungen filhren zu diesen
Veranderungen (Deutschinoff et al., 2005)? Ein eveitHerausforderung ist der Vergleich
unterschiedlicher Instrumente und die Anwendung $@eziellen Patientengruppen wie
.Patienten, die einer Knochenmarks oder Stammaebplantation unterzogen werden,

padiatrische Patienten und altere onkologischeeR&tn“ (Deutschinoff et al., 2005, S.171).
5.2 Messung von Lebensqualitat

Lebensqualitédt kann mittels verschiedener Methoedasst werden, zum Beispiel durch
Fragebogen, die auf der Selbsteinschatzung desnBati beruhen, oder mittels Interviews.
Eine Fremdeinschatzung durch Arzte oder Familieehfigge kann sich ebenfalls zur
Erfassung der Lebensqualitat eignen. Methodischdadiei immer zu beachten, dass die

testtheoretischen Gutekriterien beachtet werden.
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Zu den wichtigsten Gutekriterien in diesem Zusanimaeg gehéren die Reliabilitat, die die
Zuverlassigkeit des Instruments bestimmt, die Vdiddie die Gultigkeit des zu messenden
Konstrukts bestimmt und die Responsititdt, die 8ensitivitat fir die therapiebedingten
Anderungen bestimmt.

Man unterscheidet zudem verschiedene Kriterien Beurteilung von Verfahren, die die
Lebensqualitdt messen. Man kann zwischen Ubergosfe und spezifischen Verfahren
unterscheiden, die entweder fir verschiedene Eklaragen und Lebensbereiche angewandt
werden konnen oder flr einen speziellen Bereictviekelt worden sind. Des Weiteren kann
man einzelne und multiple Komponenten einbezietig®, mit dem Verfahren gemessen
werden. Ein oben bereits erwdhnter Unterschiedehestudem zwischen Selbst- und
Fremdbeurteilungsinstrumenten. Zudem kann manndiagrhationen tber das Verhalten oder
Uber die Bewertung des Patienten erhalten. Laulirigelr, Petersen und Mehnert (2010)
sollte ein Verfahren zur Erhebung von Lebensqualitéultidimensional, von Patienten
beurteilbar sein und die subjektive Erfahrung desieften reflektieren. Zudem sollte es
konzeptionell fundiert, den testtheoretischen Giiltetken gentigen, patientenfreundlich und
in seinen Messwerten klinisch interpretierbar sd@iabelle 9 und Tabelle 10 geben einen
Uberblick tiber die von Bullinger, Petersen und Mahr§2010) dargestellten und gangigen
Verfahren.

Laut Bullinger, Petersen und Mehnert (2010) sireladh meisten zu empfehlenden Verfahren

aufgrund ihrer ausreichenden psychometrischen Edaleiten:

« EORTC
« QLQ-C-30
- FACT

.« FLIC

- QOLCA

e SF-36 Health Survey

» Spitzer-Index

* Rotterdam Symptom Check Liste.
Zudem hat sich die Verflgbarkeit der Instrumentelém letzten Jahren stark verbessert. Es
gebe jedoch zu wenige Studien, die die verschiedeverfahren Uberprifen und den
aktuellen Stand der Forschung wiedergeben. Die temeisStudien existieren zur
Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen.
Abschlie3end gilt festzuhalten, dass sich die Erhgbvon Lebensqualitat vor allem zur

Uberprifung und Uberwachung des Therapieprozesgasteda eine direkte Riickmeldung
73



5 Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation
5.3 Lebensqualitat im Zusammenhang mit Prostatakeélabilitation

in Bezug auf das subjektiv empfundene BefindenRiggenten moglich ist und so beeinflusst

werden kann.

5.3 Lebensqualitat im Zusammenhang mit Prostatakresrehabilitation

Aufgrund vieler Symptome, die die Lebensqualitdtesi Patienten mit Prostatakarzinom
einschranken, wird eine stationdre Rehabilitatiomp®hlen. So besteht, wie bereits oben
benannt, haufig eine Stérung der Harnfunktion mkohtinenz und erektiler Dysfunktion.

Durch mehrere Moglichkeiten, die eine onkologisékehabilitation bei Prostatakarzinom

bietet, kann es zu einer Besserung der Funktiooereder Lebensqualitdt kommen.

5.3.1 Studien zur Lebensqualitat in Deutschland

Im Anhang in Tabelle 11 wurde eine kleine Auswaldin vKrebsstudien speziell von
Prostatakrebspatienten als Ubersicht im Pra-Posiidieh dargestellt. Der Pra-Post-
Vergleich zeigt, ob es zu einer Anderung bei detieR&n nach einer Behandlung, zum
Beispiel der Rehabilitation, kam.

Otto & Dombo (2002) priften 145 Prostatakarzinongraén in der stationéren
Rehabilitation unter anderen auf Verdnderungen desundheitsbezogenen und der
krankheitsbezogenen Lebensqualitdt zu 3 Messzéitpnn Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat wurde mit dem SF-36 und die krartkhezogene mit dem EORT-QLQ-C30
ermittelt. Die Werte der QLQ-C30 und der LQ-Skaldes SF-36 zeigten signifikante
Verbesserungen auf allen Skalen, Ausnahme war lgjenzeine Gesundheitswahrnehmung
des SF-36. Des Weiteren verminderten sich die Belgen und der psycho-edukative
Therapiebedarf fir Schlafstorungen, DepressivitAingstlichkeit, Informationsbedarf,
Krankheitsbewaltigung, Korperbildakzeptanz, Sellestgefihl und der sozialen Integration
signifikant (Otto & Dombo, 2002). Die gesundheésbgenen Lebensqualitdt verbesserte
sich zwischen TO und T1 deutlich. Zwischen T1 uriifielen die Werte wieder ab, lagen
nach T2 jedoch weiterhin Gber dem Ausgangsnive& kiankheitsbezogene Lebensqualitat
verbesserte sich zwischen TO und T1. Nach 1 JaPy flieben die Ergebnisse weiterhin
stabil (Petermann, 2002).

Singer und Schulte (2009) untersuchten 339 Krebspah, die kurativ behandelt wurden
und zu AHB-Beginn maximal 70 Jahre waren. Es saltte Rehabedarf, der Nutzen einer
TherapiemalRnahme und die Lebensqualitat zu zwesMé@punkten ermittelt werden. Dazu
wurden die QLQ-C30 der EORTC verwendet. Der Rehatieslurde definiert als klinisch
relevanten Unterschied in den EORTC-Skalen zu ewegleichbaren Stichprobe der
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Allgemeinbevdlkerung. 13 von 15 EORTC-Skalen zeigtsignifikante Unterschiede
zwischen Tumorpatienten und der Allgemeinbevolkgrugignifikante Verbesserungen der
Lebensqualitat stellen sich in 13 Bereichen durah AHB heraus. Klinische relevante
Verbesserungen zeigten sich somit im Kkorperlicheemotionalen und sozialen
Funktionsniveau, in der globalen Lebensqualitat, der Fatigue (Erschopfung), den
Schmerzen und der Appetitlosigkeit.

In der Studie von Sailer, Waldmann, Pritzkuleit,spa & Katalinc (2010) sollte die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, die versorgonaggbadngigen und -—-abhangigen
Einflussfaktoren im Abstand von zwei Jahren (Jard@&?2 bis Juni 2004) zweimal postalisch
bei 2226 gemeldeten Prostatakarzinompatienten tettnierden. Zum Zeitpunkt TO nahmen
1750 Teilnehmer teil. Die Ergebnisse zeigten, diess Alter, die Schichtzugehoérigkeit, die
Anwendung einer Chemotherapie, das Auftreten vomplikationen und Nebenwirkungen,
sowie die Teilnahme an einer RehamalRnahme einetististh signifikanten und
verminderten Einfluss auf die Lebensqualitat au$ere Das heilt die gesundheitsbezogene
Lebensqualitét ist hier unabhéangig von diesen &as#n. Zu T1 nahmen 1345 Patienten teil.
Die Ergebnisse zeigen, dass das Auftreten einesdiRezund das Wohnen in der Stadt
relevante Risikofaktoren fur eine klinisch releva@ringe Lebensqualitat seien. Insgesamt
wurde festgestellt, dass die globale Lebensquaitdbeiden Befragungszeitunkten von den
Prostatapatienten besser als von der gesundenkgewidy bewertet wurde.

In der Studie von Mehnert, Lehmann, Graefen, Hulamd#l Koch (2009) wurde die
Haufigkeit und der Verlauf von Angsten, Depressit/iSymptomen der Belastungsstérungen
und die gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt defenBat untersucht zu zwel
Messzeitpunkten. Des Weiteren wurde der Einfluss psychischen Belastung auf
soziodemografische Merkmale wie Alter, Familiendtaimd Schulbildung der Patienten
ermittelt. Weiterhin sollten die Zusammenhange ehém Merkmalen der psychischen
Belastung und der sozialen Unterstitzung, der Kraitgbewaltigung sowie der sinnbasierten
Lebenseinstellungen ermittelt werden. Zur Erfassuleg soziookonomischen Merkmale
wurden standardisierte Fragebdgen eingesetzt. Desitek® wurden validierte
Selbstbeschreibungsinstrumente, medizinische Ctaarstika aus Patientenakten, zwei
offene schriftiche Fragen zu den gravierendsteta®dengen im Krankheitsverlauf und
andere Testverfahren verwendet. Zu TO befanden &lclPatienten in einer stationdren
Einrichtung vor Operation (nervenerhaltende radiklostatektomie) und zu T1 36 Patienten
ambulant vor ihrem Nachuntersuchungstermin (nactchdghnittlich 14,8 Wochen). Die

Ergebnisse zeigten zu TO 40 % moderate bis hohghgehe Belastungen in den Merkmalen
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Angst, Depressivitat und posttraumatische Belaststdgung. Altere Patienten wiesen
signifikante héhere Einschrankungen in ihrer kdrpeen Lebensqualitat auf. Zu T1 wurden
Verbesserungen in den Merkmalen Angst, Depressiod der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat nachgewiesen.

3000 Fragebdgen wurden flr die Studie von Bestmiboetters, Diemer, Weidner, Kichler
& Rohde (2007) an Mannern von 45 bis 75 Jahrenegedgen. 1150 Mannern nahmen an der
Erhebung zum Vergleich von friheren Kohortenstudient Prostatakarzinom nach
Prostatektomie beziehungsweise nach Strahlentleetapi Es erfolgte eine randomisierte
Verteilung. Die Daten wurden mittels EORTC-QLQ-CB8d einem postataspezifischen
Modul (PSM) gesammelt. Die Ergebnisse zeigten irmafumenhang mit der Lebensqualitat
ahnliche Ergebnisse bei der Kontrollgruppe wiedssi Patienten nach Prostatektomie jedoch
besser als Patienten nach Strahlentherapie. Das P&8{te, dass die Kontrollgruppe

insgesamt eine bessere Lebensqualitat aufweidieaRrostatakarzinompatienten.

5.3.2 Studien zur Lebensqualitat bei Prostatakrebsgtionen in anderen Landern

Ausgewahlte Studien zur Lebensqualitat bei Prostabspatienten in anderen Landern sind
in Tabelle 12 zu finden. Crevenna, Zoch, Keilanijt@n, Fialka-Moser (2003) untersuchten
in Osterreich neun Prostatakarzinom-Patienten isighlisch-medizinischer Rehabilitation.
So wurden der Harnverlust, sowie die Anzahl derfsHilttel, der Schweregrad der
Behinderung im Alltag, das allgemeine Wohlbefinderd die Lebensqualitdt ermittelt. Es
zeigten sich nach acht Wochen Beckenbodengymnastiid Biofeedback eine
Verminderungen des Harnverlustes, somit des taglictiorlagengebrauches, Uberwiegend
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens undLdkbensqualitat. Die Lebensqualitat
verbesserte sich in den Bereichen ,soziale Kompéteam 24 %, ,korperliche
Funktionsfahigkeit* um 14.1 % und der ,Vitalitattru23,7 %.

Eine weitere Studie erfolgte in den Niederlandem V&arts, Mols, Thong, Louwman,
Coebergh & van de Poll-Franse (2010). Es wurden B&denten zum Zusammenhang von
Prostatakarzinom mit sozioOkomischen Status undurgieeitsbezogener Lebensqualitat
untersucht. Die Ergebnisse besagten, dass beigeaedbozialstatus geringere psychische SF-
36 Punktzahlen angegeben wurden, unabhangig vdondsmzographischen und klinischen
Charakteristika. Kaum Unterschiede wurden in derpédichen SF-36-Subskalen, sexuelle
Funktion und Harn- und Darmfunktion, ermittelt. Bhweren Begleiterkrankungen kam es
zu starker voraussagenden Werten fur die gesustieeibgene Lebensqualitat als fur den

soziookonomischen Status. Insgesamt wiesen Prkatalmomuiberlebende mit einem
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niedrigen soziodkonomischen Status eine schlechpsyehische, nicht aber physische
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit bei Prostasareddebenden mit hoheren

soziodkonomischen Status auf.

5.3.3 Fazit

Die Ergebnisse zeigen nur einen Ausschnitt vorhaeid&tudien. Sie zeigen Uberwiegend
signifikante Verbesserungen der gesundheitsbezagéebensqualitdt bei Krebspatienten
unter anderem Prostatakrebspatienten nach Reh#bitit (T2) zu den Daten vor der

Rehabilitation (T1), aber auch nach anderen Intergeen.

Wie bei der Recherche nach Studien festgestelldevwnd auch in vielen literarischen
Quellen angegeben ist, bestehen zahlreiche epittegisohe Untersuchungen jedoch nur
wenige klinische Interventionsstudien zum Prostatakom.

.ratsadchlich sind mehr wissenschaftliche Abhandamg Gber die Folgen der

Krebsbehandlung publiziert worden, als Uber dieabdhativen Programme, die diese
eingrenzen kdénnen“ (Deimel & Degener, 2007, S.1iB8Peutschland wird seit 1980 immer
wieder auf den Bedarf nach onkologischer Rehabditaund methodisch gut strukturierten
Studien hingewiesen, ,um den funktionalen Statud die Lebensqualitat der Patienten zu

untersuchen und zu verbessern* (Deimel & Degertfl72S.113).

5.4 Lebensqualitat im Zusammenhang mit der Brustkrésrehabilitation

In Tabelle 13sind die Ergebnisse der Literaturrecherche darlifestke sich mit dem
Zusammenhang einer Rehabilitation nach Brustkretasder Lebensqualitat befasst. Dabei
wurden Ergebnisse im Deutschen Raum dargestelltyiesanternational gefundene

Zusammenhange.

5.4.1 Studien zur Rehabilitation in Deutschland

In einer Erhebung von Bergelt, Welk und Koch (2000urden die Erwartungen,

Befurchtungen und Therapieziele von Patienten zugirBe einer onkologischen

Rehabilitationsmal3inahme untersucht. Dabei wurd&mlsibAnschlussheilbehandlungen als
auch stationdre RehabilitationsmalRnahmen in diedi&tweinbezogen. Die haufigsten
Krebsarten waren dabei Brustkrebs (33 %), b&saftigabildungen der Verdauungsorgane
(32 %), der Geschlechtsorgane (15 %), der Atmungsw (6 %) sowie Harnorgane und
lymphatische Gewebe (weniger als 5 %). Es konmie &bhere Belastung im psychischen
Bereich bei alteren Patienten gefunden werden uold Brauen hatten signifikant schlechtere

Werte als Manner. Die Patienten der Anschlusshiedlbdlung hatten zudem im kdrperlichen
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Bereich signifikant schlechtere Werte als die Pagie einer Rehabilitationsmal3nahme. Somit
konnten die Autoren den Effekt von Geschlecht uetid®Form auf die psychische Belastung
des Patienten belegen.

In einer Studie von Hartmann, Muche, Kluge & ReussBorst (2005) wurden 96
Brustkrebspatientinnen mit 4-wdchiger stationdreh&bilitation vor, wahrend und 5 sowie
11 Monate nach der MalRnahme zur LebensqualitéadpefEs konnte nachgewiesen werden,
dass sich durch die Rehabilitation signifikante Bémserungen im Bereich globale
Lebensqualitdt und emotionale Funktion ergeben rmakbiee auch 11 Monate nach der
Malinahme noch nachweisbar waren. Im Bereich kagniind physische Funktion konnten
ebenfalls signifikante Verbesserungen belegt werdenjedoch zu spateren Messzeitpunkten
keine statistische Signifikanz mehr hatten. Im Bdresoziale Funktion konnte jedoch keine
signifikante Verédnderung nachgewiesen werden. Zosamfassend kann in dieser Studie
belegt werden, dass die Rehabilitation die grof3iekWdg im emotional — psychischen
Bereich hat, die auch 11 Monate spater noch nashaesind. In den Bereichen mit starker
Eigeninitiative treten nur kurzfristig signifikankfolge auf, die jedoch nicht von Dauer sind.
Die soziale Funktion hingegen ist bereits vor deh&bilitation so gut, dass keine langfristig
signifikanten Verbesserungen mehr mdglich sind.

Hartmann, Ring und Reuss-Borst (2004) haben 12%tBmibspatientinnen zur Beeinflussung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durchorsfia® medizinische Rehabilitation
befragt. Dabei wurde ein standardisiertes Rehaafeprogramm angewandt, das besondere
Bericksichtigung auf psychoonkologische Intervergio  und aktivierende
physiotherapeutische MalRnahmen gelegt hatte. Vor Rihabilitation konnte bei den
Untersuchungspersonen in allen Funktionsbereicheéme edeutliche Einschréankung
nachgewiesen werden. Nach der Rehabilitation koginie signifikante Verbesserung in allen
Dimensionen und bei der globalen Lebensqualitdtedielwerden. Die geringsten
Veranderungen wurden dabei bei den physischen femakt gefunden. Zusammenfassend
stellen die Autoren fest, dass die meisten Frauen der Rehabilitationsmalinahme
profitieren. ,Allerdings zeigte sich auch, dasg#reignifikanter Unterschiede der erhobenen
Werte in allen Bereichen (p<0,0001) im Einzelfaltht davon ausgegangen werden kann,
dass auch bei jeder Patientin in allen Bereichen ladensqualitat eine Verbesserung
eintritt.” (Hartmann, Ring & Reuss — Borst, 2004 437)

Die Effekte einer stationaren Rehabilitation besigedheitsbezogener Lebensqualitat von 183
Brustkrebspatientinnen haben Heim, Kunert und Oz2091) erhoben. Hier konnten sie

signifikante Verbesserungen der Lebensqualitdt #nde der MalRhahme und 3 Monate
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spater nachweisen. Sie belegen zudem, dass &aleneijtwete Frauen mit drei bis vier
Begleiterkrankungen am meisten von einer stationRehabilitationsmalinahme profitieren.
Hartmann, Muche und Reuss — Borst (2007) habemner é&ntersuchung die Unterschiede
bei einer Step — By — Step — Rehabilitation uneekonventioneller Rehabilitation in Bezug
auf Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen suight. Dabei konnten sie nachweisen, dass
eine Step — By — Step — Rehabilitation nur in Beaufkognitive Funktionen Vorteile bringt.
Die Interventionsgruppe erhielt dabei zusatzlichemer Rehabilitationsmalinahme vier und
acht Monate spater einen einwochigen Aufenthalt emiteuter Intervention. Es konnte
lediglich einer Tendenz der Vergleichsgruppe zwascliem Beginn und dem Ende der
Malinahme im Bereich der globalen Lebensqualitatderdemotionalen Funktion gefunden

werden.

5.4.2 Weitere Einflussfaktoren auf die Wirkung derRehabilitationsmal3nahme in

Deutschland

In einer Untersuchung von an Brustkrebs erkraniritern und ihren Kindern konnten

John, Bieber und Mattejat (2009) nachweisen, dassebensqualitat geringer ist als die bei
anderen Patientinnengruppen. Dies ist besondersBameich emotionaler und sozialer

Funktion deutlich ausgepragt. Auch die Lebensditaliter Kinder ist reduziert und eine

erhohte psychische Auffélligkeit konnte belegt veerdSomit konnte nachgewiesen werden,
dass die Mutterrolle eine zuséatzliche Belastungsicit bringt. Dies sollte im Behandlungs-
und Rehabilitationsprozess zusatzlich einbezogedeme

Hawinghorst, Briickner, Schonefuld und Kaolbl (2008hén in einer Untersuchung an Frauen
die an Brust- und Unterleibskrebs erkrankt wareralmgefunden, dass weder Alter noch
andere Faktoren Einfluss auf die praoperative Lstpeslitdt haben. Die psychosozialen
Probleme pendeln sich auf ein hdheres Belastungguaiwin und auch die Lebensqualitat
wird wesentlich durch das Behandlungsverfahrennlesst.

Die Studie von Kruger, Leibbrand, Barth, Bergerhirann, Koch und Mehnert (2009) hat
den Einfluss des Alters unter anderem auf die Lsetpealitdt untersucht. Dabei wurde
festgestellt, dass altere Patienten eine signifikgaringere korperliche Lebensqualitat
aufwiesen, aber signifikante Verbesserung der psglhbn Belastung und Lebensqualitat bei
allen Altersgruppen beobachtbar waren. Zusammearidskisst sich feststellen, dass keine
signifikante Wechselwirkung zwischen Alter und Lebgualitat besteht.

Eine weitere Untersuchung zum Einfluss des Altetssde von Fehlauer, Tribius, Mehnert

und Rades (2005) durchgefuihrt. Es wurden verrieg&kterte im Bereich korperlicher
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Funktion, Rollenfunktion und sexueller Funktion Bdieren Patientinnen gefunden, wahrend
bei jingeren Patientinnen vor allem finanziellelfeme im Vordergrund standen. Es konnte
kein Einfluss der physischen und psychischen Fanktind der Adjuvanten Chemo- oder
Hormontherapie gefunden werden.

Der Einfluss der TumorgréfRe wurde durch Albert, |89l Wagner und Schulz (2004)
untersucht. Dabei konnte nachgewiesen werden, ddkes Patientinnen mit einer
Lebensqualitat nach der Diagnosestellung reagierth@ unter der Bevdlkerungsnorm
angesiedelt war. Die geringsten Verbesserungen dibeZeit wiesen Patientinnen mit einer
TumorgréRe von Uber 20mm auf. Diese gingen ebanfatit einer geringen
Zukunftsperspektive einher. Sechs Monate nach Dsegtellung konnten alle Patientinnen
Verbesserungen in allen Bereichen nachweisen. dasge erreichten Uber die Zeit alle
Gruppen Verbesserungen. Bei den Gruppen mit defdegetn Tumoren waren diese
Verbesserungen am geringsten. Die TumorgrofR3e dclaso einen Einfluss auf die
Lebensqualitat zu haben.

5.4.3 Studien zu anderen Vor- und Nachsorgeeinrichhgen in Deutschland

Die Charité in Berlin hat ein Brustzentrum eingktét, in dem Grimm, Voigt, Schneider,
Winter, Reil3hauer, Klapp und Rauchful3 (2006) eingetsuchung an Brustkrebspatientinnen
nach Diagnosestellung durchgefiuhrt haben. ,Patiaeti, die maximal drei Monate vor der
Befragung mit der Erstdiagnose Brustkrebs konfeshtivorden sind, zeigen in der frihen
Belastungsphase einen  deutlichen Bedarf an  zuntindasiederschwelliger
psychoonkologischer Versorgung.” (Grimm et al., 0. 52) Dies konnte dadurch
nachgewiesen werden, dass die Krebspatientinnafengleich zu einer gesunden weiblichen
Stichprobe eine geringere Lebensqualitat aufwiesgbie Patientinnen, die eine
psychosomatische Grundversorgung erhielten (n 5 4d&jerscheiden sich hinsichtlich
Lebensqualitat, Stressbelastung, korperlichem Befinund ihres Koheranzsinnes nicht von
Patientinnen, die keine Gespréche in Anspruch naHme 39).“ (Grimm et al., 2006, S. 56)
Ein weiteres Ergebnis war, dass sich Lebensquat@essbelastung, korperliches Befinden
und Koheranzsinn nicht bei Brusterhaltender und hiNBrusterhaltender Operation
unterschieden.

Die Untersuchung von Hartel, Janni, Kastner, Somoret Strauber (2003) konnte keine
signifikanten Zusammenhange zwischen Alter, Lebealstét, Korpererleben und Angst im
Langzeitverlauf nachweisen. Es konnte eine sigaifikgeringere allgemeine Lebensqualitat

bei Patientinnen mit Zustand nach Rezidiv gefundenden. Diese ging mit einer hoheren
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Unzufriedenheit mit der operativen Primarbehandlemther und einer starkeren Angst vor
einem weiteren Rezidiv. Auch hier fanden die Autorkeine Unterschiede in der
Langzeitlebenszufriedenheit zwischen brusterhadieitierapie und Mastektomie.

In der bevdlkerungsbezogenen Studie zur Bewertungdizimischer Versorgung in
Schleswig-Holstein konnten Waldmann, PritzkulesRe und Katalinic (2007) belegen, dass
eine gute Lebensqualitat mit hoheren sozialen Staind der Teilnahme an einer
regelmafigen Nachsorge einhergehen. Sie fandenhjetah heraus, dass ein Risiko fur eine
geringere Lebensqualitat die Teilnahme an eineaRiétationsmalinahme und das Interesse
an einer Selbsthilfegruppe ist. Dies widerspricgdoch den oben genannten Ergebnissen.
Eine Begrindung dafir wurde jedoch nicht gefunden.

5.4.4 Studien zur Rehabilitation in anderen Landern

Studien in Danemark haben ergeben, dass Patienierscmverwiegenden Symptomen
schlechtere Ergebnisse bei der Lebensqualitat halmerder Untersuchung von Kjaer,
Johansen, Ibfelt, Christensen, Rottmann, HaybyssR8vendsen und Dalton (2010) konnten
diese Ergebnisse auch 12 Monate nach einem Reh#bilsprogramm bei Brust-, Lungen-
und Lymphom — Patienten nachgewiesen werden. Die@sBmg war jedoch je nach Krebsart
unterschiedlich. Die Untersuchung von Jgrgenseeddfiksen, Boesen, Elsass & Johansen
(2009) konnte zudem belegen, dass es eine Verhingdan Krankheitswahrnehmung und
Lebensqualitat gibt.
Einer Literaturrecherche von Fors, Bertheussen,n&huduvet, Elvsaas, Oldervoll, Anker,
Falkmer, Lundgren und Leivseth (2010) zum Themalpsgozialer Interventionen als Teil
einer Brustkrebsrehabilitation ergab, dass psychak Malinahmen die Lebensqualitat
steigern kénnen. Dabei fanden sich sieben Studiekagnitiven Verhaltenstherapie, wobei
vier Verbesserungen und drei Unstimmigkeiten belagtden. Ebenfalls in Norwegen haben
Fismen, Osland, Fismen, Borge, Martinsen, Hjoreyden und Stanghelle (2000) eine Studie
an 50 Brustkrebspatientinnen durchgefiihrt, die demwochiges Rehabilitationsprogramm
absolviert haben. Dabei konnte die subjektive Bawngy der Lebensqualitat verbessert und
eine Erh6hung der korperlichen Aktivitat erreichérden. Die Frauen selbst berichteten von
positiven Auswirkungen durch die Teilnahme an deogRamm.
In den Niederlanden konnten Korstjens, Mesters, danPeet, Gijsen, und van den Borne
(2006) anhand einer Kohortenstudie nachweisen, d#@ssRehabilitation zu deutlichen
Verbesserungen fuhren kann. Zu Beginn der MalRndtunete eine niedrige Lebensqualitat
bei den Patienten nachgewiesen werden, die 6 Woclamah der Rehabilitation zu
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signifikanten Verbesserungen in allen Bereicheriilggfhat. Ausgenommen davon waren
kognitive Funktionen, die globale Lebensqualitétpéonale Funktionen und Mudigkeit.
Strauss-Blasche, Gnad, Ekmekcioglu, Hladschik undrkii (2005) konnten in einer
Untersuchung in  Osterreich  nachweisen, dass durctin eindividuelles
Rehabilitationsprogramm die Lebensqualitat und $lienmung deutlich verbessert werden
kann. Die grol3te kurzfristige Verbesserung koneieder Lebensqualitat erreicht werden und
die nachhaltigste Verbesserung bei korperlichenciBesrden (z.B. Mudigkeit). GroRRere
Verbesserungen wiesen zudem Patienten auf, die \eiéteen, keine Adipositas und keine
groReren Lymphodeme hatten. Bei der Kontrolle efBpa — Therapie konnte festgestellt
werden, dass die Kombination mit einer stationdehabilitationsmalinahme ein durchaus
sinnvoller Ansatz sein kann.

In einer Untersuchung in den USA wiesen Ganz, Ggiaalg Landrum, Lash, Rakowski und
Silliman (2003) nach, dass altere Frauen 15 Monath einer Brustoperation eine deutliche
Abnahme der physischen und psychischen Gesundeaeeiechnet haben. Ein Unterschied
innerhalb der Altersgruppen konnte nicht nachgesviegerden.

In Kanada haben Goodwin et al. (2001) eine Studiectdyefiihrt, in der Frauen mit
metastasiertem Brustkrebs mit in Gruppentherapibamdelt wurden. Die Frauen der
Interventionsgruppe hatten bessere Werte bei pfygischen Symptomen und weniger
Schmerzen als die Vergleichsgruppe. Es konnte Réamkingerung der Lebenszeit durch die
Intervention belegt werden. Cohen, Hack, de Mo@tzKund Goss (2000) haben ebenfalls in
Kanada den Einfluss von Art und Zeit der Operatidam Alter und dem psychischen
Wohlbefinden und der Lebensqualitdt untersucht. Emnten keine signifikanten
Unterscheide zwischen der Lebensqualitat und dérdads Operationsverfahren gefunden
werden. Eine statistisch signifikante Wechselwidkunwischen Art und Zeit seit der
Operation und dem psychischen Wohlbefinden konmegb werden. Frauen mit einer
brusterhaltenden Operation erleben ein héheres amafisychischer Belastung und weisen
eine geringere Lebensqualitat auf als Frauen méréviastektomie.

Im Gegensatz dazu haben Harrison, Hayes und Newgtd®) in ihrer Untersuchung zum
Einfluss von Alter in Australien herausgefundensslas Zusammenhange zur Lebensqualitat
gibt. Hier konnte nachgewiesen werden, dass jungexgen eine hohe Lebensqualitat auch
nach 18 Monaten noch nachweisen konnten. Alteredfraningegen konnten eine hohere
Lebensqualitat als jingere belegen. Insgesamestelie Autoren fest, dass das Alter das

Potential von gesundheitsbezogener Lebensquadigihfiusst.
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Bei Gordon, Battistutta, Scuffham, Tweeddale unavidan (2005) wurden zwei australische
Rehabilitationsprogramme  untersucht. Dabei konntdicklaufige Werte bei der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei 20 — 4@9%0 Patientinnen 12 Monate nach
Diagnosestellung gefunden werden. Kurzfristig eegalsich jedoch Vorteile von den
einzelnen Programmen.

In Korea konnten Cho, Yoo und Kim (2006) bei einddntersuchung des

Gruppenrehabiliationsprogrammes nachweisen, dabssusiter anderem die Lebensqualitat
durch die MaRnahme verbessert. Park, Cho und Raf6} haben in ihrer Untersuchung zu
den Effekten des Rehabilitationsprogramms ebené&tle Erhhung der Lebensqualitat bei

der Experimentalgruppe nachweisen kénnen.
5.4.5 Fazit

In Tabelle 14 wird kurz zusammengefasst, welchéi8tuwelche Ergebnisse erbracht haben.
Alle gefundenen Untersuchungen konnten eine Vedoesg der Lebensqualitat durch eine
Rehabilitation nachweisen (Bergelt, Welk und Ko@®Q0), Hartmann, Muche, Kluge &
Reuss — Borst (2005), Hartmann, Ring und ReussrstBa004), Heim, Kunert und Ozkan
(2001), Hartmann, Muche und Reuss — Borst (20@Jgse Ergebnisse konnten auch in
anderen Landern bestatigt werden (Fors et al. (2@8men et al. (2000), Korstjens et al.
(2006), Strauss-Blasche et al. (2005), Goodwin.g2801), Gordon et al. (2005), Cho, Yoo
und Kim (2006), Park, Cho und Park (2006)). Die dbmgjsse berichten eine langfristige
Besserung der Lebensqualitat und von einer staBledastung vor Beginn der Malinahme.

Es konnten zudem verschiedene Einflussfaktorenngeiu werden, die bei der Planung der
Rehabilitation einbezogen werden sollten. Dazu tzéhter anderem das Alter. Es konnte
belegt werden, dass altere Patienten starker belsisid (Bergelt, Welk und Koch (2000),
Harrison, Hayes und Newman (2010) sowie Hartel let(2003)) und groRRere Erfolge
erreichen als Jungere (Heim, Kunert und Ozkan (p80Wvie Strauss-Blasche et al. (2005)).
Es gibt jedoch auch Studien, die belegen, dassrhafie der Altersgruppen keine
Unterschiede bestehen (Ganz et al. (2003), Hawnsgh8rickner, Schoneful3 und Koélbl
(2006) sowie Krlger et al. (2009)).

Zudem sind Frauen starker belastet als Manner @enyelk und Koch (2000)) und zeigen
schnellere Erfolge (Heim, Kunert und Ozkan (200Wkitere Einflussfaktoren scheinen die
Schwere der Symptome, die Krebsart (Kjaer et @1@®), die Krankheitswahrnehmung
(Jargensen et al. (2009)) die Mutterrolle (JohebBr und Mattejat (2009)), der soziale Status
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und die Teilnahme an einer Nachsorge (WaldmantzKateit, Raspe und Katalinic (2007))
Zu sein.

Das Behandlungsverfahren hingegen hat keinen Bmfllauf die Lebensqualitat
(Hawinghorst, Brtckner, Schoneful3 und Koélbl (2006Nd auch ein Zusammenhang
zwischen der Lebensqualitat und der Operationsarhte nicht belegt werden (Hartel et al.
(2003), Grimm et al. (2006) sowie Cohen et al. ®D0Zudem konnte die Studie von Albert

et al. (2004) keinen Zusammenhang zwischen Lebatisigfuind TumorgroRe belegen.
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I1l. Anhang

gutartigen (benigne) Tumore Lokalisation

Adenome Driisengewebstumore

Polypen Tumore der Schleimhaute
Fibrome Bindegewebstumore

Lipom Tumor aus Fettgewebe

Myome Muskelgewebstumore

Osteome Knochengewebstumore
Chondrome Knorpelgewebstumore

Angiome gutartigen Tumore der BlutgeféalRe

Tabelle 1 - Gutartige Tumorarten

bdsartige (malignen) Tumore

Lokalisation

Karzinom

Epithel- oder auch Deckgewebestumor

Sarkom

Tumor des mesenchymalen Gewebes

Tabelle 2 - Bdsartige Tumorarten
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Trager Leistungsgruppe Weitere gesetzliche Grumdlag
Gesetzliche - Leistung zur medizinischen Reha | Sozialgesetzbuch  Funftes Buch
Krankenkasse - Unterhaltssichernde  und  andgréSGB V)

erganzende Leistungen
Bundesagentur fif - Leistung zur Teilhabe amSozialgesetzbuch  Drittes  Bugh
Arbeit Arbeitsleben (SGB 1lI)

— Unterhaltssichernde  und  andere
erganzende Leistungen
Gesetzliche - Leistung zur medizinischen Reha | Sozialgesetzbuch  Siebtes  Bugch
Unfallversicherung - Leistung  zur  Teilhabe @ am(SGB VII)
Arbeitsleben
— Unterhaltssichernde und andere
erganzende Leistungen
— Leistungen zur Teilhabe am Lebenin
der Gemeinschaft
Gesetzliche - Leistung zur medizinischen Reha | Sozialgesetzbuch Sechstes Buych
Rentenversicherung - Leistung  zur  Teilhabe  am(SGB VI)
Arbeitsleben
— Unterhaltssichernde  und  andere
erganzende Leistungen

Kriegsopferversorgung | — Leistung zur medizinischen Reha - Rahmen: Recht der sozialen
und Kriegsopferfiirsorgel - Leistung  zur  Teilhabe  am  Entschadigung bel
Arbeitsleben Gesundheitsschaden

— Unterhaltssichernde  und  andere
erganzende Leistungen
— Leistungen zur Teilhabe am Lebenin
der Gemeinschaft
Offentliche Jugendhilfe | -  Leistung zur medizinischen Reha Sozialgesetzbuch  Achtes Buch
- Leistung  zur  Teilhabe  am(SGB VIII)
Arbeitsleben
— Leistungen zur Teilhabe am Leben|in
der Gemeinschaft
Sozialhilfe - Leistung zur medizinischen Reha | Sozialgesetzbuch Zwoélftes Buch
- Leistung  zur  Teilhabe  am(SGB XlI)
Arbeitsleben
— Leistungen zur Teilhabe am Leben|in
der Gemeinschaft
Tabelle 4 - Trager, Leistungsgruppen und gesetzliehGrundlage
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Interventionsart

Inhalte

Ziel

Medizinische Interventionen

Medizinische medizinische Basistherapie -

Leistungen medikamentdse  Behandlung  der
Organschaden
physikalische und psychosoziale
Behandlungsstrategien

Leistungen det Grundpflege

Krankenpflege organisatorische Ablaufe und
Durchfihrung von physikalischen
Therapien (Auflagen, Wickell,
Umschlage)

physiologische Physiotherapie oder physikalische

Betreuung Therapie

Krankengymnastik
Massage
Bewegungstherapie
Balneo- oder Hydrotherapie

Elektrotherapie

Verbesserung der organischen o

koérperlichen

sowie Praventionen und Prophylaxe

Funktionsstérungen

Her

Weitere Interventioner)

Sporttherapie
Ergometertraining
Lauftraining
Gymnastik
Schwimmen

etc.

und Koordination,

Verbesserung d

Leistungsfahigkeit, Flexibilitdt und Kraft

fur Anforderungen des Alltagslebens

Erhaltung und Steigerung der Ausdauer

passive physikalische Anwendunger

wie Massagen, Packungen, Bader u|a.

Entspannung und Lockerung sow

Schmerzlinderung

e

Sprach- und Sprechtherapie -

aktivierende Therapie

Psychosoziale Interventionen

Psychosoziale

Interventionen

psychologisch  psychotherapeutische
Einzel- und Gruppenbetreuung
Entspannungsverfahren -
kiinstlerische Therapien, wie Mal-,
Musik, Tanz- und Bewegungstherapije,

therapeutisches Platzieren -

Unterstitzung der geistigen u
seelischen Funktionsbereiche
Verbesserung sensorischg
perzeptiver und motorische
Funktionen

erganzende Hilfestellung d¢
Krankheitsbewaltigung
Auseinandersetzung mit eigen

Lebenssituation

nd

X



[ll. Anhang

Ergotherapie

motorischer, kognitiver

sensorischer  oder  perzeptiv

Funktionen

Sozialberatung

sozialrechtliche Unterstiitzung
Aufrechterhaltung ode
Wiedererlangung beruflich
sozialer Integration

Klarung der notwendigen Hilfen fi

bedurftige Patienten

=

Malnahmen zur Praventi

on

Gesundheitsférderung), —
Gesundheitshildung
und

Gesundheitsberatung

Vortrage und Seminare

Forderung der gesundheitsbezogg
Einstellung

konkrete Verhaltensveranderung
(zum Beispiel in den Bereiche
Erndhrung, Stressbewaltigun
Kdrperhaltung ode
Raucherentwdhnung)

ene

Diatetik und Ernéhrungsberatung

Behandlung der krankheits- od
behandlungsbedingte
de

Nahrungsaufnahme oder Verdauu

Einschrankung

Tabelle 5 - Interventionen, Inhalte und Ziele
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Die Beurteilung der Rehabilitationsbedurftigkeitodgt mittels folgender Angaben:

Malignom-Diagnose (mit Histologie und Zeitpunkt d#iagnose, Stadium)

bisher erfolgte Therapie (Art, Umfang, Therapiekeptz Ende, Erfolg)

tumor-, operations-, strahlen- und/oder chemothebaglingte Funktions- und/oder Funktionsstdérung
psychischer Beeintrachtigung)

Probleme bei Krankheitsbewaltigung

Therapieziele (Wiedereingliederung in Erwerbsleloeler Linderung krankheits- oder therapiebeding
Beschwerden)

einer Bestatigung der Rehabilitationsfahigkeit

Ergebnisse laborchemischer und bildgebender Vesfahsowie Fachéarztliche Begutachtung
Begleiterkrankungen

Aussagen Uber arztliche bzw. facharztliche Behargllu

Dauer der Arbeitsunfahigkeit

Rentenantragsstellung.

mi

yter

der

Zusatzlich bei Beantragung einer zweiten Leistung

Dauer und Schweregrad der Funktionseinschrankuhgkniellen medizinisch-technischen Befunden

Tabelle 6 - Beurteilungskriterien der Rehabilitationsbeddrftigkeit
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Beispiele fiir therapeutische MalZnahmen

Stomatrégerschulung

Lymphédemprophylaxe und —behandlung

Schulung in der Osophagussprache nach Laryngektomie

Schulung im Umgang mit Fisteln

Diatberatung und -schulung

Schmerztherapie

Erlernen des Umgangs mit Schmerzpumpen

Prothesenberatung

Inkontinenzberatung und -hilfen

Schulung im Umgang mit Prothesen

Familienberatung

Sexualberatung

Beratung und Hilfe bei Impotenz

Atemgymnastik

Verbesserung der Mobilitéat durch physikalische Bpar

Loésung muskuldrer Verspannungen sowie Funktionggsdrungen axillarer Ausrdumung
Mammaamputation oder Head- and Neck-Operation wedgnSchilddriisen — Hypopharynx — Karzinor
Beratung beziglich Sinn und Unsinn von biologischemd alternativen Krebstherapien sowie
prophylaxen, wie z.B. ,Krebsdiaten*“

Gesundheitsbildung und -erziehung

Erlernen von Coping — Mechanismen

Erlernen von Autogenen Training

Muskelrelaxation und anderen Entspannungstechniken

Bewusstseinstraining

Selbsthypnose

Biofeedback

Schmerzimmunisierungsverhalten oder Gespréachstieerap

Dei

Tabelle 7 - therapeutische MaRhahmen
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Hilfsmittel

Silikonbrustprothese mit zwei Prothesenbistenhalteach Brustamputation und einer abgeschloss
Wundheilung
0 Anpassung im medizinischen Fachhandel
0 Anspruch auf jahrliche Erneuerung
o0 zehnprozentige Eigenbeteiligung des Patienten
prothesengerechte Bekleidung
o0 arztlich verordneter Prothesenbadeanzug
0 je nach Einzelfall zudem Mehrfachausstattung undolgéedene Spezialanfertigungen
plastische Rekonstruktion nach Prothesenverordnung
Pertcken nach Perlickenverordnung mit zehnprozeriigenbeteiligung
orthopéadisch angepasstes Stiitzkorsett oder Verogdaimes Faltfahrstuhls bei Skelettmetastasen ghd
vorhandener Frakturgefahrdung der Wirbelkérper
leihweisen Anschaffung eines transportablen Sanfégstréats bei Lungenmetastasen
medizinische Verrichtungen, wie Massagen, Krankemtgstik, Lymphdrainage
0 zehnprozentige Eigenbeteiligung plus zehn Euro@mrdnung
Seh- und Horhilfen
Prothesen
orthopédische Hilfsmittel
Einzelfallhilfsmittel zur Erfolgssicherung der Kienhausbehandlung oder zum Ausgleich e

Behinderung

enen

ner

Tabelle 8 - Hilfsmittel fur Brustkrebspatienten
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Name Sprachraum Form Items/ Fragen Kategorien Erfassung
Sickness Angloamerika Profile oder 136 ltems in| 12 Kategorien (1. Schlaf und Ruhe, 2. Nahrung| Bitegrative Erfassung von verschiedenen
Impact Indizes Interviewform oder| Arbeit, 4. Selbstversorgung, 5. Erholung und HobbieKomponenten der Lebensqualitat
Profile Selbstbericht 6. Gehfahigkeit, 7. Mobilitat, 8. Korperpflege, 9.

soziale Interaktion, 10. Aufmerksamkeitsverhalteh,

emotionales Verhalten, 12. Kommunikation)
Nottingham | Englischer Selbstbeurteilung | 38 Items 6 Dimensionen (kdrperliche Mobilitat, Seheen,| Subjektiv empfundene Gesundheit
Health Sprachraum oder Interview Schlafstérungen, soziale Isolation, emotionale
Profile Beeintrachtigung, Energieverlust)
SF-36 Ubersetzt in 15 Selbstbeurteilung| 36 Items 8 Dimensionen der subjektiven Gesundhditérperliche und psychische Dimension
Health Sprachen (korperliche Funktion, Rollenfunktion in korperleh| des Wohlbefindens und
Survey Kurzform:  SF-12| Hinsicht, soziale Funktion, Vitalitat, Schmerzerfunktionsfahigkeit

und SF-8 Rollenfunktion in emotionaler Hinsicht, geistige

Gesundheit, allgemeine Gesundheitswahrnehmung

8 Skalen kdnnen zu 2 Summenskalen zusammengefasst

werden (korperliche und geistige Gesundheit)
WHO Selbstbeurteilung| 100 Items 6 Doméanen (korperli€imension, psychologischeKulturunabhangige  Erfassung  der
Quality of Dimension, Grad der Unabhéangigkeit, sozialeebensqualitat
Life Frage- Beziehungen, Umwelt, spirituelle, religiose und
bogen personliche Uberzeugungen)
WHOQOL
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Weitere Verfahren

McMaster Health Index

Dartmouth COOP Charts

Healtkessment Questionnaire

Befindlichkeitsskala

Profile of Moods States POMS

syd¢hological General Wellbeing Scale PGWB

Relevante Aspekte der Lebensqualitat

Symptom Check-Liste SCL-90-R

Spitzer LebensquaHiftiex

Psychological Adjustement to lliness SE&S

Fragebogen zum Alltagsleben

Kieler Interview zusjektiven Situation KISS

Erlangener Selbstbeutajklisten SELT

Zufriedenheitslisten

Gesundheitsékonomische Verfahren

Standard Gamble

Minchner Lebensereignis Dimensst@dMLDL

Time Trade Off

Health Utilities Index

Quality of Wellbeing Scale QWB

Tabelle 9 - Verfahren zur Messung von Lebensqualité
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Name Sprachraum Form Kategorien Patientengruppe Erissung
Karnofsky- Fremdbeurteilung aus1l Kategorien (Gesundheitszustand, Grad der
Index Sicht des Arztes koérperliche Aktivitat, Arbeit, Funktionseinschrankung

Selbstversorgung)

Spitzer-Index

Fremdbeurteilung

3 Beurteilungskatim auf 5 Komponenten

EORTC QLQ-| Internationale | Selbstbeurteilung 5 funktionale Skalen (korperlickmotionale| Spezielle Zusatzmodule furErfassung von Lebensqualitat hei
30-C Anwendung (in Verfassung, soziale und kognitive FunktiorBrustkrebs (BR23)| Krebspatienten in  klinischep
12 Landern Rollenfunktion) Ovarialkrebs (OV28)| Studien
gepruft) Einzelitems zu Atemnot, Schlafstérunger,ungenkrebs (LC13)
Appetitverlust, Verstopfung, Diarrh@, Prostatakrebs, Melanom,
finanzielle Folgen der Erkrankung Gehirntumor, Leukamie
sowie  Therapien  (z.B.
Radio- und Hochdosis-
chemotherapie)
Functional Selbstbeurteilung 29 Items zum korperlichen, psgiten und Erfassung von Lebensqualitat hei
Assessment 0 sozialen Wohlbefinden sowie Gesamtwert Krebspatienten in  klinischep
Cancer (FACT-G) Studien
Therapy - Zusatzliche Skalen zur Erfassung vpn
Fragebogen Lebensqualitat bei Patienten mit Anorexie ynd
FACT Kachexie (FACT-CT 18 Items),
krebsbedingter Anamie oder Miudigkeit

(FACT-F 21 Items), Brustkrebs (FACT-B
Items), Blasenkrebs (FACT-BL 12 Itemg
Knochenmarktstransplantation
12 Items), Hirntumor (FACT-BR 19 Items

Kolonkarzinom ltems

(FACT-CO 9

(FACT-BMT

XX
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Zervixkarzinom (FACT-CX 15 Items), Kopf

/Halskarzinom (FACT-H/N 11 Items
Lungenkrebs (FACT-L 9 Items
Ovarialkarizinom (FACT-O 12 Items

Prostatakarzinom (FACT-P 12 Items), HIV-

Infektion (FAHI 9 Items)

Functional Ameri-kanischer| Selbstbeurteilung odegr22 Fragen in 5 Subskalen (Dimensiongeikrebspatienten in Auswirkungen der
Living Index | Sprachraum Interview korperliches, psychisches und sozialeShemotherapie + Chemotherapie auf dip
Cancer (FLIC) Wohlbefinden, Krebs als Uberlebensproblgngehandlung Lebensqualitat

Ubelkeit)
Quality of Life Selbstbeurteilung Korperliche  Wohlbefinden und mida Wohlbefinden von Personen mit
Cancer Scale verbundene Beeintrachtigungen durch Krebserkrankungen
(QOLCA) Symptome, psychische, soziale und spirituglle

Dimensionen des Wohlbefindens

30 Items
Cancer Verschiedene | Fragebogen 150 Items oder Kurzversion mit 40 Items Urspriinglich fur Krebspatienten
Inventory  of | Sprachen in Rehabilitation
Problem
Situations
CIPS

Tabelle 10 - Krebsspezifische Verfahren zur Messungpn Lebensqualitat
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Studie Teilnehmer Messzeitpunkte und Erhebungs-instrumente Datenbasis Ergebnisse Ergsbrin
Messung
Singer & Schulte,| 339 Reha-Bedarf * QLQ-C30 der EORTQ «  kurativ 13 von 15 EORTC-Skalen Rehabilitations-
2009 Patienten Nutzen einer * Rehabilitationsbedarf behandelte signifikante Unterschiede zwischerklinik Bad
TherapiemalRhahme wig wurde definiert als Patienten Tumorpatienten und derOexen

z.B.: onkologische AHB
Lebensqualitat

2. Messzeitpunkt = 4
Wochen nach Ende
AHB nachbefragt

klinisch relevanter
Unterschied in den
EORTC-Skalen zu
einer vergleichbaren
Stichprobe der
Allgemein-

bevdlkerung

> 70 Jahre zu
Beginn der AHB

Allgemeinbevélkerung
Alter und Geschlecht)

(adjustiert naq

« klinische Relevanz: kérperliches,
emotionales und soziales
Funktionsniveau, Rollenfunktion,
globale Lebensqualitat, Fatigue,
Appetitlosigkeit, Verstopfung und
Durchfall

» Personen ab 80. Jahren besonders
belastet mit einem gastrointestinalen
oder urologischen Tumor (aul3er

Prostatakarzinom)
Lebensqualitat:

« signifikante Verbesserung in 13
Bereichen durch die AHB (adjustiert

nach Alter, Geschlecht und

h
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Lokalisation)

klinische Relevanz : kérperliches,
emotionales und soziales
Funktionsniveau, Rollenfunktion,
globale Lebensqualitat, Fatigue,

Schmerz, Appetitlosigkeit

Otto & Dombo,
2002

153
Prostata-
karzinom-
Patienten in
stationarer
Reha

(145 erfasst)

u.a. Veranderung der
gesundheitsbezogenen
und der
krankheitsbezogenen
Lebensqualitat in der
stationaren Reha

TO = Aufnahme

T1 = Entlassung (Reha-|
Dauer: nach 3-wochen
oder mit Verldngerung)
T2 = 1-Jahres-

Katamnese

» gesundheitsbezogene
-> SF-36

» krankheitsbezogenen
LQ = EORT-QLQ-
C30

46 — 75 Jahre
(mittleres Alter:
64,5 Jahr)

Apr. — Nov. 1999
histologische
gesicherte
Diagnose: Tu-
Stadium : pT1+2
=61%; pT3+4 =
39%

Lymphkn.-
Metast.: 6%
Grading: G1 =
16%; G2 = 55%;
G3 = 25%; GX =
4%

Otto u. Dombo (2002)

bei samtlichen Parametern der
kérperlichen Leistungsfahigkeit
signifikante Verbesserungen
(p<=0,001)

allgemeine somatische Befindlichkei
signifikante Mittelwertsunterschiede

fur Aufnahme und Entlassung

signifikante Verbesserungen der

Harninkontinenz wéahrend der Reha

signifikante Verbesserungen der

Blasenfunktion

signifikante positive Veranderungen

der psychosozialen Parameter

QLQ-C30 »> wahrend der Reha

signifikante Verbesserungen auf allg

Klinik
Quellental (Bad
Wildungen)

t

1

N
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Petermann (2002)

Skalen

LQ-Skalen des SF-362> alle Skalen
mit Ausnahme der allgemeing
Gesundheitswahrnehmung signifika

verbessert

(Langzeitverbesserung der LQ fa

nur bei verlangerte Reha-Dauer)

Belastung durch bisherige
Behandlung und psychosozial-
edukativen Therapiebedarf fur
,Schlafstérungen* , ,Angstlichkeit*,
Depressivitat",
Krankheitshewaltigung®,
»informationsbedarf*,
.Krankheitsgerechtes Verhalten®,
Kdrperbildakzeptanz®,
.>elbstwertgefuhl®, ,Soziale

Integration“ signifikant vermindert

hoher Gewinn an Lebensqualitat im

Vergleich von Aufnahme ung

Entlassung
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gesundheitsbezogenen LQ:

krankheitsbezogene LQ

kurz- und langfristige Ergebnisse
treten insignifikant auf

zwischen TO und T1 deutliche
Verbesserung

Werte fallen zwischen T1 und T2 ab)

aber nach T2 Uber Ausgangsniveau

kurzfristig signifikante

Verbesserungen zwischen TO und T1

Effekt bleibt nach 1-Jahres-Katamne
stabil

Effekte deutlicher als bei der
gesundheitsbezogenen LQ:
Veranderungen durchgehend
statistisch bedeutsah
indikationsspezifische Reha-
Mafinahmen wirken deutlicher auf
krankheitsspezifische Aspekte der

Lebensqualitat

se

Simeit,

Drechsler,
Fiedrich,

Inwieweit profitieren radikal

prostatektomierte

EORTC-Frageboger

zur Erfassung der

Lebensqualitat

Gruppe 1 (n=

87) : Kontinenz-

beider Gruppen zeigen wahrend der
AHB Uberwiegend signifikante und

bedeutsame Verbesserungen

Beratungsstelle
Phonikks,
Hamburg
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Schonrock- Anschluss- | Lebensqualitat von einem « modifizierte Gruppe 2 (n = Verbesserung der Ergebnisse bis zuf Universitatsklini
Nabulsi, 2010 heil- interdisziplinaren Fragebogen zur 72): Kontinenz- Halbjahreskatamnese -kum
behandlung | Trainingsprogramm Erfassung der training + plus Verbesserungen der Lebensqualitat | Schleswig-
(AHB) wahrend einer stationdren  Auswirkungen der Beckenboden- frihzeitiger als die der Holstein,
AHB? Welche Bedeutung Inkontinenz sensoriktrainer Harninkontinenz Campus
hat die Inkontinenz fir di¢ « vier Zeitpunkte bis durchschnittlich leichte Unterschiede zwischen den | Lubeck, Institut
Lebensqualitat? zu 6 Monaten nach 64 Jahre alt Gruppen im zeitlichen Verlauf far
der AHB iiberwiegend Sozialmedizin
verheiratet und Ropersberg-
nicht mehr klinik Ratzeburg
berufstatig
Sailer, 2226 Erhebung der Im Rahmen der OVIS im Krebsregister globale QoL wird zu beiden Schleswig-
Waldmann, gemeldeten gesundheitsbezogene | Studie (Onkologische Schleswig- Befragungszeitpunkten von den Holstein
Pritzkuleit, Prostata- QoL Versorgung in Holstein Patienten besser bewertet als von der
Raspe, Katalinic| karzinom- Erhebung der Schleswig-Holstein): gemeldete gesunden Bevolkerung
2010 patienten versorgungsunab- | _ _ Patienten TO: statistisch signifikanten und
* Interview mit . . . .
N Zeitraum von verminder Einfluss auf die QoL haben
davon hangigen und - standardisierter . _
R Januar 2002 — Alter, Schichtzugehdrigkeit,
TO = abhangigen Fragebogen . . .
. Juni 2004 Anwendung einer Chemotherapie,
Teilnahme Einflussfaktoren o
: Vergleich zu der Auftreten von Komplikationen u.
von 1750 im Abstand von 2 Jahren . _ _
: gesunden Nebenwirkungen, Teilnahme an einer
2x postalisch
T1: deutschen Rehamalnahme
Teilnahme Allgemein- T1: relevante Risikofaktoren fiir eine
von 1345 bevélkerung Klinisch relevant geringere QoL haben
medianes Alter das Auftreten eines Rezidivs, Wohnen
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bei Erstdiagnose
66 Jahre

in der Stadt

Mehnert,
Lehmann,
Graefen, Huland
Koch, 2009

120

Patienten

Haufigkeit und den
Verlauf von Angsten,
Depressivitat,
Symptomen der
Posttraumatischen
Belastungsstérung, der
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der
Patienten

Einfluss psychischer
Belastung auf
soziodemografische
Merkmale wie Alter,
Familienstand und
Schulbildung der
Patienten

vor (TO) und nach
Prostatakrebsoperation
(T1)

Zusammenhange
zwischen Merkmalen
der psychischen

Belastung und sozialer

standardisierten

Fragebogen zur

Erfassung soziodemor

grafischer Merkmale
validierte
Selbstbeschrei-
bungsinstrumente
medizinischen
Charakteristika aus
Patientenakten
HADS-D; PCL-C; SF-
8; HKI; SSUK; LAP-
R;

zwei offene
schriftliche Fragen zu
den gravierendsten
Belastungen im

Krankheitsverlauf

» TO= 80 Patienten
stationar vor
Operation
(nerverhaltende
radikale
Prostatektomie)
(Rucklaufquote:
79%)

* T1 = 36 Patienten
(45%) ambulant
vor ihrem
Nachunter-
suchungstermin
(nach
durchschnittlich

14.8 Wochen)

TO:

T1:

40% moderate bis hohe psychische
Belastungen in den Merkmalen Angst
Depressivitdt und Posttraumatische
Belastungsstérung

altere Patienten weisen signifikant
hdhere Einschréankungen in
kérperlichen Lebensqualitat auf
altere, unverheiratete tendenziell

emotional belasteter

Verbesserung in den Merkmalen
Angst, Depression, nicht aber in den

Dimensionen der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Klinik und
Poliklinik  for
Urologie des

Universitats-
klinikums
Hamburg-
Eppendorf
(UKE)
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Unterstutzung,

Krankheitsbewaltigung
sowie sinnbasierten

Lebenseinstellungen

Bestmann et al.
2007

3000
Fragebdgen
an Mannern
ausgegeben
> 1150
zuriick
(37,6%
Rucklaufquo
te)

Vergleich
Kohorten-Studien
Prostatakarzinom
Prostatektomie

Strahlentherapie

friherer

mit

nach

bzw.

 EORTC (QLQ-C30)

» Protataspezifisches
Modul (PSM)

* 45-75 Jahre

* randomisierte

Verteilung

QolL:

« Kontrollgruppe &hnlich Ergebnisse w
Patienten nach Prostatektomie aber
bessere als Patienten nach

Strahlentherapie
PSM:

« Kontrollgruppe insgesamt bessere
Lebensqualitat als Patienten, aber
hohes Ausmalf3 an Erektionsstdrunge
urologischen Problemen, physischen

Belastungen

Universitats-
klinikum

e
Schleswig-

Holstein, Kiel

Tabelle 11 - Studien Lebensqualitat Prostatakarziompatient mit und ohne Rehabilitation
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Studie Teilnehmer Messzeitpunkte und | Erhebungs-instrumente Datenbasis Ergebnisse Erpebrun
Messung
Crevenna, Zoch| 10 Patienten| « Bericht Gber eine Erfassung des * 9 Patienten Verminderung des Harnverlustes umOsterreich
Keilani, Quittan, Gruppe zur Harnverlustes, der wurden in die 59.7 %
Fialka-Moser physikalisch- Schweregrad der Auswertung Verminderung des Schweregrads der
(2003) medizinischen Behinderung im eingeschlossen Behinderung im Alltag um 71,5 %

Rehabilitation bei
Inkontinenz nach
Prostatakarzinom
Evaluierung der
Machbarkeit und
Akzeptanz sowie der
Effekte auf den
Hilfsmittelverbrauch
Evaluierung der von

Patienten subjektiv

Alltag und das
allgemeine
Wohlbefinden
Erfassung der Anzah
der verbrauchten
Vorlagen

Benotung der
Intervention
(Schulnotensystem)

SF-36

nahmen bei
Inkontinenz nach
Prostatakarzinom
an jeweils acht
wochentlichen
Beckenbodengy
mnastikgruppe-
Einheiten + funf
Einheiten
Biofeedback
(Einzeltherapie)

Verbesserung des allgemeinen
Wohlbefindens um 148,2 %
Verminderung des taglichen
Vorlagenverbrauchs um 50 %
Therapiebeurteilung: ,ausgezeichne
bis gut”

Verbesserungen der Lebensqualitat
- soziale Kompetenz = 24 %

- korperliche Funktionsfahigkeit =
141 %

wahrgenommene ) - Vitalitat = 23,7 %
. teil
Inkontinenz-
symptomatik und die
Lebensqualitat
Aarts et al., 2010 | Krebsregisters Zusammenhang SF-36 + Prostatakrebs- niedriger Sozialstatus geringere | e derlande

Eindhoven:
584

Patienten

Prostatakarzinom mit
soziodkonomischen

Status und

erweiterter
Prostatakrebsindex

niederlandische

Uberlebenden (5 -
bis 10-Jahre nach

Diagnose ohne

psychische SF-36 Punktezahl ,
unabhéngig von

soziodemographischen und
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(81%)

gesundheitsbezogener

Lebensqualitat

Modul Uiber sexuelle
Aktivitaten

Fortschreiten der

Erkrankung)

klinischen Charakteristika, kaum
Unterschiede in den korperlichen S
36-Subskalen, sexuelle Funktion u
Harn- und Darmfunktion

bei schweren Begleiterkrankungen
starkere voraussagende Wert fur d
gesundheitsbezogene Lebensquali
als fur den soziobkonomischen
Status

Gesamt: Prostatakrebsiiberlebende
mit niedrigen Status wiesen einen
schlechtere psychische, nicht aber
physische gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat auf als die mit
hoheren sozio6konomischen Status
Versorgung nicht vom sozialen

Status abhangig

d

ie

at

Tabelle 12 - Studien Lebensqualitat Prostatakarzinmpatient mit und ohne Rehabilitation in anderen Lardern
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studi Teilnehmer Messzeitpunkte und Messung upd Datenbasis Ergebnisse Erhebungsort
udie
Erhebungsinstrumente
Studien mit Rehabilitation in Deutschland
96 Brustkrebs- Lebensqualitat vor (t0), nach de®lter: 57,3 +/- 8,8 Jahre Signifikante  Verbesserung bei globaleReha-Klinik Bad
patientinnen mit 44 Reha (t1), 5 und 11 Monate nacliagnosestellung: 48,9 Lebensqualitat (gLQ) und emotionaleKissingen
wochiger  stationarer Reha (t2 und t3) +/- 37,7 Wochen Funktion (EF) Uber tO - t3 mit
Rehabilitation (Reha) Verschlechterung zu t2
Hartmann, o ) -
EORTC QLQ-C30 Signifikante Verbesserung bei kognitiven
Muche, Kluge _ _ _
Funktionen (KF) und physiologischen
& Reuss- ) ) o
Funktionen (PF) zu t1, aber keine Signifikanz
Borst (2005)
zu t2 und t3
Signifikante Verbesserung der Rollenfunktipn
(RF) bei t2 gegenuber t0, sonst keine
signifikante Verbesserung
127 Brustkrebs{ Vor und nach der Rehabilitation | 10/2001 bis 04/2003 | Zu Beginn niedrige Ausgangswerte deReha-Klinik Bad
patientinnen zuf Vergleich mit 42 gesundepAlter: 56,4 Jahre (35 + Patientinnen gegentiber Kontrollpersonen Kissingen
Beeinflussung def Kontrollpersonen 75 Jahre) PF, EF, RF & gQL konnte durch Reha
gesundheits-bezogenen Diagnosestellung: 50,6 signifikant verbessert werden
Hartmann, Lebensqualitdt  durch EORTC QLQ-C30 Wochen (62 % nach 1.KF und soziale Funktion (SF) ebenfalls
Ring & | stationdre medizinische Jahr, 28 % nach 2signifikant verédndert, aber nur bei 50 %
Reuss-Borst | Reha Jahren, 8 % nach BVerbesserung
(2004) Jahren, Uber 3 Jahre nuKeine Korrelation der Lebensqualitdt nach

2 %)
T1-Tumor bis 56 % und
T2 Tumor bei 35 %

Abschluss der Akuttherapie mit Alter od

Latenz zwischen Reha-Beginn und Diagnose
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Bergelt, Welk
& Koch
(2000)

Effekte

onkologische Reha

stationare

406 onkologische

Patienten in AHB odef

stationarer Reha

Variablen,

der MalBhahme

Fragebogen soziodemokratisch

und
BDI,

STAI,

Ausgangsbedingung zu Begir

krankheitsbezogeng

SF-36

Freiburger Krebssymptomliste

rAlter: 58,4 Jahre (24 -

86 Jahre)
Dreiviertel Frauen
eMehr als Halfte

2Verheiratet

42 % AHB, 30 % erste
Reha, 26,3 %
wiederholte Reha
Dauer: 25,4 Tage (17
42 Tage)

- Werte unter der deutschen Normalbevdlkeru

Signifikant schlechtere Werte a
Vergleichsstudie von Krebspatienten

Bei kérperlicher Skala altere mehr belastet
Bei

» besseres Abschneiden

psychischer Skala é&ltere signifika

Frauen bei psychischer
schlechtere Werte
AHB-Patienten

bei Skal

signifikant schlechtere Werte

korperlicher

néReha-Klinik

Id ehmrade

Skala signifikant

Effekte stationdarer 3 Messzeitpunkte: Beginn (t1) Hohe Angst- und Depressionswerte [irReha-Klinik Bad
Reha bei gesundheits-und Ende der Reha (t2) und|3 Vergleich zur Allgemeinbevélkerung Soden-Allendorf
bezogener Monate nach Behandlung (t3) Signifikante Verbesserung zu t2 und bei Angst
] Lebensqualitat von 188 zu t3
Heim, Kunert N
Brustkrebs- HASD-D gLQ signifikante Veréanderung zu t2 und
& Ozkan o ) )
patientinnen FBK gleichbleibend zu t3
(2001) ) )
EORTC QLQ-C30 gleiches gilt fir Subskalen
PACIS altere, verwitwete Frauen mit 34
Begleiterkrankungen am meisten profitiert
Lebensqualitat auch zu t3 noch besser als zy t1
Unterschiede Step — ByRandomisiert zu Gruppe A (3 |- Tendenz zwischen TO und T1 (0,1> p = 0,05Reha-Klinik Bad
Hartmann, — Step — Reha undwéchige Rehabilitation plus 4 und Gruppe B Verbesserung der globaleKissingen
Muche, konventioneller Reha 8 Monate spater einen 1-wdchigen Lebensqualitat und emotionale Funktion
Reuss-Borst | in Bezug auf| Aufenthalt) oder Gruppe B (4 |- Bei Gruppe B: Signifikanz gegenuber A, wehn
(2007) Lebensqualitat bej wochigen Aufenthalt und keing zu t0 bereits groRe Belastung bei emotionaler

Brustkrebs-

weiteren Interventionen) zugetei

und kognitiver Funktion
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patientinnen t0 (Beginn der Malnahme), |t1 T1 und T2: kognitive Funktion weitgr
(Ende des 3 - oder 4-wo6chigen verbessert in Gruppe A, aber vermindert in der
Aufenthalt) und t2 (12 Monate Gruppe B
nach t0)

EORTC QLQ-C30

Studien andere Nach- oder Vorsorgeeinrichtungen iDeutschland

104 Patientinnen desEin bis drei Tage nach OP Datemlter: 54,6 Jahre Postoperativ: signifikant geringereCharité Berlin
Brustzentrums zur zu Depressivitat, LebensqualitatDiagnosestellung: max. Lebensqualitat (M: 43,85 vs M: 58,2), mehr
Gri Auswirkung von| Stresserleben, korperliches3 Monate vorher Angste und Depressivitat (M: 34,9 vs. M: 20,5)
rimm,
Voiat psychoonkologischen | Befinden, Koharenzsinn Tumorstadium | (35 %)| Kdrperliche Beschwerden wie bei gesunden
oigt,
g ) Betreuung Il (42 %), Il (19 %) | Patienten
Schneider, . .
Wi ACSA und IV (4 %) Koheranzsinn deutlich unter
inzer,
) BSF 67 % brusterhaltende Durchschnittsbevélkerung (M: 48,85 vs. M
Reil3hauer,
PSQ OoP 69,82)
Klapp & ) )
GBB 33 % Ablatio mammae | Hohe  Nachfrage  nach  psychosozigler
Rauchfuld )
(2006) SOC Erstdiagnose Betreuung (62 %)
BC-PASS Brustkrebs Tendenz, dass mit Betreuung hohere Belastung
und hoheres Stresserleben (M: 49,11 |vs.
M:35,24) einhergeht
Harl. Janni 306 Brustkrebsq{ Zeitraum: 4,2 Jahre MaRige Einschrankungen der Lebensqualitat Frauenklinik
artl, Janni,
Kast patientinnen im Zusammenhange  mit  Alter, Kein signifikanter Zusammenhang zwischeMiinchen
astner,
s 8 Rahmen der NachsorgelLebensqualitat, Kdrpererleben, Alter, LQ, Kérpererleben und Angst
ommer
Staub Beantwortung vorl Angst, Rezidiv und Keine Unterschiede in LQ-Werte bei Rezidiv
auber
Fragen zur| Operationstechnik oder nicht
(2003) ]
Lebensqualitat,
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Kdrperleben, EORTC QLQ-C30 Keine Unterschiede in Langzeitlebensqualitat
Zufriedenheit mit bei brusterhaltender Therapie oder nicht
Operationstechnik und
Angsten
bevolkerungsbezogene gesundheitsbezogene globaler Gesundheitsstatus vergleichbar |nitaten aus
Studie zur Bewertung Lebensqualitat von 1.927 Frauen Referenzdaten der Altersgruppe der deutsghiérebsregister
medizinischer mit Brustkrebs Allgemeinbevélkerung Schleswig-
Versorgung in klinisch bedeutsame Unterschiede wurden |ft#folstein
Schleswig-Holstein EORTC QLQ-C30 und EORTC alle Funktionsskalen (mit Ausnahme der
Waldmann, QLQ-BR23 kérperlichen Funktion) und fir drei der
Pritzkuleit, Symptomskalen (Mudigkeit, Dyspnog,
Raspe & Schlaflosigkeit) gefunden (schlechter als
Katalinic Allgemeinbevélkerung)
(2007) gute Lebensqualitat bei héheren sozialen Status
und die Teilnahme an einer regelmafigen
Nachsorge
erhohtes Risiko  fur  eine niedrige
Lebensqualitat: Teilnahme an einer Reha und
das Interesse an Selbsthilfegruppen
Weitere Einflussfaktoren auf die Wirkung der RehablitationsmafRnahme in Deutschland
An Brustkrebs| Gesundheitsbezogene Alter: 40,4 Jahre EF und SF besonders belastet (Score Medniversitatsklinik
) erkrankte Mitter und Lebensqualitat der Frauen 38,75 und 50,14) Marburg
John, Bieben ) . ) ] ]
&  Matejat Kinder Lebensqualitdt und psychische Kinder dreimal o) belastet wie
(2009) Modellprojekt Beeintrachtigung Kinder Allgemeinbevoélkerung, vor allem bei EF
.gemeinsam  gesundZu 5 Messzeitpunkten
werden” (stationare
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Reha)

QLQ-BR23 bei Frauen
ILK & ILK bei Kindern

EORTC QLQ-C30 & EORTC

Frauen vor und nac

h 1993 beginnend Gber 10 Jahre

Alter: 47 Jahre

Weder Alter noch andere Faktoren hak

doniversitatsklinik

Unterleibsoperationen | Ab 1999 Brustkrebs 80 % verheiratet Einfluss auf praoperative Lebensqualitat Mainz
Frauen mit Brust- und vor OP (T1), 2 Monate (T2) und Zustandsangst praoperativ héher als
Hawinghorst, | Unterleibs- 12 Monate (T3) danach postoperativ
Bruckner, erkrankungen postoperativ deutliche Beeintrdchtigungen fur
Schoneful3, Messung von CARES, Lebensqualitat in fast allen Dimensionen
Knapstein &| Lebensqualitat, FBK Lebensqualitat ~ wird  wesentlich  durch
Kolbl (2006) | Angsten, STAI Behandlungsverfahren beeinflusst
Kdrpererleben Kdrperleben
EORTC QLQ-C30
Langs- Befragung von Kkardiologischen,Alter: 53,4 Jahre (+/1 Zu Beginn hdhere Angstwerte als Depressiondteha-Klinik
schnittorientierte pulmologischen 10,9 Jahre) Gruppe der Brustkrebspatientinnen lag unt&vehrawald
Kramer. Baseline-Erhebung zurBrustkrebspatientinnen zu AngstKrebs: Ergebnissen der anderen Patienten, ableydtmoos
MeiGner. psychischen Depressivitat und Lebensqualitat Alter: 54,2 (29 — 83) klinisch auffallig
Schultze- Gesundheit be| drei Messzeitpunkte: Beginn (t1)Jahre 6 Monate spater Verbesserung der Angstwerte
Berndt 8 chronischen und Ende Reha (t2) und 6 Mongte und Depressivitat bei vorher besonders

Franz (2003)

Erkrankungen

nach Reha (t3)

HADS-D
PLC

belasteten Personen

Kruger,
Leibbrand,

psychosoziale

und

485 Patienten

Belastung

94 % Frauen

d75 % Brustkrebs

Beginn (TO0),am Ende (T1) un

Zu TO keine signifikanten Unterschiede in d

psychosozialen Belastung

dParacelsus-

Kliniken
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Barth, Berger, gesundheitsbezogene | ein Jahr nach onkologischer alteste  Patientengruppe hat  signifikaribeutschland
Lehmann, Lebensqualitat bej Rehabilitation (T2) geringere korperliche Lebensqualitat
Koch & | Krebspatienten des Lebensqualitat der Patienten aller
Mehnert jungeren (bis 40 Jahre),validierten Fragebbgen Zu Altersgruppen zu TO signifikant unter dgm
(2009) mittleren (bis 50 Jahre) Distress, Angst, Depressivitat, Normdurchschnitt
und alteren| Progredienzangst und Grol3e Effektstarken  fir  funktionelle
Erwachsenenalters (bisLebensqualitat korperliche Bereiche
60 Jahre) signifikante Verbesserungen in der psychischen
Belastung und der Lebensqualitat im zeitlichen
Verlauf fir alle Altersgruppen
keine signifikanten Wechselwirkungen
zwischen Alter und Zeit in der psychischen
Belastung und Lebensqualitat
Gesundheits-bezogene 370 Patientinnen nachAlter: 54 Jahre (28 — 88 globale gesundheitsbezogene Lebensqudlititiversitatsklinik
Lebensqualitat bej brusterhaltender Therapie undahre) bei Patienten bei Nachuntersuchung (p <0,0Hpmburg
brusterhaltender Nachsorgeuntersuchung erhoht
Therapie: Kdrperliche Funktion, Rollen- und sexuell¢én
Fehlauer | Auswirkungen deg EORTC QLQ-C30 & EORTCQ Funktion bei Alteren verringert(> 65 Jahre, p
Tribius. Alters auf Therapie QLQ-BR23 <-0,01). - |
Mehnert & finanziellen Schwierigkeiten bei der
Nachuntersuchung bei jingeren Patientinnen (p

Rades (2005)

<0,006) erhdht
Adjuvante Chemotherapie und Hormontheral
hatten keinen Einfluss auf physische

psychische Funktion
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269 Brustkrebs{ 389 Brustkrebspatientinnen apg  Subgruppen: pti$ pTlab, ptlc und pt2-Patientinnen starteten nfRaum Marburg

patientinnen  wurdem dem Raum Marburg wurden(any): 22; pTlab(<10 niedriger Lebensqualitdt, die sich udber [12

zur Lebensqualitat, befragt und eine Subgruppe vomm): 58; ptlc(11 — 22 Monate  verbesserte, aber unter der
Albert, emotionalen Funktion 269 Patientinnen ausgewertet | mm): 131; pt2(>20 Bevolkerungsnorm blieb
Koller, und Zukunftsaussicht Messzeitpunkte: 6, 12, 24 und 36nm): 58 ptis-Patientinnen  starteten mit normaler
Wagner & | Uber 36 Monate befragtMonat nach Diagnosestellung Lebensqualitat, die sich Uber 12 Monate
Schulz (2004)| (Flachenanalyse) ebenfalls verbesserte

EORTC QLQ-C30 & EORT(C emotionale Funktion Uber 12 Monate ebenfalls
QLQ-BR23 verbessert
Studien zu Rehabilitation in anderen Landern

Kjaer, Anderung der Schwerg 2486 Krebspatienten Untergruppe (62 %) mit schwerwiegendebanemark
Johansen, der Symptome und Beginn und Ende der Reha- Symptomen: schlechtere Ausgangswerte |bei
Ibfelt, Lebensqualitat  durch MaRnahme, sowie 1, 6 und 12 Lebensqualitat und allen  funktionalen
Christensen, | Reha-Programm Monate Follow-UP Subskalen, vor allem bei korperlicher
Rottmann, Funktionsfahigkeit, sozialer Funktion,
Hgybye, EORTC QLQ-C30 und Symptonj- emotionaler Funktion und kognitiver Funktion
Ross, Check-Liste Bis zu 12 Monate nachweisbar bei Brust- ynd
Svendsen, Lungenkrebs sowie Lymphom-Patienten
Dalton (2010)
Jargensen, Zusammenhange 177 Uberlebende aus Keine Unterschiede in der Veranderung gd&anemark
Frederiksen, | zwischen Langsschnittstudie Wahrnehmung Krankheit und der
Boesen, Krankheitswahr- 1-wodchiger Reha-Kurs mit psychologischen Einstellung zwischen beiden
Elsass, nehmung, Anpassungdeskriptiven Teil und Gruppen
Johansen und Anderungen nachStandardversorgung mjt Verbindung von Krankheitswahrnehmungen
(2009) psychosozialer randomisierten Teil und Lebensqualitat innerhalb der Gruppen
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Rehabilitation Messzeitpunkte: 2,5 Wochen vyor Krankheitswahrnehmung &ndert sich nicht
Kurs, 1 und 6 Monate nach dem durch Teilnahme an Reha
Kurs

Fors, Systematische MaRnahmen vor oder nach deEZielparameter: 18 RCTs zwischen 1999 und 2008 Norwegen
Bertheussen, | Literaturrecherche zui priméaren Behandlung beiLebensqualitat, 3272 Patientinnen teilgenommen
Thune, Juvet] psychosozialen Brustkrebspatientinnen Mudigkeit, Stimmungs{ 6 Studien  zu Psychoedukation >
Elvsaas, Interventionen im schwankungen, widersprichliche Ergebnisse
Oldervoll, Rahmen det Gesundheits-verhalten| 7 Studien zZu Effekten kognitiver
Anker, Brustkrebs-Reha und soziale Funktion | Verhaltenstherapie> bei 4 Verbesserung der
Falkmer, LQ nachgewiesen, 3 Studien ergaben
Lundgren, Unstimmigkeiten
Leivseth 5 Studien zu sozialer Unterstiitzung -> kejne
(2010) schltssigen Aussagen mdglich

Untersuchungen  des50 Frauen Alter: 49 Jahre (31 bis mentalen Status und die subjektive Bewertumgprwegen
Fismen. physischen und dreiwdéchige 66) der Lebensqualitat verbessert
Osland, psychischen  ZustandRehabilitationsprogramm, Brustkrebs Stadium 1 die korperliche Aktivitat erhéht

) vor und nach| Zeitraum von drei Monaten zuund 2 Frauen selbst berichtet subjektiv positiven

;f:;:n’ dreiwdchigen Hause und einer einwdchigerChemotherapie ungd Auswirkungen der Teilnahme an dem
Martinsen. Aufentha-lt und Follow- Followl-l-Jp. im | Strahlentherapie Programm
Hiort, Iversen, Up einer Reha; Re-habl.lltauonszentrum
Stanghelle MalRnahme chirurgische Behandlung
(2000) . :

Studie nicht

kontrolliert
Korstjens, Kohortenstudie zur N = 658 niedrigen Lebensqualitat zu Beginn der Reha Universitat
Mesters, van Lebensqualitat von Messzeitpunkte: Beginn und Ende nach 6 Wochen Reha  signifikantéMaastricht
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der Peet, Krebspatienten durch 12-wdchigen Reha-MalRhahme Verbesserungen in allen Bereichen, aul3Miederlande
Gijsen & van| physische und kognitive Funktionen, globalen Lebensqualitat,
den Borne| psychosoziale Reha | EORTC QLQ-C30 emotionale Funktion, kognitive Fahigkeiten
(2006) und Mudigkeit
Am Ende der Rehabilitation, hatten die
Teilnehmer deutliche Verbesserungen in allen
Bereichen erreicht
Nicht-Brustkrebs-Patientinnen klinisgh
relevante Verbesserung der korperlichen
Funktionsfahigkeit und soziale
Funktionsfahigkeit
Veranderungen der 149 Teilnehmerinnen 32 his 82 Jahre Lebensqualitat und die Stimmundpesserte Wien / Osterreich
Lebensqualitat, 3 hbis 72 Monate nach sich deutlich
Stimmung und dem Brustkrebsoperation groRte  kurzfristige  Verbesserungen  fir
Tumormarker CA 15-3 MZ: 2 Wochen vor und am Ende, Lebensqualitat
Strauss. nach einer 3-wochigen6 Monate nach der Rehabilitation; nachhaltigste Verbesserungen fir kdrperliche
Blasche. stationaren BrustkrebsMZ-CA 15-3: am Anfang, Ende Beschwerden (z.B. Mudigkeit)
Gnad, Reha-programm unterund 6 Monaten nach Reha Tumormarker CA 15-3 signifikant zu Follow-
) Einbeziehung der Spa- up gesunken
Ekmekcioglu, . B ) . ) o
Hiadschik & Therapie EORTC QLQ-C30 Altere  Patienten, nicht mit Adipositgs
HADS gekoppelte Patienten, Patienten mit eiper
Marktl (2005) . o
gréReren Lymphdédem und Patienten mit eiper

aktiven Coping-Stil zeigten etwas grofie

Verbesserungen

rre
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Ganz,
Guadagnoli,
Landrum,
Lash,
Rakowski &
Silliman
(2003)

Gesundheits-bezogene
Lebensqualitat \Yel(
alteren Brustkrebs

patientinnen

psychosozialen
befragt

Interviews 3-5 Monate nach OP
Telefoninterview 6-8 Monate
nach OP

Interview 15-17 Monate nach OH

PF-10
MOS-SF-36
MHI-5
CARES-SF

> 691 Frauen Uber 65 wurden 3 up85-69: 26.7 %
15 Monate nach Brust-OP zur70-74: 32.4 %
+ Lebensqualitat und Teilnahme ar5-79: 23.3 %
MaRnahmerUber 80: 17.5 %

Physische und psychische Gesundheit
unabhéngig vom Alter besser geworden

deutliche Abnahme der die physische U
psychische Gesundheit von alteren Frauern

den 15 Monaten nach Brustkrebsoperation,

Bessere Werte bei kérperlicher und geistigend North Carolina

Gesundheit, bessere emotionale UnterstlitZ

und bessere Einschatzung der Gesundheit

Psychosoziale Anpassung nach 15 Monaten
war signifikant durch eine bessere psychische
Gesundheit, emotionale soziale Unterstiitzung
und besseren Selbst-Bewertung bei Interaktion

mit Anbietern von Gesundheitsleistungen nach

3 Monaten beurteilt

isbs

Rhode Island ung

Angeles,
ndassachusetts
Riidosteuropa,

Minnesota,

ung

Goodwin et
al. (2001)

Studie mit
metastasierten
Brustkrebs-
patientinnen, die ein
Gruppentherapie

erhalten haben

supportiver
behandelt und
Funktionen betrachtet

4, 8 und 12 Monate Befragung

Uberlebensrate

Psychosoziale Fragebdgen

(Mood-Status und Verfahren vagn

235 Frauen wurden mit oder ohné\lter:
Gruppentherap|e49.5 + 8.4 Jahre
derenKontrolle: 51.5 + 10.3

> Uberlebenszeit und psychosozialdahre

Uberlebenszeit durch 3-Jahres-

Intervention:

Frauen
Werte in psychologischen Symptomen u
weniger Schmerzen
Frauen die vorher belasteter waren hoh
Verbesserungen als Kontrollgruppe
Keine Verlangerung der Lebenszeit du

Intervention

in Gruppentherapie hatten bessdumiversitat

von

ndoronto

ere
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Spiegel et al.)
Visuelle Skala zur Messung der
Schmerzstarke
Haben Art der OP| 183 Frauen mit operierten66 %  brusterhaltende Statistisch signifikante Wechselwirkungroronto
Alter und Zeit seit der Brustkrebs OP, 33 % Mastektomie| zwischen Art und Zeit seit der OP und
Cohen, Hack,| OP einen Einfluss auf Alter: 57,1 (30 — 79) psychischen Wohlbefinden und minimal mit
de Moor, Katz| psychisches Querschnittsstudie Jahre LQ
& Goss| Wohlbefinden und Frauen mit Brusterhaltender OP hoheres Mald
(2000) Lebensqualitat? Mental Health Inventory an psychischer Belastung und geringer LQ|als
EORTC QLQ-C30 Frauen mit Mastektomie
Erst nach Jahren sichtbare Unterschiede
Altersbedingte Kdrperliche Aktivitat und Jingere Frauen haben hohe Lebensqualiitstralien
Unterschiede durch Lebensqualitat nach Brust-OP auch nach 18 Monaten und sitzen weniger
korperliche Aktivitat in| Bevoélkerungsbezogene Altere Frauen haben hohere LQ als jiingere
der Wahrnehmung und Stichprobe in Sid-Ost Frauen und das unabhéangig von der Aktivita
Harrison, Lebensqualitat Queensland, Australien Zunehmendes Alter, Adipositas, Ubergewicht
Hayes & 3 Monate, 6 bis 18 Monate und Beschwerden in der behandelten Sgite
Newman postoperativ erhoht die Wahrscheinlichkeit sitzendgen
(2010) Verhaltens
Functional Assessment of Canger Alter beeinfluss Potential von
Therapy-Breast questionnaire gesundheitsbezogener Lebensqualitat
Behavioral Risk Factor Vorteile in Bezug auf kdrperliche Aktivitat
Surveillance System questionnaire
Gordon, Auswirkungen von| zwei RehabilitationsmalRnahmen Bei pra / post-Interventionen wurden Vortejl®&risbane
Battistutta, unterstitzenden verglichen mit einer Nicht des DAART fur die funktionale Wohlbefinden,Australien
Scufham, rehabilitativen Intervention-Gruppe(n = 208) einschliellich der Verringerung der Mobilitat
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Tweeddale, &| Dienstleistungen  auf friihzeitig von zu Hause aus und Arm / Oberkérper Behinderung gefunden
Newman gesundheits-bezogene| physiotherapeutischen minimale Veranderungen bei STRETCH-
(2005) Lebensqualitat von Behandlung (DAART, n = 36 Gruppe
Frauen mit Brustkrebs| und eine Gruppenbasierte keine markante Unterschiede bei Anpassung an
Bewegungs- und psychosozidle Alter, Chemotherapie, Hormontherapie, hoher
Intervention (STRETCH, n = 31) Blutdruck oder Beruf
MZ: Vor und nach Behandlung rucklaufige gesundheitsbezogene LQ Werte|fir
sowie 6 und 12 Monate spéater 20-40 % der Frauen 12 Monate nach der
Diagnose trotz Pflege
Functional Assessment of Cander kurzfristige  funktionelle, physische und
Therapy — Breast Cancer plus insgesamt LQ Vorteile
Arm Morbidity module
Bewegung des 55 Frauen wurden in Interventionsgruppe: erhdhte Beweglichkeit dellidkorea
Schultergelenks, Interventions- und Kontrollgruppe Schultergelenks und psychosoziale Anpassung
psychosoziale eingeteilt und Verbesserung der Lebensqualitat
Anpassung und di¢ Interventionen drei Mal pro
Lebensqualitat von Woche fir 10 Wochen
Brustkrebs im
Cho, Yoo &| Frihstadium
Kim (2006)
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Die Auswirkungen| 31 Patienten mit Brustkrebs signifikante Zunahme der BeugungKorea
eines Reha-programmsl? in der experimentellen Gruppe Innenrotation und AuRenrotation aber kelne
auf die koérperlichg und 14 in der Kontrollgruppe signifikante Erhdéhung der Dehnung in der
Park, Cho &| Gesundheit, Rehabilitationsprogramm  fir 10 experimentellen Gruppe
Park (2006) | physiologischen Wochen Lebensqualitat und Miudigkeit in  der
Indikator und  die| Ubungsprogramme, Lehre, experimentellen Gruppe signifikant verbesseft
Lebensqualitat bej Beratung und Hilfe
Mastektomie Patienten 2 Sitzungen pro Woche

Tabelle 13 - Studien zur Lebensqualitéat bei Brustkebspatienten
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Verbesserung der Lebensqualitat durch Rehabilitatio

Patienten in AHB schlechtere Ausgangswerte alseRi@n in

Rehabilitation

Bergelt, Welk und Koch (2000)

Verbesserungen durch Rehabilitation, aber Therapiés

Eigeninitiative erfordern haben nur kurzfristigefdig

Hartmann, Muche, Kluge & Reuss — Bo
(2005)

St

Patienten zu Beginn der Rehabilitation mehr belasts

MaRnahme verbessert alle Bereiche der Lebensdualita

Hartmann, Ring und Reuss — Borst (2004)

Verbesserte Lebensqualitit nach der Rehabilitatiol 3

Monate spater

Heim, Kunert und Ozkan (2001)

Step — By — Step — Rehabilitations-programm keiretéile

gegeniiber Standardrehabilitation

Hartmann, Muche und Reuss — Borst (200

Psychosoziale Intervention steigert Lebensqualitat

Fors et al. (2010) — Norwegen

die
Lebensqualitat und erhdht die Aktivitat

Rehabilitation  steigert subjektive Bewertung r

d&ismen et al. (2000) — Norwegen

Verbesserung der Lebensqualitdt durch Rehabilitatibei

niedrigen Ausgangswerten

Korstjens et al. (2006) — Niederlande

Individuelle Rehabilitation steigert die

Lebensdia)

Stimmung und korperliche Beschwerden

Strauss-Blasche et al. (2005) — Osterreich

Gruppentherapie hat keinen Einfluss auf die Larit®nszeit

Goodwin et al. (2001) — Kanada

Kurzfristige Vorteile des Rehabilitationsprogramnbgi 20 —

40 % jedoch wieder riicklaufig

Gordon et al. (2005) — Australien

Gruppenrehabilitation  bessert die Lebensqualitat r

Teilnehmer

deho, Yoo und Kim (2006) — Korea

Erhéhung der Lebensqualitat durch Rehabilitation

rkP@ho und Park (2006) — Korea

Einflussfaktoren fir Rehabilitation die Zusammerthanit Lebe

nsqualitét aufweisen

Altere Patienten sowie Frauen mehr belastet

Bergadtk und Koch (2000)

Groliten Reha — Erfolge bei alteren, verwitwete Enamit drei

bis vier Begleiterkrankungen

Heim, Kunert und Ozkan (2001)

Verbesserungen vor allem bei Alteren, ohne Adipssitind

kleinen Lymphédemen

Strauss-Blasche et al. (2005) — Osterreich

Keine Unterschiede innerhalb der Altersgruppen

Gara. (2003) — USA

Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und Alter terd

Harrison, Hayes und Newman (2010)

haben héhere Lebensqualitat als Jiingere Australien
Kein Einfluss des Alters und des Behandlungsveefasr Hawinghorst, Bruckner, Schénefull (
Kolbl (2006)

nd

Kein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter

Lebensqualitat

indriiger et al. (2009)
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[ll. Anhang

Zusammenhang zwischen Angst, Lebensqualitat, Alted | Hartel et al. (2003)
Kdrpererleben

Geringere Lebensqualitat bei Rezidiv und kein Zusamhang
zwischen Lebensqualitat und Operationsart (bruatenhd odern

Mastektomie)

Kein Einfluss von psychoedukativen Gesprachen u@dimm et al. (2006)

Operationsart (brusterhaltend oder Mastektomie)

Kein = Zusammenhang zwischen Lebensqualitdt u@wbhen et al. (2000) — Kanada
Operationsart

Brusterhaltende Patientinnen aber geringere Lelueatisit

Einfluss der Schwere der Symptome und der Krebaaft| Kjaer et al. (2010) — Dédnemark

Lebensqualitat

Zusammenhang zwischen Lebensqualitét uddrgensen et al. (2009) — Danemark

Krankheitswahrnehmung

Mutterrolle belastet Patientinnen zusatzlich Jdiaber und Mattejat (2009)

Kein Einfluss von adjuvanter Chemo- und Hormonth&rauf| Fehlauer, Tribius, Mehnert und Rades (2005)
Lebensqualitat

Korperliche Funktion, sexuelle Funktion und Roli@mition
bei alteren besonders wichtig, wahrend finanzieligbleme be

jungeren Patientinnen

TumorgréRe hat keinen Einfluss auf die Lebensditalit Albert, Koller, Wagner und Schulz (2004)

Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und soziakuss Waldmann, Pritzkuleit, Raspe und Katalinic

sowie Teilnahme an Nachsorge (2007)

Tabelle 14 - Lebensqualitat bei Brustkrebspatienten Ergebnisse und Einflussfaktoren
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IV. EidesstattlicheErklarung

IV. Eidesstattliche Erklarung

Ich, Kristin Faulstich, versichere hiermit, dask in der vorliegenden Arbeit die Kapitel 1.7
und 1.8, Kapitel 3 und Kapitel 4 (aul3er Kapitel)4l&apitel 5.2 und 5.4, sowie die dazu
gehdrenden Anhange selbststandig verfasst, keideram als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel benutzt und alle Stellen, die wortlickoder anndhernd wortlich aus

Veroffentlichungen genommen sind, als solche k&ingemacht habe.

Ich, Steffi Maier, versichere hiermit, dass ichdier vorliegenden Arbeit die Kapitel 1.1 bis

1.6, Kapitel 2 sowie die Kapitel 4.6, 5.1 und 5s®wie die dazu gehérenden Anhénge
selbststandig verfasst, keine anderen als die ahbgegn Quellen und Hilfsmittel benutzt und
alle Stellen, die wortlich oder annahernd wortleals Veroffentlichungen genommen sind, als

solche kenntlich gemacht habe.

Gemeinschaftlich formuliert wurden die Einleitunyir haben diese selbststandig verfasst,
keine anderen als die angegebenen Quellen undntiiés benutzt und alle Stellen, die
wortlich oder annahernd wortlich aus Verdffentliogen genommen sind, als solche

kenntlich gemacht habe.

Datum Kristin Faulstich

Datum Steffi Maier
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