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Abstract

Hintergrund: Das Mammakarzinom ist die hdufigste Krebserkrankung der Frauen in
Deutschland. Als Folgen der Therapie kénnen somatische und psychosoziale Stérungen
auftreten. Die Erkrankung und Folgestérungen konnen die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat der Frauen erheblich einschranken. Brustkrebspatientinnen nehmen oft nach
der Akutbehandlung im Krankenhaus eine stationdre onkologische Rehabilitation in
Anspruch. Diese zielt darauf ab, durch verschiedene Therapiemodule die
Funktionsstorungen zu verringern. Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss einer
stationdren Rehabilitationsmanahme auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Patientinnen mit Mammakarzinom darzustellen. Hierbei werden unterschiedliche
Zeitpunkte betrachtet. Methode: Die vorliegende Arbeit stltzt auf eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken ,,Medline* und ,,beluga“. Dieses wurde durch eine
,Handsuche® erweitert. Mithilfe differenzierter Suchbegriffe wird die Studienlage in
verschiedenen Kapiteln des Ergebnisteils dargestellt. Ergebnisse: Der Ergebnisteil ist in
folgende Kapitel unterteilt: ,,Globale Lebensqualitit und verschiedene Dimensionen®,
,Verlaufin verschiedenen Altersgruppen®, ,,Korperliche Aktivitit™ mit Schwerpunkt auf die
»Tanztherapie“. Die Studienlage zeigt einen positiven Einfluss der stationaren
Rehabilitation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit. In Anbetracht verschiedener
Dimensionen lasst sich sagen, dass kdrperliche und psychische Beeintrachtigungen nach der
stationdren Rehabilitation signifikante Verbesserungen aufzeigen. Eine dreiwdchige
Rehabilitationsmanahme mit nachfolgend einer stationdren Woche nach vier und acht
Wochen zeigt einen positiven Einfluss auf kognitive Funktionsstérungen. Patentinnen im
Alter von 41 bis 50 Jahren sind vergleichsweise zu anderen Altersgruppen psychisch héher
belastet. Ein spezielles Programm flr Patientinnen nach Brustkrebs kann das Verstdndnis
fur korperliche Aktivitdt der Frauen starken. Korperliche Bewegung kann die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdat  der Brustkrebspatientinnen optimieren.
Hinzukommend ist es moglich, dieses durch die Tanztherapie innerhalb der Rehabilitation
zu verstérken, damit schmerzhafte Symptome der Brust und des Arms gelindert werden
konnen. Schlussfolgerung: Eine stationdre Rehabilitation kann Erfolge in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei Brustkrebspatientinnen nachweisen. Allerdings
sind aktuelle Studien und eine groRere Studiendichte nétig, um aufgezeigte Ergebnisse zu

bekraftigen und diskutieren zu kénnen.
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1. Einleitung

Eine von acht Frauen erkrankt in Deutschland im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. (Robert
Koch Institut, 2017). Mit 69.220 Neuerkrankungen im Jahr 2014 ist das Mammakarzinom
laut des Robert Koch Instituts (RKI) die hdufigste Krebserkrankung der Frauen in
Deutschland. Schéatzungsweise sind fast drei von zehn betroffenen Frauen bei der

Diagnosestellung junger als 55 Jahre (RKI, 2017).

Dabei liegt die Prognose des RKI's fiir das Jahr 2018 bei rund 71.900 Neuerkrankungen
(RKI, 2017). Die Mortalitatsrate ist vom Jahr 2014 mit 17.670 Frauen auf 18.136 Frauen im
Jahr 2015 gestiegen (RKI, 2017). Zum Friherkennungsprogramm z&hlt ab dem 30.
Lebensjahr die jahrliche Tastuntersuchung bei dem Arzt* der Arztin und das
qualitatsgesicherte Mammographie-Screening-Programm ab dem 50. Lebensjahr (RKI,
2017). Dies bietet fur Frauen zwischen 50 und 69 Jahren eine Préaventionsmaglichkeit, wobei

eine Einladung zur Réntgenuntersuchung alle zwei Jahre erfolgt (RKI, 2017).

Die multimodale Therapie eines Mammakarzinoms kann bei Patientinnen zu somatischen
und psychosozialen Folgestérungen fithren (Leitlinienprogramm Onkologie, 2017). Auch
akute und chronische korperliche Schaden, wie Schmerzen in Schulter und Arm,
Lymphodeme, Parésthesien mit irreversiblen Funktionseinschrankungen und/oder das
Fatique-Syndrom konnen auftreten (Hartmann et al., 2004). Es liegt die Vermutung nahe,
dass eine Brustkrebspatientin in ihrer Lebensqualitdat deutlich eingeschrankter ist als
vergleichsweise eine Frau ohne diagnostiziertem Brustkrebs (Rontgen et al., 2018). Es
bedarf an einer zielgerichteten Unterstutzung fir Brustkrebspatientinnen um auch
Langzeitfolgen der Erkrankung, beziehungsweise speziell der Behandlung, zu erkennen und
diese zu behandeln (Rontgen et al., 2018). Durch zeitgemaRe onkologische
Therapiemdglichkeiten steigt die Uberlebensrate nach Krebserkrankungen (Crevenna et al.,
2017). Verbesserte Behandlungsmdglichkeiten wirken sich darauf aus, dass immer mehr
Patientinnen an Funktionseinschrankungen leiden und mit Defiziten in ihrer Aktivitat und
Partizipation belastet werden (Crevenna et al., 2017). Folgend bleibt in vielen Fallen auch
eine verminderte Lebensqualitat zurlick. Dies verursacht haufig einen hohen Leidensdruck
bei den betroffenen Patientinnen (Crevenna et al., 2017). Die Aktivitaten sowie die Teilhabe
am Leben werden bei Brustkrebspatientinnen uberwiegend durch

Funktionseinschrankungen in der Motorik, Kraft und Ausdauer eingeschrankt.



Auch dies gilt es zielgerichtet und patientenorientiert anzugehen (Crevenna et al., 2017). An
dieser Stelle setzt die Rehabilitation an (Crevenna et al., 2017). Die bei
Brustkrebspatientinnen mdoglich auftretenden Rehabilitationsprobleme beziehen sich in
diesem Kontext auf den gesamten Organismus sowie auf das geschadigte Organsystem
(Crevenna et al., 2017). Durch medizinische Rehabilitationsmalinahmen in Form einer
onkologischen  Rehabilitation  kdnnen  Funktionsstérungen  verringert  werden
(Leitlinienprogramm  Onkologie, 2017). Experten sind sich einig, dass die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt ein multidimensionales Konstrukt aus physischen,

psychischen und sozialen Komponenten bildet (Ellert; Kurth, 2013; RKI, 2011).

Durch ein interdisziplindres Rehabilitationsteam, gefihrt von einem spezialisierten
Facharzt* einer spezialisierten Fachérztin, konnen Rehabilitationsprobleme reduziert
werden. Dieses Team strebt durch verschiedene MaRnahmen die Verbesserung der
Lebensqualitdt an (Crevenna et al., 2017). Aufgrund der Relevanz von Brustkrebs in der
heutigen Gesellschaft und die Nachsorge durch eine medizinische Rehabilitation wurde das
Interesse der Autorin geweckt. In Betracht der genannten Aspekte ist das Ziel dieser Arbeit
die Untersuchung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Patientinnen mit einem
Mammakarzinom nach einer onkologischen Rehabilitation. AuBerdem wird die Rolle der

Pflegenden in der Rehabilitation im Folgenden ermittelt.

Im anknlipfenden Kapitel wird der theoretische Hintergrund beschrieben.



2. Theoretischer Hintergrund

Zu dem theoretischen Hintergrund dieser Arbeit gehdren Daten und Fakten des
Mammakarzinoms, eine Erklarung der onkologischen Rehabilitation mit pflegerischen

Aspekten sowie die Erlauterung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

2.1 Das Mammakarzinom

Trotz erheblicher Fortschritte in der Friherkennung, Diagnostik, Therapie und in der
Nachsorge stellt das Mammakarzinom weiterhin die hdufigste Todesursache bei Frauen
weltweit dar (Beckmann et al., 2015).

Im Folgenden wird die Diagnostik sowie die Atiologie und Therapie des Mammakarzinoms

veranschaulicht.

2.1.1 Diagnostik

Einen erfolgversprechenden Ansatz stellt die Senkung der Mortalitat vor allem durch die
Fruherkennung von Brustkrebs und Verbesserung der Therapien dar (Beckmann et al.,
2015). AulRerdem ist die Fritherkennung die aussichtsreichste Moglichkeit, die Diagnose und
Behandlung von Brustkrebserkrankungen zu optimieren (Leitlinienprogramm Onkologie,
2017). Die Lebensqualitat von Frauen kann dadurch ebenfalls positiv beeinflusst werden
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2017). Dabei ist es das Ziel, die Anzahl der in hdheren
Stadien entdeckten Karzinome zu verringern und somit die Sterblichkeit eines
Mammakarzinoms effektiv zu senken (Leitlinienprogramm Onkologie, 2017).
Hinzukommend ist die Verbesserung der Heilungschancen im friihen Tumorstadium durch
weniger radikale und dadurch weniger belastende Ansatze moglich (Leitlinienprogramm
Onkologie, 2017). Das qualitatsgesicherte Mammografie-Screening in zweijahrigen
Abstdnden bei Frauen zwischen 50 und 70 Jahren ermdglicht eine Friherkennung
(Beckmann et al., 2015). Dieses ist eine als wirksam anerkannte Methode
Brustkrebsvorstufen oder friihe Tumorstadien zu erkennen (Beckmann et al., 2015).
Patientinnen in einer sogenannten Hochrisikosituation miissen einer intensivierten
Fruherkennung an spezialisierten Brustkrebszentren zugefihrt werden (Beckmann et al.,
2015). Hochrisikosituation bedeutet, wenn beispielsweise eine positive Familienanamnese
mit einer genetischen Mutation, innerhalb eines BRCA-1- oder BRCA-2-Gens vorliegt, oder
Patientinnen die an einem Lymphom erkrankt waren und in Bezug dessen eine Bestrahlung

des Thoraxbereiches erhielten.



Eine besondere risikoadaptierte Diagnostik findet durch &rztliche Palpation alle sechs
Monate ab dem 25. Lebensjahr, beziehungsweise fiinf Jahre vor dem frihesten
Erkrankungsalter in der Familie, Brustultraschall ebenfalls alle sechs Monate, eine
Mammografie alle zw6lf Monate ab dem 30. Lebensjahr und eine Kernspinuntersuchung
alle zwolf Monate ab dem 55. Lebensjahr statt (Beckmann et al., 2015). Neben der
Anamnese und der korperlichen Untersuchung stehen folgende diagnostische Methoden zur
Verfligung:

» Mammografie, inklusive Zusatzaufnahmen mit VergréRerung und Tomosynthese

» Sonografie mit Hochfrequenzsonden

» Stanzbiopsie und Vakuumbiopsie als interventionelle Methoden

» Magnetresonanztomografie (MRT) mit Kontrastmittelgabe in Einzelféallen

» Rontgenologische Darstellung der Milchgange nach Kontrastmittelgabe

» Feinnadelpunktion in Einzelfallen (Lymphknotenpunktion der Axilla)

(Beckmann et al., 2015)

Durch diese Untersuchungen werden suspekte Befunde abgeklart und eine Histologie
dargestellt (Beckmann et al., 2015). In der pratherapeutischen Diagnostik wird ein TNM-
Stadium festgelegt (Beckmann et al., 2015). Hierbei werden drei Komponenten festgestellt:
die Ausdehnung des Primértumors (T), das Fehlen oder Vorhandensein und Ausdehnung
von regiondren Lymphknotenmetastasen (N) sowie das Fehlen oder Vorhandensein von
Fernmetastasen (Muller-Hermelink; Papadopoulos, 2010).
Dieses dient als Planungsgrundlage einer weiteren Therapie (Beckmann et al., 2015). Mittels
eines Rontgen-Thoraxes, einer Abdomen-Sonografie und Skelett-Szintigrafie wird das
Staging, eine gezielte Untersuchung der Patientin auf Metastasen der Knochen, Lunge und
Leber gewahrleistet (Beckmann et al., 2015). Der ICD-10 Code zur Diagnose- Klassifikation
lautet C50 fur bosartige Neubildungen der Brustdriise (Krollner, 2018).

2.1.2 Atiologie und Therapie

Friherkennung, professionelle bildgebende Diagnostik, histologische Befundsicherung
durch Stanzbiopsien, Strahlenbehandlung, Operation, medikamentose Therapie und
Nachsorge sind als Teile eines Gesamtkonzeptes fur die Versorgung eines
Mammakarzinoms zu sehen (Kreienberg et al., 2006).

Da die Atiologie von Brustkrebs noch relativ unbekannt ist, gibt es eine Reihe von
nachgewiesenen Risikofaktoren (Baumann; Zopf, 2012). Der wichtigste Risikofaktor ist das

Alter (Kreienberg et al., 2006). Die altersspezifische Inzidenz liegt zwischen 50 und 70



Jahren und somit bereits um den Faktor funf hoher als im Alter zwischen 35 und 40 Jahren
(Kreienberg et al., 2006). Ein weiterer Risikofaktor ist die familidre Belastung. Verwandte
ersten Grades (beispielsweise Mutter oder Schwester) mit einem Mammakarzinom
veranlassen ein erhdhtes Risiko. Liegt aulerdem eine Keimbahnmutation im BRCA-Gen
vor, steigt das Erkrankungsrisiko einer familiar nicht belasteten Frau erheblich (Kreienberg
et al., 2006). Eine bereits erkrankte Frau hat ein finffach erhéhtes Risiko ein Rezidiv zu
erleiden. Neben diesen Faktoren tragen Ubergewicht, eine spite erste Geburt, friihe
Menarche, spate Menopause oder eine Hormonsubstitution ebenfalls zu einem Risiko bei
(Kreienberg et al., 2006).

Bevor die Therapie eingeleitet wird, mussen mit der Patientin alle
Behandlungsmaglichkeiten besprochen werden (Hamann; Ankel, 2018). Zu den
Therapieansétzen z&hlt eine primér systemische Therapie (PST), die medikamentds erfolgt,
eine Operation, eine adjuvante systemische Therapie, ebenfalls medikamentés und die
Strahlentherapie (Hamann; Ankel, 2018).

Die PST setzt sich aus einer endokrinen Therapie und einer Chemotherapie zusammen. Die
endokrine  Therapie  wird  hauptsédchlich  bei  &lteren  Patientinnen  mit
hormonrezeptorpositivem Karzinom und eingeschrankter OP- Fahigkeit oder bei
verzogertem OP- Termin eingesetzt (Hamann; Ankel, 2018). Die Chemotherapie als PST
sollte grundsatzlich bei einem sogenannten triple- negativem (hormonrezeptornegativ und
HER2-negativ) Karzinom erfolgen, da hier ein hoher Behandlungsdruck zum Schutz vor
Metastasierung besteht, welches in aktuellen Studien deutlich bessere Heilungschancen
aufzeigt. Auerdem wird eine Chemotherapie bei Tumoren, die ohnehin die Indikation
implizieren eingesetzt und ebenfalls bei grofien, chemotherapiesensitiven Tumoren, um eine
brusterhaltende Therapie (BET) zu erreichen (Hamann; Ankel, 2018). ,Bei groB3en
Tumoren, bei denen préatherapeutisch die Indikation zur Ablatio bestand, kann nach PST in
ca. 50% der Félle brusterhaltend operiert werden.” (Hamann; Ankel, 2018, S. 270)

Sofern keine Kontraindikationen bestehen, sollte eine BET praferiert werden. Hamann und
Ankel (2018) deklarieren, dass die Mastektomie keine bessere Gesamtuiberlebensrate als die
BET mit Bestrahlung aufweist. Somit sind die operativen Standardverfahren die BET und
Mastektomie (mit oder ohne Axilladissektion). Nach erfolgter Ablatio sollte ein
Brustwiederaufbau angeboten werden (Hamann; Ankel, 2018).

Unter die adjuvanten Therapiemdglichkeiten fallen ebenfalls die endokrine Therapie
(hormonrezeptorpositiv) und die Chemotherapie. Die adjuvante Systemherapie richtet sich

nach dem Tumorstadium und den tumorbiologischen Eigenschaften. Sie beriicksichtigt



Komorbiditaten und wird auf das Individuum abgestimmt (Hamann; Ankel, 2018). Die
adjuvante Chemotherapie ereignet sich vor der Bestrahlung und die endokrine Therapie in
der Regel danach, wobei diese auch zeitgleich begonnen werden kann (Hamann; Ankel,
2018). Die adjuvante Strahlentherapie ist sehr effektiv und relativ wenig belastend fur
Patientinnen, die Rezidivrate wird auf 5-10% reduziert und trégt zu einer Verbesserung des
Gesamtuberlebens bei (Hamann; Ankel, 2018).

Die Begleitung der Therapie eines metastasierten Mammakarzinom sollte durch
gynakologische Onkologen, ggf. gemeinsam mit Palliativmedizinern erfolgen (Hamann;
Ankel, 2018).

2.2  Onkologische Rehabilitation

Die onkologische Rehabilitation ist eine Spezifizierungsform von medizinischen
RehabilitationsmalRnahmen, welche im Anschluss mit Hinblick auf die Rolle der Pflegenden
naher erlautert wird. In 6ffentlichen Krankenhdusern wird die Verweildauer bei und nach
einer onkologischen Behandlung aufgrund des Kostendrucks immer kirzer (Klocker et al.,
2014). Aus diesem Grund konzentrieren sich die Krankenhduser auf die primare Therapie,
aus der ein steigender Bedarf an onkologischer Rehabilitationen resultiert (Klocker et al.,
2014). Etwa 30% aller onkologischen Rehabilitationsmalinahmen erfolgen aufgrund einer
Erkrankung an Brustkrebs (Bartsch; Zeiss, 2014).

2.2.1 Ziele der Rehabilitation
Viele Patientinnen erleben nach Abschluss der Akuttherapie Depressionen, Angste und
besonders Unsicherheiten (Klocker et al., 2014). Nach 8§15 (SGB VI Absatz 1 Satz 1 Nr.3)
gilt als tbergreifendes Ziel der onkologischen Rehabilitation die Erhaltung oder Besserung
der Erwerbsféhigkeit und Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Bartsch; Zeiss, 2014).
Nach 831 spielt auch die positive Beeinflussung von korperlichen, seelischen, sozialen und
beruflichen Behinderungen eine Rolle (Bartsch; Zeiss, 2014). Zu der onkologischen
Rehabilitation lassen sich vier Merkmale zusammenfassen:

» Umgang mit organischen Defekten und Schmerzen

» Uberdenken und ggf. Anderung des Lebensstils

» Psychische Stabilisierung

» Soziale und berufliche Reintegration (Klocker et al., 2014)
Durch eine Mastektomie, Nervenirritationen durch Chemotherapie oder Hautverdnderungen

durch Strahlentherapie werden organische Defekte hervorgerufen (Klocker et al., 2014). Es



entsteht ein neues Korpergefiihl, mit dem die Patientinnen lernen miissen zu leben. Oftmals
sind die Symptome bleibend (Klocker et al., 2014).

Bereits die Diagnose Brustkrebs ist fur Betroffene oftmals eine schwere Belastung. Nach
Behandlung einer Krebsbehandlung ist die psychische Situation der Patientinnen meistens
instabil (Klocker et al., 2014). Folgen zeichnen sich durch mdglicher anhaltender
psychischen Vulnerabilitdt oder die Entwicklung psychischer Erkrankungen mit
Symptomen wie Angste und Panik aus. Ziel der onkologischen Rehabilitation ist es den
psychisch gekrénkten Zustand zu erkennen und diesen durch individuell therapeutische
MalRnahmen in eine positive Richtung zu lenken (Klocker et al., 2014). Die
Ressourcenforderung durch Starkung des gesunden Kerns eines Menschen ist ein weiteres
Ziel in der onkologischen Rehabilitation (Klocker et al., 2014). Bei der sozialen und
beruflichen Wiedereingliederung hat die Zukunftsperspektive, die Krankheitsbewaltigung
und Angstreduktion einen hohen Stellenwert um die Motivation zu steigern (Klocker et al.,
2014). Die soziale Reintegration wird durch individuelle Copingstrategien bestérkt. Dabei
ist die berufliche Reintegration eine grof3e Herausforderung, denn der Motivationsgedanke
ist haufig nicht groR. Durch die Heilung der Beschwerden wird die Lebensqualitat und
Fahigkeit sich selbst zu versorgen positiv beeinflusst (Klocker et al., 2014)

Die deutsche Rentenversicherung (DRV) publizierte einen Reha- Therapiestandard. Das
Ziel dieses Standards ist, die Qualitdt einer rehabilitativen Behandlung bei einer
Brustkrebserkrankung durch wissenschaftliche, evidenzbasierte Grundlagen zu verbessern
(DRV, 2016). Verschiedene Therapiemodule mit wissenschaftlich nachgewiesen
therapeutischer Wirksamkeit lieBen sich in der Literatur herausfiltern (DRV, 2016). Zu den
evidenzbasierten Therapiemodulen gehoren unter anderem die Bewegungstherapie oder
Entspannungsverfahren (DRV, 2016).

2.2.2 Gesetzliche Grundlagen, Leistungen und Rehabilitationstrager

Neben Kuration und Pflege bildet die Rehabilitation einen gesetzlich verankerten
Leistungsbereich im deutschen Gesundheitssystem (Grote; Thiele, 2014). Das im Jahr 2001
in Kraft getretene neunte Sozialgesetzbuch (SGB [1X) beinhaltet alle Rechte zur
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen (Betz; Schmidt, 2012). Auch im SGB V
unter medizinische Rehabilitation nach 840 SGB V oder im SGB Xl Rehabilitation vor
Pflege wird der Grundsatz in Form wvon vereinheitlichten Regelungen und
Rehabilitationsleistungen zusammengefasst. Zustandige Leistungserbringer werden
ebenfalls im SGB I1X zusammengefasst (Betz; Schmidt, 2012; SGB V). Des Weiteren gibt



es andere gesetzliche Bestimmungen, die fir die Rehabilitation fuhrend sind und unter
stetigen Reformen unterliegen (Grote; Thiele, 2014). Unter dem Titel der Teilhabe des SGB
IX fallen im deutschen Sozialrecht vier Bereiche. Zum einen z&hlt zu den Leistungen der
Rehabilitation unter anderem die im 88 6ff. des SGB 1X festgehaltene medizinische
Rehabilitation (Grote; Thiele, 2014). Dazu z&hlen medizinische Leistungen die
,Behinderungen einschlieBlich chronischer Krankheiten und Folgen wie Pflegebedurftigkeit
oder Einschrankung der Erwerbsfahigkeit abwenden, beseitigen, mindern, ausgleichen, eine
Verschlimmerung verhiiten* (Grote; Thiele, 2014, S. 27).

Zu den Rehabilitationstragern zahlen die gesetzliche Krankenkasse-, Unfall- und
Rentenversicherung, Bundesagentur fur Arbeit, Trager der Kriegsopferfirsorge und die
offentliche Kinder- und Jugendhilfe sowie die Sozialhilfe (Grote; Thiele, 2014). Besonders
fur medizinische Leistungen in einer Rehabilitation ist die Kranken-, Unfall- und
Rentenversicherung zustandig (Betz; Schmidt, 2012). Hinzuzufiigen ist, dass nahezu alle
Trager der Sozialversicherung unter bestimmten Bedingungen und nach &rztlicher
Verordnung die Kosten von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ibernehmen
(Grote; Thiele, 2014).

2.2.3 Formen der medizinischen Rehabilitation

Vorrausetzung fiir Kostenlibernahme ist fur alle medizinischen Rehabilitationsformen eine
Indikation, beispielsweise eine spezielle Manahme eines Krankheitsbildes. Dabei sollte die
Krankheitsdiagnostik abgeschlossen sein (Grote; Thiele, 2014). Unterschieden wird in einer
medizinischen Rehabilitation unter folgenden Punkten:

» Rehabilitation im Akutkrankenhaus oder in besonderen Einrichtungen
(Frihrehabilitation), was besonders bei Patienten mit instabilem Organsystem,
Beatmungsnotwendigkeit, noch bestehenden diagnostischem/therapeutischem
Behandlungsbedarf und zu erwarteten Komplikationen wahrgenommen wird (Grote;
Thiele, 2014).

» Anschlussrehabilitation (AR)/ Anschlussheilbehandlung (AHB) mit ambulanter
Versorgung oder, wenn dieses nicht reicht, mit einer stationdren Behandlung. In der
Regel erfolgt diese Form nach einer Krankenhausbehandlung, wobei sie innerhalb
von 14 Tagen nach Entlassung starten muss. Auf’erdem dauert diese Behandlung
meistens drei bis vier Wochen, kann aber durch &rztlich medizinisch therapeutische
Begriindung verlangert werden, falls dies fur das Erreichen des Rehabilitationsziels
erforderlich ist (8§15 Absatz 3 SGB VI). Die Behandlung erfolgt in fachspezifischen



Fachkliniken durch arztlich geleitete multiprofessionelle Rehabilitationsteams
(Grote; Thiele, 2014).

» Heilverfahren bei chronischen Krankheiten (stationdr oder tagesklinisch), wobei der
Verlauf dem der AR oder AHB &hnelt und der einzige Unterschied darin liegt, dass
vorher kein Krankenhausaufenthalt erforderlich ist (Grote; Thiele, 2014).

,»Die Rehabilitation bei Brustkrebserkrankten erfolgt fast ausschlieBlich stationdr mit

einer Dauer zwischen 3 und 4 Wochen.* (Bartsch; Zeiss, 2014, S. 270)

2.2.4 Anforderungen an die Pflege

Durch vielseitige Aufgaben bilden Pflegende eine groRe Gruppe im therapeutischen Team
in der Rehabilitation. Dennoch wird der Grofdteil an MalRnahmen in der onkologischen
stationdren Rehabilitation von dem therapeutischen Personal durchgefiihrt (Grote; Thiele,
2014). Therapeutische, aktivierende, mobilisierende und stimulierende Pflege unter
individuellen Zielsetzungen, die Hilfe zur Selbsthilfe und Beratungskompetenzen
verbessern den Alltag der Patientinnen (Grote; Thiele, 2014). Besonders durch Forderung
der Selbsthilfe kann die Lebensqualitat der Betroffenen gesteigert werden (Grote; Thiele,
2014).

Prévention, Forderung, Patientenedukation und Angehdrigenanleitung im interdisziplindren
Kontakt sind Schwerpunkte der Rehabilitationspflege (Schmidt, 2012). Allgemein gefasste
Aufgaben der Gesundheits- und Krankenpflege definieren sich aus individueller,
fachgerechter Betreuung durch eigenverantwortliche Pflege (Schmidt, 2012). Damit die
Professionalitat auch in diesem Bereich der Pflegetatigkeiten gewahrleistet werden kann, ist
die patientenbezogene und rehabilitative Arbeit von groRer Bedeutung (Schmidt, 2012). Das
Aufbauen einer Vertrauensbasis dient als Grundlage der Pflege in diesem Kontext (Grote;
Thiele, 2014). Die Empathie und Beziehungsarbeit sind wesentliche Aspekte. Pflegende
greifen in personliche und intime Aktivitdten ein, weshalb die Gewohnheiten der
Betroffenen herausgearbeitet werden sollen um tagliche Aktivitaten zu férdern und zu einer
hohen Selbststandigkeit zu gelangen (Grote; Thiele, 2014).

Zu den allgemeinen patientenbezogenen Aufgaben gehéren die Patientenbeobachtung, die
Ausfliihrung arztlicher Anordnungen und Assistenz bei darztlichen MalRnahmen. Die
individuelle MaRnahmenplanung bei Pflege- und Sozialanamnese wird durch
Pflegedokumentationen unterstitzt. Hinzu kommt die Durchfihrung von Pflegemalinahmen
basierend auf der individuellen Manahmenplanung sowie auf vorgegebenen Standards oder

Leitlinien. Auch praventive Mallnahmen sind mitinbegriffen (Schmidt, 2012). Die



Patientenentlassung orientiert sich an der Patienten- und Angehorigensituation (Schmidt,
2012).

Speziell rehabilitative Aufgaben zielen auf die Forderung der Selbsthilfe zur Erreichung
einer bestmdglichen Lebensqualitdt und Selbststandigkeit ab. Dazu gehoéren fordernde
MaRnahmen bei Stérungen der Motorik oder Psychomotorik, der Selbstpflege, dem
Sozialverhalten, der Umgebungsgestaltung sowie dem Gesundheitsverhalten. Die
Patientensicherheit wird durch Begleitung der Therapie und Diagnostik gewéhrleistet. Die
Beratung und Anleitung, zum Beispiel bei Hilfsmitteln oder von Angehdrigen, gehéren zum
Aufgabenbereich. Pflegerische Patientengesprache zur Informationsvermittiung und
Bewadltigungshilfe gelten in diesem Bereich als groRe Herausforderung jedes Einzelnen
(Schmidt, 2012). Neben den genannten Aufgaben sind Pflegende auch daran beteiligt, an
interdisziplindren Teambesprechungen oder Visiten zur Festlegung, Uberpriifung und
Korrektur von Rehabilitationszielen teilzunehmen, um eine optimale Versorgung zu
gewahrleisten (Schmidt, 2012).

Auch die Kommunikation, in diesem Versorgungskontext, ist ein wichtiger Bestandteil der
professionellen Pflege (Bdumer; Maiwald, 2006). Durch aktives Zuhotren und
ricksichtsvolle Einfihlen in die Situation wird die* der Pflegende fir Betroffene greifbar
und fassbar (Bdumer; Maiwald, 2006). Hier ist steht das Kennenlernen, beziehungsweise die
Anamnese der Patientin im Vordergrund (Schrimpf et al., 2017).

In der Beratung innerhalb der Rehabilitation bei Brustkrebspatientinnen sollten
Informationen zu Themen wie Verhaltensmanahmen nach einer Brustoperation und
Schmerzen im Schulter-Nacken-Bereich oder im Narbenbereich besprochen werden sowie
mogliche Probleme mit Prothesen aufgegriffen werden (Schrock et al., 2007).
Unsicherheiten seitens der Patientinnen zu Partnerschaftsproblemen sowie der
Freizeitgestaltung werden in Beratungssituationen h&ufig angesprochen (Schrock et al.,
2007). Zusatzlich sollten Patientinnen Uber ambulante Nachsorgeangebote informiert
werden, wobei jedoch die Anzahl der bestehenden Angebote noch gering ist (Bartsch; Zeiss,
2014). Pflegende sollten Uber ein adaquates Kommunikationsverhalten verfligen und
Kenntnisse liber Beratungsgesprache besitzen (Baumer; Maiwald, 2006).

Nach einer Brustoperation, einhergehend mit einer Mastektomie, BET oder ALNE, werden
spezielle Qualifikationen in der Pflege bendtigt (Korber, 2012). Dazu gehoéren die
Vorstellung von Brustprothesen, Dessous oder Badebekleidung. Schulungen zur
Selbstuntersuchung der Brust oder der Umgang mit einem Armlymphddem im Alltag

werden in der Rehabilitationspflege angeboten. Den Betroffenen werden Méglichkeiten
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gezeigt, wie sie mit angemessener Lebensqualitat wieder am sozialen, beruflichen und
privaten Leben teilnenmen kénnen (Korber, 2017). Auch das Korperbild der Betroffenen
veréndert sich in vielen Féllen nach einer Brustoperation (Zettl, 2017). Die Sensibilisierung
fur dieses Thema und die Beobachtung der Patientinnen haben im pflegerischen Umgang
einen hohen Stellenwert (Zettl, 2017). Instrumente zur Erfassung des Korperbildes sowie
die Informationsbereitstellung stellen eine bedeutende Rolle fir Pflegende dar. Oftmals
bewirken bereits Gespriche (iber Probleme und Angste mit den Patientinnen Positives.
Geflihle von Trauer Gber den Verlust eines bisherigen Korperbildes gilt es zuzulassen. Zu
Anwendungen von Entspannungsverfahren, wie autogenes Training oder progressive
Muskelrelaxation, welche zur Akzeptanz des veranderten Korperbildes beitragen kénnen,
sollten die Patientinnen motiviert werden (Zettl, 2017).

Auch in  der Rehabilitation auftretenden  pflegerischen  Problemen  bei
Brustkrebspatientinnen, wie Schmerzen, Fatique oder Armlymphddeme, kann durch ein
ausreichendes Wissen der Komplikationen durch Pflegende entgegengewirkt werden
(Kroner; Margulies, 2017; Blum et al., 2017). Nach einer Mastektomie kommt es haufig zu
einem Armlymphddem, welches durch gezielte Bewegungsiibungen und Hochlagern des
betroffenen Armes behandelt werden kann (Schéfer, 2013). Bestimmte Wickel und Ole
konnen den Lymphabfluss fordern (Schéfer, 2013). Fatique schrénkt die Lebensqualitét von
betroffenen Brustkrebspatientinnen stark ein (Schafer, 2013). Pflegende sollten die
Patientinnen Uber aktivierende Malinahmen, wie Bewegungstherapie informieren und auch
motivieren, damit das physische Wohlbefinden und so die Lebensqualitat gesteigert werden
kann (Schéfer, 2013). AuRerdem sollten Pflegende Uber das Wissen der mdglichen
Instrumente zur Erfassung des Schmerzes verfugen und diese entsprechend einsetzen
(Kroner; Margulies, 2017). Durch eine Mastektomie treten Schmerzen therapiebedingt auf
und kénnen bis zu Monaten und Jahren nach dem Eingriff anhalten. Dieses gilt es ernst zu
nehmen um Betroffene dabei helfen zu konnen, realistische Ziele flr ihre téglichen

Aktivitaten zu generieren (Kroner; Margulies, 2017).

2.3  Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Im Gesundheitsbereich hat der Qualitatsbegriff unter anderem in der Pflege und

Rehabilitation einen hohen Stellenwert erlangt (Radoschewski, 2000).
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2.3.1 Definition

Der Begriff Qualitat steht fur eine Beschaffenheit. Folglich meint die Lebensqualitat ein sehr
komplexes, vielschichtiges und multidimensionales Gebilde der Spezifititen und
Eigenschaften menschlicher Existenz (Radoschewski, 2000).

Die Relevanz einer Krankheit, wie das Mammakarzinom, wurde in etablierten
epidemiologischen Forschungen anhand Mortalitatsraten gemessen (Ellert; Kurth, 2013).
Durch erreichte medizinische Behandlungserfolge und steigender Lebenserwartung bei der
Mortalitatsbekampfung definieren chronische Krankheiten das Morbiditatsspektrum. Mit
diesem Hintergrund spielt die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als Indikator flr
Gesundheit eine groRBe Rolle (Ellert; Kurth, 2013). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
ist ein weitreichendes Konzept, welches auf divergente Art und Weise definiert werden kann
und ein ganzheitliches Verstandnis von Gesundheit bildet (Ellert; Kurth, 2013). Die
gesundheitsbezogene Lebensqualitét ist heute ein unverzichtbares Outcomekriterium in der
Beurteilung medizinischer Interventionen, im Rahmender Qualitatssicherung in der
Gesundheitsversorgung, in der Gesundheitsokonomie und in der epidemiologischen

Beschreibung der Gesundheit auf Bevolkerungsebene (Beierlein et al., 2012).

*

Lebensqualitat

/ N

Abbildung 1: Multidimensionales Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat-

Mindmap nach eigener Darstellung

Anlehnend an den bereits beschriebenen Hintergrund wird die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als multidimensionales Konstrukt aus korperlichen, emotionalen, mentalen,
sozialen und verhaltensbezogenen Komponenten des Wohlbefindens wund der
Funktionsféhigkeit aus der subjektiven Sicht der Betroffenen geformt (Ellert; Kurth, 2013).
Dieses Konzept beinhaltet die fir viele Aspekte malRgebliche Sichtweise der Betroffenen

beziiglich ihres psychischen Wohlergehens und ihrer korperlichen Funktionsféahigkeit.
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Somit ist dieses Konzept ein wichtiger Baustein des Gesundheitszustandes (Ellert; Kurth,
2013).

2.3.2 Messung

Operationale Definitionen zur Messung der gesundheitsbedingten Lebensqualitat weisen in
ihrer Struktur zunehmend durch Einbeziehung von physischen, psychischen und sozialen
Domanen eine Multidimensionalitét auf (Beierlein et al., 2012). Des Weiteren wird eine
Subjektivitat durch die Wahrnehmung von Wohlbefinden und eine Betonung des
Wohlbefindens als positive Qualitdt des subjektiven Gesundheitszustandes erkenntlich
(Beierlein et al., 2012). Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét existieren
demnach viele Messinstrumente (Bullinger, 2000). Generische Fragebdgen zeigen eine
umfassende Darstellung des Gesundheitszustandes von gesunden Populationen als auch von
Populationen mit bestimmten Erkrankungen (Beierlein, et al., 2012).

Unter anderem ist das zur Messung der gesundheitlichen Lebensqualitit international am
haufigsten eingesetzte generische Instrument der Short-Form 36 (SF-36) (Ellert; Kurth,
2013). Die Validitat, Reliabilitat und Veranderungssensitivitdt des Instrumentes wurde
nachgewiesen und die internationale Vergleichbarkeit ist gegeben. Der SF-36 erfasst mit
insgesamt 36 Items acht verschiedene Dimensionen des multidimensionalen Konstrukts
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt und zwei (bergeordnete Hauptdimensionen
korperlicher und psychischer Gesundheit (Beierlein et al., 2012; Bullinger, 2000). Ein
zusétzliches Item misst die Gesundheitsverdnderung des vergangenen Jahres und wird nicht
in die Skalenbildung einbezogen (Beierlein et al., 2012). Die Punkte ,korperliche
Funktionsfahigkeit”, ,,korperliche Rollenfunktion®, , korperlicher Schmerz®, ,allgemeine
Gesundheitswahrnehmung®, ,,Vitalitiat“, ,soziale Funktionsfihigkeit“, ,emotionale
Rollenfunktion®, »psychisches Wohlbefinden* und ,» verdnderungen des
Gesundheitszustandes™ werden in dem SF-36 erfasst (Voss, 2018).

Die verschiedenen Punkte des SF- 36 umfassen die Bausteine des multidimensionalen
Konstrukts der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Die zweite Version mit einigen
sprachlichen Veranderungen, SF-36V2 (Short- Form 36 Version 2) wurde in Deutschland
erstmalig im Jahr 2002 eingesetzt (Ellert; Kurth, 2013).

Die Kurzform des SF-36, der SF-8 misst acht Dimensionen der subjektiven Gesundheit

sowie zwei Sumenskalen korperlicher und psychischer Gesundheit (Beierlein et al., 2012).
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3. Fragestellung

Das Ziel dieser Arbeit ist, mithilfe aktueller Studienlage und Literatur die Auswirkungen
einer stationdren onkologischen Rehabilitation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
von Brustkrebspatientinnen darzustellen. Hierbei soll unter anderem deutlich werden,
welche Interventionen des multiprofessionellen Teams in der Rehabilitation eine Rolle

spielen. Es stellt sich folgende Fragestellung:

»Welchen Einfluss hat eine stationare Rehabilitation auf die
gesundheitsbezogene  Lebensqualitdit von  Patientinnen mit  einem

Mammakarzinom?+

Um dem Ziel dieser Arbeit gerecht zu werden, wurde ein theoretisches Hintergrundwissen
zum Mammakarzinom, zur onkologischen Rehabilitation und zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat verdeutlicht. Die Wichtigkeit der Pflege innerhalb einer Rehabilitation wird
nachfolgend ebenfalls in diesem Kapitel beschrieben. Auf Basis der bereits getroffenen
Aussagen Uber das Mammakarzinom und der onkologischen Rehabilitation wird die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt beschrieben. Das methodische Vorgehen wird in

Kapitel vier festgelegt.

Der Kernpunkt dieser Arbeit sind die aus der systematischen Literaturrecherche
resultierenden Ergebnisse der aktuellen Studienlage in Bezug auf den Einfluss der
stationdren  Rehabilitation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von
Brustkrebspatientinnen. Am Ende dieser Arbeit werden wesentliche Ergebnisse erlautert
und diskutiert. Eine kritische Beleuchtung der Ergebnisse und Vorgehensweise dient zur
Optimierung von Handlungsempfehlungen. In der Schlussfolgerung wird eine Antwort auf

die Forschungsfrage generiert.
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4. Methodik

Fur die Recherche werden zundchst Dokumente aus Google Scholar sowie aus dem HAW-
und Campus Katalog herangezogen. Fir die systematische Literaturrecherche der
Studienlage werden die Datenbanken ,,Medline* (Pubmed) und ,beluga“ (Katalog der
Hamburger Bibliotheken) genutzt. Flr die Formulierung passender Suchbegriffe wird die
Fragestellung mithilfe des PIKE-Schemas unterteilt. Das PIKE-Schema stellt sich aus vier
Kategorien zusammen: Personengruppe (P), Intervention (1), Kontrollgruppe (K) und das
Ergebnis (E). Die Personengruppe (P) stellt in dieser Arbeit Patientinnen mit Brustkrebs dar.
Die Intervention (1) ist eine onkologische (stationdre) Rehabilitationsmanahme. Die
Ergebnisse (E) dieser Arbeit definieren sich beziglich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Da flr die Beantwortung der Fragestellung in dieser Arbeit die Kategorie
der Kontrollgruppe (K) nicht relevant ist, werden zu diesem Bereich keine Suchbegriffe
generiert. Die Themenbereiche des PIKE-Schemas werden folgend in Tabelle 2 aufgezeigt.
Tabelle 2: PIKE-Schema

P (Personengruppe) Patientinnen mit Mammakarzinom

I (Intervention) Onkologische (stationédre) Rehabilitation

K (Kontrollgruppe) | -=--=-----

E (Ergebnisse) Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Fur die Literaturrecherche in den bereits genannten Datenbanken werden die Suchbegriffe

mithilfe des Online-Waorterbuchs ,,Linguee™ auf Englisch libersetzt. Nachfolgend werden

diese Suchbegriffe mit den booleschen Operatoren ,,AND* und ,,OR* verkniipft, sodass das

Ausmal beschrankt wird. Synonyme der Suchbegriffe werden mit ,,OR* kombiniert.
Tabelle 3: Suchbegriffe mit englischer Ubersetzung

deutsch englisch
gesundheitsbezogene health-related quality of life,
Lebensqualitat health-related quality of living
stationédre Rehabilitation inpatient rehabilitation
Mammakarzinom breast cancer

health-related quality of life OR health-related quality of living AND inpatient rehabilitation AND breast cancer
Abbildung 2: Verkniipfung der Suchbegriffe mit den booleschen Operatoren
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Fir die Datenbank ,,beluga“ werden ausschlieRlich die deutschen Suchbegriffe verwendet.
Einschlusskriterien fir die Auswahl der Literatur in beiden Datenbanken sind, dass sich die
Studien mit dem Thema ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach einer stationdren
RehabilitationsmafBinahme bei Patientinnen mit Mammakarzinom* befassen. Zum weiteren
Vorgehen gehort dazu, dass sich die Suchbegriffe entweder im Titel oder im Abstract
wiederfinden.  Aufgrund des deutschen Gesundheitssystems mit gesondertem
Rehabilitationsanspruch wird deutsche Literatur bevorzugt behandelt. Die ausfiihrliche
Dokumentation der Recherche erfolgt anhand eines Flussdiagramms. Ein
Ausschlusskriterium sind Dokumente ohne Volltextzugang, wobei die Zugangsrechte beim
Verlag liegen. Um die Suche zu erweitern, findet eine unsystematische Literaturrecherche
mithilfe Google Scholar statt. Die Suchbegriffe in Google Scholar begrenzen sich auf:
,;onkologische Rehabilitation®, ,,medizinische Rehabilitation®, ,,Brustkrebs®,
,~Mammakarzinom“ und ,,gesundheitsbezogene Lebensqualitit“. Des Weiteren werden
Dokumente der deutschen Rentenversicherung herangezogen. Letzteres findet sich in
Abbildung 3 unter ,Handsuche”. Der ausfuhrliche Verlauf der systematischen

Literaturrecherche wird im Folgenden in einem Flussdiagramm veranschaulicht.
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Flussdiagramm zur systematischen Ubersicht der Literaturrecherche:

Identifikation

Pubmed (Medline):

Gefunden in

n=27

Gefunden im
beluga- Katalog:
n=11

h ¥

Vorauswabhl

Verbleiben nach Entfernen von
Duplikaten:
n=37

v

In Vorauswahl aufgenommen
(Titelscreening)
n= 20

|

Eignung

Einigung durch Abstractscreening
beurteilt
n=11

v

Volltext auf Einigung beurteilt
(Volltextscreening)
n=29

|

Relevante Literatur:

n="7

Gefunden durch eine
Handsuche (Google
Scholar, DRV):
n=3

e

Ausgeschlossen:
n=17

Grunde: Fokus liegt auf
anderen Krebsarten;
internationale Studien;
andere
Versorgunasstrukturen

Ausgeschlossen:
n=9

Grinde:
Wirksamkeitstestung —
kein Bezug auf die
Lebensqualitat

Ausgeschlossen:
n=2

Griinde: spezielle
Rehabilitationspro-
gramme, Patient-
Arztbeziehung

Abbildung 3: Flussdiagramm zur systematischen Ubersicht der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche findet zwischen April und Mai im Jahr 2018 statt.
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5. Ergebnisse

Akute und chronische korperliche Schéden sind hdufige Folgen einer multimodalen
Therapie eines Mammakarzinoms (Hartmann et al., 2004). Dazu z&hlen insbesondere
Schulter-Arm-Schmerzen, Lymphddeme, Fatique-Syndrom oder Pardsthesien mit
irreversiblen Funktionseinschrankungen. Durch wiederkehrende Therapien mit h&ufig
einhergehenden Krankenhausaufenthalten und die Angst vor einem Rezidiv treten seelische
Krankheitsfolgen auf. Es entstehen oft zusétzlich depressive Symptome beispielsweise
durch Verlust der korperlichen Integritdt oder Einschrdnkungen des Selbstwertgefiihls
(Hartmann et al., 2004). AuBerdem wurde in vielen Féllen ein sozialer Rickzug der
betroffenen Frauen erkannt. Damit einhergehend sind beruflich-finanzielle Nachteile
beobachtet worden (Hartmann et al., 2004). Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat

kennzeichnet einen wichtigen Aspekt in der Therapieevaluation (Hartmann et al., 2004).

5.1 Darstellung der Studienergebnisse anhand einer Ergebnistabelle
Nachfolgend werden die Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche
zusammenfassend in einer Ergebnistabelle dargestellt. In gleicher Reihenfolge werden alle

Studien daraufhin detailliert beschrieben.
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Tabelle 4: Ergebnistabelle Teil 1
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Tabelle 5: Ergebnistabelle Teil 2
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Tabelle 6: Ergebnistabelle Teil 3
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5.2 Globale Lebensqualitat und verschiedene Dimensionen

In einer klinischen Studie von Hartmann et al. (2004) geht es um die Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Patientinnen mit Brustkrebs durch eine stationare
Rehabilitation. Dazu wurde von 129 Patientinnen zwischen Oktober 2001 und April 2003
(18 Monate) die Lebensqualitdt am Anfang der Rehabilitation und am Ende dieser
interpretiert. Alle Patientinnen erhielten eine stationare Rehabilitationsmalinahme. Zu ihnen
gehorten Patientinnen im Alter von 25 bis 75 mit einem histologisch gesicherten
Mammakarzinom in verschiedenen pathologischen Tumorstadien. AuBerdem ist das
Zeitintervall zwischen Ende der Akuttherapie und Anfang der Rehabilitationsmalinahme
nicht groRer als funf Jahre. Verglichen wurde die Patientengruppe mit einer Kontrollgruppe
von 42 gesunden weiblichen Normalpersonen im Alter von 25-70 Jahren.

Wéhrend des stationdren Aufenthaltes mit einer Dauer von durchschnittlichen 26 Tagen
wurden die Patientinnen nach einem standardisierten Therapieprogramm mit dem
Schwerpunkt auf psychoonkologische Interventionen behandelt. Hierzu zahlen
psychologische Einzeltherapie, autogenes Training, kreative Ergotherapie, Gestalttherapie
und psychologische Gruppengesprache. Aktivierende Physiotherapie wurde zur
Verbesserung der Schultergelenkbeweglichkeit und zur Lymphddemprophylaxe und —
therapie eingesetzt. Zur Steigerung der Ausdauerfahigkeit wurden Gruppen- und
Einzelgymnastik fiir den Bereich der Schulter und des Arms, Lymphdrainagen, Tai-Chi,
Wassergymnastik sowie Training auf dem Laufband und Ergometertraining durchgefihrt.
Beratungen im Hinblick auf Rickenschule, Herz-Kreislauf-Training, Entspannung,
Brustaufbau, Stressbewéltigung und Kosmetik fanden statt. Erndhrungsthemen wurden mit
einer didtischen Schulung in Lehrkichen umgesetzt. Im Einzelfall wurden bei den
Anwendungen Anderungen vorgenommen, zum Beispiel bei kein bestehendem
Lymphodem. Daflir wurden stattdessen andere Angebote wahrgenommen, damit in allen
Bereichen eine grofitenteils gleiche Verteilung der Inanspruchnahme herrschte.

Zur Erhebung der Lebensqualitdt wurde der QLQ-C30 der EORTC, ein international sehr
hdufig genutzter Fragebogen, mit hoher Validitdt und Reliabilitdt eingesetzt. Dieser
Fragebogen besitzt eine Antwortskala von 0 bis 100 Score-Punkten, wobei eine hohe
Punktzahl von einer besseren Funktion spricht.

Damit wurde die globale Gesundheit bzw. Lebensqualitat und finf Dimensionen erfasst:
physische, emotionale, kognitive und soziale Funktion, Rollenfunktion in Familie und
Beruf. Um im Anschluss Ergebnisse diskutieren zu koénnen werden verschiedene

Patientencharakteristika aufgezeigt. Bei Randomisierung betrug der Altersdurchschnitt 56,4
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Jahre, dabei waren Patientinnen im Alter von 25 bis 34 Jahren nicht vertreten. 62% der
Befragten nahmen innerhalb eines Jahres nach Abschluss der Akuttherapie an einer
stationdren RehabilitationsmalRnahme teil. Die Mehrheit der Befragten (56%) befand sich
im prognostisch glnstigen Tumorstadium 1 (T1) (Hartmann et al., 2004). Die meisten
Frauen litten an keinem Lymphknotenbefall (65%). Um ein Bild von der Inanspruchnahme
verschiedener Operationsverfahren zu bekommen, l&sst sich andeuten, dass 55% eine BET
mit axilla&re Lymphknotenexstirpation (ALNE) erhielten und 32% eine Ablatio mit ALNE.
90% entschieden sich fir keine Brustrekonstruktion. Die Halfte der Befragten wurde
zusatzlich mit einer Chemotherapie behandelt und alle Befragten wurden mit einer
adjuvanten hormonellen Therapie begleitet.

In Bezugnahme auf die Lebensqualitidt deuteten sich signifikante Beeintrachtigungen vor
Beginn der Rehabilitation an. Zudem konnte nach Abschluss der Rehabilitation mit
besonderen psychoonkologischen Interventionen und aktivierenden Malinahmen deutliche
Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in allen sechs Dimensionen
nachgewiesen werden. Im Bereich der globalen Lebensqualitdit und der emotionalen
Funktion konnte bei Uber 75% eine Verbesserung festgestellt werden, wobei die
Verbesserung der emotionalen Funktion wesentlich hoéher war und damit am
auschlaggebendsten. Bei Uber 50% konnte eine Besserung der physischen Funktion und
Rollenfunktion in der Familie und Beruf erkannt werden, allerdings fiel die Verbesserung
der physischen Funktion im Gegensatz am geringsten aus. Die Steigerung der sozialen und
kognitiven Funktion konnte in weniger als 50% der Frauen festgestellt werden. Hartmann et
al. (2004) begrinden dieses Ergebnis darin, dass die physischen und emotionalen
Funktionen sehr gezielt durch spezielle psychoonkologische Interventionen wie die
Physiotherapie gesteigert werden konnen. Am Ende der Rehabilitation erreichten 50% die
maximale soziale Funktion (100-Score-Punkte), welches Hartmann et al. (2004) als
iiberraschend beschreiben, ,,da das soziale Umfeld durch eine stationdre Rehabilitation
sicher von allen Lebensqualititsdimensionen am wenigsten beeinflusst werden kann.*
(Hartmann et al., 2004, S. 427)

Eine stationdre Rehabilitation mit den in dieser Studie durchgefiihrten Therapiemodulen
fuhrt zu einer gesteigerten Lebensqualitdt der globalen Gesundheit, physischen sowie
emotionalen Funktion. Letzteres wird Giberwiegend durch gezielte Hilfestellungen von dem
professionellen Team als auch von Gesprachen mit Mitpatientinnen gestarkt (Hartmann et
al., 2004). Die soziale Funktion lag bei 25% der betroffenen Frauen bereits vor Beginn der

Rehabilitation bei 100-Score-Punkten und konnte somit gar nicht weitgehender verbessert
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werden. Beziehungsprobleme wurden einseitig in Einzelgesprachen oder durch Gesprache
mit Mitpatienten kompensiert. AufRerdem konnte sich die hohe Punktzahl dadurch erkl&ren,
dass sich die Einschatzung am Ende der Rehabilitation auf die Zeit wahrend der Behandlung
bezieht. Das hdusliche Umfeld unterscheidet sich von dem Umfeld wahrend der
Rehabilitation, somit unterscheiden sich auch die Anforderungen an die Patientin. In diesem
Kontext bleibt abzuwarten, ob sich diese positive Resonanz auch nach Rickkehr ins
héusliche Umfeld mit den gewohnten alltdglichen Anforderungen an die Patientin hélt.
Aulerdem erwdhnen Hartmann et al. (2004), dass sich die psychische Erholung bei
Krebspatientinnen tber einen langen Zeitraum vollstreckt. Aus diesem Grund erweist es sich
als interessant, die langfristige Wirkung einer stationaren Rehabilitation zu kennen.

Dazu wurde in einer prospektiven, randomisierten Studie von Hartmann et al. ein Jahr spéater
(2005) Stellung genommen, welche den Langzeiteffekt einer stationdren onkologischen
Rehabilitation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt untersuchte. 96
Brustkrebspatientinnen wurden vor (t0) und unmittelbar nach (t1) einer vierwdchigen
stationdren RehabilitationsmaBnahme sowie funf (t2) und elf (t3) Monate danach mit dem
QLG-C30 der EORTC befragt. Auch hier wurden die globale Lebensqualitat und die funf
Lebensqualitatsdimensionen (physische, emotionale, kognitive und soziale Funktion sowie
die Rollenfunktion) analysiert. Es wurden die Anteile der Frauen berechnet, bei denen sich
die Score-Werte verbesserten. Hartmann et al. (2005) beschreiben, dass die stationére
onkologische Rehabilitation bei Brustkrebspatientinnen die groRte Wirksamkeit in dem
Bereich der emotionalen und psychischen Ebene entfaltet. Eine signifikante VVerbesserung
der globalen Lebensqualitat sowie der emotionalen Funktionen bleibt auch elf Monate nach
der Rehabilitation bestehen. Jedoch zeigt sich ein abschwachender Effekt in den ersten flnf
Monaten nach Abschluss der vierwochigen Rehabilitationsmalnahme. Die Untersuchung
zeigte im Vergleich der Zeitpunkte t0 und t3 keine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat in Hinblick auf die physische und kognitive Funktion, welche bereits in der
zuerst beschriebenen Studie von Hartmann et al. (2004) im Vergleich gering ausfielen. In
diesen Bereichen ist laut Hartmann et al. (2005) eine hohe Eigeninitiative sowie eine aktive
Verhaltensanderung der Patientinnen erforderlich. Hingegen zeigte sich bei der
Rollenfunktion in Familie und Beruf ohne weiterflinrende Therapie eine signifikante
langfristige Verbesserung. In Anlehnung an die zuerst beschriebene Studie ist die soziale
Funktion bereits vor den untersuchten Zeitpunkten so gut, dass keine Verbesserung maoglich
sei (Hartmann et al., 2005).
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In einer weiteren deutschen prospektiv randomisierten Studie von Hartmann et al. (2007)
wird die herkémmliche stationdre Rehabilitation mit einem sogenannten Etappen-
Rehabilitationsverfahren verglichen. Patientinnen, welche das Stufenprogramm durchliefen,
erhielten nach einer dreiwdchigen stationdren Rehabilitation jeweils zwei weitere
einwdchige Aufenthalte. Ziel war es herauszufinden, ob mdglicherweise eine erhohte
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen durch
die erweiterten einwdchigen Aufenthalte nach vier und acht Monaten, erzielt werden kann.
Zur Erfassung wurde ebenfalls der QLQ-C30 der EORTC genutzt. Dabei wurde der Verlauf
der globalen Lebensqualitat in dieser Studie als primar wichtiges Kriterium angesehen. Die
anderen Dimensionen galten als sekundére Kriterien. Insgesamt wurden 197 Patientinnen in
die Studie eingeschlossen. Gruppe A (Patientinnen des Stufenprogramms) umfasste 98
Patientinnen und Gruppe B (Patientinnen der vierwdchigen stationdren Rehabilitation) 99
Patientinnen. Das Alter setzte sich von 29 bis 74,5 Jahren zusammen, wobei die meisten
Frauen im Alter von 55 bis 65 Jahren lagen. Zwei Frauen waren jinger als 35 Jahre. 66%
der Teilnehmerinnen erhielten eine Erstdiagnose. Weitere Patientenmerkmale wie
soziodemografische Daten und Operationsart wurden ebenfalls erhoben. Uber die Halfte der
Patientinnen erhielt eine BET mit ALNE und 30% eine Mastektomie mit ALNE. Die
Lebensqualitat wurde zu den Zeitpunkten tO (Anfang der Rehabilitation), t1 (nach drei- oder
vierwdchigen Rehabilitation) und t2 (12 Monate nach Ende der Rehabilitation) bemessen.
Beide Gruppen wurden mit einem standardisierten Rehabilitationsprogramm mit dem
Schwerpunkt auf psychoonkologische Interventionen einschlieBlich psychologischer
Interventionen einzeln durchgefihrt und in Gruppen, Entspannungstechniken sowie
aktivierende Physiotherapie behandelt. Es erhielten alle Patientinnen die Therapien ungefahr
im gleichen Umfang und Haufigkeit. In der Zeit des einwdchigen Aufenthaltes erhielten die
Patientinnen ein festgelegtes Programm aus psychologischen Konversationen einzeln
durchgeflhrt oder in Gruppen, Erndhrungsanleitungen, Standards zur Brustkrebstherapie,
Gruppeniibungen, Hydrotherapie, Entspannungstechniken, Ubungen zur Lymphédem-
Reduzierung sowie Tai-Qi-Ubungen. Begleiterkrankungen, wie Muskel-Skelett-
Erkrankungen wurden ebenfalls berticksichtigt.

Bei Gruppe B stieg die globale Lebensqualitat, die emotionale und kognitive Funktion nach
vier Wochen Rehabilitation im Vergleich zu Gruppe A an. Von dem Ende der dreiwdchigen
Rehabilitation bis zu einem Jahr danach (Gruppe A) tendierten die Ergebnisse der kognitiven
Funktion zur Verbesserung. AulRerdem verbesserte sich bei Gruppe A die soziale Funktion

von Beginn bis Ende der Studie. Werden die Ergebnisse der Studie mit Werten von gesunden
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Frauen (30-69 Jahren) verglichen, wird deutlich, dass die globale Lebensqualitat bei einer
vierwochigen stationdren Rehabilitation bessere Effekte erreicht.

Durch etablierte psychoonkologische Interventionen konnte fiir Brustkrebspatientinnen, die
an einer vierwochigen stationdren Rehabilitation teilnahmen, eine Verbesserung der
globalen Lebensqualitat, emotionalen und kognitiven Funktion erzielt werden. Im Vergleich
zu dem Stufenprogramm war eine steigende Tendenz nur bei der kognitiven Funktion
ersichtlich. Hartmann et al. (2007) erkldaren, dass kognitive Funktion oft mit einem
Mudigkeitssyndrom korrelieren, welches als hdufiges Symptom der Brustkrebserkrankung
auftritt. Dies gilt es in der Rehabilitation zu stabilisieren. AuRerdem werden kognitive
Fahigkeiten durch beispielsweise auswendig lernen in Gruppensitzungen trainiert. Um die
globale  Lebensqualitdt  weiterhin  zu  optimieren, sollten bereits positive
Verhaltensanderungen der Frauen bei dem ersten Aufenthalt aufgefrischt und gestarkt
werden. Dazu merken Hartmann et al. (2007) an, dass jeweils eine Woche als Erweiterung
der dreiwdchigen Rehabilitation zu kurz sein kénnte, um zu lernen, die erfahrenen positiven
Effekte in den Alltag umzusetzen und zusétzliche positive Verhaltensanderungen erreichen
zu kénnen.

Bei Patientinnen des Stufenprogramms verringerte sich die emotionale Funktion bis ein Jahr
nach Ende der drei Wochen stationdrer Behandlung. Dies begriinden Hartmann et al. (2007)
darin, dass der Kontrast des geschitzten Rahmens der stationdren Rehabilitation und der
realen Situation des Alltags einer Frau zu grof ist.

Aus den Ergebnissen l&sst sich schlielen, dass Brustkrebspatientinnen mit kognitiven
Beeintrachtigungen von einem Rehabilitationsprogramm, welches schrittweise erfolgt,
profitieren konnen und Patientinnen mit Begleiterkrankungen des Bewegungsapparates
durch ein stationdres vierwochiges Rehabilitationsprogramm bessere Ergebnisse erzielen.
Ein ausgepréagtes Wissen uber Defizite in der Lebensqualitit oder Begleiterkrankungen vor
Beginn einer Rehabilitation kann fir die Versorgung innerhalb der Rehabilitation sehr
natzlich sein (Hartmann et al., 2007). Dies erfordert eine enge Zusammenarbeit und
Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen des Gesundheitswesens
(Hartmann et al., 2007).
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5.3  Verlauf in verschiedenen Altersgruppen

In der Studie von Kriger et al. (2009) liegt der Schwerpunkt auf dem Verlauf der
psychosozialen Belastung sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit verschiedener
Altersgruppen von Krebspatienten wahrend einer stationdren onkologischen Rehabilitation.
Vier Kliniken wurden miteinbezogen. Zwei Kliniken boten spezifische psychoonkologische
Interventionen an und die anderen zwei Kliniken galten als Vergleichskliniken mit allgemein
onkologischen Rehabilitationsaufgaben. Der Verlauf untergliedert sich zeitlich zu Beginn
der Rehabilitation (t1), am Ende (t2) und ein Jahr nach der Rehabilitation (t3). Es werden
potentiell erwerbsfahige Krebspatienten im Alter von 20 bis 60 Jahren eingeschlossen. Die
Altersklassen wurden in drei Altersgruppen zusammengefasst. Die erste Altersgruppe
besteht aus Patienten im Alter von 20 bis 40 Jahren, die zweite aus Patienten im Alter von
41 bis 50 Jahren und die letzte Altersgruppe grenzt sich von 51 bis 60 Jahren ein. Insgesamt
wurden 637 Patienten zu dem ersten und zweiten Zeitpunkt befragt und 485 Patienten ein
Jahr nach der onkologischen Rehabilitation. 94% waren Frauen und 75% der Befragten litten
an der Diagnose Brustkrebs. 78% von den an Brustkrebs leidenden Frauen befanden sich in
der mittleren Altersgruppe (41-50 Jahre), wobei in der Studie insgesamt 268 Patienten
eingeschlossen wurden. Die jlngste Altersgruppe (20-40) besteht aus 108 Patienten und die
alteste Altersgruppe aus 261 Patienten. AuBerdem wurden Relationen zu Werten der
Allgemeinbevolkerung einbezogen.

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat jedes Individuums in dieser Studie erfassen zu
koénnen, wurde der Selbstbeschreibungsfragebogen Short Form-8 Health Survey (SF-8)
benutzt, wobei unter der korperlichen Dimension und psychischen Dimension insgesamt
acht Lebensqualitatsdimensionen zusammengefasst sind.

Messungen zeigten zu Beginn der onkologischen Rehabilitation, dass sich die Ergebnisse
der Altersgruppen in der korperlichen Dimension (allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, korperliche Schmerzen)
signifikant unterscheiden, welches bei der psychischen Dimension (Vitalitit, soziale
Funktionsféhigkeit, psychisches Wohlbefinden, emotionale Rollenfunktion) nicht der Fall
ist. Patienten im Alter von 51 bis 60 Jahren zeigen in allen vier Dimensionen der
korperlichen Dimension eine geringere Lebensqualitdit. Es werden signifikante
Altersunterschiede deutlich. Kriiger et. al (2009) verdeutlicht, dass zwar die Rehabilitanden
im jlingeren und mittleren Erwachsenenalter geringere korperliche Belastungen aufweisen,
aber sie dafur in vergleichbarem oder sogar starkerem Ausmall an korperlichen

Beeintrachtigungen leiden. Die korperliche Rollenfunktion zeigt die geringste
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Lebensqualitdt im Gesamtdurchschnitt aller Altersklassen. Zu Beginn der Rehabilitation
zeigen sich Gberwiegend fir die élteste Altersgruppe korperliche Belastungen.

Auch am Ende der Rehabilitation haben jingere Patienten die beste korperliche
Lebensqualitat. Ein Jahr nach Rehabilitation sind Patienten der mittleren Altersgruppe in
Bezug auf die Kkorperliche Dimension der Lebensqualitit in Relation zur
Allgemeinbevolkerung deutlich belasteter. Dabei haben &ltere Patienten auf lange Sicht
keine hoheren korperlichen Belastungen als die Patienten in der mittleren Altersgruppe.
Kruger et al. (2009) erklart dies damit, dass der Alltag der Patienten im Alter von 41 bis 50
Jahren mit héheren korperlich-funktionellen Anforderungen verbunden ist. ,,Rehabilitative
Interventionen, die auf eine langfristige VVerbesserung der korperlichen Lebensqualitat tber
die MaRnahme hinaus abzielen, sollten bei Personen des mittleren Erwachsenenalters in
einem stark fordernden Alltag integrierbar sein.” (Kriiger et al., 2009, S. 158)

Des Weiteren verdeutlichen die Ergebnisse mittel- und langfristig gesehen, dass Patienten
im Alter von 20 bis 40 groRere Fortschritte in der korperlichen Funktionsféahigkeit erzielen
als &ltere Patienten. Kriger et al. (2009) aufRert, dass fur junge Menschen das korperlich
uneingeschrankte Leben als selbstverstandlich gilt. Als Folge dieser Erkenntnis konnte nach
Kruger et al. (2009) der relative Verlust der physischen Lebensqualitat hier besonders
schwerfallen.

Im Klinikverlauf kommt es in Bereichen aller Altersgruppen zu signifikanten
Verbesserungen der korperlichen Lebensqualitdt. Kriiger et al. (2009) verdeutlicht, dass die
Erfahrung einer Krebserkrankung flr alle Altersgruppen eine hohe psychische Belastung
mit sich zieht.

Ergebnisse in der psychischen Dimension lassen sich gréBtenteils als ausgeglichene Werte
der Lebensqualitat erklaren. Zu Beginn der Rehabilitation zeigen sich keine gravierenden
Altersgruppenunterschiede. Hinzuzufiigen ist, dass die emotionale Rollenfunktion und das
psychische Wohlbefinden im Gesamtdurchschnitt die niedrigste Lebensqualitat sichtbar
machen. Im Gegensatz zu der jingeren und mittleren Altersgruppe zeigt die &lteste
Altersgruppe in der Kategorie Vitalitdt der korperlichen Dimension die hdochste
Lebensqualitit. An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Werte der jlingsten Altersgruppe
nur in dieser Kategorie unter dem Gesamtdurchschnittswert liegen, aber im Vergleich zu den
Werten der anderen psychischen Dimensionen in der jlngsten Altersgruppe die hochste
Lebensqualitét erreichen.

Personen im mittleren Erwachsenenalter weisen die hochsten Belastungswerte in der

psychischen Dimension auf. Werden die Relationen zu den Normwerten betrachtet, wird
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deutlich, dass die jlingste Patientengruppe im Vergleich zu der dlteren Patientengruppe am
wenigsten psychisch belastet ist, jedoch die Abweichungen zur Norm gro3er sind. Kriiger et
al. (2009) machen darauf aufmerksam, dass sich diese Altersgruppe im Alltag in einem
emotional und sozial fordernden Lebenskontext befindet. Oft wird dieser Lebensabschnitt
durch berufliche Verpflichtungen, viel Verantwortung, Fursorgepflichten gegeniber
Kindern und den é&lter werdenden eigenen Eltern sowie Vorsorgeleistungen fur spatere
Lebensabschnitte beeinflusst (Krlger et al., 2009). Dadurch kdnnte davon ausgegangen
werden, dass durch die emotionale Mehrbelastung soziale Unterstlitzung in diesem Kontext
von groRer Bedeutung ist (Kriger et al., 2009). ,,Psychosoziale Malnahmen im Rahmen
einer Rehabilitation sollten bei Personen des mittleren Erwachsenenalters auf den Transfer
in einen durch multiple Belastungen geprdgten Lebenshintergrund ausgerichtet sein.*
(Krtiger et al., 2009, S. 159)

Die Werte des SF-8-Fragebogens definiert die Lebensqualitat auf einer Skala von 0 bis 100,
wobei die hohe Zahl mit einer hohen Lebensqualitat einhergeht. Anzumerken ist, dass sich
alle Ergebniswerte unter dem Wert 50 ansiedeln.

Weiterhin zeigen die Ergebnisse, dass die Verbesserungen der Lebensqualitat eine grof3e
klinische Bedeutsamkeit kennzeichnen. Psychisch belastete Patienten erfahren kurzfristig
durch eine Rehabilitationsmalinahme eine groRe Entlastung und profitieren auf lange Sicht

von dieser.

5.4  Korperliche Aktivitat

In den bereits erlauterten Studien wird vielmals davon gesprochen, dass unter anderem die
physische/ korperliche Aktivitdt von Brustkrebspatientinnen eingeschrénkt ist und dies
durch eine stationdre Rehabilitation mit Forderung der korperlichen Aktivitat zu einer
Steigerung der Lebensqualitat flhren kann (Hartmann et al., 2004). Der Verlust an
physischer Lebensqualitat kann Patientinnen mit Brustkrebs sehr schwerfallen (Kriiger et
al., 2009). Aus diesem Grund ist es wichtig die korperliche Aktivitat zu erhdhen, um als
Folge die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessern zu kdnnen (Hartmann etal., 2004;
Kruger et al., 2009). In der Rehabilitation erlernte Verhaltensabsichten, unter anderem die
korperliche Aktivitat, in den Alltag zu Gbertragen, gilt als schwierig (Ralf et al., 2018). Das
Programm Motivational-volitionale-Intervention — Bewegung nach Brustkrebs (MoVo-
BnB) ist ein Interventionsprogramm, welches durch pddagogische, didaktische,
psychologische und bewegungstherapeutische Aspekte das Ziel hat, die korperliche
Aktivitdt von Rehabilitandinnen nach Brustkrebs zu erhéhen (Ralf et al., 2018). Das
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Programm umfasst vier Einheiten: Ziele setzen, Planen, Hindernisse Gberwinden, Ausblick
auf den Alltag und wird von geschulten Physiotherapeuten durchgefihrt (Ralf et al., 2018).
Die Effekte des Programms auf die Handlungsplanung (Ausfihrungs- und
Bewadltigungsplanung) und Selbstwirksamkeit wird in einer prospektiv kontrollierten
Interventionsstudie der DRV bis zu sechs Monate nach Entlassung von
Brustkrebspatientinnen genauer untersucht (Ralf et al., 2018). Die Handlungsplanung einer
korperlichen Aktivitat setzt sich daraus zusammen, dass Absichten wie >>Ich mdchte mehr
Sport treiben<< umgesetzt und die Handlung geplant werden soll (Krdmer; Gohner, 2016).
Dies bedarf an Motivation, wobei eine Rehabilitationsmainahme auch darauf abzielt,
Patienten schon wéhrend der Rehabilitation auf den Alltag vorzubereiten und konkrete
Absichtsumsetzungen flr die Zeit nach der Rehabilitation zu planen (Kramer; Gohner,
2016). Dabei spielt die Selbstwirksamkeit ebenfalls eine bedeutende Rolle, das heil3t ob eine
Person iber die nétige Uberzeugung verfigt und sich das Zielverhalten zutraut (Kramer;
Gohner, 2016). Insgesamt wurden 561 Rehabilitandinnen befragt und das Durchschnittsalter
lag bei 57,9 Jahren (Ralf et al., 2018). In allen drei Zielkriterien zeigen die Werte nach
Rehabilitationsabschluss bis zu einem halben Jahr danach erhdhte Werte, d.h. eine
Verbesserung. Das MoVo-BnB — Programm kann also Frauen in der Handlungsplanung und
Selbstwirksamkeit unterstiitzen, sodass besonders das Verstandnis fur kérperliche Aktivitat
fur Brustkrebspatientinnen gesteigert werden kann (Ralf et al., 2018).

Um jedoch mit korperlicher Aktivitat zu starten und dauerhaft anzuhalten, bedarf es an
starker Zielintention und Selbstwirksamkeit (Fuchs, 2007). In einer weiteren prospektiven
Beobachtungsuntersuchung geht es darum, ob sich der Umfang der sportlichen Aktivitat
durch den Einfluss einer medizinischen RehabilitationsmaRnahme verandert (Ralf et al.,
2017). Reha-Therapiestandards ,,Brustkrebs der DRV verlangen, dass mind. 75% der
Rehabilitandinnen Bewegungstherapien im zeitlichen Umfang von vier Stunden pro Woche
erhalten (Ralf et al., 2017). Die Zielgruppe besteht auch bei dieser Studie aus
Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs. Insgesamt nahmen 369 Rehabilitandinnen
teil, welche in einer Vorauswahl als sportlich wenig bis inaktiv (<60 Min/Woche) wahrend
des letzten Monats eingestuft wurden. Das Durchschnittsalter betrug 56 Jahre. Die
Teilnehmerinnen erhielten die Standardversorgung der medizinischen Rehabilitation. Zum
Rehabilitationsbeginn lag die sportliche Aktivitdt bei max. 60 Minuten pro Woche
(Auswahlkriterium) und zum Ende bereits bei 206 Minuten pro Woche, welches dem
geforderten Umfang entspricht (Ralf et al., 2017). Sechs Monate nach Rehabilitationsende

sind Frauen mit der sportlichen Aktivitat mit ungefdhr 60 Minuten pro Woche etwas mehr
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aktiver als zu Beginn der Rehabilitation. Ralf et al. (2017) verdeutlichen die Relevanz
spezielle Angebote fir die kognitive Unterstlitzung eines sportlich gesunden Lebensstils bei
Brustkrebspatientinnen zu etablieren, um auch langfristige Erfolge in der korperlichen

Aktivitat sichern zu kdnnen und die Lebensqualitat zu steigern.

5.4.1 Tanztherapie

Die Lebensqualitit von Patienten kann verbessert werden, indem die
Krankheitsverarbeitung durch gezielte psychosoziale Malnahmen unterstiitzt wird
(Mannheim et al.,, 2013). Dies ist ein bedeutender Aspekt in der onkologischen
Rehabilitation und Nachsorge (Mannheim et al., 2013). Durch die Tanztherapie werden
Gedanken sowie die seelische Stimmung ausdricklich gemacht. Durch die Bewegung
konnen emotionale und kognitive Themen symbolisiert werden. Es wird der Bezug zum
eigenen Korper und die Forderung des Antriebs durch tdnzerische Bewegungen gefordert.
Die Annahme des veradnderten Korperbildes und das Wahrnehmen der gesunden Korperteile
werden unterstitzt. In der onkologischen Rehabilitation wird es als integrationsforderndes,
psychosoziales Verfahren eingesetzt, um Personlichkeitsentfaltungen zu intensivieren.
Zusétzlich durch Wiedererlangung, Erhaltung und Forderung der physischen, psychischen
und psychosozialen Gesundheit kann eine Verbesserung der Lebensqualitéat erzielt werden
(Mannheim et al., 2013). AuBerdem wird in der S3- Leitlinie zur Nachsorge des
Mammakarzinoms die kinstlerische Therapie, unter anderem die Tanztherapie, als
psychosoziale Interventionsform empfohlen (Mannheim et al., 2013).

In einer explorativen Studie von Mannheim et al. (2013) wird die Wirkweise der
Tanztherapie beziglich der Lebensqualitdt, psychischen Befindlichkeit sowie des
Selbstkonzeptes erforscht. Zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde
der EORTC QLQ-C30 genutzt. Zertifizierte Tanztherapeutinnen mit langer Erfahrung im
onkologischen Setting leiteten die Intervention. Pro Gruppe nahmen maximal acht
Patientinnen teil, zwei bis drei Einheiten wochentlich mit jeweiliger Dauer von 90 Minuten.
Im April 2003 bis Marz 2004 nahmen 115 Patientinnen zu Beginn (t0) teil. Am Ende der
Rehabilitation (t1) waren es 112 Teilnehmerinnen und drei Monate nach
Rehabilitationsabschluss 106 Teilnehmerinnen. Zu Beginn der Rehabilitation betrug das
Durchschnittsalter 52,1 Jahre und 77 von den 115 Patientinnen hatten Brustkrebs, von denen
59 Patientinnen eine BET und 18 eine Mastektomie bekamen. Brustkrebspatientinnen
brachten zahlenmalRig die grofite Gruppe hervor, wobei in dieser Studie auch andere

Krebsarten berticksichtigt wurden.
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Aus den Ergebnissen wird deutlich, dass nach Abschluss der Rehabilitation signifikante
Verbesserungen der Lebensqualitat, Fatique, Schmerzen und psychische Befindlichkeit
sowie Symptome/ Beschwerden in Arm und Brust bei den Brustkrebspatientinnen bestehen.
Insgesamt weisen die Resultate darauf hin, dass die Tanztherapie einen individuellen
Ausdruck des psychischen und korperlichen Zustands erreicht. Des Weiteren zeigen die
Ergebnisse eine seelische Entlastung und eine gesteigerte korperliche Vitalitat. Mannheim
et al (2013) erlautern abschlieRend, dass die Etablierung oder gegebenenfalls Weiterflihrung

der Tanztherapie in die onkologische Rehabilitation sinnvoll wére.
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6. Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersucht den Einfluss einer stationdren Rehabilitationsmalnahme
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen. Es wurde eine
systematische Literaturrecherche in den Datenbanken ,,Medline*“ (Pubmed) und ,,beluga“
durchgefiihrt und die Recherche durch eine Handsuche bei Google Scholar und der
deutschen Rentenversicherung erweitert.

Ebenfalls werden in den aufgezeigten Ergebnissen verschiedene Hintergriinde behandelt,
wie beispielsweise der Verlauf der Lebensqualitét in unterschiedlichen Altersgruppen oder
das spezielle Augenmerk auf die kdrperliche Aktivitat bei Brustkrebspatientinnen. Jedoch
steht jede dieser Aussagen in Verbindung mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.
Brustkrebspatientinnen sind in ihrer subjektiv wahrgenommenen, gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét erheblich eingeschrankt (Hartmann et al., 2004). AuBerdem haben Hartmann
et al. (2004) herausgefunden, dass das Alter der Patientinnen und Zeitintervall der
Diagnosestellung nicht mit der Beeintrachtigung der Lebensqualitdt zusammenhéngt.
Jedoch zeigen Kruger et al. (2009) in ihrer Studie, dass besonders in der Dimension der
korperlichen Lebensqualitat Altersgruppenunterschiede sichtbar werden. Patientinnen im
Alter von 20 bis 40 Jahren erweisen in den Zeitintervallen vor und nach der stationdren
Rehabilitation die beste korperliche Lebensqualitat (Kriger et al., 2009). Die groRte
Belastung haben Patientinnen im Alter von 41 bis 50 Jahren und sind dabei noch ein Jahr
nach Beendigung der Rehabilitation kérperlich belasteter als jingere und &ltere Patientinnen
(Krtiger et al., 2009). Auch in dieser Altersgruppe sind deutliche Beeintrachtigungen der
psychischen Lebensqualitat erkennbar, welches sich Kriger et al. (2009) damit erklaren,
dass sich diese Frauen im Alltag oft mit viel Verantwortung, insbesondere Firsorgepflicht
von Kindern auseinandersetzen missen. Aus diesem Kontext leiten Kriiger et al. (2009) ab,
dass psychosoziale Malinahmen in einer onkologischen stationdren Rehabilitation besonders
auf den hochbelasteten Lebensalltag der Patientinnen im Alter von 41 bis 50 Jahren
ausgerichtet werden sollten. Hartmann et al. untersuchten im Jahr 2005 den Langzeit-Effekt
der stationdren Rehabilitation auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitit, wobei deutlich
wurde, dass sich die groRte Wirksamkeit im emotionalen und psychischen Bereich zeigt.
Unabhédngig von der stationdren Rehabilitation fanden Koch et al. (2013) in ihrer Studie
beziiglich der Lebensqualitat bei Langzeitiiberlebenden mit Brustkrebs heraus, dass auch
mehrere Jahre nach der Diagnose erhebliche Einschrdnkungen in vielen Dimensionen der

Lebensqualitat bestehen. Moglicherweise nehmen sie sogar im Laufe der Zeit zu und hdngen
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nicht mit dem ,,normalen‘ Alterungsprozess zusammen (Koch et al., 2013). Patientinnen mit
eingeschrankter kognitiven Funktion erfahren durch ein Rehabilitationsprogramm, welches
stufenweise erfolgt, Vorteile (Hartmann et al., 2007). Moglicherweise lasst es sich dadurch
erklaren, dass Betroffene in den einwdchigen Aufenthalten besonders psychologische
Hilfestellungen bekommen (Hartmann et al., 2007). Hingegen profitieren Patientinnen mit
korperlichen Beeintrachtigungen in besserem AusmaR durch eine herkémmliche
vierwochige stationdre Rehabilitation (Hartmann et al., 2007). Es wurde bewiesen, dass das
MoVo-BnB-Programm Brustkrebspatientinnen hilft, ein Verstandnis fir korperliche
Aktivitat zu erlangen (Ralf et al., 2018). Damit langfristige Erfolge in korperlicher Aktivitat
und somit die Steigerung der Lebensqualitat erreicht werden konnen, ist die
Wissensvermittlung an die Rehabilitandinnen in der Rehabilitation (ber einen sportlich
gesunden Lebensstil von groRer Bedeutung (Ralf et al., 2017). Durch die Studie von Ralf et
al. (2017) wurde gezeigt, dass sich die korperliche Aktivitdt durch eine stationére
RehabilitationsmalRnahme erhoht (Ralf et al., 2017). Dies ist wichtig, denn somit kann auch
das Entstehen eines Rezidivs entgegengewirkt werden (Steindorf et al., 2011). Steindorf et
al. (2011) stellten aufRerdem anhand von differenzierten Studien fest, dass durch korperliche
Aktivitat die Gesamtmortalitat von Brustkrebs um 33% sank.

Des Weiteren kann Bewegung in der Tanztherapie emotionale und kognitive Themen zum
Ausdruck bringen (Mannheim et al., 2013). Durch tanztherapeutische MaRnahmen in einer
stationdren  Rehabilitation kann eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét erreicht werden (Mannheim et al., 2013). Um Vorteile langfristig erhalten zu
konnen, sollten fortfuhrend ambulante Therapien einbezogen werden (Heim et al., 2001).
Auch pflegerische Probleme wie Fatique und Schmerzen der Betroffenen kdnnen positiv
beeinflusst werden (Mannheim et al., 2013). Ergebnisse von Hartmann et al. (2005) besagen
zudem, dass die grofite Wirksamkeit der stationdren Rehabilitation in der emotionalen und
psychischen Ebene liegt. Die emotionale Funktion kann besonders durch ein professionelles
Team gestarkt werden (Hartmann et al., 2004). Die Rolle der Pflegenden ist ein wesentlicher
Bestandteil in der onkologischen Rehabilitation. Pflegende sollten ein ausgepragtes Wissen
uber mogliche Defizite der Lebensqualitdt und Begleiterkrankungen besitzen (Hartmann et
al., 2007; Kroner; Margulies, 2017; Blum et al., 2017). AuBerdem erfordert es eine enge
Zusammenarbeit und angemessene Kommunikation im professionellen Team untereinander
(Hartmann et al., 2007).

Obwonhl in der Rehabilitation eine grofle Zahl anderer Berufsgruppen, wie beispielsweise

Therapeuten tatig ist, bildet die Pflege einen wichtigen Teil des professionellen Teams
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(Schmidt, 2012). Die individuelle Beratung und Anleitung sowie Kompetenzen fir die
Forderung der Selbsthilfe zur Selbststdndigkeit und Kommunikation sind wichtige Aspekte
in der Rehabilitationspflege (Schmidt, 2012; B&umer; Maiwald, 2006). Durch
patientenbezogene Beobachtung und das Erfassen der Befindlichkeit von Betroffenen, tragt
die Pflege zur Verbesserung der Lebensqualitat bei und erlangt auch in der Zukunft einen
hohen Stellenwert (Schmidt, 2012). Durch ausgewéhlte psychoonkologische Interventionen
und physiotherapeutische Malinahmen kann eine Verbesserung der Lebensqualitdt in
verschiedenen Dimensionen erreicht werden (Hartmann et al., 2004).

In dem Ergebniskontext wird deutlich, dass das Alter der Brustkrebspatientinnen die
Wirksamkeit der stationdren Rehabilitation beeinflussen kann. Diskutabel ist, ob die
verbesserte Lebensqualitdt nach einer stationdren Rehabilitation langfristig anhalt. Wie
bereits verdeutlicht handelt sich bei der Brustkrebserkrankung um einen langandauernden
Prozess, wobei in Erwdgung zu ziehen ist, dass eine drei- bis vierwdchige stationére
Rehabilitation nur der Grundstein in der Nachsorge sein kann (Schnipper-Haasler;
Gonschewski, 2008). Laut Rick (2016) sind Spat- und Langzeitfolgen weiterhin ein
unterschétztes Problem. Auf Basis der Ergebnisse l&sst sich sagen, dass eine stationére
RehabilitationsmalRnahme zu einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
beitragt. Verschiedene Dimensionen der Lebensqualitdt werden durch spezielle
Rehabilitationsprogramme unterschiedlich beeinflusst, sodass eine positive Wirkung erzielt

werden kann.

6.1 Limitationen

Als Limitation gilt, dass die Studienlage vier Studien enthalt, die &lter als zehn Jahre sind.
Aus diesem Grund wird die Validitat dieser Ergebnisse eingeschrankt und aktuelle Relevanz
wird nicht ausreichend gewdhrleistet. Eine Erweiterung der Studienlage mit aktuellen,
prospektiven Untersuchungen sollte eingeleitet werden. Prospektive Studien konnten in
dieser Arbeit relevante und zukunftsbedingte Ergebnisse bekraftigen. Da bei der
Literaturrecherche keine Eingrenzung des Alters erfolgte, ist anzumerken, dass die
Studienlage zu jlngeren Brustkrebspatientinnen eingeschrankt vorliegt. Das
Durchschnittsalter der Studien, die sich nicht auf das Alter der Patientinnen beziehen, liegt
in etwa bei 55 Jahren. Auferdem wurden in einzelnen Studien zusétzlich andere
Krebserkrankungen mit einbezogen, sodass es sich als schwierig erwies, Ergebnisse

herauszusuchen, welche sich ausschlieBlich auf Brustkrebspatientinnen bezogen. Durch
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vergleichsweise zur Brustkrebsprdvalenz wenig Studienteilnehmerinnen nimmt die
aufgezeigte Studienlage einen explorativen Charakter an.

Eine weitere Limitation dieser Arbeit ist, dass sich die Ergebnisse auf Frauen einer
bestimmten Patientengruppe mit der Diagnose Brustkrebs beziehen. Weiterhin muss
berlicksichtigt werden, dass ambulante rehabilitative Versorgungskonzepte fiir
Brustkrebspatientinnen ausgeschlossen wurden und der Schwerpunkt auf der stationédren
Rehabilitation liegt. Um nicht den Rahmen dieser Arbeit zu sprengen, wurde sich auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitidt beschrankt. Des Weiteren zeigt sich eine Menge an
internationalen Studien, welche als Folge in dieser Arbeit ausgeschlossen wurde, da sich der
Rehabilitationsanspruch auf das deutsche Gesundheitssystem beschrankt. Durch
ausgewahlte Suchbegriffe begrenzt sich das Ausmal der Studienlage in dieser Arbeit.

Hinzukommend wurden ausschliel3lich Texte mit Volltextzugang verwendet.

6.2 Empfehlungen fur Forschung und Praxis

Da Brustkrebs die haufigste Krebserkrankung der Frau darstellt, ist es von groRer
Bedeutung, Forschungen in diesem Bereich zu betdtigen. Kliniker*innen und
Forscher*innen sollten sich den Auswirkungen einer Brustkrebserkrankung bewusst sein
und unter Beriicksichtigung der Studienlage weiterhin die rehabilitative Versorgung bei
Brustkrebspatientinnen optimieren. Zukunftsorientiert lasst sich andeuten, dass die
Befragung der Patientinnen mit Brustkrebs das Kernstiick bilden sollte, denn die
Einschatzung der Lebensqualitat ist individuell. Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt kann in Anbetracht der Ergebnisse darauf hingewiesen werden, dass der
QLQ-C30 der EORTC ein geeignetes Instrument darstellt. Es ist von grofRer Bedeutung,
weiterhin Rehabilitationskonzepte auszuarbeiten und die Wirksamkeit zu testen, damit
Brustkrebspatientinnen aus einer stationdren Rehabilitation profitieren und ihre
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt steigern konnen. Diesbeziiglich zeigt besonders die
korperliche Bewegung und Tanztherapie in der Rehabilitation erhebliche Fortschritte,
sodass zu empfehlen ist, dieses weiterhin in der stationdren Rehabilitation durchzufihren.
Allerdings ist das Alter der angegebenen Studien zu beriuicksichtigen, sodass sich die Frage
stellt, ob die Ergebnisse noch dem aktuellen Stand entsprechen. Es stellt sich heraus, dass in
diesem Bereich ein groBer Forschungsbedarf besteht. Es sollten aktuelle Studien zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei Brustkrebspatientinnen durch eine stationdre
RehabilitationsmalRnahme durchgefiihrt werden. Mit dieser Arbeit wurde nicht dargestellt,

wie sich die Verédnderungen der Lebensqualitdt langfristig gesehen verhalten. Damit
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Betroffene langfristig von den positiven Veranderungen durch eine stationdre Rehabilitation
profitieren, ist es empfehlenswert, anschlieBende ambulante Therapien auszubauen und
anzubieten. Es empfiehlt sich, weitere Forschungen zu der langfristigen Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durchzufiihren.

Da in der stationdren Rehabilitation Brustkrebserkrankte nach ihrer Akutbehandlung durch
ein interdisziplindres Team bedurfnisorientiert behandelt werden ist es wichtig, dass auch
Pflegende ihre Kompetenzen, besonders die der Beratung und Kommunikation, weiterhin
ausbauen. Diesbeziiglich ist zu empfehlen, dass Pflegende an Schulungen und
Weiterbildungen teilnehmen. Empfehlungen fur die Weiterfuhrung rehabilitativer
MalRnahmen sind dem Entlassungsbericht zu entnehmen. Da in der Regel auch die
Patientinnen den Bericht erhalten, kann ihnen geraten werden, mit der weiterbehandelten
Arztin* dem weiterbehandelten Arzt die Aufrechterhaltung des positiven Effekts der
Rehabilitation zu stabilisieren, damit diese auf Dauer bestehen bleiben (Schnipper-Haasler;
Gonschewski, 2008).

6.3  Schlussfolgerung

Insgesamt kann die gesundheitsbezogene Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen durch
eine stationdre Rehabilitationsmalnahme positiv beeinflusst werden. Durch ausgewéhlte
Konzepte des multiprofessionellen Teams in der Rehabilitation konnen Erfolge
nachgewiesen werden. Psychoonkologische Interventionen sowie die Wichtigkeit von
korperlicher Bewegung in jeglicher Form wirken sich positiv auf die Lebensqualitit der
Patientinnen aus. Aufgrund der Relevanz der Brustkrebserkrankung in der heutigen
Gesellschaft sollte eine optimale VVersorgung in der stationdren Rehabilitation gewéhrleistet
werden konnen. Die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen im interdisziplindren
Team ist bedeutsam fur die Versorgungsqualitdt. Auch Pflegende konnen durch
bedurfnisorientierte und zielgerichtete Pflege die Lebensqualitat der Brustkrebserkrankten
positiv beeinflussen. Die Kommunikation im Team und mit den Patientinnen sowie die
Beratung zu verschiedenen Themen sind von elementarer Bedeutung. Eine individuelle,
rehabilitative Versorgung trdgt zu einer Optimierung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei. Daher und im Hinblick auf die zu Beginn dieser Arbeit dargestellte
Relevanz der Erkrankung an Brustkrebs wdre ein Voranschreiten der Forschung

wiinschenswert.

37



Literaturverzeichnis

Baumann; F; Zopf, E. (2012): Brustkrebs, in: Sport und korperliche Aktivitat in der
Onkologie, Baumann, F. (Hrsg.); Jager, E. (Hrsg.); Bloch, W. (Hrsg.), Berlin
Heidelberg (Springer), S. 167-176

Bartsch, H.; Zeiss, T. (2014): Rehabilitation von Patientinnen mit Mammakarzinom, in:
Die Rehabilitation 2014 53: 268-278, Stuttgart (Thieme),
doi: http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0034-1370244

Baumer, R.; Maiwald, A. (2006): Pflege und Betreuung von Patientinnen mit
Mammakarzinom, in: Management des Mammakarzinoms, Kreienberg, R. (Hrsg.);
Jonat, W. (Hrsg.); Volm, T. (Hrsg.); Mo6bus, V. (Hrsg.); Alt, D. (Hrsg.), Heidelberg
(Springer), S. 488

Beierlein, V.; Morfeld, M.; Bergelt, C.; Bullinger, M.; Bréhler, E. (2012): Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem SF-8. Deutsche Normdaten aus
einer reprasentativen Befragung, Gottingen (Hogrefe)

Beckmann, M.; Schulz- Wendtland, R.; Rauh, C. (2015): Interdisziplindre S3- Leitlinie fur
die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms, in: Bayrisches
Arzteblatt 6, S. 280-285

Betz, J.; Schmidt, R. (2012): Gesetzliche Grundlagen und Formen der Rehabilitation, in:
Pflege in der Rehabilitation, Schmidt, R. (Hrsg.); Thiele, H. (Hrsg.); Leibig, A.
(Hrsg.), Stuttgart (Kohlhammer), S. 16-19

Bullinger, M. (2000): Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem SF-36-
Health Survey, in: Bundesgesundheitsblatt, Hamburg (Springer)

Blum, D.; Bachmann-Mettler, 1.; Strasser, F. (2017): Haufige klinische und pflegerische
Probleme, in: Onkologische Krankenpflege, Margulies, A. (Hrsg.); Kroner, T.
(Hrsg.); Gaisser, A. (Hrsg.); Bachmann-M., 1. (Hrsg.), Berlin (Springer), S. 340

Crevenna, R.; Keilani, M.; Fialka-Mosert, V.; Mahr, B. (2017): Onkologische
Rehabilitation, in: Kompendium Physikalische Medizin und Rehabilitation,
Crevenna, R. (Hrsg.), Berlin (Springer), S. 400-401

Deutsche Rentenversicherung (2016): Reha- Therapiestandards Brustkrebs. Berlin,
S. 10-23

Ellert, U.; Kurth, B. (2013): Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Erwachsenen in
Deutschland, in: Bundesgesundheitsblatt, Online zu finden unter:
http://edoc.rki.de/oa/articles/reRalcDYd3Zh6/PDF/214uEyu7vtt6.pdf (zuletzt
aufgerufen am 06.04.2018)

II


http://edoc.rki.de/oa/articles/reRa1cDYd3Zh6/PDF/214uEyu7vtt6.pdf

Fuchs, R. (2007): Das MoVo-Modell als theoretische Grundlage fir Programme der
Gesundheitsverhaltensanderung, in: Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils,
Fuchs, R. (Hrsg.); G6hner, W. (Hrsg.); Seelig, H. (Hrsg.), Géttingen (Hogrefe),
S. 317-326

Grote, A.; Thiele, H. (2014): Rehabilitation. Stuttgart (Kohlhammer), S. 15-50

Hamann, U.; Ankel, C. (2018): Mammakarzinom: Diagnostik und Therapie — das
Wichtigste fur den Internisten, in: Deutsche medizinische Wochenschrift 143: 267-
278, Stuttgart (Thieme), doi: https://doi.org/10.1055/s-0043-104456

Hartmann, U.; Muche, R.; Kluge, A.; Reuss-Borst, M. (2005): Langzeit-Evaluation der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt beim Mamma-Karzinom nach stationarer
Rehabilitation. Kongressbeitrag, in: Phys Med Rehab Kuror; 15-A16,
doi: 10.1055/s2005-917874

Hartmann, U.; Ring, C.; Reuss-Borst, M. (2004): Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Brustkrebspatientinnen durch stationdre Rehabilitation 99
(Nr.8), Minchen (Urban & Vogel), S. 422-429

Hartmann, U.; Muche, R.; Reuss-Borst, M. (2007): Effects of a Step-by-Step Inpatient
Rehabilitation Programme on Quality of Life in Breast Cancer Patients, in:
Onkologie. 30:177-182, Freiburg (Karger), doi: 10.1159/000099989

Heim, M.E.; Kunert, S.; Ozkan, 1. (2001): Effects of inpatient rehabilitation on health
related quality of life in breast cancer patients, in: Onkologie 24: 268-272,
Freiburg (Karger)

Klocker, J; Klocker-Kaiser, U.; Geissler D. (2014): Onkologische Rehabilitation, in:
Praxisbuch Gynékologische Onkologie, Petru, E. (Hrsg.); Jonat, W. (Hrsg.);
Fink, D. (Hrsg.); Kndchli, O. (Hrsg.), S. 269-271, Berlin  Heidelberg (Springer),
doi: 10.1007/978-3-662-43469-7_22

Koch, L.; Jansen, L.; Hermann, A.; Stegmaier, C.; Holleczek, B.; Singer, S.; Brenner, H.;
Arndt, V. (2013): Quality of life in long-term breast cancer survivors —a 10-year
longitudinal population-based study in: Acta Oncological 52: 1119-1128,
Heidelberg

Kreienberg, R.; Volm, T.; Alt, D. (2006): Atiologie, Pathogenese, Epidemiologie,
Molekularbiologie, in: Management des Mammakarzinoms, Kreienberg, R. (Hrsg.);
Jonat, W. (Hrsg.); Volm, T. (Hrsg.); Mébus, V. (Hrsg.); Alt, D. (Hrsg.), Heidelberg
(Springer), S. 69-71

Krollner, D. (2018): ICD-Code Mammakarzinom. Online zu finden unter:
http://www.icd-code.de/suche/icd/code/C50.-.html?sp=Smammakarzinom (zuletzt
aufgerufen am 28.05.2018)

Kroner, T.; Margulies, A. (2017): Haufige klinische und pflegerische Probleme, in:

Onkologische Krankenpflege, Margulies, A. (Hrsg.); Kroner, T. (Hrsg.);
Gaisser, A. (Hrsg.); Bachmann-Mettler, 1. (Hrsg.), Berlin (Springer), S. 278-304

II


http://www.icd-code.de/suche/icd/code/C50.-.html?sp=Smammakarzinom

Kriger, A.; Leibbrand, B.; Barth, J.; Berger, D.; Lehmann, C.; Koch, U.; Mehnert, A.
(2009): Verlauf der psychosozialen Belastung und gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Patienten verschiedener Altersgruppen in der onkologischen
Rehabilitation, in: Z Psychosom Med Psychother 55/2009, S. 141-161

Kdorber, J. (2012): Sport- und Bewegungstherapie in der onkologischen Rehabilitation, in:
Onkologische Pharmazie. 14. Jahrgang Nr. 2, Bad Kreuznach

Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft, Deutsche Krebshilfe,
AWMF): S3-Leitlinie Friherkennung, Diagnose, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms, Kurzversion 4.0 , 2017, AWMF Registernummer: 032-0450L,
Online zu finden unter:
http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/,

(zuletzt aufgerufen am 06.04.2018)

Mannheim, E.; Helmes, A.; Weis, J. (2013): Tanztherapie in der stationdren onkologischen
Rehabilitation, in: Forschende Komplemtarmedizin;20:33-41, Freiburg (Karger)

Mdller-Hermelink, H.K.; Papadopoulos, T. (2010): Einteilung und Klassifikation maligner
Erkrankungen, in: Die Onkologie, Hiddemann, W. (Hrsg.); Bartram, C. (Hrsg.),
Heidelberg (Springer), S. 17-42

Radoschewski, M. (2000): Gesundheitsbezogene Lebensqualitat — Konzepte und Mal3e.
Entwicklungen und Stand im Uberblick, in: Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz, Berlin (Springer)

Ralf, L.; Géhner, W.; Sporhase, U.; Bitzer, E.-M. (2017): Effekt der medizinischen
Rehabilitation auf die sportliche Aktivitat und Motivation bei Frauen nach
Brustkrebs sechs Monate nach Entlassung aus der Reha-Einrichtung, in: 26.
Rehabilitationswissenschaftliches Kollogium. Deutscher Kongress fur
Rehabilitationsforschung, deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) Online zu
finden unter:
http://forschung.deutscherentenversicherung.de/ForschPortalWeb/contentAction.d
?key=main_reha_kollo_b&chmenu=ispvwNavEntriesByHierarchy468 (zuletzt
aufgerufen am 08.05.2018)

Ralf, L.; Gohner, W.; Feicke, J.; Sporhase, U.; Bitzer, E.M. (2018): Erste Ergebnisse des
MoVo-BnB Programms fiir Frauen nach Brustkrebs zu den Prozesskriterien
Handlungsplanung und Selbstwirksamkeit, in: 27.
Rehabilitationswissenschaftliches Kollogium. Deutscher Kongress fur
Rehabilitationsforschung, deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) Online zu
finden unter: http://forschung.deutsche
rentenversicherung.de/ForschPortalWeb/contentAction.do?key=main_reha_kollo_
b&chmenu=ispvwNavEntriesByHierarchy468 (zuletzt aufgerufen am 08.05.2018)

Rick, O. (2016): Onkologische Rehabilitation als ,,Initialziinder*, in: Focus Onkologie,
19(4), ASORS, S. 44-47

IV


http://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/mammakarzinom/
http://forschung.deutscherentenversicherung.de/ForschPortalWeb/contentAction.d%09?key=main_reha_kollo_b&chmenu=ispvwNavEntriesByHierarchy468
http://forschung.deutscherentenversicherung.de/ForschPortalWeb/contentAction.d%09?key=main_reha_kollo_b&chmenu=ispvwNavEntriesByHierarchy468

Robert- Koch- Institut (2011): Gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Allgemeines. Online
zu finden unter:
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstatt
ng/GesundAZ/Content/G/Gesbez_L ebensqualitaet/Gesbez_Lebensqualitaet.ntml?
n=2408450 (zuletzt aufgerufen am 06.04.2018)

Robert Koch- Institut (Hrsg.) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (Hrsg.) (2017): Krebs in Deutschland fur 2013/2014, 11. Auflage,
Berlin

Rontgen, 1.; Bohrmann, M.; Wolff, H.; Schilling, G. (2018): Mdgliche psychosoziale
Langzeitfolgen onkologischer Behandlung in: Der Onkologe, Hamburg (Springer)

Schéfer, M. (2013): Komplementér pflegen bei Brustkrebs, in: Heilberufe/ das
Pflegemagazin; 65 (7-8), Springer, S. 25-27

Schmidt, Ralf (2012): Aufgaben- und Verantwortungsbereiche der Mitarbeiter im
Pflegedienst in Rehabilitationseinrichtungen, in: Pflege in der Rehabilitation,
Schmidt, R. (Hrsg.); Thiele, H. (Hrsg.); Leibig, A. (Hrsg.), Stuttgart (Kohlhammer),
S. 25-27

Schnipper-Haasler, U.; Gonschewski, R.H. (2008): Therapie von Nebenwirkungen in der
Rehabilitation. Gynakologe 41, Springer, S. 269-274

Schrimpf, U.; Becherer, S.; Ott, A. (2017): Der Pflegeprozess, in: Deutsch fur Pflegekrafte.
Berlin (Springer), S. 59-61

Schrock, R.; Bastert, G.; Baumeister, R.G.H.; Hussain, M.; Rauthe, G. (2007):
Physikalisch-therapeutische MaRnahmen und Rehabilitation nach Brustkrebs
inklusive Behandlung von Lymphddemen mit Rezeptierungshinweisen fir Heil-
und Hilfsmittel. MANUALMammakarzinome, Minchen (W. Zuckschwerdt
Verlag), S. 186-204

Sozialbesetzbuch (SGB), Flinftes Buch 840: Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Online zu finden unter: http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/40.html (zuletzt
aufgerufen am 25.05.2018)

Steindorf, K.; Schmidt, M.; Ulrich, C. (2011): Welche Effekte hat korperliche Bewegung
auf das Krebsrisiko und auf den Krankheitsverlauf nach einer Krebsdiagnose?, in:
Bundesgesundheitsblatt 2012 55:10-16, Springer

Voss, D. (2018): Short Form 36 (SF 36) — Fragebogen zum Gesundheitszustand, Online zu
finden unter: https://www.medizin-im-text.de/blog/2014/26586/short-form-36sf-36
fragebogen-zum-gesundheitszustand/ (zuletzt aufgerufen am 10.04.2018)

Zettl, S. (2017): Haufige klinische und pflegerische Probleme, in: Onkologische
Krankenpflege, Margulies, A. (Hrsg.); Kroner, T. (Hrsg.); Gaisser, A. (Hrsg.);
Bachmann-Mettler, 1. (Hrsg.), Berlin (Springer), S. 508-510


https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstatt%09ng/GesundAZ/Content/G/Gesbez_Lebensqualitaet/Gesbez_Lebensqualitaet.html?%09n=2408450
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstatt%09ng/GesundAZ/Content/G/Gesbez_Lebensqualitaet/Gesbez_Lebensqualitaet.html?%09n=2408450
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstatt%09ng/GesundAZ/Content/G/Gesbez_Lebensqualitaet/Gesbez_Lebensqualitaet.html?%09n=2408450
http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/40.html
https://www.medizin-im-text.de/blog/2014/26586/short-form-36-sf-36-fragebogen-zum-gesundheitszustand/
https://www.medizin-im-text.de/blog/2014/26586/short-form-36-sf-36-fragebogen-zum-gesundheitszustand/

Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit ohne fremde Hilfe selbststdndig verfasst und
nur die angegebenen Hilfsmittel benutzt habe. Wértlich oder dem Sinn nach aus anderen

Werken entnommene Stellen sind unter Angabe der Quelle kenntlich gemacht.

Hamburg, den 04. Juni 2018

Anna Schaars

39





