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1. Allgemeine Gesichtspunkte

1.1 Rehabilitation im Disease-M anagement-Programm

Nach § 10 des ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB ) hat jeder, der korperlich, geistig oder
sedlisch behindert ist oder dem eine solche Behinderung droht, unabhéngig von der Ursache der
Behinderung, ein Recht auf die Hilfe, die notwendig ist,

e um die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mindern,

e umihm einen seinen Neigungen und Fahigkeiten entsprechenden Platz in der
Gemeinschaft, insbesondere im Arbeitsleben, zu sichern.

Im Sinne dieser Zielsetzung ist Rehabilitation eine dringend notwendige und nur interdisziplinér
zu redlisierende Aufgabe, die im Disease-Management-Programm fest verankert sein muss. Sie
umfasst die Gesamtheit aler Mal3nahmen, die erforderlich sind, dem kranken oder behinderten
Menschen bestmdgliche kérperliche, seelische und soziale Bedingungen zu sichern und ihn zu
befahigen, moglichst weitgehend und selbstbestimmt am Leben in Familie, Beruf und
Gesellschaft teilzunehmen.

Die Integration der Rehabilitation in ein Disease-Management-Programm erweist sich deshalb als
eine wichtige Aufgabe, um Zielvorstellungen einer effektiveren medizinischen Versorgung von
Patientinnen mit Mamma-Karzinom zu erreichen. Allerdings scheinen rehabilitative Malinahmen
bislang in den Programm-Entwarfen nicht konkretisiert worden zu sein.

1.2 Diestationare Rehabilitation

Die Konzentration rehabilitativer Maldnahmen erweist sich wegen des Umfangs der zu
bewéltigenden Aufgaben nach abgeschlossener Priméartherapie in einem stationar durchgefihrten
Rehabilitationsverfahren am erfolgreichsten. Die ortlich und zeitlich enge Zusammenarbeit aller
an der Rehabilitation beteiligten Berufsgruppen (Arzte, Psychologen, Soziaarbeiter,
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten) verspricht ein umfassendes, aber auch individuell
angepasstes Vorgehen mit schneller Adaption der Malhahmen an evtl. abweichende
Zwischenergebnisse. Die stationére Rehabilitation versteht sich hierbei as Bindeglied zwischen
Primérbehandlung des Geschwulstleidens im Krankenhaus und die nachfolgende Betreuung
durch den Hausarzt und somit as wesentlicher Bestandteil eines erfolgreichen Disease-
Managements.

Neben der medizinisch-rehabilitativen Therapie bietet das Leistungsspektrum der
Rehabilitationsklinik fur die betroffenen Patientinnen umfangreiche Moglichkeiten bei Schulung
und Information.

Schulungs- und Informationsprogramme durften im Rahmen einer stationdren Rehabilitation
sicherlich am effektivsten durchzufihren sein, weil neben idealen strukturellen Voraussetzungen
(personelle Ressourcen, Raumangebot usw.) eine zeitliche Konzentration und Strukturierung
leichter moglichist, als bel einem ambulanten V orgehen.



Die vorliegende Dokumentation des Rehabilitationskonzeptes beschrankt sich auf rehabilitative
Maldnahmen, die unmittelbar in Zusammenhang mit der Tumorerkrankung stehen. Nicht
berticksichtigt werden Mal3nahmen, die tberwiegend im akutmedizinischen Bereich liegen (z. B.
Chemotherapie), pflegerische Maldnahmen, die Uber die Rehabilitation hinausgehen (besondere
Pflegebedurftigkeit, geriatrische  Malinahmen) und Therapieformen, die sich auf
Simultankrankheiten beziehen. Selbstverstandlich wird jede notwendige Therapie — auch diese
angesprochenen Mal3nahmen — bei Bedarf durchgefihrt, ihre Erwdhnung unterbleibt lediglich bel
der Aufstellung des speziell rehabilitationsbezogenen Konzepts.

1.3 Vernetzung der Rehabilitation im Disease-M anagement-
Programm (siehe auch Ablaufdiagramm)

Die Patientin (A) wendet sich mit der Bitte um eine Vorsorgeuntersuchung bzw. um Abklarung
eines verdachtigen Befundes an den Hausarzt oder direkt an den Gynakologen (B). Dieser
veranlasst Uber bildgebende Verfahren eine weitere Diagnostik (C) (Mammographie,
Sonographie, CT, MMR) und eventuell eine histomorphologische Sicherung der Diagnose nach
Biopsie. C Uberweist die Patientin an B zurlick oder Uberweist sie an die weiterbetreuende
Institution (Krankenhaus), die zumeist die operative Intervention durchfiihrt (D) entweder allein
oder interdisziplindr (z.B. mit Zytostatika-Therapie oder Radiatio). Die Weiterbehandlung erfolgt
entweder in der Klinikambulanz (E) oder beim niedergel assenen Onkologen (B).

D bzw. B werden oder kdnnen die Patientin bei medizinischer Notwendigkeit in eine stationéare
oder ambulante Anschlussheilbehandlung bzw. Rehabilitation Uberweisen (F und G),
moglicherweise im Paliativ-Fall auch in das Hospiz (H). Selbstversténdlich kann auch B eine
Massnahme bei F oder G veranlassen. Nach der stationdren oder ambulanten onkologischen
Rehabilitation geht die Patientin entweder wieder zuriick zu B oder be erneuter
Interventionsbedurftigkeit zu D.

1.4 Zugang zu rehabilitativen Leistungen
(siehe auch Ablaufdiagramm)

Als mangelhaft wird immer wieder die Situation beklagt, dass die erforderlich werdenden
Rehabilitationsmal3nahmen haufig nicht zum richtigen Zeitpunkt und nicht in der richtigen Form
(stationar bzw. ambulant) durchgefthrt werden. Vorzuschlagen ist, dass bereits im Krankenhaus
(D) vor Durchfuhrung der Rehabilitation der individuelle Rehabilitationsbedarf und die
individuelle Rehabilitationsfahigkeit und —bereitschaft geklart wird. Die Entscheidung Uber eine
Anschlussheilbehandlung  und/oder Uber die Form der  Rehabilitationsmal3nahmen
(stationar/ambulant) sollte moglichst unter Einschluss eines Rehabilitationsarztes (aus F oder G)
interdisziplinar getroffen werden.

Die Rehabilitation kann bei Bedarf auch gleichzeitig mit einer zytostatischen Therapie
stattfinden.

Eine ambulante bzw. stationéare Rehabilitationsmal3nahme kann auch direkt durch den Hausarzt
(B) oder die Sozialversicherung veranlasst werden.



2. Das Krankheitshild Mamma-K ar zinom

Die Inzidenz des Mamma-K arzinoms zeigt weiterhin eine steigende Entwicklung. Letztere dirfte
sich in den néchsten Jahren auch noch fortsetzen. Durch die hdhere Inzidenz und Prévalenz, aber
auch infolge der verdnderten Therapiestrategien und Operationstechniken haben sich
Rehabilitationsverlauf, -bedurftigkeit und —aufwand deutlich vermehrt. Zwar hat sich durch die
Moglichkeit einer brusterhaltenden Operation bei einem Teil der Betroffenen das Risiko
chirurgisch bedingter Nebenwirkungen vermindert. Aufgrund der aber hdufiger eingesetzten
adjuvanten und additiven Strahlen-, Zytostatika- und Hormontherapie ist mit einem verénderten,
aber nicht weniger notwendigen Rehabilitationsbedarf zu rechnen.

Adjuvante und additive Therapien werden teils in remissionserhaltender, teils in prophylaktischer
Absicht — letzteres im Sinne der tertidren Pravention — eingesetzt. Da sie sich Uber mehrere
Monate oder Jahre erstrecken, ist nicht selten ihre Fortsetzung in der Rehabilitation notwendig.
Mehr als andere Tumorkranke bedarf die Mamma-Karzinom-Patientin einer psychischen
Zuwendung. Ihre Belastung erstreckt sich neben der verstandlichen Angst vor der moglichen
Progredienz des Leidens auch auf das eigene Koérperbild, die Attraktivitét als Frau und auf die
Sexualitét. Die Rehabilitation von Patientinnen mit bzw. nach Mamma-Karzinom. ist ein Beispiel
daflr, dass die Behinderung sich nicht alein as eine Funktionsstorung (Disability) als Folge
eines korperlichen Schadens (Impairment) darstellt, sondern sich auch auf psychische und soziale
Beeintrachtigungen (Handicap), wie personliche, familidre und gesell schaftliche Folgen erstreckt.

Mehr as die Héfte der Patientinnen mit Mamma-Karzinom leidet nach neuen Angaben am sog.
Ermidungs- und Erschopfungssyndrom (Fatigue-Syndrom). Im Sinne eines ganzheitlichen
Therapieansatzes kann im Zusammenspiel mit

bedarfsangepassten therapeutischen Mal3nahmen eine Verminderung oder gar Beseitigung des
Beschwerdebildes erreicht werden.

M 6gliche rehabilitationsbedirftige Funktionsstérungen bzw. Behinderungen:

1. Direkte Operationsfolgen:
e Wundheilungsstorungen
e Brustwand- bzw. Axillalymphocele

2. Arm- bzw. Brustwandlymphtdem

3. Postradiogene Lasionen
e Radioderm
e Postradiogene L ungenfunktionsstérungen (Pneumonitis)

4. Stérungen nach zytostatischer Therapie (z.B. Hamatopoese, Alopezie)
5. Posttherapeutische Schmerzsyndrome

e Phantomschmerz
e Plexusbedingte Schmerzen

6. Postoperative Schultersteife, Schulter-Arm-Syndrom



7. Evtl. therapiebedingte Hormonausfallstbrungen
8. Probleme mit der Brustprothese und Wascheversorgung

9. Psychische Probleme

Krankheitsverarbeitung
Ursachenzuschreibung (K ausal attributation)
Aufklarungsstand (Vorurteile, Erfahrungen)
Annehmen eines veranderten K érperschemas
Angst, Depression

Zunehmende Krankheitsbel astung

10. Sexuelle bzw. partnerschaftliche Probleme

11. Soziale Anpassungsstorungen:
e Soziader Rickzug
e Probleme bei der Integration in das soziale Umfeld
e Probleme bei der beruflichen Wiedereingliederung

12. Fatigue-Syndrom

13. Fehlende Information zum Krankheitshild und zu rekonstruktiven MalRnahmen.

3. Diagnostik
3.1. Vorbefunde

Die bei der Primér- oder Vorbehandlung erhobenen Untersuchungsbefunde miissen zu Beginn
eines Rehabilitationsverfahrens ausfihrlich dokumentiert vorliegen und umfassen Angaben zu:

Primérsitz der Geschwulst

Befund der histomorphol ogischen Untersuchung

Grad der anatomischen Tumorausbreitung (TNM-System)
Operationsverfahren

Form und Ergebnis der zytostatischen Therapie

Form und Ergebnis der Strahlentherapie

Angaben Uber zusétzliche therapeutische Mal3nahmen

Umfang und Schweregrad der funktionellen Einschrénkungen sowie der sozialen und
psychischen Beeintrachtigungen missen im Vorfeld der Rehabilitationsmalinahme bereits soweit
geklart sein, wie es zur Feststellung der Rehabilitationsbediirftigkeit und —féhigkeit und somit zur
Entscheidung Gber den Zugang zur Rehabilitation notwendig ist.

Hierzu gehdren gegebenenfalls auch Angaben Uber soziale Belastungsfaktoren, berufliche
Situation, Probleme der beruflichen Reintegration sowie der psychischen Situation und der
Krankheitsverarbeitung.



3.2 Rehabilitationsrelevante Diagnostik

Die rehabilitationsbezogene Diagnostik beschrankt sich auf das Erkennen von
Funktionsdefiziten, von rel evanten psychischen Belastungen und sozia en Be-eintréchtigungen.

lhr Zid ist die Feststellung des rehabilitationsbedirftigen bzw. reha-bilitationsfahigen
Funktionsdefizits (Rehabilitationsbedarf), die Definition des Rehabilitationszieles, die
Aufstellung eines adaquaten Therapieplanes, die Verlaufskontrolle und die umfassende
sozialmedizinische Beurteilung.

Diagnostische Mal3nahmen im einzelnen:

1. Anamnese: Befindlichkeit, evtl. Funktionsausfélle, Schmerzen, psychische Belastungen, evtl.
Einschrankungen in den Aktivitéten des taglichen Lebens, berufliche Belastungen bzw.
Einschrankungen

2. Klinische Untersuchung: allgemeiner Status, Lymphknotenstatus, Operationsnarben,
Oberarmumfénge, Funktionsdiagnostik des Schultergirtels  ( Neutral-Null-Methode)

3. Laboruntersuchungen: BSG, Blutbild, Differentialblutbild, cholestaseanzeigende
L eberparameter, Elektrolyte, als Basisprogramm, evtl. Tumormarker

4. Bildgebende Verfahren: abdominelle Sonographie, u. U. Mammasonographie

5. Psychologische Testverfahren (z.B. HADYS)

4. Therapieziele

Die Definition des Therapieziels ergibt sich aus dem Rehabilitationsdefizit. ES muss beachtet
werden, dass die Therapiezieldefinition neben einer verstandlichen kurzfristigen Zielerreichung
moglichst einen langfristigen Effekt anstrebt. Bel der Therapiezielfindung (Definition) wird die
Anamnese (bzw. die Vorbefunde) und der aktuelle Untersuchungsbefund angemessen beachtet.
Ferner sollten Erwartungen der Patientin, aber auch ihre individuellen Grenzen (Erreichbarkeit)
beriicksichtigt werden.

Der Behandlungsplan ist im Verlauf des Rehabilitationsverfahrens entsprechend den Ergebnissen
der Verlaufsbeobachtung an die aktuelle Situation zu adaptieren.

Die Koordination aller therapeutischen Mal3nahmen ist Aufgabe des Arztes: er ist in der Regel
auch der zentrale Ansprechpartner der Patientin.

Somatische Therapieziele:

Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

Verminderung der M udigkeit/Erschdpfung

Linderung der Ubelkeit/Appetitlosigkeit

Verminderung des (Arm-) Lymphoédems und der damit verbundenen Beschwerden
Schmerzlinderung



Verminderung von plexusbedingten Beschwerden

Verminderung postchirurgischer Beschwerden (z.B. Narben, Fehlhaltungen)
Linderung von Beschwerden seitens eines Radioderms

Verminderung von Hormonausfall serscheinungen

Optimierung der prothetischen Versorgung, Kompression, Wasche
Verbesserung der kognitiven Leistungsfahigkeit

Funktionsbezogene Therapieziele:

Verbesserung bzw. Erhaltung einer optimalen Schulter-Arm-Funktion

Linderung postradiogener Lungenfunktionsstorungen

Forderung der Aktivitéten des taglichen Lebens (Haushaltsfihrung), Selbst-versorgung)
Forderung sportlicher Aktivitdten

Minderung der fatiguebedingten Symptome

Therapieziele im psychischen Bereich:

Abbau von Angsten

Verminderung von depressiven Zusténden

Erlernen von Strategien und Techniken der Krankheitsbewdltigung (Coping)
Antriebssteigerung

Steigerung des Selbstwertgefihls

Abbau von familiéren und partnerschaftlichen Problemen

Verminderung sexueller Probleme

Verminderung von Schlafstérungen

Verbesserung der Akzeptanz der ausgefallenen Kérperfunktion

Aufbau von Sinn- und Ziel perspektiven

Therapieziele im sozialen Bereich:

Verbesserung der soziaen Integration

Teilnahme am geselligen / kulturellen Leben

Berufliche Integration bzw. Wiedereingliederung

Information und Hilfen im sozial- und arbeitsrechtlichen Bereich
Umgang mit dem Fatigue-Syndrom

Edukative Therapieziele:

Verbesserung des Informationsstandes tber die Krankheit
Erwerb von Kenntnissen zur Prophylaxe des Lymphodems
Erlernen der Selbstbandagierung bei Lymphddem

Erwerb von Kenntnissen im Umgang mit der Prothetik
Beherrschen von Strategien und Techniken zur Stressbewaltigung



5. Medizinische Behandlung

5.1. Medizinische Behandlung

Die medizinische Basistherapie setzt die bereits bestehende medikamentbse Versorgung
unverandert fort, Verdnderungen werden nur vorgenommen, wenn fachliche Griinde vorliegen.
Den Indikationsschwerpunkten entsprechend wird eine bereits eingeleitete Langzeitbehandlung
fortgesetzt, oder wenn nétig, modifiziert. Im Rahmen einer notwendigen zytostatischen Therapie
werden sdmtliche Mono- und Kombinations-Protokolle in Absprache mit den primér
behandelnden Arzten durchgefiinrt. Oberstes Ziel hierbei ist es, die Kontinuitdt in der
Behandlung zu erméglichen unter Berticksichtigung von Ansprechrate und L ebensqualitét.

5.2 Supportive M al3nahmen

Unerwinschte Nebenwirkungen und spezifische Probleme der zytostatischen Therapie werden
durch begleitende Mal3nahmen gemindert (Schleimhautprotektion, Uroprotektion, antiemetische
Therapie, Granulozyten - Stimulation usw.)

Hierzu gehort auch die Einbeziehung der betroffenen Patientin in die Entscheidungsfindung
belastender Therapien mit dem Ziel einer hoheren Akzeptanz verbunden mit einer geringeren
Abbruchquote. Die umfassende fachliche Aufklarung Uber Sinn und Nutzen der beabsichtigen
Therapie und deren Kurz- und Langzeitfolgen ist selbstverstandlich.

5.3 Schmer zther apie

Bei vielen Patienten mit chronischen Schmerzen bestehen nur unklare Vorstellungen tber die
Fortschritte moderner Schmerztherapie und nicht selten wird die Uberzeugung vertreten, dass die
korperliche und seelische Befindlichkeit durch eine kontinuierliche Schmerztherapie erheblich
eingeschrankt wird (z.B. bei BtM usw.).

Durch eine grundliche Schmerzanamnese, eine gezielte Diagnostik und ein ausfihrliches
aufklarendes Gesprach lassen sich meist diese Missverstdndnisse ausrdumen. Adaquate
therapeutische Mal3nahmen werden mit Sicherheit die Lebensqualitét der betroffenen Patienten
deutlich erhdhen.

Eine medikamenttse Schmerzbehandlung erfolgt grundsétzlich nach dem Stufenschema der
WHO und wird, wenn moglich, kombiniert mit physiotherapeutischen Anwendungen und
psychologischer Intervention.

5.4 Therapie von Simultaner krankungen

Neben der Rehabilitation des Tumorleidens und dessen Therapiefolgen werden
Begleiterkrankungen auf internistischem, gynakologischem und urologischem Fachgebiet
mitbehandelt bzw. eine bestehende Therapie fortgesetzt. Die konsiliarérztliche Betreuung
aulRerhalb der genannten Fachgebiete ist gewahrleistet.
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5.5 Erndhrungsberatung

Die Erndhrung erfolgt nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin
(DGEM). Berlcksichtigung findet hierbel  eine krankheitsbedingte Minder-  bzw.
Mangelernghrung, hervorgerufen durch tumor- und therapiebedingte Maldigestion, Anorexie
oder psychisch stark belastende Gewichtsprobleme infolge hormoneller Ausfélle. Auch bei
fortgeschrittenem Geschwulstleiden kann eine gezielte Erndhrungsberatung und —therapie
zumindest fur eine begrenzte Zeit die Verschlechterung des Erndhrungszustandes verhindern und
somit zu einer Verbesserung der Lebensqualitdt beitragen. Paramedizinische Erndhrungsformen
(sogenannte Krebsdidgten) werden nicht propagiert. Fur die Beratung werden Einzel- bzw.
Gruppengesprache durch die Diatassistentin durchgefihrt, bei Bedarf auch Lehrkichentraining.

5.6 Ungepr Ufte Therapiemaldnahmen

Ungeprifte, (sogenannte aternative) Behandlungsmethoden haben bei einem Teil onkologischer
Patienten einen hohen Stellenwert. Die medizinische Rehabilitation ist jedoch verpflichtet ,nach
wissenschaftlich anerkannten Methoden zu arbeiten” (SGB V, Paragr. 107 (1)2).

Bei der Verwendung von ungepriften Verfahren ist zu unterscheiden zwischen dem Beginn einer
derartigen Behandlung und der Fortsetzung einer bereits laufenden Behandlung dieser Art.
Abzugrenzen hiervon sind ferner komplementérmedizinische Malinahmen wie z. B.
orthomolekulare Nahrungsergdnzung oder die Fortsetzung einer begonnenen Misteltherapie.
Letztere

konnen im Einzelfall aus psychologischen Grinden zweckméldig sein und werden nach dem
Gesichtspunkt der fehlenden schadlichen Wirkung und fehlender negativer Beeinflussung
wissenschaftlich indizierter therapeutischer Methoden fortgesetzt. Die Einleitung einer
Behandlung mit ungepriften Verfahren verlangt jedoch grofte Zurtckhaltung und ist
hauptséchlich unter palliativen Gesichtspunkten gerechtfertigt. Auch hierbel werden neben der
psychischen Lage des Patienten mdgliche Risiken und eventuell aufzuwendende Kosten
berticksichtigt.

6. Physikalische Therapie

Der Aspekt einer korperlichen Schonung mag bei einem Tell der Patientinnen — speziell bei
Anschlusshellbehandlungen  nach  umfangreichen  Eingriffen — zu Beginn  einer
Rehabilitationsmal3nahme bei oberflachlicher Betrachtung als eine sinnvolle Therapie erscheinen.
Im Mittelpunkt des Therapiekonzeptes steht aber das Ziel einer Aktivierung des Patienten.

Welche Form der physikalischen Therapie, in welcher Dosierung und in welcher Wiederholung
bzw. in welchen Kombinationen hangt vom aktuellen Befund und dem Ausmald der korperlichen
Beeintrachtigung ab, aber auch von der Konstitution und der Belastbarkeit des Einzelnen.

Indikationsstellung und Frequenz einzelner physikalischer Malinahmen werden fachérztlich
kontrolliert und —wenn notwendig — korrigiert.

Bei der Planung und Durchfiihrung von bal neo-physikalischen Mal3nahmen werden grundsétzlich
die Qualitatsmerkmale der , Klassifikation therapeutischer Leistungen KTL*(Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager) zugrunde gelegt, welche die mal3geblichen therapeutischen
Parameter definieren: Therapieindikation, Therapieziel, strukturelle Voraussetzungen (fachliche
Voraussetzung der Therapeuten) sowie Form der einzelnen therapeutischen Mal3nahmen (z.B.
Dauer und Frequenz).
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Die physikalische Therapie beschréankt nicht allein auf die Behandlung von Funktionsausfallen
bzw. —stérungen sondern zielt im gleichen Male auf Verbesserung der algemeinen
Leistungsfahigkeit und die Starkung der noch verbliebenen korperlichen Ressourcen, aber auch
auf die Vermeidung gesundheitlicher Risikofaktoren, die im Zusammenhang mit
Bewegungsmangel auftreten (primére Pravention). Die Vermittlung dieser trainierenden
Therapieangebote hat das Ziel, die Patienten zu motivieren, nach dem Rehabilitationsverfahren
am Heimatort das Erlernte zu verwenden, um aktiv und eigenverantwortlich den
Gesundungsprozess fordern und zu kénnen.

Therapieverfahren der Klinik:

= Einzel- und Gruppengymnastik (Indikations- und funktionsspezifisch den Indikationen
angepasst)
Verschiedene WS-Programme, Atemgymnastik, Geféltraining, Kontraktur-behandlung,
Entstauungsgymnastik, Beckenbodengymnastik, Gymnastik fur huftoperierte Frauen und
andere

= Hydro- und Balneotherapie
Gusse, verschiedene Bader, Warmepackungen, lokale Kalteapplikationen

= Elektrotherapie
Gleichstrom, diadynamischer Strom, transkutane Elektrostimulation, Frequenztherapie,
Hochfrequenzwarmetherapieformen, Ultraschall

» |nhalationen

= Massagen
Verschiedene Massageprogramme incl. Unterwassermassage, manuelle Lymphdrainage
(komplexe physikalische Entstauungstherapie)

=  Sport- und Bewegungstherapie
Gezieltes Training fur Ausdauer, Koordination, Ergometertraining, diadynamisches
Muskeltraining

Manuelle Lymphdrainage, komplexe physikalische Entstauungsther apie (K PE)

Nach einer arztlichen Aufnahmeuntersuchung wird der Behandlungsplan festgelegt und der
Erfolg in wochentlichen Konsultationen sowohl klinisch als auch tGber messtechnische Daten
Uberpruft.

Das Programm der komplexen physikalischen Entstauungstherapie umfasst:

1. Manuelle Lymphdrainage

2. Kompressionsbehandlung (Bandagierung)

3. Bewegungstherapie: Entstauungsgymnastik, Bewegungsbad, Schulter-
mobilisierung, Haltungsschulung, leichter Sport

4. Information und Schulung: Verhaltensmodifikation, Prophylaxe

In enger Zusammenarbeit mit der Orthopédietechnik wird nach komplexer physikalischen
Entstauung am Ende der Rehabilitationsmalinahme eine Kompression angemessen und im
weiteren Verlauf der exakte Sitz kontrolliert. Fir den weiterbehandelnden Therapeuten am
Heimatort erhalten die Patienten eine entsprechende Therapeuteninformation aus der
Behandlungsmethoden, Besonderheiten und Messdaten, sowie Empfehlungen der
Weiterbehandlung zu entnehmen sind.
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7. Ergother apie (Beschaftigungs- K unst- und Gestaltungsther apie)

Bei berufsorientierten und arbeitsphysiologischen Therapieverfahren, aber auch bei angestrebten
Funktionsverbesserungen des taglichen Lebens (ADL) ist der Bereich der Ergotherapie fest
integriert.

Ziel ist der Erhalt bzw. die Verbesserung arbeits- bzw. berufbezogener Fahigkeiten, sowie die
soziale Kompetenz im Alltagslieben, die Steigerung des Selbstwertgefiihls und somit Férderung
der Freude am L eben.

Mit motorisch-funktionellen und handwerklichen Verfahren werden der Patientin Méglichkeiten
aufgezeigt, das Leben trotz Einschrénkung qualitativ wertvoll gestalten zu kénnen. Besondere
Berticksichtigung findet hierbei die Behandlung des Lymphodems, des Schulter-Arm-Syndroms,
der Sensorik der oberen Extremitét, die Feinmotorik, aber auch psychische Begleiterscheinungen
wie Angst und Depression.

Unter ganzheitlichen Aspekten wird ein individueller Befund unter Berlicksichtigung
verschiedener Aspekte (Motorik, Sensorik, psychisch-emotionaler Status, neuropsychologische
Fahigkeiten) und durch die unterschiedlichen Therapiemethoden und —medien ein Therapieplan
erstellt, wobei Kontraindikationen zu berticksichtigen sind.

Die therapeutischen Moglichkeiten sind:

- Funktionstraining in Einzeltherapie (mit Erfassung von Arbeitszeiten, korperlicher
Leistungsfahigkeit, Merkfahigkeit, Ausdauer, Motivation und K onzentration)

- Funktionstraining in der Gruppe

- Gelenkschutztraining

- Hilfsmittelberatung und —training

- Selbsthilfetraining (ADL)

- Hirnleistungstraining, Gedéachtnistraining (bei onkologischen Patientinnen nach
zytostatischer Therapie und Strahlenbehandlung von besonders hohem Stellenwert)

Auch psychologische Aspekte begleiten die Ergotherapie und werden von ihr genutzt. Im
Rahmen der Kommunikation wahrend der Therapie in Einzelgespréch oder in einer Gruppe
kénnen verschiedene Kommunikationsmodelle Anwendung finden, die der Patientin dabei helfen
konnen, sozialen Rickzug aufgrund von Missverstandnissen zu vermeiden, partnerschaftliche
Probleme zu bewaéltigen oder der besseren Krankheitsverarbeitung dienen.

Neben den funktionellen Verfahren hat die Kunst- und Gestaltungstherapie eine besondere
therapeutische Qualitét in der Tumornachsorge. Kreative Techniken wie Seidenmalerel,
Aquarellmalerei, Peddigrohr-, Speckstein- oder Papierarbeiten kénnen ein neues Lebensgefihl
vermitteln und tragen zur besseren Krankheitsverarbeitung bei. Interaktionelle Gruppenarbeiten
fordern die Kontaktfahigkeit und wirken V ereinsamungstendenzen entgegen.

8. Spezielle ther apeutische M aldnahmen

Spezielle therapeutische Malinahmen sind gezielt auf definierte  Krankheitsbilder,
Funktionseinschrankungen, Behinderungen und Beschwerden ausgerichtet und individuell auf
den Einzelfall abgestimmt, (nach einer radikalen Mastektomie mit axilléarer Lymphonodektomie
sowie zusétzlicher Strahlen- bzw. zytostatischer Therapie sind andere Rehabilitationsmal3nahmen
notwendig a's nach brusterhatender Therapie - BET).
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Die psychische Konstellation und der Grad der Krankheitsbewdtigung sind in das
Therapiekonzept zu integrieren.

Im Folgenden soll das Vorgehen bei den haufigsten Funktionsstorungen nach Therapie eines
Mamma-Ca. dargestellt werden. Die Aufstellung kann wegen des Umfanges moglicher
Behinderungen keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.

8.1 Postoper atives bzw. postradiogenes L ymphédem

Therapieziel: Entstauung und Defibrosierung betroffener Korperpartien
Adaguates Verhaten im Alltag und Beruf

M alRnahmen:

e Hochlagerung (standardisiertes Keilkissen)

Entstauung durch bedarfsadaptierte Lymphdrainage, Entstauungsgymnastik und

K ompressionsbandage

Erlernen von Bandagetechniken

Konservierung des erreichten Zustandes (mal3angefertigte Kompressionsstrimpfe)
Hautpflege

Therapieinformatik (schriftlich) fir die Weiterbehandlung am Heimatort

Eine isoliert verordnete bzw. durchgefihrte manuelle Lymphdrainage ist nicht zu empfehlen und
haufig ohne Effekt. Ein optimaler Therapieerfolg ist nur in Kombination mit
Kompressionsmalinahmen, Bewegungstherapie und Hautpflege sowie Infektprophylaxe zu
erwarten.

Wichtig ist die Beriicksichtigung von Kontraindikationen sowie die Information der Patientinnen
Uber Symptome, prophylaktische Maldnahmen und Therapiemdglichkeiten in Form von
Gruppengesprachen und Einzelgesprachen im Bedarfsfall. Hervorzuheben ist, dass therapeutische
Maf3nahmen ausschliefdlich von staatlich gepriften Lymptherapeuten durchgeftihrt werden.

8.2 Schulter-Arm-Syndrom, postther apeutische Schulter steife

Therapieziel: verbesserte, wenn moglich volle Beweglichkeit und Schmerzfreiheit des
Schultergurtels, Beseitigung der muskuléren V erspannungen

Therapeutisches Vorgehen:

e Krankengymnastik in der Gruppe oder Einzelgymnastik (aktive Dehnung der Muskulatur,
statische Kraftigung, Haltungsschulung, Ruckenschulung)

o Elektrotherapie (niederfrequenter/diadynamischer Reizstrom, Mittelfrequenzstrom,

Interferenzstrom)

Massagebehandlung (Ausnahme: Lymphodem!)

Manuelle Therapie

Entspannungstechniken (autogenes Training, PMR)

Verhaltensschulung

Therapeutische Loka anésthesie (im Akutfall)

Wéarmebehandlung (Akutfall, Ausnahme: Lymphddem!)
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8.3 Postradiogene Funktionsstor ungen

Radioderm:
Vorgehen:
e Kuhlungsbehandlung
e Angepasste Bewegungstherapie
e Dermatologisches Konsil, wenn notwendig

Postradiogene L ungenfunktionsstorungen:

Ziel: Erhaltung bzw. Verbesserung der Atemkapazitét, Erleichterung der Atemarbeit,
Abwehrsteigerung

Vorgehen:
o Atemtherapie (Korrektur falscher Atemtechnik, Atemfihrung, Atemwahrnehmung)
e Dehnlagerung (wenn erforderlich), Dehniibungen
e |Inhalation (wenn erforderlich)

8.4 Chronische Schmer zsyndrome (postoper ativ, metastatisch,
haltungsbedingt)

Zidl: weitestgehende Schmerzfreiheit

Vorgehen:
e Medikamenttse Schmerztherapie (WHO-Stufenschema)
e Sonstige medikamenttse Therapie, z. B. Bisphosphonate bei Knochenmetastasen,
Antidepressiva, wenn notwendig
Krankengymnastik (Einzeltherapie)
Elektrotherapie (niederfrequente/diadynamische Reizstrome, Interferenzstrom)
Manuelle Therapie
Massagen (unter Berticksichtigung der Kontraindikationen)
Psychische Betreuung in Einzeltherapie bzw. Schmerzgruppe

8.5 Hor monausfallstdr ungen

Ursache:
Senkung des Ostrogenspiegels bei hormonrezeptorpositivem Mamma-Ca. (AntiGstrogene,
Armoatasehemmer, GhRH-Analoga)
Polycytostase mit Ausfall der Ovarfunktion, Radiomenolyse etc.

Therapieziel:
Verminderung der Hormonausfallsymptomatik (Hitzewallungen, Schlafstérungen etc.)

Vorgehen:
Aufklarung, Wissensvermittlung in Gesprachskreisen und Vortragen, Einzelgespréachen,
individuell: medikamentds (symptomatisch), Substitution (wenn méglich), physikalische
Therapie (z.B. Kneipp-Therapie), Entspannungstherapie (autogenes Training, PMR)
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8.6 Chronisches Ermidungs- und Erschopfungssyndrom (Fatigue)

Ursache :
multikausal, durch Tumorerkrankung und Tumortherapie

Therapieziel:
Beseitigung bzw. Verminderung der fatiguebedingten Symptome (wie z.B.
Erschopfung, Mudigkeit, Antriebsschwéache, Konzentrationsschwéche)

Vorgehen:
Information und Beratung durch Einzelgespréche oder Gruppenangebote, insbe-sondere
Vortrége, individuell: Aerobes Bewegungstraining, psychologische Betreuung,
Konzentrations- und Gedéachtnistraining
Aktivitatstagebuch

9. Schulung und Information

Strukturierte, auf die speziellen Erfordernisse abgestimmte Schulungsprogramme haben das Ziel,
die Betroffene bei der Bewdtigung ihrer Krankheitsfolgen zu beteiligen, ihre
Eigenverantwortung zu stérken und eine aktive Auseinandersetzung mit der Krankheit (Coping)
zu ermdglichen.

9.1 Allgemeines Programm

Grundlage des allgemeinen Schulungsprogramms ist das ,Gesundheitstraining in der
medizinischen Rehabilitation“ des Arbeitskreises der leitenden Arzte BfA-eigener Kliniken in
Form des modifizierten ,, Curriculum onkologischer Erkrankungen® welches den Intensionen der
hiesigen Klinik angepasst worden ist.

Grundgedanke ist es, in Form von Gesprachskreisen mit bedarfsabhangig integrierten Vortrégen
strukturierte Informationsinhalte Uber die Krebskrankheit zu vermitteln. An den Programmen
sind Arzte, Psychologen und Sozialarbeiter beteiligt. Bewusst sind 6 Themenkreise gebildet
worden, um bel ener 3-wdchigen stationaren Rehabilitationsmal3nahme ale notwendigen
Informationsbereiche mit 2x in der Woche stattfindenden V eranstaltungen abzudecken.

Einzelne Module und ihre Themen:

Diagnostik , Therapie, medizinische Nachsorge, Atiologie
Krankheitstheorien, alternative Medizin, Immunsystem

Erleben der Krankheit, Angst

Selbstwert Korperbild

Krankheitsbewdltigung

Alltag: die gednderte L ebenssituation, Lebensbewadltigung, Arbeitsprozess

Sk wdE

Zusatzlich werden themenzentrierte Schulungs- und Informationsveranstaltungen
angeboten, an denen sich Arzte, Psychologen, Physiotherapeuten und Kranken-schwestern
beteiligen.
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9.2 spezielle Vortrage und Schulungen:

Die Brustkrebserkrankung

Das Lymphdem

Die Behandlung des Lymphodems

Hormontherapie in und nach den Wechseljahren
Stress und Stressbewaltigung

Schutzfaktoren — was hélt uns gesund ?
Schlafstérungen: Ursachen und Behandlung

Erlernen der Selbstbandagierung bei Lymphddem
Erwerb von Kenntnissen im Umgang mit der Prothetik

10. Klinische Psychologie und Psychotherapie

Das Problem der Verarbeitung des Geschwulstleidens steht im Mittelpunkt bei der Definition des
Bedarfs fur fachpsychologisch begrtindete Interventionen und psychotherapeutische Mal3nahmen.
Je nach Situation kann eine fachgerechte Information den gleichen Erfolg haben wie eine
professionelle fachpsychol ogische Entwicklung adaguater V erarbeitungsmethoden.

Ziel einer Intervention ist es, Hilfestellung zur Bewdltigung des Krankheitsgeschehens und
hierdurch aufgebrochener Lebenskonflikte zu geben und madgliche individuelle Ressourcen zu
erkennen. Die Probleme resultieren aus:

e Angst vor zunehmender Krankheitsbelastung oder dem Tod

e Veradnderter Lebenssituation nach gravierenden operativen Eingriffen
(Krankheitsverarbeitung)

e Konditionierten Reaktionen im Rahmen der Primértherapie (Uberempfindlichkeiten,

Schmerzsyndrome, Brechreiz)

Sozialen Riickzugstendenzen

Konflikten in Partnerschaft und Familie

Problemen mit der Akzeptanz der Krankheit (verandertes Korperbild)

Probleme mit fatiguebedingten Storungen

Um Hinweise auf das Ausma® mdglicher emotionaler Belastungen und psychischer
Auffalligkeiten bereits vor Behandlungsbeginn zu erhalten, wird den Patientinnen standardmafdig
etwa 3 Wochen vor Behandlungsbeginn ein Formular des HADS-D (,Hospital Anxiety and
Depression Scale") zugesandt und um Ausfillung gebeten.

Indikationskriterien zur Kontaktaufnahme mit den Patientinnen sind:

- Eigenes Anliegen der Patientin

- Auffallige Werteim HADS-D

- Empfehlung bzw. Verordnung des behandelnden Arztes

- Aus der Vorgeschichte bekannte oder aktuelle psychische und psychiatrische
Auffalligkeiten

Eine psychotherapeutische Behandlung im Rahmen einer 3-4-wochigen

Rehabilitationsmal3nahme wird nicht in Anspruch auf Vollsténdigkeit erheben kénnen, dennoch
besteht die Moglichkeit der Einleitung eines V er&nderungsprozesses.
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- Emotionale Ebene

Unterstitzung und Stabilisierung
V erbesserte Wahrnehmung, Akzeptanz und Ausdruck von Gefiihlen

- Kognitive Ebene

Restrukturierung subjektiver Krankheitstheorien, irrationaler Uberzeugungen
Stérkung von Kontrolliberzeugung

Verbesserte Realisierung patienteneigener Ressourcen

Unterstitzung bel der Suche nach neuen Zielen, Sinn fir ein Leben mit der
Krebserkrankung

- Verhatensebene

Vorgeh

Initiierung, Stabilisierung, Verbesserung hilfreicher Strategien der
Krankheitsbewdltigung und Beziehungsgestaltung.

ensweise;

Psychol ogisches Erstgesprach 1-3 Tage nach der medizinischen Aufnahmeuntersuchung.

Inhalte:
o]
o
o

(0}
o

Aktuelle psychische und physische Befindlichkeit, Anliegen/Bedurfnis der Patientin
Grad der Informiertheit, subjektives Krankheitsverstandnis

Bisherige Krankheitsverarbeitung (Reaktionen und Prozesse auf emotionaler und
kognitiver Ebene (z.B. Angst, Depression, Attributionen, Selbstwertkorperbild)
Bevorzugte problemldse- und Krisenbewdtigungsstrategien

Typische Verhaltensmuster hinsichtlich der Gestaltung von Beziehungen und des
Umganges mit Konflikten

Aktuelle Belastungen und/oder Defizite (emotionale, psychische, sozialberufliche,
finanzielle Ebene)

Ressourcen und Energiequellen (individuelle Fahigkeiten, soziale Unterstiitzung,
Entspannungsmoglichkeiten, angenehme Aktivitdten, Hobbies usw.)
Ziele/Zukunftsperspektiven der Patientin (Berlicksichtigung von Abstraktions- und
Realitétsgrad, Kurz- und Langfristigkeit, Operationalisierung in Teilziele)
Information Uber Umfang und Inhalte des jeweiligen psychol ogischen
Gesundheitsangebotes

Ziel des psychologischen Erstgespréchs sind:

Ergebnisse der psycho-onkologischen Statuserhebung und Zielvereinbarung werden schriftlich
dokumentiert. Treffen Patienten und Psychologen eine Entscheidung fur Folgetreffen im Sinne
psychotherapeutischer Kurzzeitbehandlung, finden diese 1-3 pro Woche statt. Bel Patientinnen
die mehr psychologische Angebote als das orientierende Erstgesprach in Anspruch genommen

Kontaktaufnahme im Sinne des Aufbaus einer kooperativen Arbeitsbeziehung
Diagnostische Erstklérung und Erhebung eines psycho-onkol ogischen Status
Gemeinsame Erarbeitung realisierbarer Ziele auf psycho-sozialer Ebene

Gemeinsame V ereinbarung von Perspektiven hinsichtlich Art und Umfang der weiteren

Behandlung bzw. Nutzung des psychol ogischen Angebotes

haben, findet ein Abschlussgesprach statt.
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Ziele hierbel sind:

Bilanzierung des Erreichten

Erneute Starkung des KontrollUberzeugungen der Patienten und ihre Motivation zur
aktiven und eigenverantwortlichen Nutzung der ihr zur Verfligung stehenden Ressourcen
und Fahigkeiten

Thematisierung angemessener Zukunftsperspektiven und Nachsorge-mal3nahmen

Weiter e Angebote im Rahmen des psychologischen Gesundheitsangebotes:

a)
b)
c)

d)
€)

f)

Gruppenentspannungstraining, progressive M uskel entspannung

Offene psychol ogische Sprechstunde

Themenzentrierte  Gesprachsgruppe  fur  Krebspatienten  zum  Themenkreis
» Lebensverénderung nach und mit Krebs®

Beteiligung am Schulungs- und Informationsprogramm (siehe Pkt. 8)

Bei Bedarf: Angehtrigengesprache zur Unterstitzung bei der  Klarung
krankheitsbedingter Konflikte bzw. Krisen in Partnerschaft und/oder Familie

Be  Bedarf: Kriseninterventionen bei  Patientinnen in  auf3erordentlichen
Belastungssituationen mit Dekompensationsgefahr wahrend der Rehabilitation mit dem
Ziel emotionaler Stabilisierung und mdglicher Einstimmung auf psychotherapeutische
Kurzzeitbehandlung oder psychiatrische Behandlung.

11. Soziale Beratung und Hilfestellung

Die soziale Isolation durch Rickzug, Partnerprobleme und Depression erfordern zusétzliche
soziale Hilfestellungen Uber den dblichen Standard hinaus, besonders in Form von Hilfen und
Beratung bel der Reintegration in Familie, Nachbarschaft, Freundeskreis und Beruf.

Haufigste Beratungsinhalte sind (Beispiele):

Information Uber sozialrechtliche Moglichkeiten

Praktische Hilfe im Umgang mit Behérden (Antragstellung fur Schwerbe-
hindertenausweise)

Beratung zum Schwerbehindertenrecht (K Undigungsschutz, steuerliche Vergtinstigung)
Fragen zur Soziaversicherung (Krankenkassenleistung, Krankengeld, Rentengeld,
Leistung der Arbeitsverwaltung)

Pflege- und Haushaltsfragen (Wohngeld, Sozialhilfe)
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12. Sozialmedizinische Beurteilung

In der Rehabilitation nach Mamma-Ca. hat der berufsbezogene Anteil haufig nicht ganz den
zentralen Stellenwert wie bei anderen Indikationsgebieten der Rehabilitation, da ein Teil der
Patientinnen wegen des hoheren Alters nicht mehr im Erwerbsleben steht. Gleichwohl wird bei
berufstatigen Patientinnen die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess so friih wie moglich
angestrebt, nicht alein aus Grinden der zu erwartenden wirtschaftlichen Vorteile, sondern auch,
um ein resignatives Verhalten und den sozialen Rickzug infolge verminderter Lebensqualitét und
evtl. unsicherer Prognose zu verhindern.

Die Grundlage fur eine hierfur erforderliche sozia medizinische Stellungnahme unterscheidet sich
nicht von denen anderer Indikationen der medizinischen Rehabilitation.

Berufliche Einschrankungen konnen auftreten bei Patientinnen mit Lymphodem, aber auch bei
lymphodemgefdhrdeten Patientinnen bel bestimmten beruflichen Téatigkeiten, die allerdings nicht
mit einer globalen Arbeits- bzw. Erwerbsunféhigkeit gleichgesetzt werden dirfen. Eine adjuvante
hormonelle Therapie beeintrachtigt in der Regel die berufliche Leistungsfahigkeit nicht oder nur
unwesentlich. Bel einer adjuvanten zytostatischen Polychemotherapie wird hingegen
Uberwiegend von einer erheblichen Einschrankung ausgegangen, die auch noch mehrere Monate
nach Beendigung anhalten kann. Die Beurteilung erfolgt individuell und in Abhangigkeit von den
jeweiligen korperlichen und psychischen Beeintrachtigungen und — besonders wichtig — von der
Arbeitsplatzbeschaffenheit.

Im Rahmen der Ergotherapie werden Arbeitsbelastungszeiten erfasst und bei der Beobachtung
von simulierten Arbeitsablaufen ergeben sich Hinwelse auf Leistung, Ausdauer, Merkfahigkeit
und Konzentration. Vorschlage Uber Arbeitsplatzgestaltung und Arbeitsplanung, riickengerechtes
Arbeiten am PC sowie

moglicherweise die Einrichtung eines behindertengerechten Arbeitsplatzes unter Einbeziehen von
Arbeitshilfen oder Hilfsmitteln werden in die Beurteilung integriert.

Berufsférdernde Mal3nahmen jeglicher Art kbnnen mit einem regional tétigen Rehaberater bzw.

einem Rehaberater des hiesigen Arbeitsamtes besprochen und gegebenenfalls bereits eingeleitet
werden.

13. Organisation

13.1 Dokumentation

Grundlage der Dokumentation ist der ,Einheitliche Entlassungsbericht in der medizinischen
Rehabilitation der gesetzlichen Rentenversicherungen® (2. Auflage, 2001).
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Sie umfasst:

Tumordiagnose: Erstdiagnose, Stadium, Histologie, Therapiemal3nahmen
derzeitige funktionelle Einschrénkungen, aktuelle Beschwerden

gegenwartige Therapie

allgemeine Sozialanamnese

Arbeits- und Berufsanamnese

Aufnahmebefund, V orbefunde, erganzende rehabilitationsbezogene Diagnostik
Rehabilitationsziele

Rehabilitationsverl auf

Rehabilitationsergebnis

sozialmedizinische Epikrise

Beurteilung des korperlichen und psychischen Leistungshildes

Umfang der méglichen Integration in das tégliche Leben unter Erwerbsbedingungen

Verteiler:

Die Dokumentation der Rehabilitationsmal3nahmen im Rahmen des Disease-Management-
Programms erhalten die jewelligen Kooperationspartner:

Hausarzt

Krankenkasse
Kassenérztliche Vereinigung
Register der Klinik

Der Versand der Dokumentation erfolgt unter Beriicksichtigung des Datenschutzes.

13.2 Personalausstattung der Klinik

Eine fachgerechte Versorgung und Behandlung der Patientinnen unter Einschluss der Vorgaben
des Disease-Management-Programmes ist gewdahrleistet durch das berufliche Leistungsspektrum
der Klinik:

Innere Medizin einschliefdich Teilgebietsbezeichnung Hamatologie und interne
Onkologie

Gyndakologie

Physikalische und Rehabilitative Medizin
Sozialmedizin

Klinische Psychologie

Sozial padagogik

Ergotherapie

Lymphtherapie

Physiotherapie

Erndhrungswissenschaft
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13.3 Qualitatssicherung

a) Teilnahme am Qualitatssicherungsprogramm der gesetzlichen Rentenver-sicherung

Das Qualitatssicherungsprogramm der Rentenversicherungstrager zielt auf die Qualitatssicherung
und — verbesserung innerhalb der medizinischen Rehabilitation und umfasst insgesamt funf
Programmpunkte:

Klinikkonzept: Kontrolle und Vergleich der Indikationen, der Behandlungsziele sowie

der diagnostischen therapeutischen Leistungen

Patiententherapiepléne: Uber definierte Patientengruppen ist die Art und der Umfang

sowie die zeitliche Abfolge der Rehabilitationsleistungen sowie die Behandlungsziele
in Form von indikationsbezogenen Therapieplénen zu dokumentieren.

Qualitdts-Screening: Mit Dokumentation und Kontrolle der Therapie sowie des

angestrebten und erreichten Therapieergebnisses in Form von Stichproben (Vergleich
von Entlassungsberichten und Therapieplanen)

Patientenbefragungen: stichprobenartige schriftliche Befragungen von Rehabilitanden
mit Fragen zu den Ergebnissen der Rehabilitation und zur Patientenzufriedenheit

Qualitdtszirkel:  Einrichtung von  Klinikinternen  interdisziplindr  angelegten
Qualitétszirkeln

Die Rehabilitationseinrichtungen erhalten neben den Auswertungsergebnissen der Stichproben zu
den eigenen Rehabilitanden die Untersuchungsergebnisse aus strukturgleichen Kliniken, um
Vergleich zu treffen.

b)

Messung und Dokumentation von Therapieergebnissen (klinikintern)

Beispiele:

somatische Therapieziel ebene:

Reduktion des Lymphddems (Umfangmessung)
Schmerzreduktion (Schmerztagebuch, NRS)
Minderung der Fatigue-Symptomatik (ADL)

funktionae Zielebene:

Optimierung der Beweglichkeit im Schultergurtel (Neutral-O-Methode)
Verbesserung der Ventilation (Spirometrie)

psychische Zielebene:

Optimierung der Krankheitsbewaltigung (FKV)
Wiedererlangung des Selbstvertrauens (FSKN)
Minderung der Depression (HADYS)
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Soziale Zielebene:

- Festigung der sozialen Integration (NRS)

- Verbesserung der taglichen Verrichtungen/ATL (Barthel, FIM)
- Verbesserung der Arbeitsmotivation (AVEM, FABA)

C) I nterne Patientenbefragung durch Fragebogen

13.4 Beachtung wissenschaftlicher Standards

Die Steuerung medizinischer Leistungen erfolgt auf dem Boden vorhandener Leitlinien der
Deutschen Krebsgesellschaft und der an der Behandlung des Mamma-Karzinoms beteiligten
medi zi ni sch-wi ssenschaftlichen Fachgesellschaften. Derzeit ist eine S3-Leitlinie (Friherkennung,
Diagnostik und Therapie des Mamma-Karzinoms) der deutschen Krebsgesellschaft noch nicht
verabschiedet. Spezielle

Standards beziglich der Rehabilitation des Mamma-Karzinoms sind noch nicht vorhanden.
Grundlage des Konzepts sind Leitlinien zu einzelnen Tellgebieten, u.a.:

e Prinzipien der onkologischen Rehabilitation, in: Kurzgefasste interdisziplinare Leitlinien
der Deutschen Krebsgesell schaft, Zuckschwerdt-Verlag Minchen-Bern-Wien-New Y ork,
2002

e Diagnose und Therapie des Mamma-Karzinoms, in: Kurzgefasste interdisziplindre
Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft (in Druck)

e Evidenz-basierte Empfehlungen zur Primérbehandlung von Mamma-K arzinomen,
Konsens der AGO-Organ-Kommission 2001, Pravention und Rehabiltiation, 14, 44-59,
2002

e Behandlung des Lymphddems, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur physikalische
Medizin und Rehabilitation, AWM F-Leitlinien-Register Nr. 036/004

e Diagnostik und Therapie der Gliedmal3en-Lymphodeme, Leitlinien der Gesellschaft
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14. Zusammenfassung

Die Einbeziehung der Rehabilitation — bedarfsbezogen besonders in Form einer stationéren
Rehabilitationsmaldnahme — erscheint als wichtiger Baustein, um das Ziel einer optimalen
Versorgung von Brustkrebspatientinnen zu erreichen.

- Durch interdisziplindre Zusammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen ist eine
Steigerung der Effizienz und eine Beschleunigung des Behandlungsablaufes moglich.

- Die erhdhte Flexibilitét im Rahmen einer stationdren Rehabilitation gewéhrleistet ein
individuell angepasstes Vorgehen mit schneller Adaptation der Mal3nahmen an
eventuell abweichende Zwischenergebnisse

- Qualitétskontrollen und interdisziplindre Vernetzung vermeiden Uber-, Unter- bzw.
Fehlversorgung und gleichen wohnortsbedingte oder individuelle
V ersorgungsunterschiede aus

Die strukturelle und personelle Ausstattung der hiesigen Klinik in Verbindung mit dem
kontrollierten Ablauf der therapeutischen Malinahmen erflllt die Voraussetzungen einer
Vernetzung im Disease-Management-Programm. Im Rahmen der praktischen Arbeit haben sich
Schwerpunkte in der klinischen Arbeit herausgebildet, die in Zukunft weiter ausgebaut werden.

Therapeutische Schwer punkte der Klinik

- Patientenschulung und —information :

Angesichts der Tatsache, dass ein optimales Therapieergebnis nur durch ausreichende
Patientenmitarbeit und bei kompetenter Selbstverantwortung zu erreichen ist, hat die
Klinik ein umfangreiches Schulungs- und Informationsprogramm implementiert, an dem
Arzte, Psychologen, Sozialpadagogen, Physiotherapeuten und Distassistenten beteiligt
sind

(s. Punkt 8).

Die Teilnahme an den Informations- und Schulungsprogrammen wird den Patientinnen
eindringlich nahegelegt und als wesentlicher Bestandteil der rehabilitativen Maldnahme
dargestellt. Das Programm wird laufend erweitert und prazisiert, da nicht bestritten
werden kann, dass gerade auf dem Gebiete der edukativen Maldnahmen die
Rehabilitationsklinik einen wesentlichen Beitrag zu einer effektiven Versorgung der
betroffenen Patientinnen leisten kann.

- Psychol ogische Versorgung:

Nach jingsten Schédtzungen ist davon auszugehen, dass selbst bei Patientinnen, die
wahrend ihrer Klinikbehandlung psycho-onkologische Unterstitzung erfahren haben,
wahrend der ambulanten Nachsorgephase bis zu 14 % klinisch relevante und bis zu 27 %
klinisch aufféalige Symptome der Angst und Depression aufweisen (Wels, Koch 1998).
Nicht selten ist unter ambulanten Bedingungen der Zugang zu einer fachpsychologischen
V ersorgung aus personlichen, strukturellen oder personellen Griinden beeintréchtigt.

Die Rehabilitationsklinik ist in der Lage, diesem Mangel abzuhelfen und ist auch befahigt,
eine nicht selten vorhandene Hemmschwelle der Patientinnen bel der Inanspruchnahme zu
beseitigen und somit eine Grundlage fir eine eventuell notwendig werdende
Weiterbehandlung am Heimatort zu legen.
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- Fatigue-Syndrom (Ermidungs- und Erschopfungssyndrom)

Die Inzidenz einer Fatigue-Symptomatik wird nach neueren Untersuchungen besonders
nach zytostatischer Therapie aber auch nach Bestrahlungen oder operationsbedingt langen
Narkosen mit einer Haufigkeit von bis zu 60 % der Betroffenen veranschlagt (Glaus, A.
2000).

Individuell sind Form und Intensitét der Symptome und Dauer der Beschwerden grof3en
Schwankungen unterworfen. Wegen der grof3en Zahl der betroffenen Patientinnen,
erscheint die Behandlung des Fatigue- Syndroms als wichtiger Aufgabenbereich. Da das
facettenreiche Beschwerdebild sowohl kognitive, affektive aber auch physische
Beeintrachtigungen umfasst, ist be therapeutischen Malinahmen ene enge
interdisziplindre Vernetzung dringend erforderlich, um ein optimaes Ergebnis zu
erreichen. Dieser Forderung wird Rechnung getragen, indem im Therapieprogramm
sozialpaddagogische, psychologische, medizinische und auch physiotherapeutische
Elemente integriert sind.

- Manuelle Lymphdrainage

Die manuelle Entstauungstherapie bei Lymphddemen hat in der Klinik eine lange
Tradition und wird unter Berlcksichtigung des aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes durchgefihrt. Hierbel gelingt es der Klinik, Versorgungsunterschiede
auszugleichen, die mdglicherweise unter ambulanten Bedingungen entstandenen sind.

Die Verbesserung der Versorgungsqualitdt bei konstanten bzw. verminderten Kosten ist das Ziel

der Disease-Management-Programme. Die Integration des therapeutischen und edukativen
Potentials der Rehabilitationsklinik in die Programmstruktur in Form stationérer
Rehabilitationsmal3nahmen wird das Erreichen dieser Zielvorgaben wesentlich erleichtern.

Verantwortung und K oordination

Dr. med. Peter Kruck

Facharzt fUr Innere Medizin

Facharzt fUr Physikalische und Rehabilitative Medizin
Sozialmedizin

- Arztlicher Direktor -
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