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Zusammenfassung

Durch den immer weitere AusmaBe annehmenden multidisziplindiren Behandlungspfad
insbesondere bei langwierigen Krankheiten, darunter vor allem Krebserkrankungen, ist es
notig, durch Umstrukturierung und neue Konzepte ein neues System zur Optimierung sowohl
der anfallenden Kosten, als auch der Betreuung der Patientinnen, in psychischer wie auch in
physischer Hinsicht, zu entwickeln. In diesem Sinne wurde ein Versuch zur Verbesserung in
der Behandlung von Brustkrebspatientinnen 2003 in Augsburg in Form des Case
Managements gestartet. In einer Fall-Kontroll-Studie wurde ein Vergleich zwischen der
psychischen Lebensqualitidt von Patientinnen, welche dem alten Behandlungspfad folgten,
und denen, welche nach dem System des Case Managements betreut wurden, gezogen. Die
durchgefiihrte Studie zeigt, dass es erste positive Zusammenhinge zwischen der neuen
Betreuungsform und der Lebensqualitit der Patientinnen im Vergleich zu den alten

Betreuungsmethoden gibt.



1. Einleitung

“I’m simply pleased — only the best will do* [Oscar Wilde 1854-1900]

Diesen Anspruch hat jeder Mensch, wenn es um die eigene Gesundheit geht. Denn diese ist
als Grundstein der personlichen Lebensqualitit eines der hochsten Giiter des Individuums. Sie
auf optimale Art und Weise zu schiitzen ist Aufgabe des Gesundheitswesens. Dabel muss der
schwierige Balanceakt zwischen der bestmoglichen Betreuung eines jeden Patienten und der
Deckung der dabei entstehenden Kosten gemeistert werden — eine Aufgabe, die in der
Realitit an ihre Grenzen stoft. Denn das deutsche Gesundheitswesen ist in seiner heutigen
Form sowohl hinsichtlich seiner Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit, als auch beziiglich
seiner Effizienz defizitdr [1] Optimierungs- und Umstrukturierungsmafnahmen sind notig,
um der momentanen Problematik der Uber-, Unter- und Fehlversorgung entgegenzuwirken.
Der Begriff der Fehlversorgung bezieht sich dabei nicht nur auf die medizinische
Leistungserbringung, sondern auch auf die bereits erwihnte erreichbare spezifische
Lebensqualitit und subjektiven Bediirfnisse des einzelnen Patienten. Probleme werden hier
insbesondere durch die Segmentierung der Patientenversorgung in die ambulanten und
stationdren, sowie in die akuten und rehabilitativen Teilbereiche und durch die dabei
entstehenden Schnittstellen verursacht (Schnittstellenproblematik) [2]: Uberlappungsbereiche
ergeben sich dabei nicht nur zwischen den einzelnen Disziplinen der Krankenhéuser selbst,
sondern auch zwischen niedergelassenen Haus- und Fachérzten, Psychotherapeuten, dem
Sozial- und Gemeinwesen, Apotheken und anderen medizinischen Dienstleistern, die in
dieses System miteinbezogen werden miissen. Der sowohl qualitativ als auch quantitativ
mangelhafte Informationsfluss und die fehlende Abstimmung zwischen diesen Parteien ist
dabei Verursacher der Schnittstellenproblematik. Sie &uBlert sich dabei in Form von
mangelnder Behandlungskontinuitit, vermehrten Kosten durch Doppeluntersuchungen und
erhOhtem Zeitaufwand und somit reduzierter Effektivitit und Effizienz [1].

Vor allem bei chronischen Krankheiten, die einen langen und multidisziplindren Therapie-
und Betreuungsverlauf mit sich bringen, wie z.B. Krebserkrankungen, spielt dies eine grofie
Rolle. Denn hierbei muss insbesondere bedacht werden, dass neben der optimalen physischen
Versorgung der Betroffenen auch der intensiven und lang andauernden psychischen
Belastung, der diese Patienten ausgesetzt sind, Rechnung getragen werden muss. Denn neben
der unmittelbaren Bedrohung der Gesundheit sind auch langwierige adjuvante Behandlungen

in Form von Chemo-, Strahlen oder Hormontherapien mit ihren starken Nebenwirkungen
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Faktoren, die eine enorme seelische Belastung fiir die Patienten und somit eine
eingeschriankte Lebensqualitdt bedeuten [3;4]. Zudem besteht bei vielen Frauen primér ein
starkes Informationsdefizit, was die Erkrankung Krebs als solche betrifft, als auch iiber
Ursache, Therapiemoglichkeit und Prognosen [5-7]. Mehr als 50 % der an Brustkrebs
Erkrankten hilt dabei eine psychische Ursache fiir den Ausloser der Erkrankung [8]. Dies
fiihrt zu einer Verstiarkung der depressiven und hoffnungslosen Stimmungslage [9].

Eine Strategie zur Verbesserung der Versorgungsqualitit bei bestmoglichem Einsatz der zur
Verfiigung stehenden Ressourcen stellt hierbei das Konzept des Case Managements dar [10].
Es beschreibt ein System zur umfassenden, patientenorientierten und integrierten
Organisation und sektoreniibergreifenden Koordination des Versorgungspfades mittels einer
einzelnen, zentralen Ansprechperson, dem Case Manager, fiir den Patienten. Nach Vorstudien
der sozialwissenschaftlichen Fakultit der Universitit Augsburg (Prof. Pfaff und Prof. Jédnel)
in Zusammenarbeit mit der Frauenklinik und mit finanzieller Unterstiitzung des Freistaates
Bayern (,,Bayern aktiv**) wurde unter der Agide des Betainstitutes und unter Einbeziehung
eines wissenschaftlichen Beirates bestehend aus leitenden Klinikdrzten, niedergelassenen
Frauenidrzten, Psychologen, Psychotherapeuten, Kassenvertretern, Seelsorgern und
Pharmazeutikern in diesem Sinne in Augsburg im September 2003 das MammaNetz
eingefiihrt. Dieses ist ein neues Konzept nach dem Prinzip des Case Managements zur
Prozessoptimierung der Mammakarzinomtherapie [11].

Das Mammakarzinom nimmt innerhalb der Krebserkrankungen eine spezielle Position ein, da
es mit einem Anteil von 24,4 % an allen Krebsneuerkrankungsfillen und 17,8 % aller
weiblichen krebsbedingten Todesfille, als hiufigste Krebserkrankung und -todesursache bei
der Frau gilt. Mit einer Anzahl von 57.231 Neuerkrankungen pro Jahr stellt die Versorgung
dieser Erkrankten einen wichtigen Aufgabenbereich des Gesundheitssystems dar [12]
Insgesamt war zwar in den letzten Jahren einen Zuwachs an Uberlebensraten bei
Brustkrebserkrankungen infolge verbesserter therapeutischer Interventionsmoglichkeiten zu
vermerken [13], jedoch sind diese sowohl sehr intensiv als auch invasiv und fithren somit zu
einer aulerordentlich starken Belastung der Patientinnen. Zudem ist insbesondere der Verlust
der Brust fiir die meisten Frauen schwer zu verkraften, da diese Ausdruck der weiblichen
Identitdt und somit ein fiir jede Frau bedeutsames Merkmal der eigenen Personlichkeit
darstellt.

Ziel von MammaNetz soll die Verbesserung des mangelnden Informationstransfers zwischen

den einzelnen Disziplinen wie auch zwischen Arzt und Patientin, sowie eine Optimierung in



der psychosozialen Nachsorge der Betroffenen nach dem Prinzip des Case Managements sein

[14].

1.1 Psychische Beeintrachtigung von Brustkrebspatientinnen
und psychoonkologische Interventionen

Brustkrebspatientinnen sind vielféltigen und starken Belastungen ausgesetzt, welche sowohl
durch die Erkrankung selbst, wie auch durch die BehandlungsmaBnahmen verursacht sind.
Dies fiihrt vor allem infolge des Verlustes der korperlichen Integritét, der Einschrinkung der
Leistungsfihigkeit im Alltag, der Infragestellung der sozialen Rolle in Beruf und Familie, der
Abhingigkeit von der kontinuierlichen Therapie und Nachsorge zu extremen psychischen
Problemen [15]. Eine verminderte Lebensqualitit ist die Folge. Im Zusammenhang mit dem
Ausmall der psychischen Beanspruchung der Patientinnen sind dabei nicht nur
krankheitsbezogene Faktoren von Bedeutung, sondern auch das die Patientinnen umgebende
soziale Gefiige, wie Familie und Freunde, und ihre personlichen Ressourcen, wie z.B.
Copingstrategien, zu sehen [16-18] Seelische Probleme treten dabei nicht nur in Form von
manifesten psychischen Storungen auf- als hédufigste Erkrankungen sind hierbei
Anpassungsstorungen (F 43.2 gemill ICD-10), depressive Storungen (F32.x — F.34x) und
Angststorungen (F40.x — F 41.x) zu nennen [19] - sondern auch Beeintrichtigungen, welche
die Kriterien einer psychischen Erkrankung nicht erfiillen. Diese duflern sich v.a. in Form
von Angstzustdnden beziiglich des Fortschreitens der Krankheit und Todesangst, aber auch
der Sorge, dass die Krankheit das soziale Gefiige von Familie und Berufsleben
beeintrachtigen konnte, oder die Angst vor therapiebedingten Nebenwirkungen.

Insgesamt wird geschitzt, dass ca. 30 % aller Brustkrebspatientinnen eine psychosoziale
Unterstiitzung bendétigen [11].

Eine suffiziente psychosoziale Betreuung ist daher nicht nur bei Patientinnen mit einer
diagnostizierten psychischen Stérung von Noéten, sondern bei allen Betroffenen, um eine gute
Versorgungsqualitiit zu gewihrleisten.

Ziel der optimalen psychischen Behandlungsweise sollte dabei die adiquate Gestaltung des
oftmals komplexen und langwierigen Behandlungspfades sein, die individuell an die
Bediirfnisse der Patientin angepasst ist, unter Miteinbeziehung aller Sektoren, die in diesen
interdisziplindren Behandlungspfad integriert sind. Die Patientin soll dabei ausreichend

sozialberaterisch wie auch -medizinisch maximal versorgt werden.



1.2 Case Management

Die Entstehung des Case Managments ist auf die Umstrukturierung gesundheitlicher
Versorgungsprozesse wihrend der siebziger Jahre in den USA zuriickzufiihren. Das damalige
Bestreben war es, auf Grund monetédrer wie auch ethisch-sozialer Aspekte die Betreuung
chronisch Kranker sowie geistig Behinderter und dauerhaft pflegebediirftiger Personen zu
deinstitutionalisieren [20]. Im Zuge dieser Reform war es notig, den Entlassenen ein
hinreichendes Angebot an ambulanter Hilfestellung zugénglich zu machen, welches alle
unterstiitzenden Dienste im Gemeinwesen koordiniert und den Betroffenen individuell zur
Verfiigung gestellt werden sollte. Dieses Prinzip fiihrte zu einer frithen Definition des Case
Managements als ,,a process or method for ensuring that consumers are provided with
whatever services they need in a coordinated, effective and efficient manner* [21].

Im Laufe der folgenden Jahre entwickelte sich das Verstindis des Case Managements immer
weiter, wurden neue Modelle entwickelt, welche schlieBlich in die Definition der Case
Management Society of America miindeten als ein “Prozess der Zusammenarbeit, in dem
eingeschitzt, geplant, umgesetzt, koordiniert und iiberwacht wird und Optionen und
Dienstleistungen evaluiert werden, um den gesundheitlichen Bedarf eines Individuums mittels
Kommunikation und mit den verfiigbaren Ressourcen auf qualitdtsvolle und kostenwirksame
Ergebnisse hin nachzukommen. “[15].

Dieses Prinzip findet auch auf internationalem Parkett, so auch in Deutschland mit seinen
momentanen Herausforderungen im Zuge innovativer Umbauprozesse, immer mehr Zuspruch
[22].

Ziel des Case Managements ist dabei eine bessere Versorgungsqualitit bei bestmoglichem
Einsatz der zur Verfiigung stehenden Ressourcen. Dies beinhaltet nicht nur eine verbesserte
medizinische und psychosoziale Betreuung, sondern auch eine Stabilisierung bzw. sogar
Senkung der Kosten [5]. Erreicht werden diese durch einen gestrafften systematischen Aufbau
des Versorgungspfades und eine permanent bestehende individuelle Betreuung.

Eine zentrale Rolle spielt hierbei der Case Manager, der die Position des Mittlers zwischen
Patient und den einzelnen Bereichen einnimmt. Durch seine Arbeit soll eine bessere
Strukturierung des Behandlungspfades und somit die adidquate Versorgung eines jeden
Patienten erreicht werden, wobei dieser auf zwei verschiedenen Ebenen agiert: Auf der
Mikroebene, also im Bereich der direkten Intervention, soll der Case Manager die Versorgung
des Patienten gewihrleisten (Caring), den Patienten aufkldren und anleiten (Teaching), die

Selbstmanagementfihigkeit des Patienten (Empowerment) sowie dessen soziale
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Unterstiitzung fordern. Auf der Meso- bzw. Makroebene, also im Bereich der indirekten

Interventionen, muss der Case Manager die Vermittlung von Gesundheitsdienstleistungen

(Brokering)  ermoglichen, die  Patientenanwaltschaft  iibernehmen  (Advocacy),

Gesundheitsdienstleistungen selektieren (Gatekeeping) und den Bereich der Evaluation und

Forschung abdecken (Research & Evaluation) [2;5].

Milaoebhene:
-Caring
-Ernpowrererd

-Teaching
-He tanorking

Case Manager

Makroebene

-Ewaluation & Research

Grafik 1: Die Rolle des Case Managers auf Mikro- und Makroebene

Wichtig ist insbesondere der Erhalt des Informationsflusses und der Kommunikation

zwischen Behandlern und Patient, die Aufklirung und Unterstiitzung bei

Therapieentscheidungen und die Vernetzung mit anderen Behandlern, vor allem im Bezug auf

die psychosozialen Therapiemafl3nahmen und Unterstiitzung, auch im Nachsorgebereich.

Dabei ist der Ablauf des Case Managements folgendermallen strukturiert [23]:

1.

2.

Intake: Ein Erstgesprich mit dem Patienten soll kldren, ob Case Management in
diesem Einzelfall indiziert ist oder ob gezielte Information ausreicht.

Assessment: Der individuelle Versorgungsbedarf des Patienten wird multiaxial erfasst,
ebenso seine  aktuelle Situation und die zur Verfiigung stehenden
Bewiltigungsressourcen.
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3. Indikations- und Hilfeplan: Der Bedarf bildet nun die Grundlage fiir die Planung
individueller Versorgungsziele und die fiir deren Erreichen notigen Maflnahmen und
Aufgabenverteilung mit der jeweiligen Verantwortlichkeit.

4. Intervention: Durchfithrung der einzelnen MaBnahmen mit dem Case Manager als
zentralem Koordinator.

5. Monitoring: Es erfolgt eine gleichzeitige Kontrolle der Leistungserbringung und ihre
Dokumentation. Hierdurch konnen der Grad der Zielerreichung, Mingel in der
Versorgungsqualitit, sowie Daten fiir den Leistungsnachweis und der
Qualitdtssicherung erfasst werden. Gegebenenfalls noétige Verdnderungen des
individuellen Hilfeplans konnen daraufhin erfolgen. Auch aktuelle Verinderungen der
Lebenssituation des Patienten konnen so erfasst und in die Planung miteinbezogen
werden.

6. Be- und Auswertung: Es folgt die Uberpriifung des Interventionserfolges und des
dafiir notigen Aufwandes und die Entscheidung iiber die Beendigung oder Fortfiihrung

der Unterstiitzungsleistungen.

I 2 3 4. 5. 6.

Monitoring
Dokumntation

Assessment, Indikations- und - -
Intake Bedarfserhebung Hilfeplan Interyentation

Zeitachse der Behandiung

Patientin | ' { { !

e —a .

Erfassung von Multiaxialer Reha-Ziele Wie sollen diese Ziele YVas wird :i\;?:h":ﬁ:dg rffgll;

Stammdaten, erste Bedarfsplan ereichtwerden? 981N UNd i ht bzw. wie

Einschatzung des warum? s weiter?
Unterstitzungsbedarfes

Grafik 2: Ablauf des Case Managements (Quelle: betalnstitut Augsburg)

Eine kontinuierliche Bewertung ergriffener Mallnahmen schon wihrend des Case
Management-Ablaufes durch Case Manager und Patient fiihrt zu einer zeitnahen Kontrolle
ihrer Effizienz und ermoglichen somit eine kontinuierliche Optimierung der Anpassung des

individuellen Versorgungsplanes.
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1.3 Das Case-Management-Modell bei Mammakarzinom

Dieses Prinzip des Case Managements wurde nun auf den Bereich der Betreuung von
Mammakarzinom-Patientinnen iibertragen.

Da zu diesem Bereich bisher nur wenige und nur auBereuropdische empirische Studien
vorhanden sind [24], stellt das Modellprojekt MammaNetz im Raum Europa ein absolutes
Novum dar.

Dabei wurde auf das in Australien angewandte ,,Specialist Breast Nurses- (SBN)*“-Modell
[19] zuriickgegriffen. Eine direkte Ubernahme des Systems konnte hierbei jedoch auf Grund
der Unterschiede zwischen den beiden Gesundheitssystemen nicht erfolgen.

Entsprechend vorgenommene Modifizierungen ergaben das neue angewandte Modell [25]:
Dabei wurde im Rahmen des MammaNetzes ein qualititsgesicherter Patientenpfad
(,,pathway*) entwickelt, der die Betroffenen vom Gynikologen (Diagnosestellung) in die
Klinik (Operation, Chemo-, Strahlentherapie) und weiter in den Bereich der stationdren und
ambulanten Nachsorge fiihrt unter kontinuierlicher Betreuung durch das Case Management.
Die ,Case Managerin“ in ihrer Mittler- und Lotsenfunktion iibernimmt dabei die
koordinierenden Aufgaben, d.h. sie vernetzt die notwendigen Leistungen medizinischer und
nicht-medizinischer Einrichtungen, und ist Ansprechpartnerin fiir die Patientin.

Die Vernetzung umfasst dabei ca. 250 Einrichtungen aus dem Augsburger Raum, darunter
niedergelassene Arzte, Kliniken, Therapeuten, Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen,
sowie Sanitidtshiuser, Periickenmacher u.a..

Oberstes Prinzip ist dabei die Hilfe zur Selbsthilfe, d.h. die Patientinnen sollen durch
MammaNetz nicht bevormundet werden, sondern in ihm eine Anlaufstelle zur schnellen und
effektiven Informationsgewinnung bekommen, um daraufhin selbststindig und
eigenverantwortlich iiber das weitere Geschehen bestimmen zu konnen (Patient-

Empowerment).
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Grafik 3: Case Management des MammaNetz (Quelle: betalnstitut Augsburg)

Das Leistungsspektrum umfasst dabei:

- die aktive Kontaktaufnahme direkt nach der Diagnosestellung (innerhalb von
48 Stunden) durch MammaNetz

- Hilfestellung durch ein strukturiertes Begleitungs- und Beratungsangebot im
Bezug auf die Erkrankung

- individuelle Betreuung nach dem Case-Management-Prinzip mit Entwicklung
eines personlichen Patientenpfades mit vernetzter sektoreniibergreifender
Versorgung

- Anlaufstelle, sowohl personlich wie auch telefonisch, bei Informationsbedarf
sowie im Krisenfall

- Vermittlung qualitativ gepriifter Informationsangebote aus Internet, Biichern
u.a.

- Orientierung, sowohl fiir die personliche Situation der Betroffenen als auch im
komplexen Gesundheitswesen

- Vernetzung: Adressenweitergabe und/oder Kontaktaufbau mit Behandlern,
Leistungserbringern, Dienstleistern

- Kontakt zu anderen erfahrenen Patientinnen mit derselben Diagnose (Patinnen)

- Vortrdage auch zur Sekundérpriavention

- Offenes Angebot: z.B. Gespriachsrunden
13



Die Case Managerinnen selbst kommen dabei beruflich aus dem Bereich der Pflege und der
sozialen  Arbeit und  bediirfen = wesentlicher  Schliisselqualifikationen,  wie
Krankenpflegeexamen bzw. Sozialpddagogikstudium, Erfahrung in der gynikologischen
Onkologie wu.a.. Des Weiteren haben sie ein spezielles Anforderungsprofil, das
Gesprichsfithrungskompetenz, kommunikative und padagogische Fihigkeiten u.d. beinhaltet.
Zusitzlich ist die erfolgreiche Teilnahme an der zertifizierten Weiterbildung zur Case

Managerin erforderlich und die Bereitschaft zur Fort- und Weiterbildung.

1.4 Studie und Zielsetzung

Zur Uberpriifung der Effektivitit der neuen Betreuungsmethode nach dem Case Management
wurde eine Lingsschnittuntersuchung mit einer Kontrollgruppe mit reguldrer Betreuung und
einer Interventionsgruppe, betreut durch MammaNetz, durchgefiihrt.

Hierbei soll der Effekt der neuen Betreuungsform durch das Case Management auf die
Lebensqualitit der Patientinnen tiiberpriift werden. Dies geschieht sowohl beziiglich des
korperlichen Wohlbefindens als auch hinsichtlich ihres psychischen Status, welche im
Verlauf der Studie zwischen den beiden Gruppen verglichen werden. Gleichzeitig wurden die
in der Studie erfassten Frauen auf Zusammenhinge ihrer medizinischer Daten, wie z.B. die
Tumorgroe oder Art der Operation, sowie soziodemographische Faktoren, wie das Alter der
Patientinnen und ihr Bildungsstand, mit der empfundenen Lebensqualitit verglichen, um

weitere Ansétze fiir den Optimierungsprozess detektieren zu konnen.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

2.1.1 Allgemeiner Aufbau/ Zeitplan

Der  Aufbau dieser Studie entspricht dem  Konzept einer prospektiven
Mehrzeitpunktbefragung mit Interventions- und Kontrollgruppenansatz, wobei die
Patientinnen innerhalb der Kontrollgruppe nach konventioneller Art und diejenigen der
Interventionsgruppe nach dem neuen Modell des Case Managements betreut wurden. Die
Studie wurde nach dem Design eines Quasi-Experimentes konzipiert, d.h. die Zuweisung der
Frauen zum jeweiligen Therapieplan erfolgte nicht mittels Randomisierung oder
Parallelisierung (s.u. 2.2.1).

Die Datenerhebung wurde entsprechend einer Lédngsschnittuntersuchung sowohl bei der
Kontroll-, wie auch bei der Interventionsgruppe zu definierten Zeitpunkten B1, dem Tag der
stationdren Aufnahme, B2, vier Monate nach stationdrer Aufnahme und B3, ein Jahr nach
Erstinterview, mittels standardisierter Fragebdgen vorgenommen.

Die Studie erstreckte sich insgesamt von 1. Januar 2003 mit Beginn der Befragung der
Kontrollgruppe, die aus ethischen Griinden der Befragung der Interventionsgruppe
vorgeschalten wurde, bis 30. April 2005 mit der abschlieBenden Befragung der
Interventionsgruppe.

Die Befragung selbst wurde zum Zeitpunkt B1 mittels eines personlichen, leitfadengestiitzten
Gesprichs, zu B2 iiber ein telefonisches, leitfadengestiitztes Interview und zu B3 durch eine

schriftliche, leitfadengestiitzte Befragung durchgefiihrt.

B1 B2 B3
Soziodemographische/
medizinische °
Variablen
EORTC-11 ° ° °
SF-8 ° ) °

Tabelle 1: Studienzeitplan
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2.1.2 Erhebungsinstrumente

Von den interdisziplindren S3-Linien fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mamakarzinomes wird bereits die ,regelmiBlige Beurteilung der Lebensqualitit im
Krankheitsverlauf* gefordert. Laut dieser ,.konnen hierbei standardisierte Fragebdgen zur
Erfassung der Lebensqualitit eingesetzt werden® [Interdisziplindre S3-Leitlinie fiir die
Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinomes; LOE 2 Empfehlungsgrad B
[26]. So wurde in dieser Studie zur Erfassung der fiir die Beurteilung der Lebensqualitit und
der psychischen Belastung notwendigen Daten sowohl Kurzformen bereits auf internationaler
Ebene anerkannter Tests, der EORTC-11 und der Short-Form-8 Health Survey (SF-8)
[Verfiigungsstellung und Auswertung durch Prof. Dr. Dr. Uwe Koch, Direktor der Abteilung
fiir medizinische Psychologie am Universitéitsklinikum Hamburg-Eppendorf] sowie eigens fiir
diese Studie erstellte Fragebogen [entwickelt von Fr. Prof. Anita Pfaff] zur Erhebung
soziodemographischer und krankheitsbezogener Variablen verwendet.

Dariiber hinaus wurden auch administrative, krankheitsbezogene Daten beziiglich der

TumorgroBe, Art und Dauer der Therapie u.d. erfasst.

2.1.2.1 Short-Form-8 Health Survey ( SF-8)

Der Sf-8 Health Survey [27], ein generischer Fragebogen zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, bzw. des Krankheitsstatus, basiert auf der Grundlage
des SF-36 Health Survey [28].

Dabei werden acht Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit durch jeweils ein
Item erfasst. Diese beziehen sich auf den ,Allgemeinen Gesundheitszustand®, die
,,Korperliche Funktionsfahigkeit*, die ,,Rollenfunktion aufgrund  korperlicher
Funktionsbeeintrichtigung®, ,,Schmerzen®, , Vitalitit und korperliche Energie®, ,,Soziale
Funktionsfahigkeit, ,Psychische Funktionsfidhigkeit und ,Rollenverhalten aufgrund
psychischer Funktionsbeeintrichtigung®. Dariiber hinaus konnen auch Summenskalen zum
Bereich , korperliche und psychische Lebensqualitédt™ gebildet werden. Die Angaben beziehen
sich jeweils auf die vorangegangene Woche und werden mittels fiinf- bis sechsstufiger

Antwortskalen, die fiir die Auswertung transformiert werden, erfasst.
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2.1.2.2 EORTC-QLQ-11 (Kurzform)

Der EORTC-QLQ-11 ist die verkiirzte Form des "European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire" (EORTC-QLQ-30), einem bereits auf
internationaler Ebene eingefiihrten Fragebogen zur Messung der subjektiven Lebensqualitit
von Krebspatienten [29]. Die vollstindige Version ist dabei aus 30 Items zusammengesetzt,
die aus Funktionsskalen, eine Skala ,,Globaler Gesundheitszustand*, Symptomskalen und
einzelne Items bestehen.

Der EORTC-QLQ-11 [30] selbst besteht aus 11 Items, durch die die Symptomskalen
,Emotionale Funktion®, , Korperliche Funktion und Rollenfunktion* sowie das Einzelitem
., Ubelkeit“ erfasst werden. Weitere zwei Items beschreiben die »Allgemeine Lebensqualitat®.
Die Patientinnen konnen dabei auf einer vierstufigen Likertskala, d.h. mit ordinalskalierten
Angabenmoglichkeiten, mit den optionalen Antworten von ,,iiberhaupt nicht* bis ,,sehr*, bzw.
auf einer siebenstufigen Likert-Skala, die sich von ,sehr schlecht bis ,,ausgezeichnet®

erstreckt, antworten.

2.1.2.3 Eigens standardisierte Fragebégen

Da das Case Management noch ein sehr junges Thema ist, wurden zusétzlich zu den oben
bereits genannten Fragebdgen von Prof. Pfaff auch eigene, speziell auf das Case Management
zugeschnittene Fragebogen entwickelt. Diese dienten in erster Linie der Erhebung
soziodemographischer und krankheitsbezogener Daten.

Dabei erfasst wurden das Alter der Patientin, der Familienstand, die gegenwirtige
Lebenssituation, Anzahl und Alter der Kinder sowie der Schulabschluss und die berufliche
Situation. Daneben wurden auch Fragen beziiglich der Diagnosestellung, Art der Behandlung,
der Zufriedenheit mit der Information, Beratung und Unterstiitzung nach der
Diagnosestellung von medizinischer und privater Seite und speziell durch die Case
Managerinnen gestellt.

Erginzend wurden medizinische Daten in Form von klinischen Parametern, wie Tumorart,
TNM-Klassifikation, Grading, Operationsart, Entfernung der Lymphknoten und

Zusatztherapien erhoben.

Aus all diesen Fragebogen wurden einzelne Fragestellungen, die fiir die Problemstellung

relevant sind, erfasst und in die Auswertung miteinbezogen.
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2.1.3 Statistische Auswertung

Die Analyse der Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS 11.0 durchgefiihrt.

Fiir die Unterschiedsmessung wurde bei nominalskalierten Variablen der Chi2-Test, bei
ordinalskalierten oder metrischen Variablen mit schiefer Verteilung bei unabhidngigen
Stichproben der U-Test nach Mann-Whitney, bei abhédngigen Stichproben der Wilcoxon-Test
verwendet.

Unterschiede bei metrischen Daten wurden nach Gleichverteilungspriifung mit Hilfe von t-
Tests fiir abhéngige und unabhingige Variablen ermittelt.

Die statistische Priifung erfolgt auf einem 5%igen Signifikanzniveau.

2.2 Stichprobencharakteristika

2.2.1 Rekrutierung und Randomisierung

Die Teilnehmerinnen dieser Studien wurden aus dem Patientengut des Zentralklinikums
Augsburg, bzw. des Klinikums Josephinum sowie niedergelassenen Praxen aus dem

Augsburger Raum rekrutiert.

Auf eine normalerweise vorgenommene Randomisierung musste bei dieser Studie aus
folgenden Griinden verzichtet werden: Da die Indikation fiir diese Studie die Erfassung der
Versorgungs- und Betreuungsqualitét unter klinisch reprisentativen Bedingungen ist, musste
eine groftmogliche Gleichheit externer und 6kologischer Aspekte beriicksichtigt werden, um
die Validitit der Ergebnisse zu gewihrleisten. Zum anderen ist im Bezug auf die ethische
Komponente eine Randomisierung hier nur schwer vertretbar, da man einem Teil der
Patientinnen hierbei von einem bereits regionsspezifisch vorhandenen Behandlungspotential
ausschlieen, bzw. ithnen dieses erst verspitet angedeihen lassen wiirde. Eine Randomisierung
ist also nur bei der Einfiihrung einer vollkommen neuen Behandlungsmethode zu empfehlen
und hier kontraindiziert. Entsprechend der u.g. Ein- und Ausschlusskriterien erfolgte somit
die Befragung von 73 Patientinnen der Kontrollgruppe, aus o.g. ethischen Aspekten
vorgeschaltet, ab Januar 2003, und daraufhin folgend, entsprechend die Aufnahme von 140 in

die Studien passenden Patientinnen ab Herbst des gleichen Jahres.
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2.2.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie waren:

1.

Die Erstdiagnose Brustkrebs gemif3 ICD-10 (C.50.x; C79.2; C79.8; Z 90.1) mit einer
postoperativ  oder mittels Stanzbiopsie von der Pathologie bestitigten
Befunderhebung. Die Diagnosestellung muss dabei durch den behandelnden
Gynikologen und/oder Radiologen, bzw. durch die Arzte der Brustkrebssprechstunde
des Frauenklinikums Augsburg, der Frauenklinik des Krankenhauses Josefinum in
Augsburg oder anderer in der Mammaversorgung anerkannten Kliniken erfolgt und
dokumentiert sein.

Die Frauen miissen 18 Jahre oder élter sein.

Die obligate Teilnahme an der Baselineerhebung zum Zeitpunkt B1.

Speziell fiir die Interventionsgruppe CM gilt die obligate Case-Management-
Begleitung durch mammaNetz innerhalb des Rekrutierungszeitraumes mit mindestens
vier Case-Management-Kontakten und mit Beginn des Case Managements (erfolgt
durch die Kontaktaufnahme mit mammaNetz) frithestens einen Monat vor und
spitestens einen Monat nach Bl (s. Messzeitpunkte). Des weiteren muss an
mindestens einem der weiteren Datenerhebungen zum Zeitpunkt B2 oder B3

teilgenommen werden.

Ausgeschlossen aus der Studie waren Patientinnen mit kognitiven Beeintrichtigungen und

erheblichen Verstindigungsproblemen.

2.2.3 Anzahl, Verteilung und Fragebogenriicklauf

Insgesamt wurden 213 Frauen mit der Erstdiagnose Brustkrebs, die alle Einschlusskriterien

erfiillen, erfasst. Diese verteilten sich zu Beginn der Studie mit 73 Patientinnen auf die

Kontrollgruppe und 140 Patientinnen auf die Interventionsgruppe.

Im Verlauf der Studie kam es zu einem Riicklauf der Teilnehmerquote bei der Kontrollgruppe

von 24,7 % auf 75,3 %, was einer Gesamtzahl von 55 Patientinnen entspricht.

Innerhalb der Interventionsgruppe musste aus terminlichen Griinden die Stichprobenzahl bei

der dritten Befragung auf 70 Frauen begrenzt werden, von denen 47 vollstindig befragt
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werden konnten. Diese kleinere Stichprobe ist jedoch dennoch mit der Kontrollgruppe

vergleichbar.
B1 B2 B3
Interventionsgruppe 140 132 47
Kontrollgruppe 73 65 54
Gesamt 213 197 101

Tabelle 2: Fragebogenriicklauf zu den einzelnen Messzeitpunkten

2.2.4 Deskriptive Statistik

2.2.4.1 Soziodemographische Daten

Die Patientinnen wurden hinsichtlich ihres Alters, der Verteilung der Altersgruppen,
Familienstand, Anzahl der Kinder, gegenwirtige Lebenssituation, Schulabschluss und
berufliche Situation untersucht und die Kontroll- und Interventionsgruppe verglichen, wobei

sich keine signifikanten Unterschiede in den genannten Bereichen feststellen lieBen.

2.2.4.1.1 Alter

Insgesamt haben die Patientinnen ein Durchschnittsalter von 57,11 Jahren (SD 11,45), wobei
sich die Interventionsgruppe mit 56,96 Jahren im Schnitt nicht signifikant von der
Kontrollgruppe mit 57,40 Jahren unterscheidet. Die jiingste Patientin ist 27 und die Alteste 84
Jahre alt, wobei beide Ausreifler der Interventionsgruppe entstammen. Der Altersgipfel
insgesamt befindet sich im Bereich der 60 — 69 Jidhrigen mit 33,8% gefolgt von den 50 - 59
Jahrigen mit 28,6%. Die Verteilung innerhalb der Gruppe sind der Grafik 4 zu entnehmen.
Bei einem deutschlandweiten mittleren Erkrankungsalter von 62 Jahren [31] liegt die
Altersverteilung innerhalb der Studie somit ein wenig unterhalb derjenigen der

Brustkrebsinzidenz der Gesamtbevolkerung.
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Grafik 4: Altersverteilung der KG und IG
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2.2.4.1.2 Schulabschluss

Etwa 6% Prozent der Frauen (6,8 % der KG und 5,0 % der IG) haben die Fachhochschulreife
erlangt, und ebenfalls 6 % (5,5% der KG und 6,4% der IG) haben einen
Fachhochschulabschluss. Dabei sind 35,2 % der Frauen insgesamt ohne Schulabschluss, einen
Hauptschulabschluss hatte ungefihr ein Viertel der Patientinnen (19,2% der KG und 28,3%
der IG entsprechen 25,8% des Gesamtkollektivs), die mittlere Reife erlangten insgesamt

27,2% (35,6% der KG und 22,9% der 1G).

Schulabschluss der KG und IG
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Abschluss Abschluss Fachhochschulreife Fachhochschulabschl.
uKG 33% 19,18% 35,62% 6,85% 5,48%
niG 38,43% 28,29% 22,86% 5,00% 5,43%

Grafik 5: Verteilung der Schulabschliisse

2.2.4.1.3 Berufliche Situation

Die Verteilung hinsichtlich der beruflichen Situation ist ebenfalls ohne signifikanten
Unterschied. Dabei sind bei beiden Gruppen die meisten Frauen noch berufstitig (47,2% der
KG und 35,0% der 1G), gefolgt von der Gruppe bereits Berenteter mit insgesamt 32,5%
(26,4% der KG und 35,7% der 1G). 16,7% der KG und 13,6% der 1G sind Hausfrauen. Die
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anderen Patientinnen befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung entweder im Status der

Arbeitslosigkeit oder waren in Ausbildung.

Beruf/Rente bei KG und IG
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Umschulung altersbedingt vorzeitig
u kG 0% 47,22% 4,17% 16,67% 26,39% 5,56%
u G 1,43% 35% 7.14% 13,57% 35,71% 5% 2,14%
Grafik 6. Beruf/Rente

2.2.4.1.4 Private Lebenssituation/Familienstand
Fast zwei Drittel der Patientinnen (61,6% in der KG und 62,1% der 1IG) sind verheiratet.

Insgesamt 12,7% waren geschieden bzw. getrennt von ihrem Lebenspartner (17,8% der KG

und 10,0% der IG), 16,9% verwitwet. Knapp 7% der Frauen aus der KG und etwa 9% der 1G

gaben an, ledig zu sein. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen wurde

dabei nicht gefunden.
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Familienstand: KG und IG
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Grafik 7: Familienstand

2.2.4.1.5 Anzahl der Kinder

Die durchschnittliche Kinderzahl bei den Frauen der KG betrégt 1,75 bei der 1G 1,59. Dabei
hat die Mehrheit der Frauen jeweils ein oder zwei Kinder (s. Grafik 8). Kinderlos sind nur 1,8
% der Frauen in der KG und 15,7 % derer in der IG. Auch hier fanden sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Grafik 8: Anzahl der Kinder

2.2.4.2 Medizinische Daten

Hinsichtlich der medizinischen Variablen wurden die beiden Gruppen auf die Art des
Mammakarzinoms, das Ausmal} ihrer Erkrankung, charakterisiert durch die TNM-
Klassifikation, das Grading des Karzinoms und die Art des operativen Eingriffes
(brusterhaltende Therapie oder Ablatio) {iiberpriift. Des weiteren wurde unterschieden
zwischen den Fillen die mittels Sentinel-Lymphknotentechnik oder mit einer
Lymphknotendissektion  behandelt wurden. Auch zwischen den verschiedenen
Behandlungsmethoden Chemotherapie, Radiotherapie und Hormontherapie wurde

unterschieden.
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2.2.4.2.1 Karzinomtyp

Beziiglich des Karzinom-Typus wurde zwischen invasiv duktalen, invasiv lobuldren,
duktulolobulirem und In-situ-Karzinom unterschieden. Dabei war das invasiv duktale
Karzinom mit 80,3% in der Kontroll- und 74,8% in der Interventionsgruppe am haufigsten
vertreten. Invasiv lobuldre Karzinome kamen in der KG in 16,7% der Fille vor, in der IG in
12,1%. Duktulobulire Karzinome waren nur in der IG vertreten mit 9,3%, anders
differenzierte Karzinome, d.h. vor allem In-situ- und inflammatorische Karzinome, betrafen
in der KG 3,0% und in der IG 3,7%. KG und IG unterschieden sich nicht signifikant

voneinander.

Tumortyp: KG und IG
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Grafik 9: Karzinomtyp
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2.2.4.2.2 TNM-Klassifikation

Das AusmaB3 der Krebserkrankung wurde gemifl dem TNM-Schema nach Grofle des Tumors,
Lymphknoten- und Metastasenstatus untersucht.

In der KG befanden sich 56,5% der Frauen im Tumorstadium T1, 38,7% im Stadium T2,
1,6% im Stadium T3 und 3,2 im Stadium T4.

In der IG verteilten sich die Fille mit 35,6 % auf T1, 47,5 % auf T2, 11,88% auf T3 und
2,97% auf T4. Zudem befand sich jeweils eine Patientin im Stadium Tis und Tx.

Betreffend des Lymphknotenstatus befanden sich in der KG 51,6% im Stadium NO, 27,4 % in
N1, 11.3% in N2 und 6,45% in N3. In 2 Fillen war keine Beurteilung moglich.

In der IG waren 48,5% der Patientinnen im Stadium NO, 27,7% in N1, 14,9% in N2 und
8,9% in N3.

Metastasenfrei waren in der Kontrollgruppe 87,1% der Frauen, bei 8,1% wurden Fern-
metastasen entdeckt, bei 4,8 % war keine Beurteilung moglich.

Bei der IG waren 88,1% der Betroffenen noch metastasenfrei, 7,9% waren bereits im Stadium
M1 und bei 4,0% war ebenfalls keine Beurteilung méoglich.

Die Signifikanzniveaus lagen jeweils fiir die Tumorgrofle bei 0,4%, fiir den LK-Status bei

72,1% und bei der Metastasierung bei 84,8%.
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Grafik 10: T-Status nach TNM-Staging
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M-Status nach TNM: KG und IG
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Grafik 12: M-Status nach TNM-Staging

2.2.4.2.3 Grading

Im Grading waren in der KG 7,9% im Stadium G1, 54% in G2, 36,5% in G3 und bei 1,6%

war der Befund unklar.

Innerhalb der IG verteilten sich 9,9% auf Stadium G1, 45,5% auf G2, 43,6% auf G3 und 1%
war ebenfalls nicht bewertbar.

Auch hier unterschieden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander.
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Grafik 13: Grading

2.2.4.2.4 OP-Verfahren

Bei der Operation selbst wurde zwischen der brusterhaltenden Therapie (BET) und der

Ablatio mammae simplex unterschieden. Dabei konnten 52,1% der Patientinnen in der KG

und 40% in der IG brusterhaltend operiert werden, wobei auf den niedrigen Anteil der T1-

Tumoren zu verweisen ist, bei 47,7% der KG und 57,85% der 1IG wurde eine Ablatio

mammae simplex durchgefiihrt.

Das Signifikanzniveau hierbei lag bei 16,0%.
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Grafik 14: Operationsverfahren

2.2.4.2.5 Sentinel-Lymphknoten/Lymphknoten-Dissektion

Neben der operativen Unterscheidung zwischen einem brusterhaltendem Verfahren und einer
Ablatio mammae wurde zudem erfasst, ob wihrend der OP eine klassische Entfernung von
mehr als 10 Lymphknoten stattgefunden hat oder ob diese mittels Sentinel durchgefiihrt
wurde. Das Signifikanzniveau betrigt im Bereich der abladierten Patientinnen 76,7% bei den

brusterhaltend Operierten 10,1%.
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Lymphknoten bei Brustamputation: KG und IG
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Grafik 15: Lymphknotenentfernung bei Brustamputation

Lymphknoten bei BET: KG und IG
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Grafik 16: Lymphknotenentfernung bei BET




2.2.4.2.6 Zusatztherapie

Neben der Operation wurde erfasst, ob die Patientinnen eine Chemo-, Radio-, oder
Hormontherapie erhalten haben.

Dabei erhielten 66,67% der KG eine Radio-, 72,06% eine Chemo- und 42,65% eine
Hormontherapie. In der IG wurden 77,98% strahlentherapeutisch behandelt, 77,78% erhielten
eine Chemo- und 48,15% eine Hormontherapie.

Die Gruppen wiesen keinen signifikanten Unterschied auf.

Bestrahlung: KG und IG
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Grafik 17: Bestrahlung
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Grafik 18: Chemotherapie
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Grafik 19: Hormontherapie
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Mittels des SF-8 und des EORTC-11 wurden bei beiden Gruppen Parameter hinsichtlich ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt (SF-8) und ihrer subjektiven Lebensqualitit bezogen
auf die Krebserkrankung (EORTC-11) erfasst. Dabei wurden die jeweils fiinf wichtigsten
Fragestellungen in die Auswertung miteinbezogen und beziiglich der korperlichen und

seelischen Komponenten unterschieden.

3.1.1.1 Korperliche Funktion

Zur Abklirung des korperlichen Befindens wurden Fragen nach dem Gesundheitszustand im
Allgemeinen (SF-8/EORTC-11) und der vorhandenen Energie (SF-8) gestellt. Den
Gesundheitszustand im Allgemeinen innerhalb der letzten Woche beurteilte die Mehrheit der
Patientinnen in beiden Gruppen zum Zeitpunkt B1 im SF-8 im mittleren Bereich zwischen
»gut“ und ,,weniger gut”“ (KG 25 %, IG 51%). Dies ergibt einen Mittelwert von 3,51 in der
KG und 3,53 in der IG, wobei die Gruppen untereinander keinen signifikanten Unterschied
zeigten.

Auch der EORTC-11 enthilt eine Frage zum Gesundheitszustand. Dieser wurde dabei von der
Mehrheit der Frauen in beiden Gruppen, im Bereich von ,miBig gut* bis ,,weder noch*
eingestuft. Nur 2% Patientinnen der KG und iiberhaupt keine Patientin aus der IG empfand
ithren Zustand als ,,sehr schlecht“. Von 6 % in der KG und 7% in der IG wurde der
Gesundheitszustand mit der maximal zu vergebenen Option ,,gut* bewertet. Bei Mittelwerten
von 4,34 (KG) und 4,35 (IG) zeigte sich auch hier kein signifikanter Unterschied. Die
Grafiken 16 und 17 zeigen die unterschiedlichen Bewertungen unter Angabe der
Prozentzahlen bezogen auf die Gesamtzahl der Befragten. Dies ist auch bei allen folgenden

Grafiken zur besseren bildlichen Darstellung der Fall.
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Grafik 20/21: Gesundheitszustand im Allgemeinen (SF-8 und EORTC)
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Die Ergebnisse der jeweiligen Fragestellungen nach dem Gesundheitszustand durch den SF-8
und den EORTC-11 unterscheiden sich dabei ebenfalls nicht signifikant voneinander.
Innerhalb der beiden Bewertungseinheiten zeigt sich ein Maximum fiir beide Gruppen

innerhalb der Bereiche ,,miBig gut/gut” und ,,milig schlecht/schlecht®.

Bei der Frage nach der Energie, die die Patientinnen innerhalb der letzten Woche empfanden,
gaben 8 Frauen (11%) der Kontrollgruppe und 14 Patientinnen (10%) der Interventionsgruppe
an, ,,sehr viel“ Energie gehabt zu haben. In beiden Gruppen befand sich die Mehrheit der
Patientinnen im Bereich ,,ziemlich viel* bis ,,méBig viel* (64,4% bzw. 47 Personen der

Kontrollgruppe und 67,2%, bzw. 93 Frauen der Interventionsgruppe). 14,7% der
Kontrollgruppe hatten nur ,wenig*“ (13,7%) bis ,jiberhaupt keine*“ Energie (11%) im
Vergleich zur Interventionsgruppe mit 21,4% im Bereich ,,ein wenig* Energie und 1,4% im

Bereich ,,gar keine* Energie.

Eine Zusammenfassung des korperlichen Befindens zum Zeitpunkt B1 hinsichtlich der

Mittelwerte und Signifikanzen zwischen den beiden Gruppen gibt Tabelle 3 wieder.

Mittelwert SD Signifikanz
KG IG KG IG
Gesundheitszustand 3,51 3,53 1,11 0,87 ns.
SF-8

Gesundheitszustand 4,00 4,18 1,51 1,25 n.s.
EORTC-11

Korperliche 2,81 2,70 1,15 0,97 n.s.

Energie

Tabelle 3: Mittelwerte fiir die korperliche Funktion (B1)
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3.1.1.2. Psychische Funktion

Zur Beurteilung der psychischen Funktion zum Zeitpunkt B1 wurden Fragen zur seelischen
Belastung, der damit verbundenen Einschrinkung im Bereich normaler Tagesaktivititen und
zur Kontakteinschrinkung zu Familie und Freunden aus dem SF-8 und Fragen nach
Angespannung, Besorgtheit und Niedergeschlagenheit aus dem EORTC-11 ausgewertet, auch

hier wiederum mit Bezugnahme auf die vorangegangene Woche.

Seelische Probleme: B1

20%

18%

16%

14%

12%

10%

Prozent

8%

6%

4%

2%

0%

dberhaupt nicht ziemlich

Seelische Probleme (Angst, Niedergeschlagenheit efc) in der vergangenen Woche.

mKG 2% 8% 8% 8% 10%
G 10% 12% 16% 18% 3%

Grafik 22: Seelische Probleme zu B1

2% der Kontrollgruppe und 10% der Interventionsgruppe fiihlten sich ,,iiberhaupt nicht* mit
seelischen Problemen belastet, 16 % der Kontrollgruppe und 28 % der Interventionsgruppe
ordneten sich in die Gruppe ,.etwas* bis ,,miBig* ein. ,,Ziemlich* belastet fiihlten sich 8 %

und ,,sehr* belastet 10 % der Kontrollgruppe sowie 18% und 9% der Interventionsgruppe.

In ihren normalen Tétigkeiten ,,iiberhaupt nicht durch seelische Probleme eingeschrinkt
fiihlten sich dabei 10% der Kontrollgruppe und 9% der Interventionsgruppe, jeweils 12% und
4,0% der Kontroll- bzw. 12% und 24% der Interventionsgruppe empfanden sich ,,sehr wenig*

bis ,,médBig* eingeschriankt. 7 % der Kontroll- und 16 % der Interventionsgruppe waren
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ziemlich eingeschrinkt und jeweils 2% waren iiberhaupt nicht mehr in der Lage, ihren

normalen Tétigkeiten nachzugehen.

Einschrankungdurch seelische Probleme: B1
30%
25%
20%
z
N 15%
2
=
10%
5%
0% JL -
dberhaupt nicht ehwas mifiig ziemlich war dazu nicht in der
Lage
Einschriinkungen bei normalen Tdtigkeiten durch seelische Probleme inder vergangenen Woche.
B KG 10% 12% 4% 7% 2%
L i) 9% 12% 24% 16% 2%
Grafik 23: Einschriinkung in der normalen Titigkeit durch seelische Probleme (B1)

Dabei zeigten die beiden Gruppen signifikante Unterschiede sowohl bei den seelischen
Problemen, wie auch bei den dadurch verursachten Einschrinkungen in normalen Tétigkeiten

(Signifikanzniveau 2,8 bzw. 0,2%).
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Hinsichtlich des Kontaktes zu Freunden und Familie fiihlten sich die Mehrheit beider
Gruppen iiberhaupt nicht, jeweils 6% und 10 % sehr wenig, 5% und 12% ,,méBig* und jeweils
6 % ,,ziemlich* eingeschrinkt. 2% der Kontrollgruppe waren zu Kontakten ,,iiberhaupt nicht

in der Lage*, in der Interventionsgruppe waren es 1%.

Einschrankungin Kontakten

40%

35%
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20%

Prozent

15%

10%

5%

e

war zu Kontakten
nicht in der Lage

0%

dberhaupt nicht schr wenig mdfiig ziemlich

Einschrinkungen bei Kontakten zur Familie/Freunden in der vergangenen Wache.

LN (<] 16% 6% 5% 6% 2%

G 36% 10% 12% 6% 1%

Grafik 24: Einschrinkung in Kontakten zu Familie/Freunden (B1)

Auch der EORTC-11 unterscheidet zwischen dem Gesundheitszustand der Patientinnen
insgesamt  und  psychischen = Symptomen  wie  Angespanntheit,  Besorgtheit,

Niedergeschlagenheit.

»Sehr angespannt fiihlten sich in der Kontrollgruppe 30,6%, miBig angespannt 38,9%, wenig
22,2% und 8,3% tiberhaupt nicht. In der Interventionsgruppe ergaben sich 28,6% im Bereich
der starken Anspannung, 32,9% im Bereich maBige, 17,9% wenig und 20,7% iiberhaupt keine

Anspannung. Die Unterschiede waren nicht signifikant.
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Auf die Frage nach der Niedergeschlagenheit in der letzten Wochen ergab sich ein
Verteilungsmuster von jeweils 21,9% , 26,0%, 23,3%, 28,8% auf die Bereiche ,,liberhaupt
nicht®, ,,wenig®, ,,miBig* und ,,sehr* in der Kontrollgruppe, sowie jeweils 32,9%, 27,9%,

23,6% und 15,7% in der Interventionsgruppe.

»Sehr besorgt zeigten sich 60,3% der KG und 37,1% der IG, ihnen folgten 26% der KG und
37,9% der 1G, die eine ,,miBige* Besorgnis verspiirten. 3 Patientinnen der KG bzw. 14 der IG

fiihlten sich tiberhaupt nicht besorgt alle anderen nur wenig.

Auch fiir die psychische Belastung zum Zeitpunkt B1 wurde ein Mittelwertsvergleich
zwischen den beiden Gruppen angestellt. Ergebnisse sind in Tabelle 8 dargestellt.

Dabei zeigen die grau schattierten Variablen signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Im Bereich des SF-8 zeigte sich die Kontrollgruppe dabei stirker durch seelische
Probleme belastet, dafiir aber weniger durch diese eingeschrinkt.

Beim EORTC-11 gab es signifikante Unterschiede beim Grad der Besorgtheit und der

Niedergeschlagenheit. In beiden Fillen zeigte sich die KG stirker belastet.

Mittelwert SD Signifikanz
KG IG KG IG

Seelische Belastung 3,47 3,04 1,27 1,32 2,8%
Einschrinkung bei

normalen Téatigkeiten 23 280 b2 Ho7 0.2%
Einschrdnkung in

Kontakten zu 2,19 1,88 1,34 1,14 11,5%
Familie/Freunden

Anspannung 2,92 2,69 0,93 1,1 21,2%

Besorgtheit 3,42 3,02 0,83 0,96 0,1%

Niedergeschlagenheit 2,59 2,22 1,13 1,07 2,3%

Lebensqualitit 3,51 3,79 1,46 1,1 9,4%

insgesamt

Tabelle 4: Mittelwerte der psvchischen Funktionen
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3.1.1.3 Lebensqualitdt
Die Frage nach der krebsspezifischen Lebensqualitit insgesamt ergab in der KG 1% im ,,sehr

schlechten®, 10 % im ,,schlechten* Bereich. 4% empfanden ihre Lebensqualitit als ,,gut®, der
restliche Prozentsatz verteilte sich auf das Mittelfeld.

Bei der Interventionsgruppe hingegen gab keine der 140 Patientinnen eine ,,sehr schlechte*
Lebensqualitit innerhalb der letzten 7 Tage an. 4 % empfanden diese vielmehr als ,,gut* , 18
% als ,,miBig gut* oder sahen sich im Bereich ,,weder noch* (17%). 20% fiihlten sich ,,méBig
schlecht* und 8% ,,schlecht*.

Dabei korreliert die Lebensqualitit insgesamt signifikant mit den anderen psychischen

Parametern.
Lebensqualitat Bl
25%
20%
15%
=
=
2
=
10%
5%
0%
sehr schlechi mdfSig schlecht weder noch mdfig gut
Ihre Lebensqualitiit insgesamt wihrend der letzten Woche.
uKE 1% 10% 7% 7% 5% 4%
L <) 0% 8% 20% 17% 18% 2%

Grafik 25: Lebensqualitiit in der letzten Woche (B1)
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3.1.2 Vergleich der Lebensqualitit zum Zeitpunkt B2

Die identische Befragung der Patientinnen wurde im Bereich der Lebensqualitit und

psychischen Belastung vier Monate nach der stationdren Aufnahme nochmals durchgefiihrt.

3.1.2.1 Korperliche Funktion

Auch hier wurden die Patientinnen hinsichtlich des allgemeinen Gesundheitszustandes

zweimal befragt, einmal im SF-8 zur Erfragung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt und

im EORTC-11 zur Erfassung der krebsspezifischen Lebensqualitit.

Zu ihrer Gesundheit im Allgemeinen duflerten sich die Patientinnen im SF-8 iiberwiegend im

Bereich ,,gut” (KG: 14%, 1G 33%) bis ,,weniger gut* (KG 7% , IG 18%). Auch im EORTC-

11 sahen sich 13 % der KG und 26 % der IG im ,,médBig gutem* Bereich.

Einen signifikanten Unterschied zwischen IG und KG gibt es auch hier nicht.

Prozent

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Gesundheitszustand (SF-8): B2

i
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thr Gesundheitszustand in der vergangenen Wache im Allgemeinen.
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Grafik 26: Gesundheitszustand SF-8 (B2)

43



35%

30%

25%

Gesundheitszustand (EORTC-11): B2

20%
-
=
g
g
o
15%
10%
5%
g% | . | [
sehr schlecht schilecht mafiig weder noch miifSig gut ut ausgezeichnet
schlecht 99 g =0
Ihr Gesundheitszustand insgesamt wihrend der letzten Woche.
uKG 1% 5% 4% 4% 13% 5% 1%
uiG 1% 7% 13% 6% 26% 13% 1%

Grafik 27: Gesundheitszustand EORTC (B2)

Die Aussagen zur Energie, die den Patientinnen innerhalb der letzten Woche zur Verfiigung

stand sind in folgender Grafik zusammengefasst. Dabei sehen sich die meisten Patientinnen

beider Gruppen im mittigen Bereich. Bei der IG gaben 21 % an, ziemlich viel Energie gehabt

zu haben, wihrend es bei der KG 19 % waren. Ein signifikanter Unterschied zwischen beiden

Gruppen war auch hier nicht erkennbar.
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Grafik 28: Energie (B2)
Mittelwert SD Signifikanz
KG 1G KG 1G
Gesundheitszustand 3,25 3,47 1,16 0,84 26,7%
SE-8
Gesundheitszustand 4,34 4,35 1,50 1,37 71,6%
EORTC-11
Korperliche Energie 2,89 2,75 0,99 0,93 5,2%

Tabelle 5: Mittelwerte zur korperlichen Funktion (B2)

3.1.2.2 Psychische Funktion

Seelische Probleme innerhalb der letzten Woche wurde von der Mehrheit der Patientinnen

(12%) in der KG und von 21 % in der IG vollkommen negiert. 7% der KG und 26% der 1G
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hatten nur geringfiigige Schwierigkeiten damit. Dabei zeigten die beiden Gruppen keine

signifikanten Unterschiede.
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Grafik 29: Seelische Probleme zu B2

Auch bei der Frage nach Einschrinkungen bei normalen Titigkeiten infolge dieser seelischen

Belastungen war kein signifikanter Unterschied zu sehen.

GroBteil der Kontrollgruppe empfand dabei die Einschriankung bei normalen Titigkeiten als

eher gering, die Interventionsgruppe fiihlte sich zum Grofteil (23%) nur maBig belastet.

Der Mittelwert lag hier bei der KG bei 2,21 und bei der IG bei 2,52.
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Einschrankungin normaler Tatigkeit durch seelische Belastung: B2
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Einschrdnkungen bei normalen Tatigkeiten durch seelische Probleme in der letzten Wache.
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Grafik 30: Einschrinkung der normalen Tétigkeiten durch seelische Belastung

Die dritte Frage des SF-8 beziiglich der psychischen Verfassung nach Einschrinkung in
Kontakten zu Freunden und Familie wurde in beiden Gruppen mehrheitlich mit ,,iiberhaupt
nicht* und ,,sehr wenig* (22% der KG und 33% der IG) bewertet. Die restliche Verteilung
zeigt Grafik 31. Eine signifikante Differenz wurde dabei detektiert.
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Grafik 31: Einschrinkung bei Kontakten zu Familie und Freunden (B2)
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Grafik 32: Anspannung (B2)
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Grafik 33: Besorgtheit (B2)
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Grafik 34: Niedergeschlagenheit (B2)
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Dabei empfanden die Frauen die Belastung in allen drei Bereichen, sowohl was die
Anspannung, als auch die Niedergeschlagenheit und die Besorgtheit innerhalb der letzten
Woche anbelangt, eher gering beeintrachtigt.

Eine signifikante Differenz zwischen beiden Gruppen zeigte sich im Bereich der Besorgtheit.
Auch bei den anderen zwei Variablen waren die Signifikanzen im unteren Bereich, wie

Tabelle 6 darstellt.

Mittelwert sD Signifikanz
KG IG KG IG
Seelische Belastung 2,29 2,19 1,32 1,08 50,8%
Einschrinkung bei
2,21 2,52 1,12 1,08 22.2%
normalen Tétigkeiten
Einschriankung in
Kontakten zu 2,07 1,79 1,21 1,03 3,8%
Familie/Freunden
Anspannung 2,04 1,85 1,03 0,96 8,1%
Besorgtheit 2,26 1,98 1,06 1,01 4,9%
Niedergeschlagenheit 1,96 1,73 1,15 0,91 7,5%
Lebensqualitét
4,49 4,62 1,39 1,24 22,4%
insgesamt

Tabelle 6: Mittelwerte der psvchischen Funktionen (B2)

3.1.2.3 Lebensqualitdt

Auch zum Zeitpunkt B2 wurde nach der gesamten Lebensqualitit gefragt.
Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Wie in der Grafik zu erkennen ist,
befinden sich auch hier die Mehrheit der Patientinnen im ,,guten* bis ,,miBig guten* Bereich.

Ein signifikanter Unterschied ist nicht vorhanden.
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thre Lebensqualitit insgesamt wihrend der letzten Woche.

mKG 1% 4% 4% 6% 14% 7% 2%

miG 1% 4% 9% 12% 21% 17% 1%

Grafik 35: Lebensqualitit insgesamt (B2)

3.1.3 Vergleich der Lebensqualitit zum Zeitpunkt B3

Dieselbe Befragung erfolgte ein weiteres Mal ein Jahr nach erstmaliger stationdrer Aufnahme.
Es folgte hierbei wiederum die Unterteilung in das korperliche und seelische Befinden sowie

in die Lebensqualitédt im Allgemeinen.

3.1.3.1 Korperliche Funktion

Der Grofteil der Patientinnen beider Gruppen sah sich auch hier wiederum bei Befragung
nach dem Gesundheitszustand im ,,guten* (25% KG, 24% IG) bis ,,sehr guten* Bereich (14%
KG, 10% IG) im SF-8 und auch im EORTC-11 waren jeweils ein Drittel der Patientinnen

beider Gruppen im guten Bereich angesiedelt.
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Grafik 36/37: Gesundheitszustand SF-8 (B3)
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25%

20%

15%
10%
5%
0%
miifiig schlecht weder noch mifig gut gut ausgezeichnet
Ihr Gesundheitszustand insgesamt withrend der letzten Woche.
G 2% 5% a% 11% 18% 9%
uiG 2% 3% 8% 12% 15% 7%

52



Dabei ergab sich fiir beide Gruppen hinsichtlich des SF-8 ein Mittelwert von 3,51 fiir die KG
und 3,53 fiir die IG und hinsichtlich des EORTC-11 ein Mittelwert von 4,00 und 4,18. Dabei
korrelierten beide Fragen miteinander. Innerhalb der beiden Gruppen fand sich auch zum

Zeitpunkt B3 kein signifikanter Unterschied.

Bei der Frage nach der Energie in der letzten Woche, gaben die meisten Frauen beider
Gruppen ein Ergebnis im Bereich ,,miBig viel“ bis ,,ziemlich viel* an. Eine einzige Patientin
der KG hatte iiberhaupt keine Energie zu Verfiigung, in der IG war dies bei keiner Befragten

der Fall.

Energie B3

35%

30%

25%

20%

Prozent

15%

10%

5%

0% .
sehrviel ziemlich viel miiig viel &in wenig garkeine
Wie viel Energie hatten Sie in der vergangenen Woche?
B KG 8% 29% 22% 10% 1%
mlg 1% 12% 11% 5% 0%

Grafik 38: Energie (B3)
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Einen Uberblick iiber Mittelwerte und Signifikanzen der korperlichen Funktion zum

Zeitpunkt B3 gibt Tabelle 7.

Mittelwert sD Signifikanz
KG 1G KG 1G
Gesundheitszustand
2,86 2,90 0,92 0,86 70,5%
SF-8
Gesundheitszustand
5,23 5,03 1,34 1,38 98.,3%
EORTC-11
Korperliche
2,53 2,69 0,92 0,81 48.0%
Energie

Tabelle 7: Mittelwerte zur korperlichen Funktion (B3)

3.1.3.2 Psychische Funktion

Auch hier wurden die Patientinnen nach der Belastung durch seelische Probleme befragt und

wie sehr diese sie in ihren Tétigkeiten in der letzten Woche eingeschrinkt haben.

,,Uberhaupt keine** seelische Belastung empfand dabei die Mehrheit der KG (22%) und 14%

der IG. Bei dieser fiihlte sich der Grof3teil der Frauen 17% etwas belastet, wohingegen dies in

der KG nur 15% waren.
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Seelische Problem: B3
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tberhaupt nicht ziemilich
Wie sehr haben lhnen in der vergangenen Waoche seelische Probleme zu schaffen gemacht?
B KG 22% 15% 8% 6% 4%
u G 14% 17% 2% 6% 1%

Grafik 39: Seelische Probleme (B3)

Der Kontakt zu Familie und Freunden wurde ebenfalls von der Mehrheit beider Gruppen (KG
50,0% und IG 53,2%) ,,iiberhaupt nicht* eingeschrinkt, nur eine Person der KG und keine
Patientin der IG war zu keinen Kontakten mehr in der Lage.

Die Frage EORTC-11 nach Anspannung, Niedergeschlagenheit und Besorgtheit wurden

ebenfalls mehrheitlich mit ,,iiberhaupt nicht* bis ,,sehr wenig* beantwortet.
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Grafik 40: Angespanntheit (B3)
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Grafik 41: Niedergeschlagenheit (B3)
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Besorgtheit B3

30%
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20%

15%
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Gberhoupt nicht sehr wenig miifSig

Haben Sie sich Sorgen gemacht withrend der letzten Woche?

mKG 26% 21% 14% 11%

L) 8% 15% 4% 2%

Grafik 42: Besorgtheit (B3)

Signifikante Unterschiede fanden sich hierbei bei keiner der Fragen, weder aus dem SF-8

noch aus dem EORTC.

Die Mittelwerte und Signifikanzen wurden in Tabelle 11 erfasst (s.u.).

3.1.3.3 Lebensqualitdit insgesamt

Die Lebensqualitit insgesamt wihrend der letzten Woche wurde mehrheitlich in beiden
Gruppen mit gut bewertet (KG 25%, 1G 11%). Nur eine Patientin der KG und gar keine aus
der IG empfanden ihren Zustand als ,,sehr schlecht®, einen ,,schlechten* Zustand gab jeweils

eine Frau sowohl in der KG als auch in der IG an.
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Mittelwert SD Signifikanz
KG IG KG IG
Seelische Belastung 2,26 2,03 1,30 0,82 60,9%
Einschrinkung bei
1,96 1,72 1,12 0,88 100%
normalen Tétigkeiten
Einschrdnkung in
Kontakten zu 1,85 1,72 1,06 0,96 86,2%
Familie/Freunden
Anspannung 1,82 1,72 0,93 0,79 96,5%
Besorgtheit 2,12 2,00 1,08 0,85 74,9%
Niedergeschlagenheit 2,01 1,97 1,07 0,78 22.2%
Lebensqualitit
5,16 5,28 1,35 1,22 75,5%
insgesamt

Tabelle 8: Mittelwerte zur psychischen Funktion (B3)

Lebensqualitat
30%
25%
20%
:
N 5%
2
a
10%
) I.
0% | .
sehr schlecht schlecht mafig weder noch miéiflig gut ut ausgezeichnet
schlecht 98 g 8
thre Lebensqualitit insgesamt wihrend der letzten Woche.
uKG 1% 2% 5% 14% 15% 25% 10%
G 0% 0% 3% 5% 6% 11% 4%
Grafik 43: Lebensqualitit (B3)
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3.1.4 Vergleich der Lebensqualitit im Verlauf
Die Parameter aus beiden Tests wurden neben ihrem Vergleich innerhalb der beiden Gruppen
zu den drei gegebenen Zeitpunkten auch iiber eine Mittelwertsanalyse hinsichtlich ihres

Verlaufes analysiert.

3.1.4.1 Korperliche Funktion

Die Abbildungen 43-46 zeigen die durchschnittliche Bewertung des Gesundheitszustandes im
Langsschnitt. Dabei zu beachten ist, dass die Bewertung des Gesundheitszustandes beim SF-8
umso besser ist, je niedriger die Werte.

Die Angaben wurden beim SF-8 mittels einer Skala von 1 (,,ausgezeichnet) bis 6 (,,sehr
schlecht) ermittelt. Wihrend bei der Kontrollgruppe der Mittelwert der Befragung zum
Zeitpunkt B1 mit einem Durchschnittswert von 3,51 auf einen Durchschnitt von 3,25 zum
Zeitpunkt B2 und 2,86 zu B3 sank, kam es bei der IG zunéchst nur zu einem Abstieg des
Mittelwertes von zur KG beinahe identischen 3,53 auf einen Wert von 3,47, der sich dann
aber ebenfalls auf einen Wert von 2,9 zum Zeitpunkt B3 senkte.

Beim EORTC-11 beurteilten die Frauen ihren Gesundheitszustand zu Beginn der Studie mit
einem Durchschnittswert von 4,0 in der KG und 4,18 in der IG bei einer Skala von 1 (,,sehr
schlecht®) bis 7 (,,ausgezeichnet*). Beide verbesserten sich zum Zeitpunkt B2 auf 4,34, bzw.

4,35 und nochmals zu B3 auf 5,23 und 5,03.

3,6 ~‘ 3,6 ~‘
34 - 34 -
t £
:% 3,2 é 3,2 -
= =
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3 3
2.8 28
Bi 82 B3 B1 B2 B3
Zeitpunkt Zeitpunkt
Grafik 44: Gesundheitszustand (SF-8) im Grafik 45: Gesundheitszustand (SF-8) im
Verlauf (KG) Verlauf (IG)
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Grafik 46: Gesundheitszustand (EORTC-11)
im Verlauf (KG)

Grafik 47: Gesundheitszustand (EORTC-11)
im Verlauf (IG)

Beziiglich der Energie befand sich der erste Mittelwert auf einer Skala von 1 (,,sehr viel®) bis

5 (,, iberhaupt keine Energie®) bei der KG bei 2,81, stieg zu B2 leicht auf 2,89 an und senkte

sich dann wieder auf ein Niveau von 2,53. Der Durchschnittswert der IG lag zu Beginn der

Studie bei 2,70 und blieb mit Werten von 2,75 und 2,69 zu B2 und B3 den Gesamtverlauf der

Studie fast unveridndert.
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Grafik 48: Energie im Verlauf (KG)

Grafik 49: Energie im Verlauf (IG)

60



3.1.4.2 Psychische Funktion

Im Verlauf wurden hier die seelischen Probleme und dadurch verursachten Einschrinkungen
bei normalen Titigkeiten, die Einschrinkung von Kontakten zu Freunden und Familie,
Anspannung, Besorgtheit und Niedergeschlagenheit der Patientinnen beobachtet.

Seelische Probleme wurden auf einer Skala von 1-5 (1 = ,,iiberhaupt nicht®, 5 = ,;sehr*) zu
Anfangs von der KG mit 3,47 und der IG mit 3,04 bewertet. Zu B2 waren beide Gruppen im
Schnitt bei einem Wert von 2,29 bzw. 2,19. Die KG verblieb auch bei B3 mit 2,26 auf diesem
Level und der Wert der IG sank auf 2,03.

Die Beeintriachtigung bei der Ausfithrung normaler Tétigkeiten wurde von den Patientinnen
der KG auf einer Skala von 1 (,iiberhaupt nicht*) bis 5 (,,zu normalen Téatigkeiten nicht
fahig®) mit einem durchschnittlichen Wert von 2,36 zu B1, 2,21 zu B2 und 1,96 zu B3
beurteilt. Der Wert der IG war zu B1 auf einem Niveau von 2,86 senkte sich dann auf 2,52

und lag zu B3 unterhalb der Kg bei 1,72.

3.4 3,4 -
3.2 3,2
3 3
T T
E 28 - E 2,8
E 26 - E 2,6
24 - 24 -
2,2 2,2
2 2
61 g2 B3 81 B2
Zeitpunkt Zeitpunkt
Grafik 50: Seelische Beeintrichtigung Grafik 51: Seelische Beeintrichtigung
im Verlauf (KG) im Verlauf (IG)

61



29

2,7

2,5

2,3

Mittehvert

2,1

1,9 -

17

81 82 B3

Zeitpunkt

2,9 7

27 -

25 -

2,3

Mitte hvert

2,1

19 -

1,7

B1 B2 83

Zeitpunkt

Grafik 52: Einschrinkung in normalen
Tétigkeiten durch seelische
Beeintriachtigung im Verlauf (KG)

Grafik 53: Einschrinkung in normalen
Tétigkeiten durch seelische
Beeintrichtigung im Verlauf (IG)

Die Einschrinkung in Kontakten zu Freunden und Familie auf einer Skala von 1 (= tiberhaupt

nicht®) bis 5 (,,zu Kontakten nicht in der Lage*) war bereits zu B1 bei der IG im Mittelwert

mit 1,88 niedriger als bei der KG mit 2,19. Zu B2 verringerte sich der Durchschnittswert der
KG auf 2,07 und reduzierte sich bis B3 nochmals auf 1,85, bei der IG verblieb er zunéchst bei

B2 auf 1,8 ging dann aber nochmals auf 1,72 herunter.
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Grafik 54: Kontakteinschriankung im
Longitudinalverlauf (KG)

Grafik 55: Kontakteinschrinkung im
Longitudinalverlauf (IG)
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Die Anspannung wurde auf einer Skala von 1-4 (1= ,jiberhaupt nicht*; 4 = ,sehr) zum

Zeitpunkt der Erstbefragung in der KG mit 2,92 und in der IG mit 2,69 bewertet. In beiden
Gruppen sank der Wert daraufthin zu B2 auf 2,04 (KG) und 1,85 (IG). Dieser verringerte sich
bei beiden Gruppen nochmals zu B3 auf 1,82 bei der KG und 1,72 bei der IG.
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Grafik 56: Anspannung im Verlauf
(KG)

Grafik 57: Anspannung im Verlauf (IG)

Hinsichtlich der Niedergeschlagenheit (1 = ,.iiberhaupt nicht* ; 4 = ,sehr) sahen sich die

Frauen der KG im Schnitt bei einem Wert von 2,6, die der IG bei 2,22 zum Zeitpunkt der

stationdren Aufnahme. Dieser Wert sank vier Monate spiter auf 1,96 bei der KG und 1,73 bei

der IG. Ein Jahr danach blieb der Wert der KG relativ konstant mit 2,01, derjenige der IG

gleichte sich diesem auf 1,97 an, erhohte sich somit wieder.
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Grafik 58: Niedergeschlagenheit im
Verlauf (KG)

Grafik 59: Niedergeschlagenheit im
Verlauf (IG)
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Auf einer identischen Skala beziiglich der Besorgtheit der Patientinnen gaben die Frauen
einen Durchschnittswert von 3,42 in der KG und 3,02 in der IG zum Zeitpunkt B1 und 2,26
bzw. 1,98 zum Zeitpunkt B2 an. Ein Jahr nach dem stationdren Aufenthalt verringerte sich der

Wert nochmals bei der KG auf 2,12 und bei der 1G auf 2,00.
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Grafik 60: Besorgtheit im Verlauf (KG) Grafik 61: Besorgtheit im Verlauf (IG)

3.1.3.4 Lebensqualitdt insgesamt

Bei Betrachtung der Lebensqualitét der beiden Gruppen im Lingsschnitt, bzw. bei Vergleich
dieser zu B1, B2 und B3 sieht man eine signifikante Unterscheidung der Beurteilung durch
die Patientinnen innerhalb der Kontrollgruppe zwischen allen Befragungszeitpunkten.

Ebenso ist es bei den Patientinnen innerhalb der Interventionsgruppe.

Bei Berechnung des Mittelwertes der jeweiligen Angaben zur Lebensqualitidt ergab sich in
beiden Gruppen sowohl eine steigende Bewertung vom Zeitpunkt B1 zu Zeitpunkt B2, als

auch eine Steigung zwischen B2 und B3.
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Grafik 62: Lebensqualitit im Verlauf (KG) Grafik 63: Lebensqualitit im Verlauf (IG)

Zur weiteren Beurteilung gruppenspezifischer Unterschiede wurde eine Korrelationsanalyse
der gesamten Lebensqualitit, in der die Ergebnisse der drei Zeitpunkte zusammengefasst
wurden, in Abhingigkeit von der Gruppenzugehorigkeit durchgefiihrt. Diese ergab keine

Korrelation zwischen den beiden Werten.

3.2 Lebensqualitédt in Bezug zu den medizinischen Daten

Neben der Unterscheidung der Lebensqualititsbeurteilung zu den jeweiligen Zeitpunkten und
im Vergleich innerhalb der Gruppen wurde diese zudem noch auf Zusammenhinge
hinsichtlich medizinischer Daten iiberpriift. Zur Uberpriifung wurden dabei die in Kapitel 2 in
ihrer Verteilung dargestellten Variablen Tumorart, Differenzierung nach TNM, Grading, Art
der Operation, Lymphknotenentfernung und Art der Zusatzbehandlung verwendet.

Da diese unabhédngig von der Art der Betreuung sind erfolgte der Vergleich fiir das gesamte

Kollektiv.

Weder die Art des Tumors noch das Grading konnten einen signifikanten Zusammenhang mit

der Lebensqualitit der Patientinnen aufweisen.
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Beziiglich der Tumorgrofle nach TNM konnte kein Zusammenhang mit der Lebensqualitit
der Patientinnen gefunden werden. Jedoch konnte entsprechend der Verteilung, ersichtlich aus
der Aufstellung in Kapitel 2, nur eine Gruppe von 5 Patientinnen, also nur 3,1% der
Gesamtzahl fiir das Stadium T4 zum Vergleich herangezogen werden. Ein isolierter Vergleich

der Gruppen T1 — T3 war jedoch ebenfalls ohne signifikanten Zusammenhang.

Ein signifikanter Unterschied liel sich jedoch bei den Patientinnen feststellen, bei denen der
Tumor bereits metastasiert war.

Im Schnitt gaben die Patientinnen ohne Metastasen dabei eine Lebensqualitédt von 6,15, also
im guten Bereich an, die Patientinnen mit Metastasen hatten hingegen einen

Durchschnittswert von 4,65, der eher im Bereich ,,weder noch* anzusetzen ist.

Beziiglich der Lymphknoten wurde ebenfalls nach dem Staging, sowie nach der Art der
Entfernung  gefragt. Hierbei wurde unterschieden zwischen der kompletten
Lymphknotenentfernung bzw. Sentinel und zudem noch zwischen der Operationsart,

brusterhaltend oder Ablatio. Auch hier zeigte sich kein Einfluss auf die Lebensqualitit.

Bei den adjuvanten Therapiemethoden wurde ein Zusammenhang zwischen der Hormon-,
Chemo- und Strahlentherapie gesucht.

Dabei wurde insbesondere die Lebensqualitit zum Zeitpunkt B2 mit der momentan
durchgefiihrten Therapie verglichen. Auch hier war keine Beeinflussung der Lebensqualitiit

durch die drei Variablen zu erkennen.

3.3 Lebensqualitadt in Bezug auf soziodemographische Daten

Bei der Berechnung von Zusammenhidngen zwischen den soziodemographischen Faktoren
und der Beurteilung der eigenen Lebensqualitit wurden die Variablen Altersgruppe der
Betroffenen, Familienstand, Leben mit Anderen oder alleine und ihr Schulabschluss erfasst.
Diese wurden ebenso wie die medizinischen Daten mit dem Gesamtwert fiir die
Lebensqualitit verglichen.

Alle untersuchten Variablen lieBen keinen Riickschluss auf einen moglichen Einfluss auf die

Lebensqualitit zu.
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4. Diskussion

,Psychoonkologische Intervention sind am individuellen Bedarf der Patientinnen auszurichten
und sollten im Bedarfsfall friihestméglich angeboten werden* [22]. Um dies zu gewihrleisten
Bedarf es Studien wie dieser, um den psychischen Zustand der Mammakarzinompatientinnen
insbesondere auch in Abhiéngigkeit von den krankheitsbezogenen Daten zum einen, den
soziodemographischen Faktoren zum anderen, zu erfassen und nach Strategien zu suchen, um

die Lebensqualitidt der Patientinnen darauthin zu verbessern.

4.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitit bei Brustkrebserkrankung war in den letzten Jahren Bestandteil vieler
Studien und eine verstédrkte Untersuchung derselben und konsekutiver Optimierung derselben
im Rahmen der Behandlung wurde gefordert [32-34]. Um das qualitative Empfinden der
Patientinnen innerhalb dieser Studie beurteilen zu konnen, wurden aus dem SF-8 und dem
EORTC-11 die fiinf hierfiir relevantesten Fragestellungen ausgewertet.

Aus dem SF-8 waren folgende Fragen entscheidend:

- Der Gesundheitszustand in der vergangenen Woche im Allgemeinen

- Das Mal an Energie in der letzten Woche

- Einschrdnkungen in Kontakt zu Freunden oder Familie innerhalb der letzten
Woche

- Seelische Probleme innerhalb der letzten Woche

- Einschriankung in normalen Titigkeiten infolge dieser seelischen Probleme

Aus dem EORTC-11 waren dies, jeweils im Bezug zur vorhergegangenen Woche, die Fragen

nach:

- Dem allgemeinen Gesundheitszustand
- Anspannung

- Niedergeschlagenheit

- Besorgnis

- Der Lebensqualitit insgesamt
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4.1.1 Korperliche Funktion

Der Gesundheitszustand wurde in zweifacher Form bewertet: Zum einen bezog sich die Frage
im SF-8 auf den allgemeinen Zustand, diejenige des EORTC-11 bezog sich auf die
Karzinomerkrankung.

Beim Vergleich der beiden Gruppen untereinander muss zunidchst von der Bewertung der
eigenen Gesundheit zum Zeitpunkt B1, also am Tag der stationdren Aufnahme, ausgegangen
werden. Denn schon hier stuften sich die Frauen, beriicksichtigt man die Schwere der
Erkrankung und die noch relativ frische Diagnosestellung, bereits eher positiv im guten bis
durchschnittlichen Bereich ein. Vergleichend hierzu zeigt auch eine Studie von Claus E.B. et
al., in der die Lebensqualitit von Frauen mit In-Situ-Karzinomen beurteilt wurde, dass die
Lebensqualitit von Karzinompatientinnen generell gut bewertet wird [35]

Im EORTC-11 fand sich auch hier der Grofteil im guten Bereich wieder, allerdings gaben
knapp 25 % auch einen miBig schlechten Zustand an, was bedeutet, dass sich die Frauen
bezogen auf ihre Krankheit generell schlechter einstuften. Ein nachvollziehbares Ergebnis,
welches zudem beweist, dass die Frauen beziiglich der beiden Fragestellungen zu ihrem
Gesundheitszustand gut differenzieren kdnnen.

Betrachtet man ausgehend von diesem ersten Resultat den Verlauf der Bewertung innerhalb
der Studie, so sieht man in beiden Gruppen eine Tendenz, den Gesundheitszustand immer
besser zu bewerten. Dies kann zum einen daran liegen, dass, vor allem in der Bewertung, ein
Jahr nach dem stationdren Aufenthalt die belastendsten Interventionen wie Bestrahlung,
Chemotherapie u. 4. bereits abgeschlossen sind, zum anderen, dass die Frauen im Laufe der
Zeit nach der erschreckenden Konfrontation mit der Erstdiagnose ihre Erkrankung immer
besser akzeptiert und sich mit dieser arrangiert haben. Ganz P.A. et al. gehen diesbeziiglich
in ihrer Studie noch einen Schritt weiter, in der sie belegen, dass Frauen sogar positive

Aspekte aus ihrer Erkrankung nehmen konnen [36].

Insgesamt wire es zu erwarten gewesen, dass die Patientinnen sich innerhalb der Case-
Management-Betreuung gesundheitlich besser eingestuft hitten als die Kontrollgruppe.
Jedoch war die Beurteilung des Gesundheitszustandes insgesamt durchgehend in beiden
Gruppen im guten Bereich angesiedelt, weshalb dieser allein noch keine Riickschliisse auf

einen Erfolg oder Fehlschlag des neuen Konzeptes zulésst.
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Die korperliche Energie von Brustkrebspatientin wird nicht nur durch die Therapie als solche
reduziert auch die psychische Belastung scheint zu einem reduziertem Aktivitdtsgrad zu
fithren, wie Ligibel J.A. et al. belegen [37].

Die korperliche Leistungsfiahigkeit wurde von den Patientinnen dabei zu B1 im mittigen
Bereich angesetzt. Hierzu ist zu vermerken, dass die KG vier Monate nach der stationdren
Aufnahme iiber der IG lag, wobei die Signifikanz von 5,2% als grenzwertig betrachtet werden
kann. Dies kann hinweisgebend fiir einen Einfluss des Case Managements in dieser Zeit auf
die korperliche Lebensqualitit sein. Dass dieser mogliche Einfluss nur zum Zeitpunkt B2
aufgedeckt wurde ist durchaus nachvollziehbar, da dieser den Zeitpunkt der ersten vier
Monate abdeckt, also genau die Zeit in der intensivsten Betreuung. Nicht nur, dass die
Patientinnen in dieser Zeit erst lernen miissen, sich mit ihrer Rolle als ,,Brustkrebserkrankte‘
abzufinden, sie haben zudem wéhrenddessen auch unter den adjuvanten Therapien zu leiden.
Beziiglich der korperlichen Lebensqualitit konnte also somit zwar in dieser Befragung kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den Betreuungsmodalititen und der korperlichen
Lebensqualitit detektiert werden, die Grenzwertigkeit des Ergebnisses sollte jedoch Anlass

sein, einen moglichen Bezug noch durch weitere Studien intensiver zu beobachten.

4.1.2 Psychische Funktion

Anders als bei dem Vergleich der Betreuungsform mit dem korperlichen Wohlbefinden
finden sich im Bereich der psychischen Belastung in mehreren Bereichen signifikante

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Betrachtet man zundchst die Beeintrichtigung der Patientinnen infolge der seelischen
Belastung, so sieht man schon zu Beginn der Studie eine Differenz zwischen beiden Gruppen.
Dabei lag der Mittelwert der IG unter dem der KG. Dies bedeutet, dass sich die Patientinnen
der MammaNetz-Gruppe zu B1 hinsichtlich ihrer seelischen Probleme besser einschitzten als
die der Vergleichsgruppe.

Dies allein ist noch nicht aussagekriftig zur Aufdeckung eines Unterschiedes zwischen den
Gruppen. Im Verlauf zeigte sich jedoch, dass der Beurteilungswert der IG auch zu den
anderen zwei Zeitpunkten unterhalb des Kontrollgruppenwertes lag und somit eine insgesamt

bessere Beurteilung der seelischen Belastung durch die IG vorlag. Demzufolge hatte das Case
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Management in Bezug auf diese Frage einen positiven Effekt auf die Lebensqualitit der
Patientinnen.

Umgekehrt zeigt sich die Bewertung der Frage nach der Einschrinkung in normalen
Tatigkeiten durch diese seelischen Probleme. Hier schneidet die KG im Vergleich zur IG
wesentlich besser ab, ihre Teilnehmerinnen fiihlten sich fast gar nicht oder nur sehr wenig
durch die seelischen Probleme beeintrachtigt. Umgekehrt fiihlte sich die IG mittelgradig bis
ziemlich beeintrachtigt.

Auch vier Monate spéter fiihlten sich die Frauen der IG stidrker belastet. Ein Jahr nach
Studienbeginn allerdings kehrt sich dieses Bild um und der Mittelwert der IG liegt unter dem
der KG, die Einschrinkung in der MammaNetz-Gruppe wird also zu diesem Zeitpunkt als
weniger stark empfunden als in der Vergleichsgruppe. Die Tatsache, dass sich die IG sogar
ausgehend von einem schlechteren Wert zu Studienbeginn im Verlauf iiber den der KG
verbessert spricht sehr fiir die Betreuung nach dem Case-Management-Schema, auch wenn

sich die Gruppen zu B2 und B3 nicht mehr signifikant unterschieden.

Ahnlich wie bei der Beurteilung der seelischen Belastung sieht es beim Vergleich des
Verlaufes bei der Bewertung der Einschrinkung in Kontakten zu Freunden und Familie aus.

Auch hier lag die MammaNetz-Gruppe auch schon zu Anfang unterhalb der
Vergleichsgruppe, fiihlte sich also im Durchschnitt weniger eingeschrinkt. Dieser
Unterschied blieb auch zu B2 vorhanden, also dem, wie oben bereits erwihnten intensivsten
Zeitpunkt der Betreuungsphase. Zudem war hier nun ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen zu erkennen. Dieser glich sich ein Jahr danach wieder durch eine
Verbesserung der Vergleichsgruppe an. Wie bereits bei der Beurteilung des
Gesundheitszustandes kann aber auch hier ein wesentlicher Unterschied in der ,heien Phase*
der Betreuung aufgedeckt werden. Die individuelle CM-Betreuung ist also bei der
Aufrechterhaltung sozialer bzw. kommunikativer Strukturen fiir die Patientinnen vorteilhaft.
Dieser Aspekt ist insbesondere auf Grund der Tatsache von Bedeutung, dass, wie zu Anfang
bereits erwihnt, das soziale Netz um die Betroffenen herum eine wichtige, bereits vorhandene
okonomische Ressource ist, die in den individuellen Betreuungsplan eingebaut und effektiv
genutzt werden kann. Thr Wegfall wire somit ein doppelter Verlust, zum einen weil ein
bereits bestehender Unterstiitzungsfaktor nicht genutzt wird, zum anderen miissen andere
Strukturen um die Patientin aufgebaut werden, um diesen Wegfall zu kompensieren. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass eine Krebserkrankung nicht nur eine enorme Belastung fiir die

Patientin selbst darstellt, sondern auch fiir deren Angehorige und Bezugspersonen, welche
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ebenso im gemeinsamen Gesprich Hilfestellung und Anleitung zum Hilfegeben finden
konnen [38;39].

Unterstiitzend wirken soziale Komponenten insbesondere in Bezug auf die
Bewiltigungsfihigkeit (Copingmechanismen) der Patientin, durch die mentale Unterstiitzung
und gegenseitigen Austausch im Gespriach mit Freunden und Familie, aber auch durch die
Entlastung der Betroffenen durch die sie umgebenden Personen wiéhrend des Zustandes

korperlicher und psychischer Schwichung.

Die seelische Beeintrichtigung wurde auch mit den drei Fragen nach der Anspannung,
Besorgtheit und Niedergeschlagenheit aus dem EORTC-11 erfasst.

Beziiglich der Anspannung war die IG auch hier schon zu Beginn stérker als die Gruppe mit
konventioneller Betreuung. Bei gleichférmiger Verbesserung der Anspannung im Verlauf
bleibt der Wert der IG bestindig unterhalb dem der KG. Ein wirklich signifikanter
Unterschied konnte jedoch auch hier nicht gefunden werden, weshalb kein klarer Vorteil fiir

die Interventionsgruppe beziiglich dieser Variablen angenommen werden kann.

Anders sieht es bei den Fragen nach der Besorgtheit aus.

Insbesondere hier zeigte sich in der Bewertung sowohl am Tag der stationdren Aufnahme als
auch vier Monate spiter ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Schon zu
Beginn war die IG weitaus weniger besorgt als die KG. Dies ist jedoch ein Vergleichswert
und somit ohne jede Aussagekraft. Die Differenz zu B2 jedoch zeigt ganz klar den Vorteil der
Interventionsgruppe zur Vergleichsgruppe. Auch hier gleichen sich die Werte ein Jahr spéter
wieder einander an. Der Einfluss des Case Managements hat also auch hier einen gesonderten
Einfluss zum zweiten Befragungszeitpunkt. Der Grund fiir die bessere Beurteilung der Frage
nach der Besorgtheit durch die Interventionsgruppe kann insbesondere in einer stirker
empfundenen Sicherheit und besseren informativen Betreuung der Patientinnen durch das
Case-Management-Programm liegen. Dadurch, dass die Frauen in ein kompetentes, von
fachlich qualifizierten Personen betreutes Informationsnetzwerk aufgenommen werden, haben
sie eine permanente Anlaufstelle, um kompetente Beratung einholen zu konnen. Somit wird in
ihnen das Gefiihl gestérkt, bei Problemstellungen nicht alleine agieren zu miissen und sich
immer auf dieses Netzwerk stiitzen zu kdnnen.

Angste durch Uninformiertheit entstehen dabei nicht nur beziiglich des Verlaufs und der
Prognose der Erkrankung, sonder auch insbesondere im Bereich der moglichen Auswirkung

der Erkrankung auf die Sexualitit der Patientin [40]. Auch hier ist eine kontinuierliche
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Betreuung durch eine Bezugsperson empfehlenswert, da es die Schamgefiihle der Patientin
ebenso wie die zeitlichen und ortlichen Gegebenheiten im Klinikalltag oftmals verbieten, sich
dem Thema addquat zuzuwenden. Ob es diesbeziiglich eine Priferenz der Betreuung durch
Frauen oder Minner gibt, konnte hierbei nicht untersucht werden, da es sich in dieser Studie

ausschlieBlich um weibliche CaseManagerinnen handelte.

Die Auswertung der Beurteilung der Niedergeschlagenheit zeigte nur zu Bl einen
signifikanten Unterschied, zu B2 und B3 gleichen sich die beiden Werte der Gruppen
weitestgehend an. In Bezug auf diese Frage wire ein positiver Einfluss des Case
Managements zu erwarten gewesen, da dieses die Eigenstidndigkeit und somit die Aktivitit
der Patientinnen bei der Bewiltigung ihrer Krankheit durch das Modell der ,Hilfe zur
Selbsthilfe” fordern und einer Niedergeschlagenheit und depressiven Stimmung

entgegenwirken soll.

Insgesamt betrachtet scheint das Case Management einen positiven Einfluss auf einzelne
KenngroBen der psychischen Lebensqualitit im Vergleich zur konventionellen
Patientenversorgung zu haben. Insbesondere zum Zeitpunkt B2, also vier Monate nach
stationdrer Aufnahme, zeigen sich bei mehreren Fragestellungen signifikante Unterschiede
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe. Die hochste Effektivitiat des Case Managements
zu diesem Zeitpunkt, der den Zeitrahmen beschreibt, wihrend dem die Patientinnen die

intensivste Betreuung bendtigen, ist als besonderer Erfolg des neuen Systems zu bewerten.

4.1.3 Lebensqualitat insgesamt

Die Verarbeitung einer Karzinomerkrankung ist ein sehr individueller Prozess und sollte in
jedem Fall als grofle Leistung anerkannt werden [41]. Es spricht fiir die psychische Stérke der
Patientinnen, dass die gesamte Lebensqualitit von allen Frauen im Verlauf der Studie immer
besser gewertet wurde. Dabei zeigte sich die Gruppe, welche von MammaNetz betreut wurde,
schon seit Beginn der Studie ein wenig besser als die KG, jedoch ohne wirklich signifikanten
Unterschied. Daher konnte keine wesentliche Unterscheidung zugunsten der konventionellen
oder der Case-Management-Betreuung gemacht werden, was die generelle Lebensqualitidt der

Patientinnen betrifft.
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4.2 Einfluss medizinischer Daten auf die Lebensqualitat

Eine Analyse der Zusammenhénge zwischen den medizinischen Daten und der Lebensqualitit
insgesamt erwies sich aus mehreren Griinden als schwierig. Erstens fanden sich infolge der
immer besser werdenden Vorsorge bei Brustkrebspatientinnen nur wenige Frauen, die bereits
in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung waren. Dies ist zwar beziiglich der
Krankheit im Allgemeinen sehr positiv zu sehen, fiihrte hier jedoch dazu, dass fiir das
Stadium T4 der TNM-Klassifikation keine repridsentativen Vergleichsgruppen untersucht
werden konnten. Zweitens konnte die Studie bei vielen Patientinnen, die sich bereits in
hoheren Stadien der Erkrankung befanden, nicht vollstindig abgeschlossen werden, da diese
im Verlauf derselben verstorben sind. Zudem wire es von Interesse gewesen, die addaquate
Schmerzeinstellung von Patientinnen in fortgeschrittenerem Tumorstadium mit und ohne
CaseManager zu untersuchen, denn auch eine addquate Schmerztherapie bedarf einer
kontinuierlichen Betreuung durch Fachkrifte, welche in der aktuellen Schmerztherapie
bewandert sind und diese entsprechend anwenden konnen [42-45]. Andererseits ist es
fraglich, ob dies durch CaseManagement zu erreichen ist, da es sich bei betreffenden
Personen um zwar geschulte medizinische Fachkrifte, jedoch nicht um Arzte mit der

entsprechenden Lizenz zur Arzneimittelverschreibung handelt.

Definitiv keinen Einfluss auf die Lebensqualitit hatten die Tumorart, unterschieden in invasiv
duktales und invasiv lobuldres, duktulolobulédres und In-situ-Karzinom, sowie das Grading.
Dies war zu vermuten, da bei keinem dieser beiden Parameter ein Zusammenhang mit dem

fiir diesen spezifischen korperlichen Beeintrichtigungen bekannt sind.

Dies ist z.B. bei der Metastasierung der Fall: Héaufigste Lokalisationen bei der himatogenen
Metastasierung des Mammakarzinoms sind Leber, Lunge, Pleura, Gehirn und Skelett. Dies
kann vor allem bei Skelettmetastasen zu Knochenschmerzen, Wirbelsduleninstabilitit bis hin
zu Knochenbriichen fiihren. Priavention- und Therapiemoglichkeiten beispielsweise in Form
von Bisphosphonatgabe (Zolendronat) und palliativer Bestrahlung sind Inhalt zahlreicher
aktuellen Studien [46-48]. Die Lebensqualitiit bei Metastasierung ist bekannterweise massiv
eingeschriankt, was auch im untersuchten Kollektiv bewiesen wurde: Die Lebensqualitit der
Frauen mit bereits metastasiertem Karzinom war signifikant schlechter als die der

metastasenfreien Patientinnen.
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Wenig Aussagen konnen zur Lebensqualitit von Patientinnen mit andernorts lokalisierten,
selteneren Metastasen getitigt werden. Hierzu zéhlen z.B. Hirn- und Orbitametastasen, auch
hier wire eine Untersuchung eines groferen Patientenkollektives sinnvoll, um den Einfluss
der Metastasen selbst, als auch der ihrer Therapie bewerten zu konnen. In der aktuellen
Literatur finden sich unterschiedliche Meinungen  hierzu insbesondere zum Thema

Ganzhirnbestrahlung und seine Vorteile beziiglich der Lebensqualitit [49-52].

Nicht zu erwarten war hingegen, dass weder die Art der Operation, brusterhaltend oder in
Form einer Ablatio, noch die Art der Lymphknotenoperation mittels Sentinel oder kompletter
Axilladissektion, einen Einfluss auf die Lebensqualitiit der Patientinnen hatte.

Bei ersterem war anzunehmen, dass sich der Verlust der Brust und die damit verbundene
psychische Belastung fiir die Frauen erheblich auf die Lebensqualitdt auswirkt. Zahlreiche
frithere Studien belegen eine bessere Lebensqualitiit bei Brusterhalt [40;53-55] Dies war in
dieser Studie offenbar nicht der Fall.

Zweitens geht die Lymphknotendissektion mit erheblichen Nebenwirkungen durch den
gestorten Lymphabfluss einher mit der Folge einer Stauung des Lymphsekretes im
Armbereich verbunden mit dem Anschwellen der Extremitit und Bewegungseinschrinkung
[56-58]. Zur Vermeidung dieser Komplikation gewann daher in letzter Zeit die
Sentinellymphknotentechnik immer mehr an Bedeutung, bei der eine komplette Dissektion
der Axilla vermieden werden soll und dementsprechend eine Verbesserung der Lebensqualitit
der Patientin bewirkt. In dieser Studie hatten jedoch die Beeintrichtigungen infolge der
Axilladissektion, auch bei einer differenzierten Betrachtung der Patientinnen mit BET oder
Ablatio, keine Auswirkung auf die Beurteilung der Lebensqualitit. Ursache hierfiir ist
vermutlich das kleine Patientengut, denn grofere Studien belegen den entschiedenen Vorteil

der Sentinellymphonodektomie bei Brustkrebspatientinnen [59-61]

Ebenso wenig wie die Operationsart selbst, war auch die Art der adjuvanten Behandlung nicht
ausschlaggebend. Dies wurde unterschieden in die Hormon-, Chemo- und Strahlentherapie.
Jeder der drei Formen hat starke Nebenwirkungen zur Folge als Beispiel die Abnahme der
Knochendichte bei Aromataseinhibitoren, Neutropenie, Paridsthesien u.d. bei Chemotherapie,
sowie die Fibrosierung bei Radiatio [62-67]. Moglicherweise fithrte die Tatsache, dass jede
der Patientinnen in irgendeiner Form eine oder mehrere der Zusatztherapien erhalten hat, zu
einer Kompensation dieses Parameters, wodurch eine Beeintrichtigung der Lebensqualitit

nicht offenkundig wurde.
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4.3 Einfluss soziodemographischer Daten auf die
Lebensqualitét

Die an der Studie teilnehmenden Patientinnen wurden zudem noch auf Zusammenhinge
zwischen soziodemographischen Faktoren und der Lebensqualitdt hin verglichen. Dabei
wurden das Alter der Patientin, Leben allein oder mit Anderen, ihr Familienstand, die Anzahl
der Kinder, sowie der Schulabschluss auf ihren Einfluss beziiglich der Lebensqualitit
untersucht.

Insbesondere das Alter der Patientin war eine zu vermutende starke Einflussgrofe, jedoch war
die Lebensqualitit aller Altersgruppen im Durchschnitt nahezu identisch. Andere Studien
belegen, dass die psychische Belastung der jiingeren Patientinnen im Vergleich zu Alteren
erhoht ist [68]. Ursache hierfiir kann die stiarkere Sexualitdt und Identifizierung derselben mit
dem eigenen Korperbild bei jungen Frauen sein [69;70] .

Auch bei der Therapieentscheidung und der damit einhergehenden postinterventionellen
Lebensqualitit, spielt das Alter der Patientin daher eine grofle Rolle: Sind dltere Patientinnen
oftmals bestrebt eine moglichst effiziente und dafiir weniger belastende Therapie mit wenigen
Eingriffen auf sich zu nehmen (z.B. primire Ablatio aus Angst vor weiteren Eingriffen) [71-
74], so konnen jlingere Patientinnen diesbeziiglich dementsprechend zuriickhaltender sein,
einen moglichst kleinen Eingriff wiinschen, z.B. aus Sorge ein schlechtes kosmetisches
Ergebnis zu erhalten [75-77]. Eine intensive individuelle Beratung ist daher indiziert. Hierzu
zahlt natiirlich auch die suffiziente Information iiber Rekonstruktionsmedizin, welche
ebenfalls insbesondere bei jungen Patientinnen zu einer Verbesserung der Lebensqualitit
fithren kann [78-80].

Der Schulabschluss wurde mit dem Gedanken untersucht, dass die Patientinnen mit einem
hoheren Bildungsniveau durch bessere Copingstrategien und Informationsgewinn eine bessere
Krankheitsbewéltigung leisten konnen. Dem entgegenzusetzen ist die Tatsache, dass gerade
diese Frauen eventuell durch intensivere Beschiftigung mit der Krankheit und moglichen
Problemen, die dadurch in der Zukunft auftreten konnen, durch diese schwerer belastet

werden als Frauen, die sich weniger stark mit ihrer Erkrankung befassen.

Der Familienstand und das Leben allein oder im Familienverband, bzw. mit dem
Lebenspartner sollte den Einfluss des sozialen Netzes, in das die Patientin eingebunden ist,

darstellen.
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Alle diese Parameter zeigten jedoch in dieser Befragung keinen Zusammenhang mit der

Lebensqualitit.

5. Zusammenfassung

In den interdisziplindren S3-Leitlinien fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinomes 2008 wird eine kontinuierliche psychoonkologische Betreuung der
Patientinnen auch im interdisziplindren Rahmen durch alle an der Behandlung beteiligten
Berufsgruppen gefordert [21]. Die Tatsache, dass dies im Alltag vom Arzt allein meist nur
schwer zu bewiltigen ist, ist nicht neu. Durch die kontinuierliche Begleitung der Patientinnen
im Rahmen des Case Managements will man dieser Forderung besser nachkommen.

Das Case Management beim Mammakarzinom stellt wie bereits erwidhnt ein Novum im
deutschen Raum dar. Die Fragestellung dieser Studie bezieht sich auf die ersten positiven
Zusammenhinge zwischen der neuen Betreuungsform und der Lebensqualitit der
Patientinnen wieder.

Diese wurde dabei durch die Methodik einer prospektiven Mehrzeitpunktbefragung von
sowohl der Interventions- als auch der Kontrollgruppe untersucht. Die Befragung zu drei
verschiedenen Zeitpunkten sollte dabei sowohl kurzfristige Ergebnisse als auch
Verinderungen zwischen den beiden Gruppen infolge einer lingeren Betreuungszeit zeigen.
Hierfiir genutzt wurden sowohl international anerkannte Fragebogen zur Beurteilung der
Lebensqualitit genutzt, wie der EORTC-11 und der Sf-8 Health Survey, als auch eigens
standardisierte  Fragebogen, insbesondere zur Erhebung soziodemografischer und
krankheitsbezogener Daten. Die Patientengruppen verteilten sich dabei zu 73 Patientinnen auf
die Kontrollgruppe und 140 Patientinnen auf die Interventionsgruppe. Die Aufnahme in die
Studie oblag dabei strikten Ein- und Ausschlusskriterien.

Ergebnis dieser Studie sollte eine klare Aussage iiber den Vorteil der Betreuung des Case
Managements bei Mammakarzinom-Patientinnen im Vergleich zu einer regulidren Betreuung
beziiglich der psychischen Belastung der Patientinnen und der damit einhergehenden
Lebensqualitit sein.

Auch wenn ein deutlicheres Ergebnis der Studie wiinschenswert gewesen wire, ist es dennoch
gelungen einen generellen Zusammenhang zwischen der Lebensqualitit der Patientinnen und
dem Case Managment zu finden und relevante positive Einfliisse des Case Managements auf
die einzelnen Variablen zu detektieren. Dies ist insbesondere im Bereich der psychischen

Funktionalitit gelungen, da hier mehrfach signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen
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beziiglich einzelner Items gelungen ist. Ausgehend hiervon konnen nun weitere Studien unter
detaillierterer Bezugnahme auf die einzelnen, hier als relevant enthiillten Fragestellungen
durchgefiihrt werden, um den Einfluss des CM auf diese zu spezifizieren.

Um weitere dieser Kenngroen eruieren zu konnen erfolgte daher auch die Erhebung der
medizinischen und soziodemographischen Daten und deren Vergleich mit der Lebensqualitét.
Diese zeigten jedoch keinen klaren Zusammenhang untereinander.

Beurteilend lédsst sich sagen, dass diese Studie durch das Aufzeigen dieser ersten positiven
Zusammenhinge den Grundstein zu einer weiteren zukiinftige Ermittlung des Einflusses des
bereits bestehenden Case Managements durch MammaNetz in der Versorgung von
Brustkrebspatientinnen legt. Eine Erweiterung der Patientenfallzahl, als auch z.B. die
Einbeziehung von minnlichen Patienten in das Betreuungskonzept, sowie eine Erweiterung
der Studie auf andere Regionen Deutschlands, sind eine Moglichkeit den Effekt des Case
Managements noch deutlicher darstellen zu konnen mit dem Ziel einer wiinscheswerten

Steigerung der Lebensqualitit und Minderung der psychischen Belastung von Betroffenen.
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