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1. Theorie & Literaturtberblick
1.1. Uberblick: Diagnose Mammakarzinom und Prostata  karzinom

1.1.1 Mammakarzinom: Beschreibung der Erkrankung, E  pidemiologie, Risiko-
faktoren und Therapie

Als Brustkrebs bzw. Mammakarzinom werden maligne Tumore des Brustgewebes bezeich-
net. Sie unterscheiden sich von nicht bdsartigen (benignen) Tumoren vor allem dadurch,
dass sie invasiv sind, d.h. dass sie in umliegendes Gewebe eindringen und Metastasen bil-
den. Metastasen kdnnen entstehen, indem sich Tumorzellen vom urspriinglichen Tumorge-
webe ablésen und Uber das Lymphsystem oder die Blutbahn in andere Korperregionen ge-
langen und sich dort absiedeln (Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2005).

Mit einer Inzidenzrate von 137,9 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner pro Jahr
(Rohe Rate) in Deutschland stellt Brustkrebs die haufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen
dar. Dies entspricht 57.970 Frauen, die in Deutschland im Jahr 2006 an Brustkrebs erkrank-
ten. Brustkrebs kommt auch bei Mannern vor, dies ist jedoch sehr selten, nur ca. 1% der
Betroffenen sind mannlichen Geschlechts (Backe, 2002). Bei der Mortalitat ist eine Rohe
Rate von 41,7 zu verzeichnen. Die relative 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt fur
Brustkrebs zwischen 83% und 87% (Robert-Koch-Institut (Hrsg.) und die Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.(Hrsg.), 2008; Robert-Koch-Institut
(Hrsg.) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V.(Hrsg.), 2010). Bei der Krebssterblichkeit belegt das Mammakarzinom mit 18% den ers-
ten Rang bei den Frauen. Im Jahr 2003 verstarben in Deutschland 17.173 Frauen an Brust-
krebs (Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2005). Das Erkrankungsrisiko nimmt mit fortschreiten-
dem Alter deutlich zu. Die Erkrankung tritt jedoch bei 40% der Betroffenen vor dem 60. Le-
bensjahr auf, womit Brustkrebs im Vergleich zu anderen Krebserkrankungen im Durchschnitt
schon relativ friih auftritt (ebd.). Die Inzidenz von Brustkrebs steigt in Deutschland seit den
1980er Jahren stetig an, wahrend die Mortalitat seit Mitte der 1990er Jahre leicht sinkt, was
sowohl durch die Verbesserung der Friherkennung als auch durch Verbesserungen der
Therapie erklart werden konnte (Robert-Koch-Institut (Hrsg.) und die Gesellschaft der epi-
demiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.(Hrsg.), 2008; Robert-Koch-Institut (Hrsg.),
2005).

Zur Entstehung von Brustkrebs konnten eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert
werden. So ist eine familiare Haufung und somit ein genetisches Risiko nachgewiesen. Die-
ses genetische Risiko betrifft vor allem fir eine kleinere Teilgruppe von Brustkrebspatientin-
nen (ca. 5-10%), bei denen ein Defekt des BRCA1- und/oder BRCA2-Gens auftritt. Fir diese

Patientengruppe besteht ein Lebenszeitrisiko fir eine Brustkrebserkrankung von 80%
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(Mahon, 2007; zitiert nach: Glaus, 2008). Den Grossteil des Brustkrebsrisikos machen je-
doch andere Faktoren aus; so z.B. reproduktive Faktoren wie friihe Menarche, spate erste
Schwangerschaft, geringe Anzahl an Schwangerschaften, kurzes bzw. kein Stillen, spate
Menopause und Lebensstilfaktoren, wie z.B. Alkoholkonsum, Rauchen, Ubergewicht und
geringe korperliche Aktivitat. Verschiedene Studien deuten auch auf ein erhdhtes Brust-
krebsrisiko durch eine Hormontherapie bei Wechseljahresbeschwerden hin, das jedoch nach
Ende der Hormonbehandlung wieder absinkt (Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2005; Melchert,
2006; Glaus, 2008).

Bei einer Brustkrebserkrankung ist die operative Entfernung des Tumorgewebes not-
wendig. Wahrend friher die radikale Mastektomie (Brustamputation) die Standardmethode
darstellte, hat sich heute weitgehend die so genannte ,Brusterhaltende Therapie* (BET) als
Standardmethode durchgesetzt. Dabei wird das Tumorgewebe mit einem tumorfreien Re-
sektionsrand entfernt und zusatzlich werden Lymphknoten aus dem axilliaren Lymphab-
flussgebiet entnommen. Dies dient der Beurteilung des Lymphknotenstatus und bei eventuell
tumorbefallenen Lymphknoten der operativen Sanierung. Hier wird die klassische Axilladis-
sektion angewendet oder zur reinen Statusfeststellung als minimalinvasives Verfahren eine
Sentinel-Lymphknoten-Biopsie (SNLB). Die modifizierte radikale Mastektomie oder die sog.
.Hautsparende Mastektomie“ kommt nach wie vor zur Anwendung, wenn die Indikation fir
eine BET nicht gegeben ist, weil z.B. TumorgréRe oder —Lokalisation dies nicht zulassen
oder die Patientin dies nicht wiinscht. Die Mastektomie kann mit einem Brustwiederaufbau
mit plastisch chirurgischen Mitteln kombiniert werden (vgl. Bauer, 2006).

Im Zuge einer BET kdnnen durch Bestrahlung der Restbrust moglicherweise verblie-
bene Tumorfoci sterilisiert werden und so eine der radikalen Mastektomie vergleichbare Tu-
morkontroll- und Uberlebensrate erreicht werden. Bei einer Mastektomie kann durch Be-
strahlung der Thoraxwand und des Lymphabflussgebietes ebenfalls die Tumorkontrolle und
das Gesamtiuberleben verbessert werden. Die operativen Verfahren werden zur Erh6hung
der Uberlebenswahrscheinlichkeit haufig auch mit Chemotherapie und endokriner Therapie
zur adjuvanten medikamentésen Behandlung kombiniert (vgl. Kraus-Tiefenbacher & Wenz,
2006; Sdling, 2006).

Typische Neben- und Nachwirkungen der Behandlung von Brustkrebs bestehen im
mdglichen Verlust oder der Veranderung der Brust durch die Operation, Lymphdédemen
durch die Operation oder Bestrahlung, Hautrétungen und Irritationen durch die Bestrahlung,
Ubelkeit, Haarausfall und Miidigkeit durch die Chemotherapie sowie vorzeitiger Menopause,
Gewichtszunahme, Hitzewallungen und trockenen Schleimhdauten (auch im Genitalbereich)
durch die endokrine Therapie (vgl. Rothermund, 2003; Deutsche Krebshilfe e.V., 2009).
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1.1.2 Psychosoziale Aspekte des Mammakarzinoms
Die Erkrankung an Brustkrebs und die anschlieRende Behandlung sind fir die betroffenen
Patientinnen mit psychischen Belastungen und sozialen Veranderungen verbunden. So be-
deutet die Erkrankung in der Regel einen schweren Einschnitt im Leben der Betroffenen, da
sie sich mit der Bedrohung des Lebens und der kérperlichen Unversehrtheit durch die
Krankheit auseinandersetzen missen, sie haufig belastende und mit Nebenwirkungen und
Folgebeeintrachtigungen verbundene Behandlungen absolvieren, nach der Behandlung mit
der Bedrohung durch Rezidive leben miissen und gezwungen sind, sich an Verdnderungen
in ihren sozialen Rollen durch die Erkrankung anzupassen.

Dementsprechend wurden bei Brustkrebspatientinnen in vielen Studien recht hohe
Pravalenzraten fur das Vorliegen von komorbiden psychischen Stérungen gefunden, insbe-
sondere von affektiven Storungen und Angststorungen (vgl. Rothermund, 2003; Isermann,
2006). Nach Weis und Koch (1998) sind die psychischen Belastungen bei Krebspatienten
diagnostisch meistens als Anpassungsstérungen in Reaktion auf die Krebserkrankung ein-
zuordnen. Herschbach et al. (2004) fanden in einer deutschen Studie, dass 40,9% von 394
Patientinnen mit Brustkrebs psychisch hochgradig belastet waren. Die héchste Belastung
fand sich hier bei jungeren Patientinnen mit metastasiertem Brustkrebs. Reuter, Raugust,
Marschner und Harter (2007) fanden in einer Stichprobe von Patientinnen mit Brustkrebs
und gynékologischen Krebsdiagnosen eine 12-Monatspravalenz fir psychische Stérungen
von 43% bei stationar und 27% bei ambulant behandelten Patientinnen, sowie eine 4-
Wochen-Pravalenz von 20% bei stationaren und 14% bei ambulanten Patientinnen. Zabora
et al. (2001) ermittelten an einer amerikanischen Stichprobe von 1249 Brustkrebspatientin-
nen eine Pravalenzrate von 32,9% fir erhéhte psychische Belastung.

Isermann (2006) berichtet von einer Erhebung mit 156 Brustkrebspatientinnen aus
zwei deutschen Reha-Kliniken, bei der hingegen lediglich 13,5% der Patientinnen klinisch
relevante depressive Symptome zeigten, was sich als nicht wesentlich héher darstellt als
beim Durchschnitt gleichaltriger Frauen. Sie schlagt vor, die Symptomatik einer Posttrauma-
tischen Belastungsstorung (PTBS) bei Krebserkrankungen starker zu beachten. So wurden
mit dem Erscheinen des DSM-IV 1994 die Diagnosekriterien fir PTBS so erweitert, dass
auch schwere Erkrankungen und damit verbundene Erfahrungen als traumatische Ereignis-
se gewertet werden koénnen. Die Pravalenzraten variieren nach einer Ubersicht von Smith,
Redd, Peyser und Vogl (1999) zu 9 Studien Uber PTBS bei verschiedenen Krebsarten sehr
stark. Die Punktpravalenz variierte in vier Studien mit Brustkrebspatientinnen zwischen 1,9%
und 14%. In einer neueren Studien untersuchten Mehnert und Koch (2007a) 127 Brust-
krebspatientinnen in der Akutbehandlung und sechs Monate spater mit einem strukturierten
klinischen Interview und Fragebégen. Im strukturierten klinischen Interview zeigte sich, ob-

wohl 54% die Brustkrebserkrankung als traumatisches Ereignis einschatzten, nur eine ver-
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gleichsweise geringe Pravalenz von posttraumatischer und akuter Belastungsstérung mit je
2,4%, die die Diagnosekriterien erfillten. Bei 23% der Patientinnen wurde mindestens eine
psychische Stoérung diagnostiziert. In den Fragebogeninstrumenten zur PTBS wurde mit
18,5% eine deutlich hdhere Pravalenz gemessen. Die Autoren vermuten jedoch, dass die
Selbstberichtfragebtgen die Pravalenz Gberschéatzen und halten fir die Mehrheit der Patien-
tinnen die Diagnose einer Anpassungsstorung flir angemessener, als die einer PTBS.
Spezielle psychosoziale Auswirkungen der Brustkrebserkrankung und Behandlung
bestehen in der Ver&dnderung und Beeintrachtigung des Kdperbildes und der Sexualitit. Es
kénnen Stoérungen des Korperbildes, wie z.B. Unzufriedenheit mit der auf3eren Erscheinung,
Verlust von Feminitdt und Korperintegritat und die Selbstwahrnehmung als weniger sexuell
attraktiv auftreten, sowie sexuelle Probleme und Dysfunktionen, wie z.B. Riickgang des se-
xuellen Verlangens und der sexuellen Erlebnisfahigkeit, Orgasmusstérungen und Dyspareu-
nie. Probleme in diesem Bereich betreffen ca. 30% bis 50% der Brustkrebspatientinnen,
wobei jingere Frauen tendenziell starker betroffen sind als altere (vgl. Rothermund, 2003;
Fobair, Stewart, Chang, D'Onofrio, & Banks, 2006; Ditz, 2006). Weiterhin kénnen sich die
Stdérungen im Bereich des Korperbildes und der Sexualitat auch auf die Partnerschaft aus-
wirken. So kann es zur Vermeidung von sexuellen und allgemein koérperlichen Kontakten
und Unzufriedenheit in der Partnerschaft sowie Schwierigkeiten in der Kommunikation tber

diesen Problembereich kommen (Ditz, 2006).

1.1.3 Prostatakarzinom: Beschreibung der Erkrankung , Epidemiologie, Risi-
kofaktoren und Therapie
Beim Prostatakrebs handelt es sich um eine bdsartige Neubildung (maligner Tumor) des
Drusengewebes der Prostata (Vorsteherdriise), die meistens in den daulReren Regionen der
Drise auftreten. Im frihen Entwicklungsstadium verursacht das Prostatakarzinom keinerlei
Beschwerden. Erst wenn sich der Tumor innerhalb der Prostata und vor allem im angren-
zenden Gewebe ausbreitet, kann es zu Symptomen wie Schmerzen, Beeintrachtigungen der
Blasen- und Darmentleerung oder Blut im Urin kommen. Bei weiterem Fortschreiten kann es
zu Metastasen (Tochtergeschwulsten) in den Lymphknoten und Knochen kommen, die
durch Knochenschmerzen und spontane Knochenbriiche auffallen kdnnen. Im symptomfrei-
en Frihstadium bestehen gute Heilungschancen, wahrend die Prognose eher schlecht ist,
wenn sich der Tumorbefall schon durch die genannten Symptome bemerkbar macht, wes-
halb der Friherkennung eine bedeutende Rolle zukommt. Im Rahmen der Friherkennung
wird standardmafiig eine rektale Tastuntersuchung durchgefihrt und seit den 1990er Jahren
wird auch die Bestimmung des Prostataspezifischen Antigens (PSA) genutzt, dessen Erho-
hung ebenfalls einen Hinweis auf das Vorliegen eines Prostatakarzinoms gibt. Zum sicheren

Nachweis eines malignen Tumors ist jedoch eine Entnahme von Gewebeproben aus der
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Prostata (Stanzbiopsie) notwendig (vgl. Janke, 2007; Deutsche Krebshilfe e.V., 2008; Ro-
bert-Koch-Institut (Hrsg.), 2010).

Ein Problem bei der Friiherkennung besteht darin, dass es Prostatatumore gibt, die
bis zum Lebensende symptomfrei bleiben und keinen Einfluss auf die Lebensqualitat oder
Mortalitat der Betroffenen haben, so genannte klinisch insignifikante Karzinome. Sie stellen
den Grolteil der auftretenden Prostatakarzinome dar und sind mit den Methoden der Frih-
erkennung nicht von Tumoren mit Gefahrdungspotential zu unterscheiden. Daher bringt ein
flachendeckendes PSA-Screening das Risiko einer Uberdiagnose und einer daraus folgen-
den Ubertherapie mit sich, d.h. dass Manner aufgrund des Prostatakarzionoms behandelt
werden, bei denen das Prostatakarzinom ohne Therapie nie zu Beschwerden oder Lebens-
zeitverkirzung fuhren wirde. Das flachendeckende PSA-Screening ist daher umstritten,
obwohl es mittlerweile Belege fur die Senkung der krankheitsspezifischen Mortalitat durch
das Screening gibt (vgl. Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2007; Bérgermann et al., 2009; Robert-
Koch-Institut (Hrsg.), 2010).

Prostatakrebs stellt mit ca. 60.120 Neuerkrankungen pro Jahr (Zahl fur das Jahr
2006) die in Deutschland haufigste Krebserkrankung bei Ma&nnern dar. Die 5-Jahres Prava-
lenz liegt bei 0,6% der mannlichen Bevolkerung, was 238.500 Betroffenen entspricht, die in
den letzten 5 Jahren an Prostatakrebs erkrankt sind. Die Inzidenz steigt mit zunehmendem
Alter stark an. 58% der Betroffenen sind Uber 70 Jahre alt. Wahrend bei den unter
60jéhrigen nur ca. 20.000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutland auftreten, sind es bei den
60- bis 69jahrigen schon tber 110.00 Neuerkrankungen pro Jahr. Die altersstandardisierte
Erkrankungsrate hat zwischen 1980 und 2006 um 200% zugenommen. Das mittlere Erkran-
kungsalter ist leicht gesunken, von 73 Jahren (1980) auf 69 Jahre (2004). Im Jahr 2004 kam
es zu 11.577 Sterbeféllen durch Prostatakrebs, womit Prostatakrebs bei der Krebssterblich-
keit an dritter Stelle hinter Lungenkrebs und Darmkrebserkrankungen steht. Die 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Prostatakrebs liegt in Deutschland zwischen 83% und
94%. Die Zahl der Sterbefalle durch Prostatakrebs hat absolut zugenommen, was jedoch
durch die demografische Entwicklung bedingt ist. Die altersstandardisierte Sterberate ist seit
1980 jedoch um 20% gefallen.

Der Anstieg der Erkrankungsrate, das Sinken des Durchschnittsalters und der Rick-
gang der altersstandardisierten Sterberate sind im wesentlichen durch eine verbesserte Dia-
gnostik und somit eine frilhere Diagnosestellung zu erklaren (Robert-Koch-Institut (Hrsg.),
2010; Robert-Koch-Institut (Hrsg.) und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland e.V.(Hrsg.), 2010).

Neben dem Alter als eindeutigem Risikofaktor ist eine familiare Haufung zu beobachten,
wobei jedoch noch nicht eindeutige Pradispositionsgene identifiziert werden konnten. Es gibt

jedoch Hinweise darauf, dass besonders bei jingeren Erkrankten mit aggressiveren Tumo-
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ren eine genetische Pradisposition eine groRere Rolle spielt. Einen weiteren statistischen
Risikofaktor stellt die ethnische Herkunft dar. So ist z.B. bei schwarzen US-Amerikanern
eine deutlich hohere Inzidenz und Mortalitat als bei allen anderen ethnischen Gruppen der
USA zu verzeichnen. Die Erkenntnisse zu Kalorienzufuhr und Ubergewicht als Risikofaktor
sind widersprichlich. Wahrend einige Studien ein erhdhtes Risiko bei héherer Energiezufuhr
oder Adipositas belegen, gibt es auch Studien mit entgegengesetzten Ergebnissen. Uber-
gewicht scheint jedoch genauso wie das Rauchen das Risiko flr aggressivere Tumore bzw.
die Sterblichkeit bei vorhandenen Tumoren zu erhdéhen. Besondere Merkmale der Ernéh-
rung, wie ein hoher Anteil an tierischen Fetten und ein hoher Fleischverzehr, gelten hinge-
gen als relativ gut nachgewiesene Risikofaktoren fiir Prostatakrebs. Auch zur kérperlichen
Aktivitat sind die Ergebnisse widersprichlich. Die Effekte der kdrperlichen Aktivitat auf das
Prostatakrebsrisiko sind vermutlich vom Alter und dem Ausmal} der sportlichen Aktivitat ab-
hangig (Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2007; Bérgermann et al., 2009).

Die Behandlung des Prostatakarzinoms richtet sich wesentlich nach dem Krank-
heitsstadium, also danach, ob der Tumor noch auf die Prostata begrenzt ist, schon angren-
zendes Gewebe infiltriert hat oder ob sich auch schon Metastasen gebildet haben. So lange
der Tumor lokal begrenzt ist, kann mit kurativen Mal3hahmen eine Heilung erreicht werden.
Bei fortgeschrittener Erkrankung kann mit palliativen Malinahmen der Krankheitsverlauf be-
einflusst werden.

In der kurativen Therapie sind die radikale Prostatektomie und die Strahlentherapie
die am haufigsten angewandten Behandlungsansatze. Bei Frihformen des Karzinoms und
unter Berlcksichtigung der prognostizierten Aggressivitat des Tumors, des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes und der Lebenserwartung des Patienten kann auch eine Entscheidung
zum sog. kontrollierten Zuwarten (engl. ,Watchfull waiting“) getroffen werden, bei dem die
Entwicklung des Karzinoms kontinuierlich beobachtet wird und erst bei einer Ausweitung der
Erkrankung aktive therapeutische Malinahmen ergriffen werden.

Bei der radikalen Prostatektomie wird die Prostata mitsamt der Samenblase und
dem Samenleiter entfernt. Da bei der Operation haufig nah an der Prostata verlaufende Ner-
venbahnen zerstort werden, die fir die Erektion bedeutsam sind, wird in jingerer Zeit zu-
nehmend die sog. ,Nervschonende Operationstechnik® eingesetzt, die jedoch nicht bei allen
Patienten anwendbar ist. Die Bestrahlung kann entweder von auBBen (externe 3D-
Konfrontationsbehandlung) oder durch Einbringen von strahlendem Material in die Prostata
(Brachytherapie) erfolgen. Haufige Nebenwirkungen der Prostatektomie sind Impotenz, Har-
ninkontinenz und Harnréhrenenge. In Folge der Strahlentherapie tritt ebenfalls haufig Impo-
tenz bzw. erektile Dysfunktion auf, sowie Darmprobleme und Probleme beim Wasserlassen.
Zur palliativen Behandlung des fortgeschrittenen Prostatakarzinoms wird die Hormonent-

zugstherapie zur Verlangsamung des Tumorzellwachstums und die Bestrahlung, sowie im
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weit fortgeschrittenen Krankheitsstadium auch die Chemotherapie eingesetzt (vgl. Sestini &
Pakenham, 2000; Robert-Koch-Institut (Hrsg.), 2007; Bdrgermann et al., 2009).

1.1.4 Psychosoziale Aspekte des Prostatakarzinoms
Da in den meisten Fallen vor Diagnose der Erkrankung keine belastenden Symptome auftre-
ten, bestehen die starksten Belastungen fir die Betroffenen nicht in der Erkrankung selbst,
sondern in den Folgen der Behandlung. Durch die friilhere Diagnose und Behandlung und
die Zunahme der Uberlebenszeit riicken diese Symptome und deren Einfluss auf die Le-
bensqualitat der Betroffenen in den letzten Jahren stéarker in den Fokus der Forschung (vgl.
Talcott & Clark, 2005; Quek & Penson, 2005; Penson, Rossignol, Sartor, Scartino, & Aben-
haim, 2008).

Nach der radikalen Prostatektomie tritt bei einem Grossteil der Patienten eine erekiti-
le Dysfunktion auf (ca. 80%, wobei die Zahlen je nach Studie zum Teil auch deutlich variie-
ren), wobei ein Teil der Patienten auch schon vor der Behandlung an Potenzproblemen litt.
Von Harninkontinenz bleiben ca. 10-20% der Patienten dauerhaft nach der Behandlung be-
troffen (vgl. Zettl, 2000; Sestini et al., 2000; Penson et al., 2008; Fritzsche, Diederich, &
Schultze-Seemann, 2008). Bei einem kleineren Teil der Patienten (10-15%) regeneriert die
Erektionsfahigkeit innerhalb von 6 bis 18 Monaten nach der Therapie (Zettl, 2000). Dabei
scheinen sich Uber einen langeren Beobachtungszeitraum von funf Jahren die Ergebnisse
im Bezug auf die erektile Dysfunktion und auch die Harninkontinenz sogar noch leicht zu
verschlechtern (Quek et al., 2005).

Durch die nervschonende Operationstechnik konnten diese Folgewirkungen der Be-

handlung reduziert werden, wobei sie jedoch auch hier bei einem grof3en Anteil der Operier-
ten auftritt (Zettl, 2000; Quek et al., 2005). Im Vergleich zur radikalen Prostatektomie treten
bei der Bestrahlungsbehandlung etwas weniger haufig sexuelle Probleme und Harninkonti-
nenz auf. Doch auch hier ist die Rate immer noch hoch, und zusatzlich kénnen Darmprob-
leme und Schmerzen beim Wasserlassen auftreten (Penson et al., 2008).
Zusatzlich zu den korperlichen Belastungen und Beeintrachtigungen und den daraus folgen-
den Einschrdnkungen treten auch psychische Belastungen auf. Die Pravalenz fir psychi-
sche Belastung bei Prostatakrebspatienten liegt in verschiedene Studien bei ca. 30%
(Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker, & Piantadosi, 2001; Herschbach et al., 2004),
wobei einzelne Studien auch niedrigere Zahlen berichten. Hier wird vermutet, dass die nied-
rigeren Zahlen die tatsachliche Pravalenz eher unterschatzen, da die betroffenen Manner
dazu tendieren ihre Belastungen nicht offen zu berichten (vgl. Fritzsche et al., 2008).

Mehnert, Lehmann, Schulte und Koch (2007) untersuchten die Belastung von Pros-
tatakrebspatienten in einer deutschen Rehabilitationsklinik und fanden sogar bei 53% eine

erhdhte Belastung bzw. prostatakrebsspezifische Angst. Weiterhin fanden sie einen signifi-
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kanten Zusammenhang zwischen den berichteten physischen, emotionalen, praktischen und
spirituellen Problemen und der Belastung und Angst durch die Prostatakrebserkrankung.

Neben den psychischen Auswirkungen der Prostatakrebserkrankung auf den Patien-
ten sind auch die Auswirkungen in der Partnerschaft zu beachten. So ist ein haufig berichte-
ter Befund, dass die Partnerinnen von Prostatakrebspatienten eine héhere Belastung ange-
ben als die Patienten selbst, wobei die Belastung der Partnerinnen mit der Zeit zurtickgeht,
wahrend sich die Partnerschaftszufriedenheit mit der Zeit verschlechtert (Couper et al.,
2006; Couper, 2007). Wahrend sich die Patienten vor allem Sorgen um die Auswirkungen
der sexuellen Einschrankungen auf die Partnerschaft machen, scheint die Harninkontinenz
eine grollere Belastung fur die Partnerin als fir den Patienten darzustellen (Couper et al.,
2006).

Das Ausmald sexueller Dysfunktion bei den Patienten korreliert zudem auch mit se-
xuellen Problemen bei den Partnerinnen, und die Vermeidung von offener partnerschaftli-
cher Kommunikation war mit groéReren partnerschaftlichen Belastungen verbunden. Ein kon-
struktiver Kommunikationsstil war hingegen mit einer besseren partnerschaftlichen Anpas-
sung verbunden (Badr & Carmack Taylor, 2009).

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Auswirkungen der Prostatakrebsbe-
handlung auf die Partnerinnen und die Partnerschaft sowie die partnerschaftliche Kommu-
nikation bei psychosozialen Interventionen fiir Prostatakrebspatienten mit einbezogen wer-

den sollten.
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1.2. Rehabilitation

1.2.1 Konzept und Theorie der Rehabilitation
Grundlegend fir moderne Konzepte der Rehabilitation ist das Krankheitsfolgenmodell der
Internationalen Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und (sozialen) Beein-
trachtigungen (ICIDH) der Weltgesundheitsorganisation (1980), das nicht nur die Krankheit
(disease) bzw. den Gesundheitsschaden (impairment) selbst sondern die Folgen in Form der
Begriffe Fahigkeitsstorung (disability) und Beeintrachtigung (handicap) in den Mittelpunkt
stellt. Dieses Modell wurde mit dem Nachfolgewerk der ICIDH, der Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorgani-
sation (2005) noch einmal erweitert. In der ICF wurde der Begriff der disability durch den
Begriff der Aktivitat ersetzt, der eine zentrale Bedeutung einnimmt, die in Wechselwirkung
mit dem Schaden (impairment) und der Teilhabe (participation) steht. Als wichtige zusatzli-
che Einflussfaktoren kommen umwelt- und personenbezogene Kontextfaktoren hinzu, die
vor allem als Determinanten der Partizipation verstanden werden kénnen (vgl. Gerdes &
Weis, 2000). Das Modell der Funktionsfahigkeit und Behinderung der ICF ist in Abbildung 1
grafisch dargestellt.

Gerdes und Weis (2000) schlagen aufbauend auf der Terminologie der ICIDH-2
(schon weitgehend identisch mit der spateren ICF) ein Theoriemodell der Rehabilitation vor
(s. Abb. 2), das im Folgenden skizziert werden soll, da es das flr diese Arbeit grundlegende
Verstandnis von (medizinischer) Rehabilitation beschreibt.

Die wesentliche Zieldimension der Rehabilitation ist nach diesem Modell die Partizi-
pation, also die Teilnahme am normalen Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft. Durch die
Definition des Gesundheitsschadens als Ausgangspunkt wird die Zielsetzung der Verbesse-
rung der Partizipation abgegrenzt gegeniber anderen, nicht durch Gesundheitsschaden
bedingten Stérungen der Teilhabe, die nicht Gegenstand der Rehabilitation sind. Weiterhin
wird dadurch deutlich, dass Problemlésungen zunachst auf der Ebene des Gesundheits-
schadens als Ursache der Problematik gesucht werden missen und die medizinischen dia-

gnostischen und therapeutischen Mdglichkeiten die Grundlage der Rehabilitation bilden.
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Abb. 1:
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Modell der Funktionsfahigkeit und Behinderung der Weltgesundheitsorganisation (Welt-

gesundheitsorganisation, 2005)

Partizipationsstérungen sind nach dem WHO-Schema durch Stérungen der Aktivitat bedingt,
weshalb Interventionen zur Behebung von solchen Stérungen der Aktivitat im Mittelpunkt der
Rehabilitation stehen (z.B. Wiederherstellung der Bewegungsfahigkeit durch Physiothera-
pie).

Eine zentrale Rolle im Theoriemodell der Rehabilitation nimmt der Bewaltigungspro-
zess ein. Dieser nimmt die Funktion einer Moderator-Variablen ein, die notwendigerweise
den Zusammenhang zwischen der unabhéngigen Variablen ,Gesundheitsschaden/ -stérung*
und der abhangigen Variablen ,Aktivitat und Partizipation“ als ZielgrofR3e der Rehabilitation
beeinflusst. Der Bewaltigungsprozess stellt kein einmaliges Ereignis dar, sondern die Aus-
wirkungen auf Aktivitdt und Partizipation wirken Uber eine Feedback-Schleife zuriick, so
dass der Prozess immer wieder durchlaufen wird. Als zentraler Einflussfaktor pragen die
personlichen Ressourcen den Bewaltigungsprozess. Unter dem Stichwort ,Krankheitsverar-
beitung” sind der Bewaltigungsprozess und seine Einflussfaktoren in der medizinischen Psy-
chologie und Soziologie eingehend untersucht worden (vgl. zur Krankheitsverabeitung bei
Krebs: Koch & Weis, 1998; Faller, 1998).

Das Gesundheitsverhalten stellt einen zentralen Einflussfaktor dar, da bei chronischen
Krankheiten hierin einer der wenigen Ansatzpunkte fir die direkte Beeinflussung der Ge-
sundheitsschaden/ -stérungen bzw. der zugrunde liegenden Krankheiten und ihrer Progre-
dienz gesehen werden kann. Weiterhin stellen die Umweltfaktoren externe Rahmenbedin-
gungen fur den Rehabilitationsprozess dar, die sich hilfreich oder behindernd auswirken

kénnen, vom einzelnen Rehabilitanden aber kaum wahrgenommen werden kdnnen. Sie set-
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zen oft die Limitierung flr einen Rehabilitationsprozess und wirken sich auf alle anderen
Dimensionen des Modells aus, was bedeutet, dass der gesamte Rehabilitationsprozess in
den Kontext der Umweltfaktoren eingebettet ist.

Aus dem Theoriemodell der Rehabilitation ergeben sich auch die unterschiedlichen
Ansatzpunkte in der Rehabilitation. Die verschiedenen an der Rehabilitation beteiligten Be-
rufsgruppen (Arzte, Pflege, Psychologen, Sozialarbeiter, Physiotherapeuten etc.) kbnnen an
unterschiedlichen Stellen des Modells wirken, so dass eine umfassend konzipierte Rehabili-
tation an allen Determinanten des Modells ansetzt.

Fur die medizinische Rehabilitation durch die gesetzliche Rentenversicherung ist im
Sozialgesetzbuch VI durch den Gesetzgeber zudem eine spezifische Zielsetzung der Reha-
bilitation vorgegeben. Demnach soll durch die Rehabilitation den Auswirkungen einer Krank-
heit oder einer korperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbstatigkeit
der Versicherten entgegengewirkt werden oder sie sollen Uberwunden werden und dadurch
Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben verhindert werden. Hier gilt der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente*”
(Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 2007). Die Zielsetzung der Férderung der Par-
tizipation bezieht sich flr den Rentenversicherungstrager also voranging auf eine berufliche

Reintegration.
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Abb. 2:
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Theoriemodell der Rehabilitation (Gerdes et al., 2000)

1.2.2 Onkologische Rehabilitation
Die in Abschnitt 1.1 beschriebenen, durch die Krebserkrankung und Behandlung verursach-
ten, Gesundheitsschaden und —stérungen, sowie die damit einhergehenden Einschrankun-
gen der Aktivitdt und Partizipation, stehen im Fokus der onkologischen Rehabilitation bei
Mammakarzinom und Prostatakarzinom. Ziel ist es hier zum einen das Risiko einer Wieder-
erkrankung oder Verschlimmerung der Erkrankung zu verhindern und zum anderen trotz
Erkrankungsfolgen und therapiebedingten Behinderungen ein mdglichst optimales Leben zu
ermdglichen, wobei das Hauptaugenmerk auf der Lebensqualitatsverbesserung liegt, da die
Nachsorge bei den meisten Tumordiagnosen kaum Einfluss auf die Uberlebenszeit hat (vgl.
Delbriick & Bamberg, 2000; Delbriick, 2006).

Onkologische Rehabilitation lasst sich nach Libbe (1998) durch die vier Bereiche
(1.) der Behebung medizinisch-funktioneller Einschrankungen (2.) der Tumornachsorge
durch medizinische und labortechnische Untersuchungen, (3.) der Psycho-Onkologie zur
Optimierung von Krankheitsverarbeitung und Selbstwertgefuhl und (4.) der medizinischen
Optimierung der Behandlung bei Multimorbiditat beschreiben.

Zu den typischen MaRRnahmen in der onkologischen Rehabilitation gehoren die me-

dizinische und rehabilitationsspezifische Diagnostik, die prothetische Versorgung bzw. Ver-
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sorgung mit Hilfsmitteln, die Physiotherapie, pflegerische Unterstiitzung, Bewegungs- und
Sporttherapie, Schmerztherapie, psychoonkologische bzw. psychotherapeutische Betreu-
ung, Gesundheitstraining bzw. Aufklarung und Information und sozialmedizinische Beratung
und Beurteilung (vgl. Libbe, 1998; Otto, Grosemanns, Hoffmann, & Dombo, 1998; Schrock,
Schmid, & Sauer, 2000).

Teichmann (2002) und Haaf (2005) geben einen Uberblick iiber die bisherige For-
schung zur Wirksamkeit von Rehabilitationsmaflinahmen in der Onkologie. Teichmann
(2002) berichtet von zum Teil widerspruchlichen Ergebnissen friher Studien, aber auch von
neueren Studien, die signifikante positive Anderungen in den meisten Teilbereichen der Le-
bensqualitat belegen, wobei die Veranderungen im psychosozialen Bereich am deutlichsten
ausgepragt sind. In einer eigenen Untersuchung konnte Teichmann (2002) Verbesserungen
des somatischen und psychosozialen Status von kleiner bis mittlerer Effektstarke belegen,
wobei auch hier die Veranderungen im psychosozialen Bereich am deutlichsten waren. Auch
Heim (2001) und Hartmann, Kluge, Ring & Reuss-Borst (2006) konnten Verbesserungen
von moderater bis mittlerer Effektstarke vor allem bei Angst und Depression belegen.

Wahrend die meisten dieser Studien die Wirkung der Rehabilitation nur anhand ei-
nes Eingruppen-Pré-post-Vergleichs erfassen und viele auch keine Katamnesedaten berich-
ten, bietet die groR angelegte ZESOR-Studie zur Rehabilitation von Brustkrebspatientinnen
(Weis, Moser & Bartsch, 2002) als einzige Untersuchung eine Vergleichsgruppe von Patien-
tinnen, die nach der Akutbehandlung keine Rehabilitation in Anspruch genommen haben,
sowie Daten einer 12-Monats-Katamnese zum langerfristigen Erfolg der Rehabilitation. Es
zeigte sich, dass es aufgrund der selektiven Zuweisung deutliche Unterschiede im Aus-
gangsniveau der Lebensqualitdt zwischen der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe
gab, die sich auch am Ende der Reha noch widerspiegeln. Wéhrend in beiden Gruppen eine
deutliche Verbesserung in allen Bereichen der Lebensqualitéat zum zweiten Messzeitpunkt zu
verzeichnen war, gab es in der Rehabilitationsgruppe jedoch signifikant groRere Effektstar-
ken, die auf eine Wirksamkeit der Rehabilitation bei der Verbesserung der Lebensqualitat
hinweisen.

Wahrend die kurz- und mittelfristigen positiven Effekte der onkologischen Rehabilita-
tion somit als gut belegt gelten kdnnen, gibt es im Bezug auf die langerfristige Wirksamkeit
noch Inkonsistenz in den Befunden. Einige Studien mit katamnestischen Nachuntersuchun-
gen zeigten, dass die positiven Effekte der onkologischen Rehabilitation l&ngerfristig zurtick-
gehen und sogar auf das Ausgangshiveau oder z. T. noch schlechtere Werte zurtckfallen.
Dieser Rickgang in den Effekten scheint vor allem die psychosozialen Erfolgsparameter zu
betreffen (Zusammengefasst in: Weis, Moser, & Bartsch, 2002). Die ZESOR-Studie konnte
hingegen weitgehend stabile Erfolge auch noch 12 Monate nach der Rehabilitationsmal3-

nahme nachweisen.
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In einer neueren grol3 angelegten Evaluationsstudie in mehreren onkologischen Reha-
Kliniken konnten auch Mehnert und Koch (2007b) deutliche Effekte der onkologischen Re-
habilitation auf die Verbesserung der psychischen Belastung und der Lebensqualitat bei ver-
schiedenen Tumordiagnosen belegen, die zur 1-Jahres-Katamnese zwar immer noch signifi-
kant waren, in der Starke des Effektes jedoch deutlich zurtick gingen im Vergleich zum Re-
ha-Ende. Auch hier betraf der Riickgang des Effektes hauptséchlich die Parameter der psy-
chischen Belastung und nicht die kdrperlichen Beschwerden und Funktionseinschrankun-

gen.

1.3. Patientenschulung

1.3.1 Konzept, Definition und Ziele
In den letzten Jahrzehnten nimmt die Behandlung chronischer Erkrankungen einen immer
groReren Stellenwert in der medizinischen Versorgung in den westlichen Industrienationen
ein. Chronische Erkrankungen sind im Gegensatz zu akuten Krankheiten gekennzeichnet
durch eine lange Dauer, haufig fehlende kausale Behandlungsmdglichkeiten, eine multifak-
torielle Entstehung und Aufrechterhaltung, einen unvorhersehbaren Verlauf und vielfaltige
Belastungen und Einschrankungen, die sowohl das korperliche als auch das psychische und
soziale Funktionsniveau betreffen (vgl. Warschburger, 2003; Faller, 2001).

Da im klassischen medizinischen Sinne haufig keine vollstéandige Heilung dieser Er-
krankungen moglich ist, zielen an einem biopsychosozialen Modell orientierte Behandlungs-
ansatze darauf ab, korperliche Beschwerden soweit mdglich zu reduzieren und die Bewalti-
gung bestehender kdorperlicher Beschwerden und Einschrankungen auf psychischer und
sozialer Ebene zu verbessern.

Die Bedingungen der chronischen Erkrankung machen eine aktive Rolle des Patien-
ten bei der Behandlung und erfolgreichen Bewaltigung der Erkrankung notwendig, da der
Patient durch sein Verhalten den Krankheitsverlauf und den Einfluss der Erkrankung auf
seine Lebensqualitat beeinflussen kann. Um diese aktive Rolle adaquat ausiiben zu kénnen,
bendtigt der Patient Wissen Uber die Erkrankung und die Behandlung, sowie Fertigkeiten im
Umgang mit der Erkrankung. Neben dem Wissen und den Fertigkeiten, die der Patient aus
seinen individuellen Erfahrungen mit der Krankheit erwirbt, ist es daher sinnvoll und notwen-
dig, ihm Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln, die ihn zu einem optimalen und adaptiven
Umgang mit der Erkrankung beféhigen, den Patienten also fir den Umgang mit seiner Er-
krankung zu schulen. Zu diesem Zweck wurden fir eine Vielzahl von chronischen Erkran-
kungen Patientenschulungen entwickelt, um den Patienten in organisierter Weise Wissen
und Fertigkeiten zu vermitteln. Patientenschulungen bilden im deutschen Gesundheitssys-

tem ein wichtiges Element der medizinischen Rehabilitation der Rentenversicherung
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(Worringen, 2006). Definitionen und Konzepte zum Begriff der Patientenschulung und die
verschiedenen Ziele, die damit verfolgt werden, werden im Folgenden vorgestellt.

Squyres definierte bereits 1980 ,patient education“ als eine Malinahme, die Patien-

ten darin unterstitzen soll, ihr Verhalten so zu verandern, dass es ihre Gesundheit férdert
(zit. nach (Petermann, 1997). In einer von der Zeitschrift Patient Education and Counseling
durchgefiihrten Delphi-Befragung wird Patientenschulung dann konkreter definiert als eine
geplante Lernerfahrung, bei der eine Kombination von Methoden wie Unterricht, Beratung
und Verhaltensmodifikation genutzt wird, um das Wissen und Gesundheitsverhalten des
Patienten zu beeinflussen (Bartlett, 1985).
Faller, Reusch, Vogel, Ehlebracht-Kénig und Petermann (2005) definieren Patientenschu-
lung als eine MalRBhahme, die Patienten darin unterstitzen soll, ihr Verhalten so zu veran-
dern, dass Einschrankungen minimiert oder besser bewaltigbar werden, wobei sie Patien-
tenschulungen gegeniber anderen MalRBhahmen der Gesundheitsforderung wie z.B. Ge-
sundheitsaufklarung dadurch abgrenzen, dass sie nicht primarpraventiv sind, sondern fir
Patienten mit bereits bestehenden (meist chronischen) Erkrankungen konzipiert sind.
Warschburger (2003) betont au3erdem, dass es sich bei Patientenschulung um einen theo-
retisch fundierten und geplanten Lern- und Erfahrungsprozess handeln sollte, der die Eigen-
verantwortung im Umgang mit der Erkrankung und der Behandlung fordert.

Aus den genannten Definitionen lassen sich die Ubergeordnete Zielsetzungen von
Patientenschulungen so zusammenfassen, dass durch Vermittlung von Wissen und durch
Verhaltensmodifikation das Gesundheitsverhalten verandert werden soll, so Einschrankun-
gen minimiert bzw. besser bewdltigt werden sollen und dabei die Eigenverantwortung gefor-
dert werden soll.

Eine wichtige Rolle spielen dabei die Konzepte der Compliance, der Selbsteffizienz und des
Selbstmanagements. Unter Compliance wird die aktive Mitarbeit des Patienten bei der Be-
handlung bzw. die Befolgung der medizinisch notwendigen Maflinhahmen verstanden. Hierfir
ist insbesondere die Akzeptanz der Krankheit und der Notwendigkeit der Behandlung wichtig
(Petermann, 1997; Faller, Reusch, Vogel, Ehlebracht-Kdonig, & Petermann, 2005). Selbsteffi-
zienz bezeichnet das Erleben von Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung und Selbst-
management den eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung (Warschburger, 2003).
Faller (2001) beschreibt das Ziel der Patientenschulung mit dem Begriff des Empowerment,
womit gemeint ist, dass der Patient durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten und Kompe-
tenzen in die Lage versetzt werden soll, informierte Entscheidungen (,informed consent)
beziglich seiner Lebensfiihrung zu treffen. Der chronisch kranke Patient soll dazu beféhigt
werden, das medizinische Team ,anzuleiten”, um den fir ihn optimalen Nutzen aus der pro-

fessionellen Versorgung zu ziehen (Faller et al., 2005).
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Warschburger (2003) fasst mit Bezug auf Petermann (1997) zusammen, dass die kurzfristi-
gen Ziele die Mehrung des Wissens der Patienten tber die Erkrankung und deren Behand-
lung, die Sensibilisierung der Wahrnehmung, die Reflektion der Einstellung gegenuber der
Erkrankung, Erwerb von Fertigkeiten im Umgang mit den Behandlungsanforderungen, die
Steigerung des Selbstwirksamkeitserlebens und konsequente und langerfristige Mitarbeit bei
der Therapie umfassen. Langfristig soll dadurch die Lebensqualitét der Betroffenen steigen,
sich ihr Gesundheitszustand verbessern und dadurch krankheitsbedingte Kosten reduziert
werden.

Neben diesen konzeptionellen Zielen der Patientenschulung betonen die meisten Au-
toren jedoch auch, dass es im Sinne des auf aktive Mitarbeit und Selbstbestimmung ausge-
richteten Ansatzes wichtig ist, dass die Patienten in die Festlegung ihrer individuellen Ziele
einbezogen werden. So sollen die Ziele zwischen Trainer und Patient ausgehandelt und ver-
einbart werden und auch im Gruppensetting auf individuelle Zielvereinbarungen geachtet
werden (Warschburger, 2003). Dies ist wichtig zur Foérderung der Motivation, um sich sowohl
wahrend der Rehabilitation zu engagieren, als auch fiir die Ubernahme von Verhaltensande-
rungen in die Eigenverantwortung (Faller, 2001).

Das Zentrum Patientenschulung hat in seinem Abschlussbericht (Strébl et al., 2007) auf der
Grundlage einer Delphi-Befragung Beschreibungs- und Bewertungskriterien fir Patienten-
schulungen erstellt, durch die der Begriff der Patientenschulung eingegrenzt wird. Es wurden
Bestimmungsstiicke (s. Abb. I11) erstellt, die indikationsiibergreifend formale Mindestanforde-

rungen an Patientenschulungen darstellen sollen.
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Abb. 3:

1 Manual
Fur Patientenschulungen liegt ein Manual vor, in dem folgende Aspekte beschrieben sind:
e Zielgruppe der Schulung;
*  Gruppengrole, fur die die Schulung konzipiert wurde,
* d. h. die minimale und maximale Teilnehmerzahl;
e Ziele und Inhalte der Schulung;
« methodisches Vorgehen.
Das Manual sollte die benétigten Schulungsmaterialen enthalten.

2 Ziele
Die folgenden Ziele sollten Bestandteil jeder Patientenschulung sein:
a. Wissenserwerb;
b. Training von Fertigkeiten;
c. Motivation zu gesundheitsgerechtem Lebensstil;
d. Krankheitsbewaltigung;
e. Training krankheitsspezifischer sozialer Kompetenz.

3 Methoden
a. Bei der Schulungsgestaltung werden neben frontalen (z. B. Vortrag) auch aktivierende
Methoden (z. B. Diskussion, Kleingruppenarbeit, Rollenspiel) eingesetzt.
b. Aktivierende Methoden kommen in jeder Schulungsstunde zum Einsatz.
c. Die Schulung enthalt Elemente, die den Transfer in den Alltag fordern.

Bestimmungsstiicke fur Patientenschulungen (nach Strébl et al., 2007; S. 26)

1.3.2 Beispiele fur die Umsetzung und Wirksamkeitv ~ on Patientenschulungen
in der Rehabilitation
Im folgenden Abschnitt soll beispielhaft fir die Indikationsbereiche Orthopadie und Rheuma-
tologie sowie Kardiologie der Stand der Entwicklung von Patientenschulungen, sowie Belege
zu deren Wirksamkeit vorgestellt werden. AnschlieRend werden dann ausfuhrlicher spezifi-
sche Ansatze der Patientenschulung im onkologischen Bereich vorgestellt. Ausfihrlichere
Ubersichten zur Verfiigbarkeit, Wirksamkeit und Verbreitung von Patientenschulungen in
den verschiedenen Indikationsbereichen sind bei Petermann (1997), Faller (2001) und Strobl
(2007) sowie in der Online-Datenbank des Zentrum Patientenschulung (www.zentrum-

patientenschulung.de) zu finden.

Orthopadie und Rheumatologie
Im Bereich der Orthopadie bzw. orthopadischen Rehabilitation sind fur verschiedene Erkran-
kungs- und Beschwerdebilder Patientenschulungsprogramme entwickelt worden.

So gibt es einige Schulungsprogramme zum Bereich chronische Schmerzen, insbe-
sondere zu chronischen unspezifischen Ruckenschmerzen, wie z.B. das Marburger
Schmerzbewaéltigungstraining (Basler & Kroner-Herwig, 1995), GRIP (Hildebrandt et al.,
2003), Back to Balance (Morfeld et al., 2006b; Morfeld et al., 2006a), IOPKD (Dippelt, Grei-
temann, & Buschel, 2006) und die Gesundheitstrainings der Bundesversicherungsanstalt fir

Angestellte — chronischer Schmerz und Rickenschule (Gerbig, Hartelt, & Link, 2005b; Bun-
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desversicherungsanstalt fiir Angestelte (BfA), 1996). Die Schulungsprogramme sind nur zum
Teil evaluiert, die evaluierten Programme (Basler et al., 1995; Dippelt et al., 2006) kénnen
jedoch positive Effekte aufweisen.

Neuere Patientenschulungen sind hier haufig Teil so genannter functional-restoration
Programme, welche koérperliches Training, kognitiv behaviorale Therapie zur Schmerzbewal-
tigung und Work Hardening (spezifisches Bewegungstraining mit gezieltem Muskelaufbau)
umfassen.

Im ambulanten Bereich sind so genannte Ruckenschulen weit verbreitet, in denen
Wissen, angemessene Hebetechniken und kérperliches Training vermittelt werden. Diese
zeigen jedoch eher kleine Effekte und sind umfassenden Rehabilitationsprogammen, welche
auch kognitiv-behaviorale Therapie, allgemeines korperliches Training, Work Hardening und
Arbeitsplatzbesuche umfassen, unterlegen (di Fabio, 1995). Ein Cochrane Review
(Heymans, van Tulder, Esmail, Bombardier, & Koes, 2004) stellt fest, dass es moderate Evi-
denz fiir die Uberlegenheit von Riickenschulungen gegeniiber anderen Behandlungsansét-
zen oder keiner Behandlung im Bezug auf die Verringerung von Schmerz, die Verbesserung
des Funktionsstatus und die Rickkehr zur Arbeit gibt.

Eine Befragung von (Strobl et al., 2007) ergab, dass in der Praxis in den orthopadi-

schen Rehakliniken die manualisierten und evaluierten Schulungsprogramme héaufig gar
nicht oder nur adaptiert eingesetzt werden.
Weitere Schulungsprogramme liegen fir Gelenkerkrankungen (Bork, Buhler, Ludwig, Mid-
deldorf, & Miuller, 2004) und fir Osteoporose und Arthrose vor (Gerbig, Hartelt, & Link,
2005a; Peters & Bode, 2009; Peters & Bode, 2008; Arbeitskreis Patientenschulung der
Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie, 2000c), bei denen der Schwerpunkt auf Vermitt-
lung von Informationen Uber die Erkrankung und von Fertigkeiten im Umgang mit der Er-
krankung liegt.

Im Bereich der rheumatischen Erkrankungen hat die Deutsche Gesellschaft fir
Rheumatologie fur eine Reihe von Indikationen Patientenschulungen entwickelt, wie z.B. fir
chronische Polyarthritis (Arbeitskreis Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft fir
Rheumatologie, 2000a), Morbus Bechterew (Arbeitskreis Patientenschulung der Deutschen
Gesellschaft fur Rheumatologie, 1998c), Fybromyalgie-Syndrom (Arbeitskreis Patienten-
schulung der Deutschen Gesellschaft fur Rheumatologie, 1998a), Lupus erythematodes
(Arbeitskreis Patientenschulung der Deutschen Gesellschaft fir Rheumatologie, 1998b) so-
wie fir Rheumaerkrankungen bei Kindern (Arbeitskreis Patientenschulung der Deutschen
Gesellschaft fur Rheumatologie, 2000b). Diese Programme werden regelmalfiig Uberarbeitet,
es werden Train-The-Trainer-Seminare dazu angeboten und sie sind weit verbreitet in der

rheumatologischen Rehabilitation ((Strobl et al., 2007).
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Die meisten dieser Schulungsprogramme sind auch systematisch evaluiert worden, wobei
die Ergebnisse auf positive Effekte der Schulungen im Vergleich zu ungeschulten Kontroll-
gruppen hinweisen, die sich zum Teil jedoch im langeren Verlauf nach der Schulung ab-
schwachten (vgl. (Langer, Ehlebracht-Konig, & Josenhans, 1998; Bonisch, Ehlebracht-
Kdnig, Rieger, & Krauth, 2003; Jungnitsch & Langhof, 1991).

Kardiologische Erkrankungen

Die grof3te Patientengruppe in der kardiologischen Rehabilitation stellen die Patienten mit
koronaren Herzerkrankungen (KHK) dar. Fir diese Patientengruppe liegen umfangreiche
Patientenschulungsprogramme und viele internationale Publikationen zur Gesundheitsbil-
dung und Psychoedukation vor. Die zentrale Zielsetzung der Patientenschulung bei Herz-
Kreislauferkrankungen liegt in einer Veranderung des gesundheitsbezogenen Lebensstils im
Bezug auf die Risikofaktoren fir kardiologische Erkrankungen und richtet sich auf die Ein-
stellung des Rauchens, gestindere Erndhrung, mehr Bewegung, sowie einer Erhdhung der
Stressbewaltigungskompetenz (Mittag, 1997). Typische Elemente kardiologischer Patienten-
schulungen bestehen in der Informationsvermittiung Giber medizinische Grundlagen, Risiko-
faktoren und Bedeutung von Lebensstilanderungen, Veranderung koronargefahrdender Ver-
haltensmuster und Einstellungen (Typ-A-Verhalten, Feindseligkeit), Vermittlung von Strate-
gien zur Verbesserung der Stressbewdltigung, Entspannungsverfahren, Information und
Motivation zu gesunder Ernahrung und Sport, Reduktion von Rauchen und Konsum von All-
tagsdrogen, sowie die Vorbereitung auf die Rickkehr in Familie und Beruf und die Planung
der Nachsorge (Mittag, 1997).

Im deutschen Rehabilitationssystem liegen mehrere manualisierte Patientenschulun-
gen fur KHK vor, wie z.B. dass Inikationsbezogene Curriculum fir Herz-
Kreislauferkrankungen aus dem Gesundheitstraining der Deutschen Rentenversicherung
(Franz, 2006) und das in Anlehnung an das Gesundheitstrainingsprogramm der BfA erstellte
Curriculum Koronare Herzerkrankung der Deutschen Gesellschaft fur Pravention und Reha-
bilitation von Herzkreislauf-Erkrankungen (Franz, 2004). Das Curriculum richtet sich an alle
Patienten in der kardiologischen Rehabilitation und kann durch zuséatzliche weitere Curricula
der DGRP z.B. zu Bluthochdruck oder Gewichtsmanagement erganzt werden.

Diese im deutschsprachigen Raum eingesetzten Schulungsmanuale sind bisher
nicht evaluiert. International liegen jedoch zahlreiche Studien zur Evaluation von Stressbe-
waltigungs- und Gesundheitsférderungsprogrammen bei KHK vor. Meta-Analysen konnten
hier positive Effekte im Bezug auf Blutdruck, Cholesterienwerte, Gewicht, Rauchen, Ernéh-
rung und Bewegung und auch auf die kardiale Morbiditat und Mortalitat nachweisen (Linden,
Stossel, & Maurice, 1996; Dusseldorp, van Elderen, Maes, Meulmann, & Kraaij, 1999; Wel-
ton, Caldwell, Adamopoulos, & Vedhara, 2009).
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1.3.3 Spezielle Programme zur Patientenschulung in der Onkologie
Im Vergleich zu anderen Indikationsbereichen wie z. B. Diabetes oder Riickenschmerzen
gibt es in der Onkologie bisher relativ wenig wissenschaftlich begleitet umgesetzte und auch
dokumentierte und publizierte MaRnahmen zur Patientenschulung (Strobl et al., 2007). Psy-
chosoziale MafRnahmen sind im Bereich der Onkologie zwar weit verbreitet und akzeptiert
und gehoren in unterschiedlichem Ausmald und unterschiedlicher Qualitat mittlerweile zum
etablierten Angebot onkologischer Reha-Einrichtungen. Sie sind z. B. explizit in den Leitli-
nien zur Brustkrebsbehandlung aufgefuhrt (Deutsche Krebsgesellschaft e.V., 2008), doch
publizierte Manuale und Evaluationsstudien liegen zu diesen Malinahmen bisher nur in ge-
ringem Umfang vor. So sind in der Datenbank des Zentrums Patientenschulung
(www.zentrum-Patientenschulung.de) nur vier spezifisch onkologische manualisierte Patien-
tenschulungen dokumentiert, die im Folgenden vorgestellt werden sollen. Zuséatzlich werden
drei weitere Schulungen vorgestellt, zu denen kein Manual verflgbar ist, Uber die jedoch
Publikationen vorliegen. Die Ansétze sind zusammengefasst in Tabelle 1 dargestellt.

Im Rahmen des Gesundheitstrainings der Deutschen Rentenversicherung Bund (e-
hemals BfA) gibt es ein indikationsspezifisches Curriculum fir Tumorerkrankungen
(DoBmann & Phillip, 2005). Das Curriculum umfasst 8 Gruppensitzungen und ist in zwei Tei-
le untergliedert. Teil 1 umfasst 4 Gruppensitzungen mit dem Schwerpunkt des Informations-
fokussierten Copings. Durch Vortrage in Gruppen mit 15 bis 20 Teilnehmern sollen vorwie-
gend Informationen zur Krebserkrankung, Diagnostik und Therapie vermittelt und diskutiert
werden. Der zweite Teil des Curriculums ist auf emotionsfokussiertes und problemorientier-
tes Coping ausgerichtet. Hier sollen in Gruppendiskussionen in kleineren Gruppen unter
Anleitung erfahrener Gruppenleiter Themen wie ,Erleben der Diagnose Krebs®, Angst,
Krankheitsbewaltigung, Selbstwert und Soziales Umfeld bearbeitet werden. Es wird empfoh-
len, die beiden Teile nicht nacheinander, sondern parallel zueinander laufen zu lassen. Das
Gesundheitstraining ist sowohl fir den stationdren wie auch fur den ambulanten Bereich
einsetzbar.

Mit dem Programm ,Zuversichtlich weitergehen — Psychosoziales Unterstitzungs-
programm fir Menschen nach einer Krebserkrankung“ (van Wegberg, Lienhard, & Andrey,
2000; Bretschart et al., 2006) hat die Schweizerische Krebsliga ein ambulantes Gruppenpro-
gramm fUr Krebspatienten nach der Erstbehandlung entwickelt. Das Programm besteht aus
10 wochentlichen zweistiindigen Gruppensitzungen. Die ersten drei Sitzungen befassen sich
mit der Informationsvermittlung tber die Themen ,Entstehung von Krebs und Metastasen®,
,Krebs und Psyche" sowie Komplementarmedizin. In den 7 weiteren Sitzungen werden
Themen wie Angst und Stress, Krankheitsverarbeitung, persénliche Beziehungen, Ausei-
nandersetzung mit schmerzhaften Verdnderungen durch die Krankheit sowie Entdeckung

von eigenen Ressourcen und Spiritualitdt behandelt. Die Gruppen sollen gemeinsam von
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zwei psychoonkologischen Fachkraften (Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter, Pflegekrafte)

geleitet werden, die sich dabei an einem detaillierten Manual orientieren.



Theorie & Literaturiiberblick 22

Tab. 1: Onkologische Patientenschulungen im deutsch sprachigen Raum

Indikation/ Anzahl Manuali-

Programm Setting Zielgruppe Sitzungen Personal siert Evaluiert
DoRRmann & Philip Stationare und ambu-  alle Krebsdiag- 8 Arzt, Psychologe, Soz.- i nein
(2005) lante Rehabilitation nosen Padagoge / Soz.-Arbeiter J
van Wegberg et al. alle Krebs- Arzte, Psychologen, Soz.- . .
(2000) ambulante Nachsorge diagnosen 10 Arbeiter, Pflegekrafte 1a ja
: Psychologe, Padagoge
. ambt_{lante_Na.(_: hsor alle Krebs- oder Arzt, mit psychothe-
Weis et al. (2006) ge, fur stationare Re- . 10 . . ja ja
) diagnosen rapeutischer Zusatzausbil-
ha adaptierbar
dung

Lordick et al. (2002); stationdre und ambu-  alle Krebs- A -
Giindel et al. (2003); xutbehand iy 6 (10) Arzte verschiedener nein ja
(2007) ante Akutbehandlung iagnosen Fachgebiete
Simeit & Conta- stationare Rehabilita-  Krebspatienten

. tion; fir ambulanten mit Schlafsto- 3 Arzt, Psychologe ja ja
Marx (2004); (2007) . )

Einsatz adaptierbar rungen
Krebspatienten ja (Ergeb-
Herschbach et al. stationare Rehabilita-  mit erhohter 4 approbierte nein nisse noch
(2006) tion Progred|en' Verhaltenstherapeuten n.|Cht publl—
zangst zZiert)

Koch (2007) stationare Rehabilita- Magenkarzinom- 3 Arzt nein ja

tion

Patienten
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Die Ziele des Programms bestehen in der Verminderung der krankheitsbedingten emotiona-
len Belastung, der Unterstiitzung einer konstruktiven Krankheitsverarbeitung, der Starkung
der Ressourcen im Beziehungsnetz und der Starkung der personlichen Ressourcen, des
Selbstwertgefiihls und der Identitat.

An der Klinik far Tumorbiologie der Universitat Freiburg wurde eine psychoedukative
Gruppenintervention entwickelt und wissenschaftlich erprobt, zu der mittlerweile ein ausfihr-
liches publiziertes Manual vorliegt (Weis, Heckl, Brocai, & Seuthe-Witz, 2006). Die Gruppen-
intervention ist fur das ambulante Setting konzipiert, die Autoren geben jedoch auch Hinwei-
se zur Adaptation fir den Einsatz in der stationdren Rehabilitation. Im ambulanten Rahmen
ist das Programm auf 10 wochentliche 120miniitige Sitzungen angelegt. Die wichtigsten Be-
standteile des Programms sind Informationen zu psychosozialen Fragen, themenzentrierte
Gesprachsangebote, emotionale Unterstitzung, Entspannungstechniken und Imagination,
kognitive Umstrukturierung und Erlernen von Selbstkontrollstrategien und Erarbeitung all-
tagspraktischer Losungen fur Probleme in Familie, Partnerschaft und Beruf. Der Ansatz ba-
siert dabei auf der kognitiven Verhaltenstherapie, bezieht aber auch Elemente anderer The-
rapieverfahren, wie z.B. Gesprachspsychotherapie, Poesie- und Bibliotherapie, systemische
Familientherapie und Transaktionsanalyse mit ein. Die Ziele des Programms bestehen in
einer Steigerung des Kompetenzerlebens in Bezug auf die Erkrankung, der Starkung eige-
ner und sozialer Ressourcen, der Auseinandersetzung mit krankheitsbezogenen Geflhlen,
Hilfe zur Selbsthilfe und der Entwicklung eines Wir-Gefiihls in der Patientengruppe. Die
Gruppenleiter sollten Uber ein abgeschlossenes Studium in Psychologie, Padagogik oder
Medizin verfligen, sowie Uber eine psychotherapeutische Zusatzausbildung und fachliche
Fort- und Weiterbildung im Bereich der Psychoonkologie. Zusammenfassend lasst sich sa-
gen, dass dieses Programm recht stark psychotherapeutisch orientiert ist und etwas weniger
als die anderen Programme mit Methoden der reinen Informationsvermittiung arbeitet.

Am Klinikum rechts der Isar der TU Miinchen wurde im Bereich der ambulanten und
stationdren onkologischen Akutversorgung ein psychoedukatives Gruppenprogramm einge-
fuhrt und evaluiert (Lordick et al., 2002; Giindel et al., 2003; Gindel, Himmeler, & Lordick,
2007). Das Programm bestand urspringlich aus sechs 60minitigen Kursstunden, die in ei-
nem Zeitraum von drei Wochen durchgefuhrt wurden (Lordick et al., 2002; Gindel et al.,
2003) und wurde nach einer inhaltlichen Revision in einer spéateren Version dann auf 10
Kurseinheiten erweitert, die Uber 5 Wochen hinweg durchgefiihrt werden (Gindel et al.,
2007). Diese Kurseinheiten werden sowohl ambulanten als auch stationdren Patienten an-
geboten, die sich in kurativer oder palliativer onkologischer Behandlung befinden.

Die Themen der Kurseinheiten umfassen Chemotherapie, Strahlentherapie, operative Ver-
fahren, neue Therapieverfahren, Krankheitsbewéltigung und Entspannung, alternative und

komplementare Therapieverfahren, Sozialrecht, psychosoziale Nachsorge und Brustkrebs-
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erkrankung. Wie aus der Auflistung der Themen bereits ersichtlich wird, nimmt in diesem
Programm die Informationsvermittlung tber Erkrankung und Behandlungsanséatze einen
groReren Stellenwert ein als in anderen Konzepten. Demgegeniber nehmen psychosoziale
Themen einen etwas geringeren Stellenwert ein. Die Autoren sehen auch das Hauptziel der
Intervention in der Befriedigung des Informationsbedurfnisses der Patienten wodurch jedoch
auch psychische Faktoren wie Angst, Depression, emotionaler Distress und Lebensqualitat
beeinflusst werden sollen. Ein weiterer Unterschied zu anderen Patientenschulungsansétzen
besteht auRerdem darin, dass die Informationsvermittlung in den Kursen nicht durch ver-
schiedene Berufsgruppen aus dem psychosozialen Bereich (Psychologen, Sozialarbeiter)
erfolgt, sondern immer durch Arzte der jeweiligen Fachdisziplin. Diese stéarkere Ausrichtung
auf Informationsvermittiung und arztliche Kompetenz wird durch die speziellen Erfordernisse
und Patientenbedurfnisse im Setting der Akutversorgung begriindet. Es liegt bisher kein de-
tailliertes Manual zu dieser Schulung vor.

Eine indikationsspezifische Patientenschulung fir Patienten mit Magenkarzinom
wurde von (Koch, 2007) vorgestellt und evaluiert. In drei 60mindtigen Sitzungen sollte den
Patienten im postoperativen Stadium in einer interaktiven Schulung ein adaquates Krank-
heitswissen und —Verstandnis vermittelt werden und darauf aufbauend ein verbessertes
Verhalten im Umgang mit den krankheitsbedingten Veranderungen erreicht werden, was
sich hauptséchlich auf den Bereich des adaquaten Essverhaltens bezog. Die drei Schu-
lungssitzungen werden im Zeitraum von einer Woche durch einen Arzt mit Hilfe von Folien
und einem Skript flr die Patienten durchgefihrt.

Spezifisch auf jeweils einen besonderen Aspekt der Belastung durch die Krebser-
krankung sind das ,Schlaftraining fur Krebspatienten* von Simeit, Deck und Conta-Marx
(2004; 2007) und die ,,Gruppentherapeutische Behandlung von Progredienzangst bei Krebs-
patienten” (Herschbach, Duran, Engst-Hastreiter, Waadt, & Berg, 2006) ausgerichtet.Das
Programm von Simeit und Conta-Marx richtet sich an Krebspatienten mit Schlafstérungen
und ist flr den Einsatz in der stationaren Rehabilitation konzipiert, kann jedoch auch fiir den
ambulanten oder teilstationaren Bereich eingesetzt werden. Die Schulung wird in 4 wdchent-
lichen Einheiten a 60 Minuten in einer Gruppe von 5 bis 10 Patienten durchgefihrt. Die Ziele
der Studie bestehen in Wissenserwerb, Training von Fertigkeiten und Veranderung von Ein-
stellungen zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil bei den Patienten im Bezug auf den
Schlaf.

Herschbach et al. (2006) sehen die als Progredienzangst bezeichnete Angst von
Krebspatienten vor dem Wiederkehren oder Fortschreiten der Erkrankung als eine der zent-
ralen emotionalen Belastungen bei Krebskranken an. Daher entwickelte die Arbeitsgruppe
neben einem speziellen Fragebogen zur Erfassung der Progredienzangst (Herschbach et

al., 2005; Mehnert, Herschbach, Berg, Henrich, & Koch, 2006) eine verhaltenstherapeutisch
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orientierte Gruppenintervention zur Behandlung von Progredienzangst. Die Therapie richtet
sich an Krebspatienten, die besonders unter der Progredienzangst leiden und die bei einem
Screening mittels des Progredienzangstfragebogens erhdhte Werte aufweisen. Die Interven-
tion wird in vier doppelstindigen Gruppensitzungen von ausgebildeten Verhaltenstherapeu-
ten durchgefiihrt und besteht aus den vier Komponenten Rahmenintervention, Selbstbeo-
bachtung und Diagnostik, Angstkonfrontation und Neubewertung und Verhaltensdnderung
und Lésungen. Das Ziel der Behandlung der Progredienzangst sei dabei nicht die Angstfrei-
heit, sondern die funktionale Nutzung der Angst als Signal und Handlungsmotivation zur
Selbstflrsorge sowie Erhéhung bzw. Aufrechterhaltung der Lebensqualitdt. Es lasst sich
hinterfragen, ob die Behandlung der Progredienzangst noch als Schulung im eigentlichen
Sinne zu verstehen ist. Sie wurde hier jedoch der Vollstandigkeit halber aufgefuhrt, da der
Umgang mit Angst auch ein wichtiges Element anderer Schulungen ist und es somit durch-
aus Uberschneidungen bzw. Parallelen gibt.

Anhand der hier vorgestellten Beispiele wird deutlich, wie das Konzept der Patien-
tenschulung bisher in der Onkologie an verschiedene Rahmenbedingungen, Indikations-
gruppen und Zielsetzungen angepasst wurde. Die Gruppeninterventionen variieren deutlich
in der zeitlichen Intensitét, zwischen drei Einzelstunden innerhalb von einer Woche bis hin zu
10 Sitzungen von 120 Minuten Dauer in wochentlicher Frequenz. Es zeigen sich Unterschie-
de zwischen den verschiedenen Settings, wie z.B. ambulant oder stationar, Akutversorgung,
Rehabilitation oder langerfristige Nachsorge, wobei einige Programme durch Adaptation
auch auf andere Settings Ubertragbar sein sollen. Inhaltlich finden sich bei fast allen Pro-
grammen die beiden wesentlichen Komplexe der Wissensvermittlung tber Krankheit und
Behandlung sowie der Krankheitsverarbeitung und Bewaltigung der psychosozialen Folgen
der Erkrankung. Diese beiden Bereiche nehmen je nach Setting und Patientengruppe eine
unterschiedlich grof3e Relevanz im Programm ein. Dies spiegelt sich auch in den Methoden
und in der Qualifikation der Gruppenleiter/Trainer wieder. Wo eher auf Wissensvermittiung
gesetzt wird, haben die Schulungen starker einen Vortrags- und Unterrichtscharakter und sie
werden meistens von Arzten mit dem entsprechenden medizinischen Fachwissen abgehal-
ten (z.B. GlUndel et al., 2003; Glndel et al., 2007; Koch 2007). Die Schulungen, die eher auf
die psychosozialen Aspekte fokussieren, setzen starker auf Gruppendiskussionen, Ubende
Verfahren und psychotherapeutische Elemente. Von den Gruppenleitern/Trainern in diesen
Programmen wird dementsprechend auch meistens eine psychotherapeutische bzw. psy-
choonkologische Qualifikation erwartet (Beispiele: Herschbach et al., 2006; Weis et al.,
2006).

Grundsatzlich sollten Schwerpunktsetzung, Methoden und Qualifikation der Grup-
penleiter/Trainer auf die speziellen Anforderungen und Bedurfnisse der Patientengruppe

ausgerichtet sein, die je nach Indikation, Krankheits- bzw. Behandlungsstadium und Behand-
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lungssetting unterschiedlich sein kénnen. Zur Wirksamkeit der hier vorgestellten Mal3nah-

men wird im Abschnitt 1.3.3.1 eingehender berichtet.

1.3.4 Wirksamkeit onkologischer Patientenschulungen
Eine Vielzahl von Meta-Analysen belegen die Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei
Krebspatienten (Meyer & Mark, 1995; Devine & Westlake, 1995; Sheard & Maguire, 1999;
Rehse & Pukrop, 2003; Graves, 2003; Tatrow & Montgomery, 2006; Osborn, Demoncada, &
Feuerstein, 2006; Zimmermann, Heinrichs, & Baucom, 2007). Die Studien berichten alle eine
moderate bis mittlere Effektstdrke von verschiedenen psychosozialen Interventionen, ge-
messen an verschiedenen Aspekten der Lebensqualitat. Bei den untersuchten Interventio-
nen wurde meistens zwischen Psychoedukation, kognitiv-behavioralen Interventionen, ande-
ren nicht kognitiv-behavioralen psychotherapeutschen Verfahren oder Beratungsverfahren,
sowie Sozialer Unterstutzung (z.B. Selbsthilfegruppen) unterschieden und zwischen Einzel-
und Gruppeninterventionen verglichen. Devine & Westlake (1995), Rehse & Pukrop (2003)
und Zimmermann et al. (2007) fanden eine gewisse Evidenz fiir die Uberlegenheit von psy-
choedukativen Interventionen Uber die anderen Behandlungsverfahren. Demgegeniber fan-
den Meyer & Mark (1995) keinen Unterschied zwischen allen untersuchten Behandlungsver-
fahren und Osborne et al. (2006) fanden sogar eine Uberlegenheit von kognitiv-behavioralen
Verfahren in Bezug auf Besserung von Angst und Depression gegenuber Psychoedukation.
Graves (2003) klassifizierte die Interventionen danach, ob und in welchem Ausmal3 sie an
die Sozialkognitive Theorie angelehnte Interventionselemente enthalten, also Elemente, die
die Selbstwirksamkeitserwartung, die Wirkungserwartung und die Selbstregulation beein-
flussen und somit speziell auf Verhaltensanderungen abzielen. Hier zeigte sich, dass, je
starker der Bezug der Interventionen zu Elementen der Sozialkognitiven Theorie ist, sie bes-
sere Ergebnisse in den meisten Ergebnisvariablen aufweisen. Auch bei den Rahmenbedin-
gungen gibt es unterschiedliche Ergebnisse. Wahrend Osborne et al. (2006) und Tatrow &
Montgomery (2006) einen Vorteil von Individualinterventionen gegeniiber Gruppen feststel-
len, erscheinen bei Graves (2003) Gruppen effektiver als ein Individualsetting. Im Gruppen-
setting sei auch der Einfluss von auf Verhaltenséanderung abzielenden Elementen aus der
Sozialkognitiven Theorie gréf3er. Auch die Analyse von Sheard & Maguire (1999) ergibt ei-
nen leichten Vorteil von Gruppeninterventionen, wobei dieser in ihrer Studie durch einige
wenige besonders effektive psychoedukative Gruppeninterventionen bedingt ist. Zur Frage
der Qualifikation derjenigen, die die Intervention durchfiihren, berichten Zimmermann et al.
(Zimmermann et al., 2007), dass rein psychoedukative Interventionen wirksamer sind, wenn
sie von medizinischem Personal durchgefiihrt werden, wohingegen kognitiv-behaviorale In-
terventionen bei Durchfiihrung durch Psychologen eine bessere Wirksamkeit zeigen.

Die meisten der Metaanalysen beziehen Studien mit Patienten mit verschiedenen

Krebserkrankungen ein, wobei hier die Brustkrebsdiagnose den grof3ten Anteil der in den
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Studien behandelten Patienten ausmacht. Die Metaanalysen von Tatrow & Montgomery
(Tatrow et al., 2006) sowie von Zimmermann et al. (Zimmermann et al., 2007) beziehen sich
sogar nur auf Studien mit Brustkrebspatientinnen. Im Vergleich zum Forschungsstand bei
Brustkrebs liegen fir Prostatakrebs bisher nur wenige Einzelstudien tUber die Wirksamkeit
psychosozialer Interventionen vor. Lepore, Helgeson, Eton & Schulz (2003) konnten positive
Effekte einer psychoedukativen Intervention bei Prostatakrebs-Patienten belegen. Penedo et
al. (2006) und Molton et al. (2008) konnten positive Effekte eines kognitiv-behavioralen Pro-
gramms zum Stressmanagement zeigen. Die Programme hatten insbesondere einen positi-
ven Effekt auf Probleme im sexuellen Bereich. Fritzsche et al. (2008) fassen in einem sys-
tematischen Literaturtiberblick diese und noch einige weitere Studien zu psychosozialen
Interventionen bei Prostatakrebspatienten zusammen und kommen zu dem Ergebnis, dass
es im Bezug auf prostataspezifische Probleme wie erektile Dysfunktion, Harn- und Stuhlin-
kontinenz und die partnerschaftliche Kommunikation Wirkungen von kleiner bis mittlerer Ef-
fektstarke zu verzeichnen gibt, wéahrend sich im Bezug auf die Verbesserung des emotiona-
len Befindens und der Lebensqualitdt keine oder nur geringe Effekte finden lassen. Dies
kann jedoch daran liegen, dass die meisten untersuchten Patienten auf diesen Parametern
schon vor den Interventionen im Normalbereich lagen (Fritzsche et al., 2008).

Da die hier vorgestellten Studien sich grof3tenteils auf Untersuchungen aus dem
angloamerikanischen Raum beziehen, sollen im Folgenden noch Ergebnisse berichtet wer-
den, die sich auf Untersuchungen im deutschen Sprachraum beziehen, in dem durch die
besondere Stellung der Rehabilitation im deutschen Gesundheitswesen spezifische struktu-
relle Bedingungen bestehen. Wahrend in den internationalen Metaanalysen haufig das ge-
samte Spektrum psychosozialer Interventionen untersucht wurde, soll hier der Schwerpunkt
auf dem Konzept der Patientenschulung liegen, wie es in Abschnitt 2 beschrieben wurde. Da
die Patientenschulung héaufig in die stationdre Rehabilitation eingebettet ist und integraler
Bestandteil der Rehabilitation ist, sind auch die in Abschnitt 1.2.2 dargestellten psychosozia-
len Wirkungen der onkologischen Rehabilitation als Ganzes zu beachten. Insbesondere
werden Ergebnisse zur Evaluation der in Abschnitt 3 vorgestellten Patientenschulungspro-
gramme aus dem deutschen Sprachraum vorgestellt.

Fur das Curriculum Tumorerkrankung im Gesundheitstraining der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund sind bisher keine Evaluationsergebnisse bekannt. In einem einfachen
Pra-post Eingruppen-Design mit Follow-Up-Befragung nach 9 Monaten konnten van Weg-
berg, Lienhard und Andrey (2000) positive Veranderungen nach Teilnahme am Programm
~Zuversichtlich weitergehen — Psychosoziales Unterstitzungsprogramm fir Menschen nach
einer Krebserkrankung“ der Schweizerischen Krebsliga feststellen. Es zeigten sich direkt
nach Ende des Gruppenprogramms eine Verringerung von Angst und Depressivitat, sowie

eine Verbesserung des emotionalen Befindens. Im Follow-Up nach 9 Monaten erwiesen sich
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die Verbesserungen als stabil und es zeigten sich weitere signifikante Verbesserungen im
Coping und korperlichen Befinden. Da es jedoch keine Kontrollgruppe gab, kénnen die Ver-
besserungen nicht eindeutig auf die Intervention zurickgefuhrt werden.

Das psychoeduaktive Gruppenprogramm von Weis et al. (2006) wurde in einem randomi-
sierten Wartekontrollgruppen-Design evaluiert. Hier konnte zunachst eine signifikant starke-
re Verbesserung von Lebensqualitdt und psychischem Befinden in der Interventionsgruppe
gegenuber der Wartekontrollgruppe nachgewiesen werden. Diese Verbesserung zeigte sich
auch 6 Monate nach Interventionsende noch als stabiler Effekt. Die Wartegruppe verbesser-
te sich jedoch im weiteren Verlauf der Wartezeit ebenfalls, so dass die Interventionsgruppe
zwar schneller deutlich profitierte, die Gruppen sich jedoch Uber einen langeren Zeitraum
wieder anglichen.

Das Patientenschulungsprogramm der TU Minchen wurde in zwei Untersuchungen
evaluiert. In einer ersten Evaluation (Lordick et al., 2002; Gulindel et al., 2003) wurde das
Programm in einem quasi-experimentellen Design mit der Standardbehandlung verglichen.
Dabei wurden die Patienten kohortenweise der Interventions- oder der Kontrollgruppe zuge-
wiesen. Dabei zeigten sich Verbesserungen der Informiertheit Giber die Erkrankung und der
Lebensqualitat, jedoch keine Veranderung der Angst und Depressivitat in der Interventions-
gruppe. In der Kontrollgruppe ergab sich demgegenuiber jedoch sogar eine Verschlechte-
rung in der Depressivitat. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist allerdings durch einen
(Selbst-)Selektions-Bias und daraus resultierende Gruppenunterschiede in verschiedenen
soziodemografischen und krankheitsbezogenen Merkmalen eingeschrankt.

Spéater wurde dann eine erweiterte Version des Programms erneut evaluiert (Giindel
et al., 2007). Unter Einsatz eines @hnlichen Untersuchungsdesigns wie in der ersten Evalua-
tion konnte in der Interventionsgruppe eine deutliche Reduktion der Angstsymptomatik und
eine Verbesserung von Aspekten der Krankheitsverarbeitung und Lebensqualitét festgestellt
werden. Das offene Angebot von 10 Kursstunden wurde von den Patienten jedoch nicht kon-
tinuierlich wahrgenommen, so dass ein Grossteil der Patienten der Interventionsgruppe nur
an 1 bis 5 von insgesamt 10 Kursstunden teilnahm. Es profitierten insbesondere Patienten
mit hoherer Schulbildung, sowie Patienten mit der Diagnose eines Colon-Carcinoms bzw.
eines malignem Lymphoms. Auch hier gab es als methodische Einschrdnkung wieder einen
(Selbst-)Selektions-Bias der Stichproben, der sich darin niederschlug, dass es in der Inter-
ventionsgruppe mehr Frauen gab, das Bildungsniveau héher war und weniger Patienten als
in der Kontrollgruppe palliativ behandelt wurden, wodurch eine eindeutige Interpretation der
Interventionswirkungen nicht moglich ist.

Koch (2007) Uberprifte die interaktive Schulung fur Patienten mit Magenkarzinom im Ver-
gleich mit einer kurzeren Schulung in Vortragsform. In beiden Schulungsvarianten zeigten

sich Verbesserungen im Krankheitswissen und in der gastrointestinalen Lebensqualitat.
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Kurzfristig erbrachte die interaktive Schulung dabei auch signifikant groRere Verbesserun-
gen im Krankheitswissen und in gastrointestinaler Lebensqualitdt sowie eine erhdhte Ten-
denz aktive problemorientierte Copingstrategien einzusetzen. In den Katamnesen nach 6
und 12 Monaten blieb der Vorsprung der interaktiven Schulung beim Krankheitswissen wei-
ter nachweisbar. Im Bezug auf die gastrointestinale Lebensqualitat und das Coping glichen
sich langfristig die Werte an, so dass kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den
Gruppen bestand, obgleich die Verbesserungen gegeniber den Ausgangswerten auf den
verschiedenen Parametern in beiden Schulungsgruppen stabil blieben.

Simeit, Deck und Conta-Marx (2004; 2007) evaluierten ihr Schlaftraining fur Krebspa-
tienten durch den Vergleich von zwei Gruppen von Patienten einer onkologischen Rehakli-
nik, die das Schlaftraining in Kombination mit entweder Autogenem Training oder Progressi-
ver Muskelentspannung durchliefen mit einer Kontrollgruppe, welche kein Schlaftraining er-
hielt. Die Patienten wurden auch hier kohortenweise und nicht randomisiert auf Kontroll- und
Interventionsgruppe zugewiesen. Es zeigten sich in den beiden Gruppen mit Schlaftraining
moderate bis groRRe Effekte auf verschiedenen Parametern der Schlafqualitat, die signifikant
groRer ausfielen als in der Kontrollgruppe. Im Bezug auf die Lebensqualitat profitierten alle
Gruppen von der Rehabilitation, ohne dass ein zusatzlicher Effekt des Schlaftrainings deut-
lich wurde.

Zur Gruppentherapie bei Progredienzangst (Herschbach et al., 2006) gibt es bisher
keine publizierten Evaluationsdaten. In einem Kongressvortrag (Dinkel et al., 2008) wurden
jedoch erste Ergebnisse der Evaluation berichtet, die darauf hindeuten, dass die Progre-
dienzangsttherapie im Vergleich zu einer unbehandelten Gruppe insbesondere in den lan-
gerfristigen Effekten wirksam ist, aber genauso wirksam ist wie eine gesprachspsychothera-

peutisch orientierte Gruppenbehandlung.

Zusammenfassend last sich feststellen, dass die Wirksamkeit von psychosozialen Mal3nah-
men und insbesondere von psychoeduativen Interventionen bzw. Patientenschulungen in
der internationalen Forschung gut belegt ist. Im deutschen Sprachraum sind erst ver-
gleichsweise wenig manualisierte und publizierte Patientenschulungen verfiigbar. Soweit
Evaluationsergebnisse zu diesen Patientenschulungen vorliegen, deuten diese ebenfalls auf
eine Effektivitdt der MalRhahmen hin. Die methodische Qualitdt der meisten Studien ist je-
doch noch nicht hinreichend fur belastbare Aussagen, da es sich um reine Pra-post Verglei-
che ohne Kontrollgruppe oder um Studien mit nicht randomisierten Kontrollgruppen handelt,
so dass Selektionseffekte nicht ausgeschlossen werden konnen. Hier wéren fur die weitere
Forschung Studien mit randomisierten Kontrollgruppendesign wiinschenswert. Diese stehen
naturlich vor der Schwierigkeit, dass in der Realitat der Versorgungssettings eine Randomi-

sierung haufig nicht praktikabel ist.
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Weiterhin ist fir onkologische Patientenschulungen im Rahmen der stationdren Rehabilitati-
on noch nicht ausreichend geklart, inwieweit sie einen zusatzlichen Effekt zum gesamten
Behandlungsangebot der onkologischen Rehabilitation erbringen, bzw. inwieweit spezifische
Patientenschulungsprogramme die nachgewiesene Wirksamkeit der onkologischen Rehabili-

tation zusatzlich fordern kénnen.

1.4. Telefonische Nachsorge

Die Themen Nachhaltigkeit und Nachsorge sind in den letzten Jahren in der medizinischen
Rehabilitation zunehmend in den Fokus des Interesses gertickt (vgl. Kopke, 2005; Deck,
Huppe, & Arlt, 2009; Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 2007). Dies ist zum einen
darin begriindet, dass fur viele Indikationen zwar die Wirksamkeit der Rehabilitation gut be-
legt ist, aber die Langzeiteffekte als noch nicht zufrieden stellend angesehen werden kdnnen
(s. Abschnitt 1.1.2) und zum anderen hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass gerade bei
chronischen Erkrankungen die Betroffenen auch lber einen drei- bis vierwdchigen Reha-
Aufenthalt hinaus Unterstlitzungsangebote benétigen, um das geforderte Empowerment zu
erreichen. Die Nachsorge wird sogar als ,integraler Bestandteil der Rehabilitation* betrachtet
(Kopke, 2005).

Neben der Patientenschulung als Malinahme zur Verbesserung der Patientenorien-
tierung und Nachhaltigkeit (s. Abschnitt 1.3) und Projekten zur Begleitung der Patienten mit-
tels Internet-Chat-Gruppen nach der stationdren Rehabilitation (vgl. Golkaramnay, Bauer,
Haug, Wolf, & Kordy, 2007; www.live-online-nachsorge.de), gibt es weiterhin einige Projekte
zur telefonischen Nachbetreuung von Rehabilitanden mit kardiologischen Erkrankungen
(China & Mittag, 2003; China et al., 2005), mit Diabetes Mellitus (Mittag & Débler, 2008), zur
Forderung der Sportmotivation bei onkologischen Rehabilitanden (Rau, Teichmann, & Pe-
termann, 2009) und zur Nachsorge nach einem Tabakentwohnungsprogramm im Rahmen
einer Mutter-Kind-Rehabilitation (Floter & Kréger, 2009).

China und Mittag (China et al., 2003; China et al., 2005) setzten in einer kontrollier-
ten Studie zur Nachsorge nach kardiologischer Rehabilitation spezialisierte Pflegekréfte ein,
die fUr die Durchfuhrung der Nachsorge speziell geschult wurden und die telefonische Nach-
sorgegesprache anhand eines Manuals Uber einen Zeitraum von 12 Monaten monatlich
durchfuhrten. Der Fokus lag bei den telefonischen Nachsorgegesprachen auf der Beobach-
tung des Gesundheitszustandes, dem Vermitteln von Sicherheit, Beratung und Information
und insbesondere in der Unterstitzung eines gesundheitsférderlichen Lebensstils, woflr mit
dem Patienten Ziele und deren Umsetzung besprochen wurden. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, die keine Nachsorge erhielt, konnte in der Interventionsgruppe eine Reduktion der
Angstlichkeit erzielt werden, und speziell bei den mannlichen Teilnehmern konnte eine Re-

duktion des kardialen Risikoscores und eine vermehrte sportliche Aktivitat bewirkt werden.
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Das Programm wurde von der Arbeitsgruppe fur die telefonische Nachsorge bei Diabetes
mellitus Typ Il adaptiert (Mittag et al., 2008). Hier liegen jedoch noch keine Ergebnisse vor.

Rau, Teichmann und Petermann (2009) fuhrten bei onkologischen Rehabilitanden
eine auf dem Transtheoretischen Modell (Prochaska & DiClemente, 1982) basierende tele-
fonische Motivationsintervention durch, die speziell auf die Férderung der Sportmotivation
ausgerichtet war. Die Interventionsgruppe erhielt hier drei Anrufe nach Ende der stationéren
Rehabilitation, in denen die Motivationsintervention durchgefuhrt wurde, wahrend die Kon-
trollgruppe nur zur Erhebung des Motivationsstatus angerufen wurde. Im Ergebnis zeigte
sich sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe ein Anstieg der sportlichen
Aktivitat.

Floter und Kroéger (2009) untersuchten ein telefonisches Nachsorgeangebot, dass

aus 3 Telefonkontakten nach einem Tabakentwdhnungsprogramm fir Frauen in der Mutter-
Kind-Kur durchgefihrt wurde. Sie verglichen ein strukturiertes direktives am Motivational
Interviewing und der kognitiven Verhaltenstherapie orientiertes Nachsorgeangebot mit einer
non-direktiven Nachsorge und einer Kontrollgruppe, die keine Nachsorge erhielt. Hierbei
zeigte sich, dass das direktive Nachsorgeangebot im Gegensatz zum non-direktiven Vorge-
hen zu einer Verbesserung der Abstinenzquote im Vergleich zur Kontrollgruppe flhrte.
Aus dem anglo-amerikanischen Raum sind noch einige Studien zu telefonischen Interventi-
onen bei Krebspatienten bekannt, bei denen die Intervention jedoch meistens nicht an eine
Rehabilitationsmafnahme anschlief3t, sondern direkt an die Prim&rbehandlung. Mishel et al.
(2002) konnten bei Prostatakrebspatienten eine kurzfristige Reduktion von Unsicherheit und
Belastung durch Behandlungsfolgen belegen, der Effekt blieb jedoch nicht langfristig stabil.
Walsh Scura, Budin und Garfing (2004) fanden bei Prostatakrebspatienten in einer sehr
kleinen Stichprobe einen Trend in Richtung positiver Effekte, der jedoch nicht signifikant
wurde. Die Akzeptanz von Telefoninterventionen scheint bei Prostatakrebspatienten gut zu
sein (Walsh Scura, Budin, & Garfing, 2004).

Sandgren und McCaul (2007) verglichen zwei telefonische Interventionsgruppen fir
Brustkrebspatientinnen, die entweder ein psychoedukatives Angebot oder eine ,Emotional-
Expression“ Intervention erhielten mit einer Kontrollgruppe ohne Intervention und fanden fir
die psychoedukative Gruppe positive Effekte auf das Erkrankungswissen und den erlebten
Stress, jedoch keine Effekte auf die Lebensqualitat oder die Stimmung im Vergleich zur Kon-
trollgruppe. Coleman et al. (2005) verglichen bei Brustkrebspatientinnen eine unterstitzende
Telefonintervention in Kombination mit schriftichem Informationsmaterial mit einer Ver-
gleichsgruppe, die nur das schriftliche Informationsmaterial erhielt, und fanden keine Uber-

legenheit der telefonischen Intervention.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Ergebnisse zu telefonischen Interventio-
nen zur Nachsorge nach Rehabilitation und nach Krebsbehandlung noch inkonsistent sind,
was auch nicht verwundert bei der Heterogenitat der untersuchten Stichproben und der Ziel-
setzungen, der Art der Interventionen sowie der Dosis (Dauer und Frequenz der Gespré-
che).

Grundsatzlich lasst sich jedoch feststellen, dass telefonische Nachsorge bzw. Inter-
ventionsangebote bei Rehabilitanden und auch onkologischen Patienten eine gute Akzep-
tanz erzielen und dass diese Angebote eine vergleichsweise einfache und kostenglnstige
Intervention darstellen, da das Angebot von einem zentralen Anbieter (z.B. Reha-Klinik) un-
abhangig vom Wohnort des Patienten angeboten werden kann und so auch Patienten er-
reicht werden konnen, die keine einschlagige Angebotsinfrastruktur an ihrem Wohnort ha-
ben. Weiterhin zeichnet sich die telefonische Nachsorge durch eine hohe Flexibilitat und
Anpassungsfahigkeit an die Bedirfnisse des Patienten aus und sie stellt ein recht

niedrigschwelliges Angebot dar (im Vergleich zu z.B. ambulanter Psychotherapie).

1.5. Herleitung der Fragestellung
Fur Brustkrebspatientinnen und Prostatakrebspatienten entstehen durch die Erkrankung und
die Behandlung eine Reihe von kdrperlichen und psychischen Beeintrachtigungen (vgl. 1.1)
die mit haufig langer anhaltenden Stérungen der Aktivitat und Teilhabe einhergehen. Die
onkologische Rehabilitation verfolgt das Ziel, diese Storungen der Aktivitat und Teilhabe
mdglichst nachhaltig zu beheben bzw. die Lebensqualitat der Betroffenen zu verbessern
(vgl. 1.2). Die Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation ist mittlerweile gut belegt, je-
doch kann die Nachhaltigkeit bzw. langfristige Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation
noch als verbesserungswiirdig angesehen werden. Unter dem Schlagwort der Patientenori-
entierung sind insbesondere Patientenschulungen und innovative NachsorgemalRnahmen,
wie die telefonische Nachsorge als Instrumente zur Verbesserung der Wirksamkeit und
Nachhaltigkeit der Rehabilitation in den Fokus der Rehabilitationsforschung gerickt.
Patientenschulungen sind mittlerweile in ihrer Wirksamkeit gut belegt (vg. 1.3.3.) und
es liegen einige manualisierte Programme vor (vg. 1.3.4). Doch nach dem Bericht des Zent-
rum Patientenschulung (Strobl et al., 2007) steht die Entwicklung von spezifischen Schu-
lungsprogrammen in diesem Bereich immer noch am Anfang. Insbesondere wird im Bericht
des Zentrums Patientenschulung festgestellt, dass in vielen Kliniken die Patientenschulun-
gen noch nicht anhand von publizierten und evaluierten Manualen durchgefiihrt werden. Die
publizierten und evaluierten Manuale von Weis et al. (2006) und der schweizerischen Krebs-
liga (Bretschart et al., 2006) sind zwar fir die stationdre Rehabilitation adaptierbar, wurden
jedoch urspriinglich fur den ambulanten Bereich entwickelt und haben in der stationdren

onkologischen Rehabilitation noch keine groRe Verbreitung gefunden (Strébl et al., 2007).
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Zur telefonischen Nachsorge gibt es bisher einige viel versprechende Ergebnisse (vgl. 1.4),
es stellen sich hier jedoch die Fragen, in wieweit eine telefonische Nachsorge fiir onkologi-
sche Patienten nach der stationdren Rehabilitation umsetzbar ist, wie die Akzeptanz bei den
Patienten fir ein solches Angebot ist und ob es wirksam ist, bzw. die Nachhaltigkeit der Re-

habilitation verbessert.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Optimierung der Patientenschulung in der stationaren
Rehabilitation von Krebspatienten mit Transfer fiir die Nachsorge® welches von der Arbeits-
gemeinschaft fur Krebsbekampfung NRW (ARGE) gefordert wurde und in Kooperation vom
Institut fir Medizinische Psychologie der Universitatsklinik Minster, der Paracelsus-Klinik in
Scheidegg und der Klinik Bad Oexen in Bad Oeynhausen durchgefihrt wurde, soll daher der
Frage nachgegangen werden, inwieweit durch die Einfihrung einer strukturierten und ma-
nualisierten Patientenschulung in Kombination mit einer darauf abgestimmten telefonischen
Nachsorge die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Rehabilitation verbessert werden kann.
Dabei liegt die Innovation weniger in einer neuen inhaltlichen Gestaltung der Patientenschu-
lung (hier wird an bewdahrte Elemente angekniipft), sondern in der Umsetzung von Quali-
tatsmerkmalen, wie sie z.B. in den Beschreibungs- und Bewertungskriterien flr Patienten-
schulungen (Strobl et al., 2007) beschrieben sind. Die Schulung soll in kleinen, geschlosse-
nen Gruppen durchgehend (Beziehungskonstanz) von einem qualifiziertem und geschulten
Trainer (Reha-Psychologen) durchgefihrt werden. Dabei sollen die Ziele Wissenserwerb,
Training von Fertigkeiten, Motivation zu gesundheitsgerechtem Lebensstil, Forderung der
Krankheitsbewaltigung und Training krankheitsspezifischer sozialer Kompetenzen unter Ein-
satz sowohl frontaler als auch aktivierender didaktischer Methoden angestrebt werden. Wei-
terhin soll die Patientenschulung Elemente enthalten, die den Transfer in den Alltag férdern.
Die Forderung des Transfers in den Alltag wird weiterhin durch die telefonische Nachsorge

erganzt.
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2. Untersuchungsmethodik

2.1. Ziele und Fragestellungen der Untersuchung

Hauptziel der Studie ist die vergleichende Untersuchung unterschiedlicher Schulungsansét-

ze und die ldentifikation von Pradiktoren fir den Schulungs- und Reha-Erfolg bei Brustkrebs-

und Prostatakrebs-Patienten.

Die zentralen Untersuchungsfragen sind:

1.

Wie werden die 4 unterschiedlichen Schulungsformen (Routineprogramm vs. indivi-
dualisierte Kleingruppenschulung, jeweils mit bzw. ohne telefonische Nachsorge) von
Patienten akzeptiert und genutzt?

Welchen unmittelbaren Schulungserfolg (im Hinblick auf Wissen, Veré&nderungsbe-
reitschaft/Motivation und Konzeption fir den Alltagstransfer) bewirken die vier Schu-
lungskonzeptionen und wie wirkt sich dies auf den Reha-Erfolg aus (vor allem im
Hinblick auf Krankheitsbewaltigung, Bewegung, Ernahrung und Return to work)?
Welcher Aufwand ist fur die einzelnen Schulungsformen (Train-the-trainer-Seminare
und eigentliche Durchfiihrung) erforderlich und in welchem Verhéltnis steht dieser zu
den erzielten Erfolgen?

Wie gut kbnnen Patienten fur diese Interventionen motiviert werden?

Inwieweit hangt der Erfolg der Schulung und der Rehabilitation insgesamt mit Fakto-
ren der Erkrankung, psychosozialen Aspekten des Rehabilitanden und Parametern
der jeweiligen Schulung zusammen?

Welche Patienten profitieren am besten vom jeweiligen Vorgehen; welche Risiko-
gruppen im Hinblick auf einen unginstigen Schulungserfolg lassen sich innerhalb je-
der Methode identifizieren und wodurch werden sie im Wesentlichen determiniert?
Welche Empfehlungen lassen sich daraus im Hinblick auf die Schulungsmafl3nahmen

fur onkologische Rehabilitanden ableiten?
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Daraus ergeben sich folgende Hypothesen :

H1

H2

H3
H4

Der Schulungs- bzw. Reha-Erfolg hangt mit der Schulungsmethode zusammen (ge-
ringster Erfolg fur die Standardmethode, héherer durch die Kleingruppenschulung,
am hochsten durch die Kleingruppenschulung mit telefonischer Nachsorge).

Faktoren der Patienten-Motivation haben einen wesentlichen Einfluss auf den Schu-
lungserfolg (speziell Reha-bezogene Selbstwirksamkeit und Leistungsmotivation, a-
ber auch ,stages of change" des Transtheoretischen Modells; Prochaska & DiCle-
mente, 1982).

Depressive Verstimmung zu Beginn der Reha mindert den Schulungserfolg.
Telefonische Nachsorge erhdht den Reha-Effekt und den Transfer in den Alltag (im

Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne telefonische Nachsorge).

2.2. Untersuchungsdesign

Im Zentrum der Untersuchung steht der in Projektphase Il durchgefihrte randomisierte

Zweigruppenvergleich zwischen Patienten mit bzw. ohne telefonische Nachsorge in der

Kleingruppenschulung, erganzt durch die in Projektphase | erhobene historische Kontroll-

gruppe mit der bisherigen Routineschulung, bei der ebenfalls die Patienten randomisiert auf

zwei Gruppen, je eine mit und eine ohne telefonische Nachsorge, aufgeteilt werden. Letztlich

werden zwei unterschiedliche Schulungsbedingungen mit und ohne telefonische Nachsorge

(als 4 ,Arme* der Untersuchung) im Hinblick auf Akzeptanz, Wirksamkeit und Okonomie
verglichen (s. Abb. 3):

»Routineverfahren* der Gesundheitsbildung, Ist-Stand (vorwiegend Vortrage und Se-
minare in den Bereichen krankheitsspezifischer Information, Krankheitsbewaltigung,
Gruppen verschiedener psychosozialer Themen und unterschiedlicher Teilnehmer-
zahlen, s.u.)

~Routineverfahren* mit telefonischer Nachsorge

Neu konzipierte Schulung in Kleingruppen (5 Doppelstunden-Termine mit kleinen
Gruppen von 8 - 12 Teilnehmern, Eingehen auf individuelle Voraussetzungen und
Probleme)

Schulung in Kleingruppen und spezieller darauf basierender telefonischer Nachsor-
ge (Nutzung der Beziehungskontinuitat, neben den Transfer-bezogenen Inhalten und
Informationen Gesprachsfihrung im Sinne von ,aktivem Zuhéren“ bzw. ,Motivational

interviewing").
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" Reha- / . Reha- / \ Katamnese .
\ . /) \ , \ (6 Monate) - yTTTTTTTT T \
N Beginn y Ende / 1 Schulungserfolg
/ g ; i und Reha-Erfolg !
\v, ‘\I/ \\II
1. Routineverfahren | > - Reha-Status
- - psychische Be-
2 lastung
g 2. Routineverfahren Telefonische
Nachsorge - LQ
3. Kleingruppen- - Sport-/ Bewe-
schulung | gungsverhalten
& - Erndhrung
o 4. Kleingruppen- Telefonische
schulung Nachsorge - RTW

Unterschiedliche Schulungsformen im Vergleich - vierarmiges Design

2.3. Gesundheitshildende MalRnahmen im Routineverfah ren (,Routine®)

In Phase | soll zun&chst die Praxis der ,Routineschulung in den Kliniken* evaluiert wer-
den als Baseline bzw. Kontroll-Arm. Es handelt sich dabei vor allem um
- medizinische Informationsangebote in Vortrag bzw. GroRRgruppe,
- freiwillige Gesprachsgruppen zu medizinischen Aspekten und Mdglichkei-
ten der physikalischen Therapie, Vermeidung von Lymphédemen,
- Gesprachsgruppen zur beruflichen Situation und zum Schwerbehinderten-
recht,
- Gruppenangebote zur Erndhrungsberatung,
- Entspannungstraining und sporttherapeutische Gruppen, sowie
- psychoonkologische Gruppen zur Stressbewaltigung und Angstreduktion.
Die Teilnahmequoten liegen hier im Allgemeinen abhangig von Verordnung bzw. freiwilliger
Teilnahme zwischen 5 und 98%. Insgesamt werden im engeren Bereich ,Information, Moti-
vation und Schulung” ca. 2 Stunden mit Patienten erarbeitet. Eine gewisse Angleichung des
aktuellen Vorgehens in den beiden Kliniken wurde angestrebt, um die Ausgangsbedingun-

gen (,Routineverfahren®) gut vergleichbar zu machen.
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2.4. Untersuchungsablauf

Die Patienten der Zielgruppe wurden zu Beginn der Rehabilitation Uber das Forschungsvor-
haben in Form eines BegrufRungsvortrages sowie auch schriftlich informiert und aufgeklart.
Sie bekamen dann den Fragebogen und eine Einverstandniserklarung ausgehandigt und
wurden gebeten, den Fragebogen in Kirze zu bearbeiten. In Phase Il wurde im Rahmen
dieses Vortrages auch die neu konzipierte Kleingruppenschulung vorgestellt und die Patien-
ten wurden zur Teilnahme motiviert, wobei jedoch auch auf die Freiwilligkeit der Teilnahme
hingewiesen wurde. Die Fragebdgen wurden mit einer Codierung versehen und getrennt von
den Einverstandniserklarungen in einer Urne gesammelt. Anhand einer Codeliste konnten
die mit der Studie betrauten Klinikmitarbeiter prifen, ob eine Einverstandniserklarung des
Patienten vorlag. Die Auswertung der Fragebdgen erfolgte am Institut fir Medizinische Psy-
chologie der Universitatsklinik Minster. Durch die Trennung der Erhebung der Daten und
Einverstandniserklarungen von der Auswertung wurde gewébhrleistet, dass bei der Auswer-
tung keine Zuordnung zwischen Fragebdgen und Patienten méglich war und so die Anony-
mitat gewahrt war.

In der letzten Woche der Rehabilitation wurde den Patienten dann erneut ein Fragebogen
ausgehandigt, mit der Bitte diesen bis zur Abreise auszufillen. Sechs Monate nach Beendi-
gung der Rehabilitation wurde den ehemaligen Rehabilitanden, die ihr Einverstandnis erklart
hatten, von der Klinik ein Katamnesefragebogen zugesandt. Der Fragebogen wurde zu-
sammen mit einem adressierten und frankierten Riicksendeumschlag versandt, mit dem die
Befragten den Fragebogen direkt an das Institut fir Medizinische Psychologie schicken

konnten.

Parallel zu den Rehabilitanden wurden auch die behandelnden Arzte der Rehabilitationsklini-
ken befragt. Sie fullten nach dem Erstgesprach und nach dem Abschlussgesprach mit dem
Patienten einen kurzen Bogen aus, in welchem sie zu ihrer Einschatzung des Patienten und

seines Gesundheitszustandes befragt wurden.

Fur die Teilnahme an der telefonischen Nachsorge wurde durch das Institut fir Medizinische
Psychologie eine externe Randomisierung der Teilnehmer aus beiden Kliniken durchgefihrt,
die dann konsekutiv nach Beendigung der Rehabilitation in das Nachsorgeprogramm aufge-
nommen wurden. Die Rehabilitanden wurden zuvor informiert, dass sie mdglicherweise an
der telefonischen Nachsorge teilnehmen. Dass sie fir die Teilnahme ausgewahlt sind, erfuh-
ren sie jedoch erst beim ersten Telefonat, das mit ihnen gefuihrt wurde.

In der Gruppe, die die telefonische Nachsorge erhielt, sollten die Rehabilitanden tber ein
halbes Jahr im Abstand von einem Monat, also insgesamt funf Mal, angerufen werden. Die

Telefonate wurden von Psychologinnen/Psychologen der Reha-Kliniken durchgefuhrt und
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waren auf eine Dauer von ca. 15 Minuten angelegt. Die Gesprache wurden anhand eines
Manuals durchgefiihrt und die wichtigsten Ergebnisse wurden auf einem standardisierten
Dokumentationsbogen festgehalten, der den Anrufern auch als Erinnerungshilfe fur die fol-
genden Telefonate diente. Die Psychologinnen/Psychologen wurden in einem Trainingsse-
minar am Institut fir Medizinische Psychologie auf die Durchfiihrung der Telefongesprache
anhand des Manuals vorbereitet, wodurch eine mdglichst einheitliche und den Vorgaben des

Manuals entsprechende Durchfihrung der Telefonate erreicht werden sollte.

2.5. Zeitlicher Ablauf der Untersuchung

Die Messungen erfolgen zu 3 Messzeitpunkten : T1 zu Reha-Beginn, T2 zum Ende der Re-
ha und T3 % Jahr nach Reha-Ende Die Erhebung zu Reha-Beginn in Phase | begann in bei-
den Kliniken im August 2008. Im Oktober 2008 begannen dann die ersten telefonischen
Nachsorgegesprache einen Monat nach Beendigung der stationaren Rehabilitation durch die
ersten Patienten. Die Erhebung in den Kliniken konnte in Scheidegg im Januar und in Bad
Oexen im Marz 2009 abgeschlossen werden. Die Katamneseerhebung begann dann im April
2009 und konnte im November 2009, nachdem auch bei den letzten Patienten die telefoni-
sche Nachsorge beendet war, in beiden Kliniken abgeschlossen werden.

Die Erhebung zu Reha-Beginn in Phase Il begann in beiden Kliniken im Juli 2009. Im August
2009 begannen dann die ersten telefonischen Nachsorgegesprache. Die Erhebung in den
Kliniken konnte in beiden Kliniken im Dezember 2009 abgeschlossen werden. Die Katamne-
seerhebung startete im Februar 2010 und konnte im Juli 2010, nach Abschluss der letzten

telefonischen Nachsorgegesprache, in beiden Kliniken abgeschlossen werden.

2.6. Beschreibung der durchgefihrten Interventionen

2.6.1 Patientenschulung
Die in diesem Projekt konzipierte und eingesetzte Patientenschulung orientiert sich inhaltlich
an bereits bestehenden und bekannten onkologischen Patientenschulungen. Die Innovation
besteht hier weniger im Inhalt sondern starker in der optimierten Umsetzung struktureller
und didaktischer Vorgaben fir Patientenschulungen, wie sie u.a. in den Bestimmungsstui-
cken fir Patientenschulungen von Strobl et al. (Strobl et al., 2007) vorgeschlagen werden.
So wird die Schulung strukturiert, anhand eines vorgegebenen Manuals in kleinen geschlos-
senen Gruppen durchgefiihrt. Beziehungskontinuitdt besteht durch den Leiter, der diese
Gruppe wie ein ,Bezugstherapeut* fuhrt und auch individuelle Empfehlungen fir andere
Malnahmen gibt, so wie durch eine konstante Gruppenzusammensetzung. Durch die kleine

Gruppe und die Beziehungskontinuitéat sowie durch eine patientenzentrierte Haltung des
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Schulungsileiters soll eine verstarkte Individualisierung und Patientenorientierung, wie sie in
der Rehabilitation gefordert wird, in der Patientenschulung optimal umgesetzt werden(vgl.
Faller, Reusch, Strébl, & Vogel, 2009).

Es kommen sowohl frontale (Vortrag) als auch aktivierende didaktische Elemente (z.B. Dis-
kussion, Bearbeitung von Arbeitsblattern, kurze Rollenspiele) zum Einsatz. Die hohe Qualitét
der Schulungsdurchfihrung wird dadurch gewabhrleistet, dass die Schulung von in der onko-
logischen Rehabilitation erfahrenen Psychologen durchgefiihrt wird, die durch ein spezielles
Train-The-Trainer-Seminar am Institut fir Medizinische Psychologie vorbereitet wurden.

Die Ziele der Patientenschulung liegen in erster Linie in der Unterstlitzung der
Krankheitsverarbeitung, der Vermittlung von Wissen tUber die Erkrankung und die Behand-
lung und Behandlungsfolgen, in der Vermittlung von Fertigkeiten im Umgang mit der Erkran-
kung (z.B. Kommunikationskompetenzen) und in der Motivation zu gesundheitsforderlichen
Lebensstilanderungen bzw. einer Foérderung des Alltagstransfers von in der Rehabilitation
vermittelten Verhaltensédnderungen. Die Motivation zu gesundheitsforderlichen Lebensstilan-
derungen und die Forderung des Alltagstransfers soll insbesondere durch eine Art ,personli-
chen Vertrag® (wie in Adipositas-Schulungen bereits weit verbreitet) erreicht werden, in dem
personliche Ziele, Starken und Schwachen besprochen werden und schlie3lich Zielpriorita-
ten gemeinsam festgelegt, mdgliche Barrieren antizipiert und Lésungswege besprochen,

Patienten in ihrem ,eigenen Weg" beraten und unterstitzt werden.

Abb.5:

Themen/Module (jeweils 1 Doppelstunde) umfassen:
- Krankheitsverarbeitung und Angstbewaltigung bei Krebs
- Korperkonzept, Entspannung und Motivation fur Sport und Bewegung
- Ernahrung und Lebensgenuss
- Diagnosespezifisches Modul, z.B. spezielle psychosoziale Probleme
und LAsungen bei Brustkrebs bzw. Prostatakrebs
- Vorsétze fur Veranderung, Barrieren fur Alltagstransfer,

“personlicher ,Vertrag®, individuelle Motivationsférderung

Module und Themen der neu konzipierten Patientenschulung

In Abb. 5 sind die Module und darin bearbeiteten Themen der Patientenschulung aufgefthrt.
Die Module wurden zu Beginn des Projekts aus schon bestehenden psychoedukativen
Gruppenangeboten (Weis et al., 2006; DoRmann et al., 2005) von einem Expertengremium
aus erfahrenen Reha-Arzten, Reha-Psychologen und Fortbildern der drei Antragsteller-

Institutionen festgelegt und Arbeitsmaterialien fur diagnosetbergreifende und -spezifische
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Teile konzipiert. Die Reihenfolge der Module ist nicht strikt festgelegt, das Modul ,Krank-
heitsverarbeitung und Angstbewaltigung* bietet sich jedoch als Modul fir den Einstieg an
und das Modul zu Motivationsforderung und Alltagstransfer sollte auf jeden Fall als letztes
durchgefiihrt werden, da es den Abschluss darstellt und auf den anderen Modulen aufbaut.
In jedem Modul werden zum einen allgemeine Informationen zum Thema vermittelt und zum
anderen wird mit verschiedenen didaktischen Methoden der persénliche Bezug des einzel-
nen Patienten zu diesem Thema herausgearbeitet bzw. aktiviert. In den ersten vier Modulen
werden so bereits individuelle Problemlagen des Patienten und Mdglichkeiten zur Verhal-
tensanderung bzw. zu einen verbesserten Coping in den verschiedenen Bereichen erarbei-
tet, die dann in der letzten Sitzung nochmals zusammengefiihrt werden und im ,persénlichen
Vertrag“ im Sinne einer Selbstverpflichtung mit Formulierung von realistischen, konkreten
und Uberprifbaren Zielen und Ausfihrungsintentionen (,wann-wo-wie-Plane*) festgehalten
werden. Durch diese MalRhahmen und durch das Modelllernen in der Gruppe im Austausch
mit den Mitpatienten soll insbesondere die Selbstwirksamkeitserartung geférdert werden
(vgl. Reusch, Strobl, & Faller, 2004; Baumeister, Kramer, & Brockhaus, 2008).

Die Patientenschulung steht nicht fur sich alleine, sondern ist in das Gesamtkonzept
der Rehabilitation eingebunden. So findet die Informationsvermittlung nicht nur in der Patien-
tenschulung statt, sondern auch in den zum Routineprogramm der Klinik gehdrenden Vor-
trdgen in der GroRRgruppe. Vortrage und Kleingruppen sind inhaltlich aufeinander abge-
stimmt (Vortrage dienen dabei in der Regel als Einstimmung und Vorbereitung fir Klein-
gruppenarbeit). Weiterhin werden in der Patientenschulung die Erfahrungen, die die Patien-
ten in der stationaren Rehabilitation im Rahmen von z.B. Bewegungstherapie, Entspan-
nungsgruppen oder Ernahrungsberatung machen, aufgegriffen, bzw. die Patienten werden
in der Patientenschulung fur die Nutzung spezifischer Angebote motiviert und an diese her-
angefihrt (z.B. psychologische Beratung, Sozialberatung).

Das Manual zur Durchfihrung der Schulung mit detaillierter Darstellung des Vorgehens und

der eingesetzten didaktischen Materialien ist im Anhang C1 abgedruckt.

2.6.2 Telefonische Nachsorge
Die telefonische Nachsorge orientiert sich im konkreten Vorgehen an der Umsetzung der
telefonischen Nachsorge im Projekt von China et al. in der kardiologischen Rehabilitation
(China et al., 2003; China et al., 2005). Die Zielsetzung bestand dabei vor allem im Zeigen
von Interesse am weiteren Verlauf nach der Rehabilitation (Begleitung und Sicherheit vermit-
teln), im Monitoring des Gesundheitszustandes der Patienten, ggf. im Anbieten und Vermit-
teln von Informationen und Beratung zur Inanspruchnahme weiterer medizinischer oder psy-
chosozialer Angebote und in der weiteren Unterstiitzung eines gesundheitsférderlichen Le-

bensstils und des Alltagstransfers.
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Die grundlegende Gesprachshaltung kann als Ziel- und Problemlésungs-orientiert, akzeptie-
rend und motivierend beschrieben werden und orientiert sich am Transtheoretischen Modell
(Prochaska et al., 1982) und der darauf aufbauenden Motivierenden Gespréachsfiihrung nach
Miller und Rollnick (2004). Das Vorgehen und der Gesprachsablauf bei der telefonischen
Nachsorge ist detailliert in einem Leitfaden beschrieben (s. Anhang C2). Die Gesprache
werden mit Unterstiitzung eines Dokumentationsbogens gefihrt, auf dem durch die durch-
fuhrenden Psychologen zum einen einige Rahmendaten zum Gespréach, wie z.B. Anzahl von
Kontaktversuchen, Dauer des Telefonats, Erreichbarkeit des Patienten fir weitere Gespra-
che und zum anderen die wichtigsten Ergebnisse des Gespraches in Form von Ratings zum
Befinden und Gesundheitszustand und Notizen zur Situation des Patienten und seinen Zie-

len festgehalten werden.

Das telefonische Nachsorgegesprach ist in zwei Abschnitte untergliedert. Im ersten Ab-
schnitt geht es um den Kontaktaufbau, sowie um die Erfassung des korperlichen und psy-
chischen Befinden des Patienten, mdglicher Probleme in diesen Bereichen und der medizi-
nischen Betreuung sowie der Erwerbsituation. Falls hier Behandlungs- oder Unterstitzungs-
bedarf deutlich wird, der nicht ausreichend abgedeckt ist, wird der Patient informiert, beraten
und zur Inanspruchnahme von notwendigen MaRhahmen motiviert.

Im zweiten Abschnitt des telefonischen Nachsorgegesprachs geht es um die Starkung und
Aufrechterhaltung der Motivation zu gesundheitsforderlichem Verhalten und die Unterstiit-
zung des Alltagstransfers. Wahrend in Phase | des Projektes hierzu noch keine spezifische
Vorbereitung in der stationdren Rehabilitation erfolgte und somit zu Beginn der telefonischen
Nachsorge zunachst eine Zielklarung und Zielauswahl erfolgen musste, konnte in Phase Il
die telefonische Nachsorge bereits auf die Vorarbeit in der neu konzipierten Patientenschu-
lung zu diesem Thema aufbauen. So konnte direkt auf den ,personlichen Vertrag” des Pati-
enten und die damit verbundene Zielauswahl und Selbstverpflichtung Bezug genommen
werden. Es wurden mit dem Patienten dann die Umsetzung und mégliche Barrieren bei der
Umsetzung besprochen und gegebenenfalls die Zielsetzung modifiziert oder es wurden neue
zusatzliche Zielsetzungen erarbeitet, falls sich Ziele als nicht realistisch erwiesen, Ziele gut
erreicht wurden und nur noch wenig Beratungsbedarf bei diesen Zielen bestand oder im Ver-
lauf der Nachsorge neue Ziele relevant wurden. Dann wurde diese veréanderte Ziellage ge-
klart und der Patient darin unterstiitzt, konkrete Umsetzungsplane zu entwickeln, die dann
im weiteren Verlauf der telefonischen Nachsorge wieder gemeinsam mit dem Patienten eva-

luiert wurden.

Die telefonische Nachsorge fand Uber einen Zeitraum von 6 Monaten nach Entlassung aus

der stationaren Rehabilitation mit Telefongesprachen in monatlichem Abstand statt. Es wa-
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ren also insgesamt 5 telefonische Nachsorgegesprache pro teilnehmendem Patienten ge-
plant. Fur die Telefonkontakte war in der Regel eine maximale Dauer von 15 Minuten ge-
plant, wobei der Erstkontakt und Gesprache mit Patienten mit besonderen Problemlagen
unter Umstanden auch langer dauern konnten. Falls ein Patient nach drei telefonischen Kon-
taktversuchen zu einem anstehenden Kontakttermin nicht erreichbar war, wurden die Kon-
taktversuche fur diesen Monat eingestellt und der Patient wurde erst zum n&chsten monatli-
chen Kontakttermin wieder zu erreichen versucht, um den Zeit- und Arbeitsaufwand durch
erfolglose Kontaktversuche in einem akzeptablen Rahmen zu halten.

Beim ersten Telefonkontakt wurde der angerufene Patient noch mal kurz tber Anliegen und
Ablauf der telefonischen Nachsorge aufgeklart und unter Verweis auf die zu Beginn der Re-
habilitation gegebene Einverstandniserklarung um sein Einverstandnis zur weiteren telefoni-

schen Kontaktaufnahme gebeten.

Die an der Durchfihrung der telefonischen Nachsorge beteiligten Psychologinnen und Psy-
chologen wurden bei einem Schulungstag am Institut fir Medizinische Psychologie der Uni-
versitatsklinik Munster auf die Durchfiihrung der telefonischen Nachsorge anhand des Ma-
nuals vorbereitet. Hierbei wurde insbesondere an einer Abstimmung und Vereinheitlichung
des Vorgehens zwischen den unterschiedlichen Teammitgliedern und Teams der Kliniken
gearbeitet, und es wurden kritische Gesprachssituationen mit Hilfe von Laienschauspielern

in Rollenspielen trainiert.

2.7. Geplante Stichproben

Einbezogen werden sollten urspringlich insgesamt eher jiingere Patienten in der stationéren
Rehabilitation mit einem relativ hohen Anteil an Erwerbstatigen:
- Mamma-Ca.-Patientinnen bis 55 Jahre

- Prostata-Ca.-Patienten bis 67 Jahre

Es stellte sich jedoch heraus, dass insbesondere bei den Prostata-Ca.-Patienten nicht
ausreichend Studienteilnehmer in der angestrebten Altersgruppe rekrutiert werden konnten, so
dass auch é&ltere Patienten in die Studie aufgenommen wurden. Auch bei den
Brustkrebspatientinnen wurden einige Patientinnen bis zum Alter von 58 Jahren rekrutiert, die
im Datensatz belassen wurden, da keine gravierende Verzerrung der Daten durch diese Féalle
Zu erwarten ist.

Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien waren: Nur ErstmalRnahmen, keine Metastasen, gutes
Verstandnis der deutschen Sprache, keine schweren Zusatzerkrankungen, ausreichende

kognitive und korperliche Belastbarkeit sowie keine ausschlie3lichen In-Situ-Karzinome bei
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Patientinnen aus der Brustkrebsstichprobe. Weiterhin sollen nur Patienten in die Auswertung
eingehen, die mindestens an drei der finf Schulungstermine teilgenommen haben und den
besonders wichtigen letzten Schulungstermin, wo der ,personliche Vertrag” erarbeitet werden
soll, nicht verpasst haben.

Innerhalb dieser Eingrenzungen sollten (mdglichst) alle Patienten der Interventionsgruppe die
neue Schulung auch tatsichlich bekommen, so dass (im Idealfall) moglichst wenig
Selektionsprobleme auftreten.

Zur Sicherung eines erwarteten kleinen Effektes von d=0.3 (f=0.1) bei der Uberpriifung der
Auswirkungen der Effektivitat unterschiedlicher Schulungs- bzw. Nachsorgeverfahren wurden
mit dem Programm GPower (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009) die notwendigen
Stichprobengrof3en berechnet. Fiur einen kleinen Interaktionseffekt bei einer Varianzanalyse
mit Messwiederholung mit drei Messzeitpunkten und vier Gruppen (Es sollen Vergleiche
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe und zwischen Phase | und Pahse Il jeweils
innerhalb der Brustkrebs- und Prostatakrebsgruppe angestellt werden) und einer statistischen
Power von .80 bei einem Signifikanzniveau von a=.05 und einer angenommenen
Interkorrelation von r=.50 zwischen den Messzeitpunkten ist demnach eine Stichprobengrof3e
von N=232 pro Diagnosegruppe notwendig. Um die geplanten Stichprobengréf3en auch am
Ende des Katamnesezeitraumes noch zu erzielen und einen moglichen Drop-Out

kompensieren zu kénnen, wurde zu Reha-Beginn tUbererhoben.

2.8. Eingesetzte Untersuchungsinstrumente

Fragen zur Krebserkrankung und bisherigen Behandlun g

Mit diesen Fragen wurden Angaben der Patienten zu ihrer Erkrankung und ihrer bisherigen
Behandlung erfasst. So wurde hier erfragt, wie lange die Patienten von der Krebserkrankung
wissen, wann sie die ersten Krankheitszeichen versplrten, wie die Erkrankung festgestellt
wurde, welche Diagnose die Patienten bekommen haben, welche Behandlungsmethoden in
der Akutbehandlung zum Einsatz kamen (z.B. Operation, Chemotherapie etc.), wie lange die
Akutbehandlung dauerte, am wievielten Tag der Rehabilitationsmal3nahme der Patient den
Fragebogen ausfillt und ob der Patient unter Beschwerden durch andere Erkrankungen

aul3er der Krebserkrankung leidet.

Rehabilitationsbezogene Kognitionen (REHAKOG)

Der Fragebogen ,Rehabilitationsbezogene Kognitionen* (REHAKOG; (Muthny, Fiedler, Rich-
ter, Schweidtmann, & Wiedebusch, 2006a; Muthny, Fiedler, Richter, & Wiedebusch, 2006b)
erfasst die drei Bereiche Reha-bezogene Vorsatze, Reha-bezogene Selbstwirksamkeit und
Reha-bezogene Befiirchtungen mit jeweils mehreren Unterskalen. In dieser Untersuchung

wurden die Fragebogenteile Reha-bezogene Selbstwirksamkeit mit den Unterskalen ,Aktive
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Mitarbeit fir normales Leben“ und ,Aktive Mitarbeit flr verbesserte Stimmung“ sowie Reha-
bezogene Beflrchtungen mit den Unterskalen ,Unangenehme Konfrontation mit Kranken®,

,Soziale Nachteile durch die Reha" und ,Uberforderung in der Reha" eingesetzt.

Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS)

Der FKV-LIS ist eine Kurzform des FKV102 (Muthny, 1989) und beriicksichtigt emotionale,
kognitive und aktionale Krankheitsverarbeitungsstrategien, wobei 35 Items zur Selbstein-
schatzung auf einer 5-stufigen Ratingskala (1 = gar nicht bis 5 = sehr stark) vorgegeben
werden, mit dem Belastungsfokus auf die Situation der letzten sieben Tage. Aul3erdem wer-
den die Probanden gebeten, die Krankheitsverarbeitungs-Modi hinsichtlich ihrer Nutzlichkeit
zu bewerten. Vier faktorenanalytisch abgeleitete Subskalen (,Depressive Verarbeitung‘, Akti-
ves problemorientiertes Coping’, ,Ablenkung und Selbstaufbau’, ,Religiositat und Sinnsuche')
sowie die rational konstruierte Skala ,Bagatellisierung und Wunschdenken' stehen zur Ver-

fugung.

Belastungsskalen (Emotional Thermometer) in Anlehnu ng an das NCCN-Distress-
Thermometer

Das NCCN Distress Thermometer (dt. Version: Mehnert, Muller, Lehmann, & Koch, 2006)
erfasst die Belastung von Krebspatienten auf einer einfachen 10-stufigen Visuellen-Analog-
Skala und beinhaltet weiterhin eine Problemliste als Uberweisungsschema zu spezialisierten
professionellen Diensten. Mitchell et al. (2010) schlagen als Erweiterung des ,Distress
Thermometer’ das ,Emotional Thermometer’ vor. Es besteht aus funf Skalen, die ebenfalls
als 10-stufige Visuell-Analog-Skala die vier Dimensionen Belastung, Angst, Depression und
Arger, sowie mit einer Skala den Bedarf an Hilfe erfassen.

Die ersten 4 Skalen des Emotional Thermometers wurden in einer deutschen Ubersetzung
adaptiert. Dabei wurde auf die funfte Skala zum Bedurfnis nach Hilfe und auf den Einsatz
der Problemliste aus dem originalen Distress Thermometer verzichtet, da diese Elemente
eher fur die ldentifikation von konkretem Hilfebedarf in der Praxis relevant sind und keinen

Beitrag zu unseren Forschungsfragen leisten.

Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung (Kurzversion, Sozu-K7)

Das Konstrukt der sozialen Unterstiitzung wurde mit einer Kurzversion des Fragebogens zur
sozialen Unterstlitzung von Sommer und Fydrich (1991) erfasst. Die 7 Items umfassende
Kurzversion wurde nach einer Uberpriifung der Kurzversion Sozu-K-22 von Dunkel, Antret-
ter, Frohlich-Walser und Haring (2005) vorgeschlagen. Der Sozu-K-7 korreliert mit r=.96 mit
dem Gesamtwert des Sozu-K-22 und eignet sich gut fir die 6konomische Erfassung eines

Gesamtscores fir die soziale Unterstiitzung.
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Indikatoren des Reha-Status (Kurzversion, IRES-24)

Der IRES-Fragebogen liegt mittlerweile in einer Version 3 und der Kurzform IRES-24 vor
(Frey, Buhrlen, Gerdes, & Jéackel, 2007) und wurde mit dem Ziel entwickelt, die Wirksamkeit
von Interventionen im Bereich der Rehabilitation differenziert zu erfassen. Die Fragebogen-
entwicklung orientierte sich dabei am ICF-Modell der Weltgesundheitsorganisation
(Weltgesundheitsorganisation, 2005). Beim IRES-24 handelt es sich um eine 24 Items um-
fassende Kurzform, die anhand der Item-Response-Theorie aus der Langform entwickelt
wurde (Wirtz et al., 2005). Die Kurzform umfasst die Skalen ,Psychisches Befinden®, ,Funk-
tionsfahigkeit im Alltag”, ,Somatische Gesundheit* und ,Schmerzen* und bietet einen Ge-
samtscore des Reha-Status. Der IRES-24 wird als zuverlassiges und 6konomisches Instru-
ment zur Erfassung der bedeutsamen Indikatioren zur Evaluation in der medizinischen Re-
habilitation beschrieben. Fir den IRES-24 liegen an einer reprasentativen Bevoke-

rungsstichprobe erhobene geschlechts- und altersspezifische Normwerte vor.

Fragen zur Harninkontinenz und Sexualitat

Harninkontinenz und sexuelle Probleme sind bei Prostatakrebs sehr hdufige und belastende
Nebenwirkungen der Behandlung (Mehnert, Lehmann, Schulte, & Koch, 2007b). Da gangige
generische und auch krebsspezifische Erhebungsinstrumente diesen speziellen Belastungs-
bereich nicht erfassen und auch bisher unseres Wissens keine spezifischen deutschspra-
chigen Instrumente zur Erfassung bei Prostatakrebspatienten vorliegen, wurden hier selbst-
entwickelte Fragen eingesetzt. Die Fragen wurden gemeinsam von den Behandlern der Kili-
nik Bad Oexen und den Wissenschaftlern am Institut fir Medizinische Psychologie der Uni-
versitatsklinik Minster entwickelt. Die Fragen erfassen zu Reha-Beginn retrospektiv Harnin-
kontinenz und Sexualitat vor der Erkrankung und Behandlung, die Belastung durch Harnin-
kontinenz und Einschrankungen der Sexualitat seit der Behandlung, Schwierigkeiten bei der
Kommunikation Gber die Harninkontinez oder sexuelle Probleme sowie zum Reha-Ende und
zur Katamnese Veranderungen der Belastung in diesen Bereichen.

Obwohl die Problembereiche Harninkontinenz und sexuelle Probleme besonders fiir Prosta-
takrebspatienten relevant sind, kénnen sie auch bei Brustkrebspatientinnen auftreten und
eine Rolle spielen. Daher wurden nicht nur die Prostatakrebspatienten hierzu befragt, son-
dern auch den Brustkrebspatientinnen wurde eine (angepasste) Form der Fragen zur Har-

ninkontinenz und Sexualitat vorgegeben.

Fragen zur sportlichen Betéatigung
Zur Erfassung der sportlichen Betéatigung wurden den Patienten verschiedene Fragen zu
ihrem Sport- und Bewegungsverhalten gestellt, die sich auf den Zeitraum von einem Jahr vor

der Reha bezogen. So wurden sie gebeten, ihre Sportlichkeit auf einer 5-stufigen Skala im
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Vergleich zu gleichaltrigen Geschlechtsgenossen einzuschéatzen, sowie auf einer 3-stufigen
Skala mit den Antwortalternativen ,gar nicht/wenig“, ,mittel* und ,Leistungssport” die Intensi-
tat des Bewegungsverhaltens einzuschatzen.

Zur genaueren Einschétzung des Ausmalies der Sport- und Bewegungsausiibung wurde in
Anlehnung an das Vorgehen bei Booth, Owen Bauman und Gore (1996) weiterhin erfragt,
wie viele Stunden pro Woche Sport oder Bewegung bei geringer/mafiger Anstrengung und
wie viele Stunden bei deutlicher Anstrengung zutrafen. Zur Einschatzung der Anstrengung
waren fir beide Angaben Beispielsportarten oder Tatigkeiten angegeben. Weiterhin wurde

erfasst, ob die Patienten Mitglied in einem Sportverein und/oder einem Fitnessclub sind.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die psychische Belastung wurde zudem mit der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; Zigmond & Snaith, 1983, deutsche Version: Hermann, Buss, & Snaith, 1995) er-
fasst, einem Screeninginstrument, das speziell fir die Messung von Angst und Depression
bei kérperlich kranken Patienten entwickelt wurde. Die HADS erfasst mit je 7 alternierend
dargebotenen Items pro Subskala auf zwei Skalen die Merkmale Angst und Depression.
Zigmont & Snaith (1983) empfehlen fir beide Skalen als Cut-Off Werte fur die Identifizierung
klinisch aufféalliger Patienten Werte ab 8 fiir leichte Auffalligkeit und Werte ab 11 fur deutli-
che Auffalligkeit. Fir die HADS liegen Vergleichszahlen aus einer reprasentativen Stichpro-

be aus der deutschen Allgemeinbevdlkerung vor (Hinz & Schwarz, 2001).

Lebenszufriedenheitsinventar (LZI)

Das Lebenszufriedenheitsinventar (Muthny, 1991) ist ein 15 Items umfassender Fragebo-
gen, bei dem die Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen des Lebens auf einer 5-stufigen
Skala erfasst wird. Die Werte werden dann zu einem Gesamtwert der Lebenszufriedenheit

aggregiert.

Fragebogen zur Belastung von Krebskranken (Kurzvers ion FBK-R10)

Bei dem Fragebogen zur Belastung bei Krebserkrankungen (Herschbach, Marten-Mittag, &
Henrich, 2003; Herschbach & Marten-Mittag, 2008) handelt es sich um ein Instrument zur
spezifischen Erfassung psychosozialer Belastungen bei Krebspatienten aller Diagnosen. Er
liegt nach mehreren Revisionen in einer 23 Items umfassenden Form vor (FBK-R23,
(Herschbach et al., 2003) und in einer Kurzform FBK-R10 (Herschbach et al., 2008). Die
Kurzversion erméglicht die 6konomische Erhebung eines Summenwertes der Belastung. Der

Summenwert der Kurzform korreliert zu r=.95 mit dem Summenwert des FBK-R23.
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Ziellisten fur Ziele in der onkologischen Rehabilit ation

Zur Erfassung der Ziele und der Zielerreichung der Patienten in der onkologischen Rehabili-
tation wurden zwei Ansatze gewahlt. Zum einen wurde eine von H.J. Welk und U. Koch ent-
wickelte Zielliste (verdffentlicht in Mehnert & Koch, (2007a) adaptiert und gekurzt. Die Adap-
tation erfolgte nach inhaltlichen Gesichtspunkten. 18 Items wurden dabei aus der Zielliste
von Welk und Koch Ubernommen. Bei der Version fur Brustkrebspatienten wurden dann
zwei und bei der Version fir Prostatakrebspatienten drei weitere Items hinzugefiigt, die ins-
besondere Ziele im Bereich sexueller Probleme und bei den Prostatakrebspatienten im Be-
reich der Harninkontinenz und erektilen Dysfunktion erfassen sollten.

Die Zielliste wurde den Patienten zu Reha-Beginn mit der Anweisung vorgegeben, jedes Ziel
auf einer dreistufigen Skala danach zu bewerten, wie zutreffend es fiir sie ist. Zu Reha-Ende
und zur Katamnese wurde den Patienten die Zielliste noch einmal vorgegeben und sie wur-
den gebeten, auf einer ebenfalls dreistufigen Skala einzuschatzen, inwieweit das Ziel er-
reicht wurde (Goal attainment scaling, GAS).

Zusatzlich wurde anhand einer Liste von Angeboten und MalRnahmen, die im Standardpro-
gramm der beteiligten Reha-Kliniken durchgefiihrt werden, eine Liste von Zielen formuliert,
die erfassen sollte, inwieweit die angebotenen MalRhahmen den Zielsetzungen und Préafe-
renzen der Patienten entsprechen. Hierzu wurden die Patienten gebeten, die Ziele auf einer
5-stufigen Skala danach zu beurteilen, inwieweit sie fur sie in der Reha wichtig sind (Skalen-
verankerung von 1= ,gar nicht wichtig“ bis 5= ,sehr wichtig").

Diese Zielliste bestand aus 28 Zielen, die in beiden Indikationsbereichen identisch vorgege-
ben wurden, sowie aus drei spezifischen Zielen fir Brustkrebspatientinnen und vier spezifi-
schen Items fir Prostatakrebspatienten.

Zum Reha-Ende und zur Katamnese wurde die gleiche Liste den Patienten nochmals vorge-
geben, jedoch mit der Fragestellung, ,Inwieweit hatte die Reha die folgenden Wirkungen bei
ihnen?“ und mit leichten Umformulierungen der Items, so dass sie als Wirkung zu verstehen
sind. (Beispiel: Formulierung zu T1 als Ziel: ,Hilfe beim besseren Umgang mit Angsten und
Sorgen erhalten”. Formulierung zu T2 und T3 als Wirkung: ,Besser mit Angsten und Sorgen

umgehen kdénnen®).

Stages-of-Change-Algorithmus fur Rauchen, Bewegung und Ernahrung

Das Transtheoretische Modell von Prochaska und DiClemente (1982; 1983) beschreibt ver-
schiedene Phasen der Bereitschaft zu einer Einstellungs- und Verhaltensanderung, die als
Stages of Change (SoC) bezeichnet werden. Die Stages of Change sind als finf Phasen der
Verhaltensdnderung konzipiert, die jeweils spezifisch flr einen konkreten Problembereich
oder ein Problemverhalten formuliert werden kénnen. Die Phasen ,Precontemplation®, ,Con-

templation“, ,Preparation”, ,Action“ und ,Maintenance“ beschreiben einen Prozess von der
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Einstellungsanderung tber Bildung von Verhaltensabsichten, hin zu konkretem Verhalten.
Von Prochaska und DiClemente (1983) wurde fur den Verhaltensbereich Rauchen ein einfa-
ches Schema entwickelt, der sogenannte Staging-Algorithmus, der auf eine pragmatische
Art eine eindeutige Personenzuordnung zu einer Stage of Change ermdglicht. Orientiert an
diesem kategorialen Ansatz zur Erfassung der Veranderungsmotivation wurden weitere Sta-
ging-Algorithmen fir verschiedene Problemverhaltensweisen auch in deutscher Sprache
entwickelt. Zur Erfassung zentraler Aspekte des Gesundheitsverhaltens bzw. der Gesund-
heitsmotivation setzen wir SoC-Algorithmen zu den Bereichen Rauchen, sportliche Aktivitat
und gesunde Ernahrung ein, wie sie bei Maurischat (2001) beschrieben werden. Die Algo-
rithmen erlauben fir diese Problembereiche eine einfache Zuordnung zu den fiinf Stadien

der Stages of Change.

Funktionsfahigkeit im Beruf (Dimension des IRES-3)

Zur Erfassung der beruflichen und arbeitsbezogenen Rahmenbedingungen und Belastungs-
faktoren sowohl im Vorfeld der Rehabilitation als auch im Katamnesezeitraum wurde die aus
drei Unterskalen bestehende Dimension ,Funktionsfahigkeit in Beruf* aus dem IRES-3 (Indi-
katoren des Reha-Status, Version 3, (Frey et al., 2007)) eingesetzt. Die Dimension besteht
aus den Skalen ,Beanspruchung am Arbeitsplatz* (9 Items), ,Arbeitszufriedenheit” (8 Items)
und ,Berufliche Sorgen“ (4 Items). Die Skala Beanspruchung am Arbeitsplatz erfasst ver-
schiedene in der Art und Organisation der Arbeit begrindete Belastungen, wie z.B. durch
Larm, lange Arbeitszeiten, einseitige korperliche Belastung oder Zeitdruck. Die Skala Ar-
beitszufriedenheit umfasst die subjektive Bewertung verschiedener Aspekte der eigenen
Arbeitstatigkeit, wie z.B. Freude bei der Arbeit, Arbeitsklima, Leistungsanforderungen oder
Uberlastung. Mit der Skala ,Berufliche Sorgen* wird die erlebte Bedrohung des Arbeitsplat-
zes, der Erwerbsfahigkeit und der Zukunftsperspektiven im Beruf erhoben. Die Skalen kon-
nen einzeln ausgewertet und zu einem Dimensionswert flr Funktionsfahigkeit im Beruf ag-
gregiert werden. Fiur die Dimension und die Unterskalen liegen an einer reprasentativen Be-
volkerungsstichprobe erhobene geschlechts- und altersspezifische Normwerte vor. Die Ska-
la ,Berufliche Sorgen* wird zu allen drei Erhebungszeitpunkten eingesetzt, die anderen bei-
den Skalen nur zu Reha-Beginn (T1) und zur Katamnese (T3).

Zusétzlich wurden zwei nicht zu der Skala ,Funktionsfahigkeit im Beruf* gehérende Einzeli-
tems zur Erfassung der wochentlichen Arbeitszeit und zur Erfassung der Zufriedenheit mit
der beruflichen Situation eingesetzt. Bei letzterem handelt es sich um ein Rating auf einer 7-

stufigen Skala, die sich auf die berufliche Zufriedenheit in den letzten vier Wochen bezieht.
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Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit (SPE)

Die Skala zur Subjektiven Prognose der Erwerbsfahigkeit (SPE-Skala; Mittag & Raspe,
2003; Mittag et al., 2003; Mittag, Meyer, Glaser-Moller, Matthis, & Raspe, 2006) umfasst drei
Items, die eine Gefahrdung der Erwerbstatigkeit mit zunehmendem Schweregrad abbilden.
Sie beziehen sich auf (1) die Erwartung, aufgrund des derzeitigen Gesundheitszustandes bis
zum Erreichen des gesetzlichen Rentenalters berufstatig sein zu kénnen, (2) die dauerhafte
(subjektive) Gefahrdung der Erwerbstéatigkeit durch den gegenwartigen Gesundheitszustand
sowie (3) den aktuellen Gedanken daran, einen (vorzeitigen) Rentenantrag zu stellen. Die
SPE-Skala weist insbesondere fir Risikogruppen eine hohe pradiktive Validitat im Bezug auf
die vorzeitige Rentenantragstellung und Berentung auf (Mittag et al., 2003). Wir verwenden
hier die leicht revidierte Fassung der SPE-Skala nach Mittag et al. (2006).

Soziodemografische Fragen

Mit einer Reihe von Fragen nach Deck & Rockelein (1998) werden typische soziodemografi-
sche Parameter wie Geschlecht, Staatsangehoérigkeit, Familienstand, Partnerschaft, Schul-
und Berufsbildung, Erwerbsstatus, Einkommenssituation, Behindertenstatus, aktuelle Krank-
schreibung und Teilnahme an vorhergehenden medizinischen RehabilitationsmalRnahmen

erfasst.

Behandlungszufriedenheitsinventar

Die Behandlungszufriedenheit wurde am Ende der Rehabilitation mit einer modifizierten Ver-
sion des Behandlungszufriedenheitsinventars (BZI; Muthny, Koch, Haag, & Stegie, 1990b)
erfasst. Das Behandlungszufriedenheitsinventar erfasst in seiner urspriinglichen Version mit
13 Items die Zufriedenheit mit verschiedenen Aspekten der stationdren Behandlung. Die
Beurteilung wird auf einer 5-stufigen Skala mit Abstufungen von ,sehr unzufrieden” bis ,sehr
zufrieden® erhoben. In der hier eingesetzten, fur diese Untersuchung modifizierten Version,
wurden zehn weitere Items hinzugeflgt, die insbesondere die Zufriedenheit mit Vortragen,
Schulungsmafnahmen und weiteren ,adjuvanten* Therapiemalinahmen sowie die Zufrie-
denheit damit, wie auf den individuellen Bedarf eingegangen wurde, erfassen. In der ur-

sprunglichen Form des BZI wurden die Items zu einem Gesamtwert aggregiert.

Fragen zur direkten Veranderungsmessung

Methoden der indirekten Veranderungsmessung mit der Erhebung von Pra- und Post-
Werten und Differenzbildung und die direkte Verédnderungsmessung, bei der retrospektiv
nach erlebten Veranderungen gefragt wird, stellen zwei unterschiedliche Zugange zur Erfas-
sung von Therapieerfolgen dar, die mit jeweils unterschiedlichen methodischen Problemen

verbunden sind. Die indirekte Verdnderungsmessung ist einerseits durch z.B. Gedachtnisef-
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fekte und systematische Antworttendenzen mit methodischen Schwierigkeiten behaftet, je-
doch auch bei der indikrekten Verdnderungsmessung konnen Verzerrungen, z.B. durch Ver-
schiebungen im Bezugssystem oder durch Regression zur Mitte bei hoher Ausgangsbelas-
tung bestehen (Nubling, Steffaniwski, Wittmann, & Schmidt, 2004). Die beiden Verfahren
unterscheiden sich hinsichtlich des zur Beurteilung des Erfolgs gewdahlten Kriteriums. So
erfassen die Erfolgsparameter der indirekten Veranderungsmessung das Ausmal} der erziel-
ten Veranderung, wahrend die direkte Messmethode das erlebte Ausmalf3 der Zielerreichung
erfasst, bzw. eine Bewertung des erzielten Ergebnisses im Sinne von Zufriedenheit
(Michalak, Kosfelder, Meyer, & Schulte, 2003). Michalak et al. (2003) halten daher die Erhe-
bung von beiden Erfolgswerten fiir die Forschung als unverzichtbar. Daher setzen wir neben
den bereits beschriebenen Verfahren zur Pra- Post-Messung in dieser Studie auch auf Me-
thoden der direkten Verdnderungsmessung. Die hier eingesetzten Fragen zur direkten Ver-
anderungsmessung orientieren sich an einem von Nibling et al. (2004) entwickelten Kurzfra-
gebogen zur direkten retrospektiven Erfassung von Veranderungen im subjektiven gesund-
heitlichen Befinden. Dieser fir die psychosomatische Rehabilitation entwickelte 13 Items
umfassende Fragebogen wurde von uns um 15 Items erweitert, die speziell fir onkologische
Patienten relevante Aspekte abbilden sollen, wie z.B. Wissen Uber die Erkrankung oder
Hoffnung auf einen guten Verlauf, und um ein Item gekiirzt, das fir onkologische Patienten
irrelevant erschien. Die Items werden auf einer 4-stufigen Skala mit den Verankerungen
.verschlechtert®, ,gleich geblieben®, ,verbessert" und ,sehr verbessert* bewertet.

Zusatzlich werden zur direkten Ergebnismessung noch zwei globale Beurteilungen der kor-
perlichen und psychischen Veranderung erhoben. Die beiden Fragen ,Wie stark haben Sie
korperlich von der Rehamafl3nahme profitiert?* und ,Wie stark haben Sie seelisch von der
Rehamalinahme profitiert?* werden jeweils auf einer einer 5-stufigen Skala, die von den

Abstufungen ,gar nicht* bis sehr stark", reicht bewertet.

Fragen zur Nachsorge und Weiterbehandlung

Um zu erfassen, welche Nachsorgeangebote und weiteren Behandlungsmafinahmen von
den Patienten nach Beendigung der Rehabilitation in Anspruch genommen wurden, wurden
hierzu in der Katamnesebefragung einige selbstentwickelte Fragen gestellt.

Im Einzelnen wurde nach der Art der genutzten Nachsorge und Weiterbehandlungsangebote
gefragt, nach weiteren tumorspezifischen Behandlungen (z.B. Bestrahlung), nach Rezidivdi-
agnosen oder -Verdacht, erneuten Reha-Maflinahmen und der Anzahl an Arztbesuchen im
Katamnesezeitraum. Weiterhin wurde global die Zufriedenheit mit der Nachsorge auf einer

5-stufigen Skala mit Abstufungen von ,gar nicht zufrieden” bis ,sehr zufrieden” erfragt.
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Fragen zur Arbeitssituation und Riickkehr zur Arbeit nach der Reha

(Return to Work)

Zur Burteilung der Ruckkehr an den Arbeitsplatz bzw. der erfolgreichen Wiedereingliederung
in das Arbeitsleben wurden einige Daten zur Erwerbssituation und Krankschreibungen erho-
ben. Analog zu T1 wurde hier erneut der Erwerbsstatus erfragt und ob aktuell eine Krank-
schreibung besteht. Weiterhin wurde die Rickkehr an den Arbeitsplatz nach der Reha er-
fasst mit den Antwortoptionen ,sofort nach der Reha“, ,Nach _ Wochen" und ,Ich bin bis
jetzt noch nicht wieder an meinen Arbeitsplatz zurtickgekehrt®. Zusatzlich wurde die Ge-
samtdauer der Krankschreibungszeiten von Reha-Ende bis zur Katamneseerhebung in Wo-
chen erfasst und ob eine stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess stattfand.
Die hier eingesetzten Fragen orientieren sich am Vorgehen bei Morfeld et al. (2006a).

Um von einer erfolgreichen dauerhaften Wiedereingliederung in das Arbeitsleben sprechen
zu konnen, schlagen Burger et al. (2002; zit. nach:Morfeld et al., 2006a) folgende Kriterien
vor: (1.) Aufnahme der Erwerbstatigkeit, (2.) Fehlzeiten von unter 12 Wochen sowie (3.) kein

gestellter oder geplanter Rentenantrag.

Arztratingbogen

Zusatzlich zur Befragung der Patienten wurden die behandelnden Arzte der Rehabilitations-
kliniken gebeten, einen zweiseitigen Fragebogen auszufillen, in welchem sie zu einigen
medizinischen Parametern, zu ihrer Einschatzung der Motivation des Patienten, zu den Zie-
len des Patienten und zu den Empfehlungen fir die Nachsorge befragt wurden.

Die medizinischen Parameter umfassten die Diagnose, den Zeitpunkt der Diagnosestellung,
das TNM-Stadium und die Schweregradeinteilung in Stadien von I-1V, die Art der Primérthe-
rapie (Operation, Bestrahlung, Chemotherapie, Endokrine Therapie) und eine Einschatzung
des Remmissionsstatus (tumorfrei, geringes oder hohes Progressionsrisiko). Weiterhin wur-
de erfragt, von wem die Initiative zur Reha-MalRnahme ausging, ob bisher ein Rentenantrag
gestellt wurde und ob es sich um eine Anschlussheilbehandlung (AHB) oder ein Heilverfah-
ren (HV) handelt.

Die Motivation der Patienten wurde auf sieben selbst entwickelten Items auf einer 5-stufigen
Skala zu Reha-Beginn und Reha-Ende von den Arzten eingeschatzt. Die Ziele der Patienten
wurden durch die Arzte auf der gleichen 20 bzw. 21 Items umfassenden Zielliste bewertet,
die den Patienten auch vorgelegt wurde. Die Arzte bewerteten die Ziele ebenfalls zu Reha-
Beginn im Bezug auf das Zutreffen des Ziels fir den Patienten und zu Reha-Ende im Bezug
auf die Erreichung der Ziele durch den Patienten.

Zur Erfasssung der Nachsorgeempfehlungen wurde den Arzten eine Liste von 11 maoglichen
Empfehlungen, die dem Patienten gemacht wurden, vorgelegt (z.B. Gewichtsreduktion, Psy-

chotherapie, Rehabilitationssport). Die Liste orientiert sich an einer Statistik der Rentenversi-
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cherungstrager zu Nachsorgeempfehlungen (Verband Deutscher Rentenversicherungstra-
ger (Hrsg.), 2004).

Fragebogen zur telefonischen Nachsorge

Zur direkten Evaluation der telefonischen Nachsorge wurde den Katamnesefragebdgen der-
jenigen Studienteilnehmer, die an der telefonischen Nachsorge teilgenommen hatten, ein
zusatzliches Blatt beigefligt. Der Bogen erfasst Bewertungen der telefonischen Nachsorge in
unterschiedlichen Frageformaten. Zu Beginn stehen zwei globale Ratings zur allgemeinen
Bewertung der telefonischen Nachsorge und zum Erfolg der telefonischen Nachsorge auf
einer 5-stufigen Skala. Weiterhin wurden einige Fragen mit offenem Antwortformat gestellt,
in denen die Patienten ihre Sichtweise der telefonischen Nachsorge kommentieren konnten.
Mit 10 Fragen wurde die erlebte Unterstiitzung bei der Zielerreichung in den Zielbereichen
der telefonischen Nachsorge erfasst. Die Items begannen jeweils mit der Formulierung ,Die
telefonischen Gesprache haben mir geholfen,...” gefolgt von Formulierungen der Zielberei-
che, wie z.B. ,geholfen, auf gesunde Erndhrung zu achten“ oder ,geholfen, mit Proble-
men/Schwierigkeiten in meiner Partnerschaft besser umzugehen®. Die Aussagen sollten auf
einer 5-stufigen Skala (1= gar nicht bis 5= sehr stark) im Bezug auf das zutreffen bewertet
werden.

Zur Erfassung der Bewertung von Durchfiihrungsaspekten wurde jeweils auf 3-stufigen Ska-
len erfragt, ob die Dauer und Anzahl der telefonischen Gesprache sowie die Art der Ge-
sprachsfuhrung (z.B. zu vorsichtig oder zu direkt) angemessen war. Weiterhin wurden mit 28
Aussagen, die auf einer 5-stufigen Skala bzgl. des Zutreffens bewertet werden sollten, die
direkten Wirkungen der Nachsorge und weitere Bewertungen erfragt. Die ltems umfassten
z.B. Aspekte der Gespréachs- und Beziehungsgestaltung (z.B. ,Ich hatte das Geflihl, dass
mir am Telefon gut zugehoért wurde®), der Erfolgsbewertung (z.B. ,Die Gesprache haben
mich in der Losung von Problemen unterstitzt”), aber auch mégliche negative Auswirkungen
oder Erfahrungen bei den Telefongesprachen (z.B. ,Ich fiihlte mich kontrolliert”, Die Tele-
fongesprache haben mich eher ratlos gemacht").

AbschlieRend wurden noch Préaferenzen bzgl. der Organisation und Durchfiihrung der Nach-
sorge erfragt. So wurde nach der bevorzugten Form der Nachsorge gefragt (Antwortmaog-
lichkeiten: schriftlich, telefonisch oder durch das Internet), nach der bevorzugten Lange des
Nachsorgeangebots (Antwortmdglichkeiten: 1 Monat, 3 Monate, 6 Monate, 1 Jahr oder tUber
ein Jahr), nach dem gewtinschten Abstand der Telefonate (Antwortmdglichkeiten: mehrmals
im Monat, einmal im Monat, alle zwei Monate, in grél3eren Abstanden oder nur nach Bedarf)
und es wurde erfragt, welche Berufsgruppe die Nachsorge verantwortlich durchfiihren sollte
(Antwortméglichkeiten: Arzte/Arztinnen, Krankenpflegepersonal, Psychologen/innen, Sozial-

arbeiter/innen, Arzthelfer/innen).
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In Tabelle 2 ist aufgefiuihrt, welche Erhebungsinstrumente zu welchen Erhebungszeitpunkten

zum Einsatz kamen

Tab. 2: Liste der eingesetzten Erhebungsinstrument e zu den verschiedenen
Erhebungszeitpunkten

Erhebungsinstrument: T1 T2 T3
Fragen zur Krebserkrankung und bisherigen Be- X

handlung

REHAKOG X X

FKV-LIS X X
Belastungsskalen (Emotional Thermometer) X X X
F-Sozu-K7 X

IRES-24 X X X
Fragen zur Harninkontinenz und Sexualitat X X X
Fragen zur sportlichen Betétigung X X X
HADS X X X
LZI X X X
FBK-R10 X X

Ziellisten fur Ziele in der onkologischen Reha X X X
Stages-of-Change-Algorithmus X X X
Funktionsfahigkeit im Beruf (IRES-3) X teilweise teilweise
SPE X X X
Soziodemografische Fragen X

BZI X

Fragen zur direkten Veranderungsmessung X X
Fragen zur Nachsorge und Weiterbehandlung X
Fragen zur Arbeitssituation und Rickkehr zur Arbeit X

Fragebogen zur telefonischen Nachsorge X
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2.9. Eingesetzte statistische Verfahren

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms PASW 18 (SPSS Inc.,
2009) und die Fallzahlberechnung mit dem Programm GPower 3.1 (Faul et al., 2009).
Zur deskriptiven Darstellung werden arithmetische Mittelwerte und Standardabweichungen
und prozentuale Haufigkeitsverteilungen berichtet. Zum Vergleich von Mittelwerten werden
T-Tests berechnet. Die Voraussetzungen des T-Tests sind Intervallskalenniveau der Variab-
len, Normalverteilung der Merkmale in der Population und Varianzhomogenitat. Da der T-
Test ab einer StichprobengréfRe von 40 robust gegeniber Verletzungen der Normalvertei-
lungsvoraussetzung reagiert, wird auf eine Uberpriifung dieser Voraussetzung verzichtet,
wenn ausreichende StichprobengréRen vorhanden sind, was bei den angestrebten Fallzah-
len dieser Untersuchung in der Regel gegeben sein dirfte. Die Varianzhomogenitat wird mit
dem Levene-Test Uberprift, bei Verletzung der Varianzhomogenitat wird eine Korrektur der
Freiheitsgrade durchgefihrt (vgl. Rasch, Friese, Hofmann, & Naumann, 2006a, S. 59-60).
Zur Analyse der Verlaufsdaten werden mehrfaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung gerechnet. Hierfiir gelten ebenfalls die Voraussetzungen des Intervallskalenni-
veaus und die Normalverteilungsannahme, wobei diese ahnlich wie beim T-Test bei ausrei-
chend groRRen Stichproben robust gegeniiber Verletzungen reagiert, sowie die Varianzho-
mogenitat und die Homogenitat der Korrelationen zwischen den Stufen des Messwiederho-
lungsfaktors bzw. als liberaleres Kriterium hierfir die Annahme der Zirkularitéat bzw. Spharizi-
tat. Diese Voraussetzung wird mit dem Mauchly-Test der Spharizitat Uberprift, bei Verlet-
zung der Sparizitat wird eine Box-Korrektur der Freiheitsgrade angewandt (in PASW als
Greenhouse-Geisser-Korrektur bezeichnet) (vgl. Rasch, Friese, Hofmann, & Naumann,
2006b, S. 107-112). Fur Post-hoc-Mittelwertsvergleiche zwischen einzelnen Faktorstufen
werden T-Tests mit Bonferroni-Korrektur des a-Niveaus berechnet um einen kumulierten a-
Fehler zu vermeiden. Effekstéarken werden bei unabh&higen Stichproben nach der klassi-
schen Formel fir Cohen’s d (Cohen, 1988) berechnet, oder bei abhangigen Daten nach ei-
ner bei Dunlap, Corina, Vaslow & Burke (1996) vorgestellten Formel, in die der T-Wert und
die Korrelation zwischen den Messungen eingehen.
Zur Identifikation von Vorhersageparametern fur den Erfolg der Rehabilitation und die Gene-
sung werden multiple Regressionsanalysen und binér logistische Regressionsanalysen be-
rechnet. Die multiple Regression setzt Intervallskalenniveau und von Prédiktoren und Kriteri-
um voraus, wahrend bei der binar logistischen Regression das Kriterium dichotom nominal
sein muss. Weiterhin darf keine zu hohe Korrelation der Pradiktoren untereinander bestehen
(Multikolinearitat), das Kriterium der Homoskedastizitat sollte erfillt sein, die Residuen soll-
ten normalverteilt sein und der Zusammenhang der Variablen muss theoretisch linear sein
(vgl. Rasch et al., 2006a S. 163).
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Zur Uberpriifung der Voraussetzungen werden Streudiagramme der Residuen und vorher-
gesagten Werte bzgl. Anzeichen fir Heteroskedastizitat Uberprift, die Multikolinearitat wird
anhand der Kennwerte zur Varianzinflation Gberprift. Die Linearitat des Zusammenhangs wir
ebenfalls grafisch anhand von Streudiagrammen Uberprift. Ggf. werden multivariate Ausrei-
Ber in begrenztem Ausmald aus der Multiplen Regressionsanalyse ausgeschlossen um eine

Konformitat mit den Voraussetzungen zu erreichen und die Varianzaufklarung zu steigern.
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3. Ergebnisse aus Projektphase |

Es werden zunéchst getrennt fur Phase | und Phase Il die Stichproben beschrieben und des-
kriptive Ergebnisse berichtet. Dann werden die Teilstichproben aus Phase | und Phase Il sowie
die Teilstichproben der Brustkrebs- und Prostatakrebspatienten vergleichend gegentberge-
stellt, und es werden die Randomisierungen zur Einteilung in die Nachsorgegruppen in Phase |
und Phase Il Uberprift.

Dann werden die Verlaufsergebnisse getrennt fir Brustkrebs- und Prostatakrebspatienten mit
den Phasen und den Nachsorgegruppen als Gruppenvariablen untersucht. Abschliel3end

werden regressionsstatistische Ergebnisse zur Vorhersage des Rehaerfolges berichtet.

3.1.  Deskriptive Ergebnisse aus Projektphase |

Zunachst werden alle erhobenen Datenparameter in der Ausgangsstichprobe zu Reha-
Beginn (T1) deskriptiv dargestellt und, soweit vorhanden, zu Referenzwerten in Bezug ge-
setzt. In Tab. 7 sind eine Reihe von deskriptiven Statistiken zu mehreren Fragebdgen zu-
sammengefasst. In weiteren Abschnitten folgen dann deskriptive Darstellungen und infe-
renzstatistische Analysen zum Verlauf ausgewahlter Parameter, die von besonderem Inte-

resse fur die Fragestellung sind.

3.1.1. Rucklauf und Beschreibung der Ausgangsstichp robe
Es gingen insgesamt 394 T1-Fragebogen ein, 324 T2-Fragebdgen, 256 T3-Fragebtgen und

338 Arztratingbtgen. Es wurden insgesamt 48 Féalle nachtraglich ausgeschlossen, da von
diesen Patienten nach Beginn der Reha noch das Vorliegen von Ausschlusskriterien bekannt
wurde (z.B. Palliativsituation, kognitive oder sprachliche Einschrankungen, DCIS, Fern-
metastasen) oder sie ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zuriickzogen, die Reha-
bilitationsmalRnahme vorzeitig abbrachen oder nur T2 Fragebdgen, T3-Fragebdgen oder Arzt-
ratingbdgen vorlagen, jedoch die T1-Fragebtgen fehlten, welche die Grundlage fir die Aus-
wertung einer longitudinalen Untersuchung bilden. In Tabelle 3 sind die Fallzahlen und Rick-
laufdaten fir die Gesamtstichprobe und beide Diagnosegruppen nach Bereinigung des Daten-

satzes dargestellt.

Tab. 3: Fallzahlen und Rucklaufquoten (%) in Phase | nach Bereinigung des
Datensatzes
T1 T2 T3 Arztratingbogen
Sriiaemts“‘:h' 346 (87%) 306 (88%) 240 (69%) 305
Mamma-Ca. 172 (86%) 153 (89%) 129 (75%) 166

Prostata-Ca. 174 (87%) 153 (88%) 111 (64%) 139
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Die Rucklaufquote zu T1 bezieht sich auf die Anzahl bearbeiteter Fragebtgen im Verhaltnis zu
ausgegebenen Fragebdgen (200 pro Klinik), die Ricklaufquoten zu T2 und T3 beziehen sich
auf das Verhéltnis des Fragebogenricklaufs im Vergleich zur Teilnahme zu T1. Fur 229
Patienten sind komplette Datensatze zu allen drei Messzeitpunkten vorhanden, so dass diese
auch in die longitudinale Untersuchung von Reha-Beginn bis zur Katamnese einbezogen

werden kénnen.

Die Patienten sind im Durchschnitt 54 Jahre alt bei einer Spannweite von 27 bis 74 Jahren (s.
Tab. 4). Die Prostatakrebspatienten sind mit durchschnittlich 62 Jahren (Spannweite 42 bis 74

Jahre) deutlich &lter als die Brustkrebspatientinnen.
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Tab. 4: Soziodemografische Daten (Gesamtstichprobe

Phase | N=346)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs

Alter MW 54,08 46,31 61,52

s 9,41 6,85 5,44

Spannweite 27-74 27 -54 42 -74
Familienstand
ledig 12% 17% 6%
verheiratet 80% 73% 86%
geschieden 8% 9% 6%
verwitwet 1% 1% 1%
k.A. 0% 0% 1%
Schulbildung
Hauptschule/Volksschule 38% 26% 51%
Realschule 28% 30% 25%
(Fach-)Abitur 31% 41% 21%
anderer Schulabschluss 2% 2% 1%
kein Schulabschluss 1% 1% 1%
k.A. 1% 1% 2%
In fester Partnerschaft lebend 83% 79% 87%
Berufsbildung
Lehre/Ausbildung 45% 45% 45%
Fachschule (Meister, Techniker) 19% 14% 25%
Fachhochschule 8% 5% 12%
Universitat 13% 20% 6%
andere Berufsaushildung 6% 7% 5%
keine Berufsaushildung 6% 8% 4%
k.A. 2% 2% 3%
Berufsgruppenzugehdrigkeit:
Arbeiter 16% 8% 24%
Angestellter 61% 74% 48%
Beamter 9% 8% 11%
Selbstandiger 9% 9% 10%
Sonstiges 2% 1% 2%
k.A. 3% 1% 5%
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Fortsetzung Tab. 4:

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
Erwerbsstatus
ganztags erwerbstatig 39% 34% 43%
mind. halbtags erwerbstatig 19% 35% 3%
weniger als halbt. erwerbstatig 4% 7% 2%
Hausfrau/Hausmann 5% 9% 1%
arbeitslos 4% 5% 2%
EU-Rente 2% 1% 3%
Altersrente 21% 1% 41%
anderes 5% 8% 3%
k.A. 1% 1% 1%
Nettoeinkommen
bis 1000 € 8% 9% 8%
bis 2000 € 29% 24% 33%
bis 3000 € 24% 23% 26%
bis 4000 € 21% 24% 18%
4000 € und mehr 13% 16% 10%
k.A. 5% 4% 6%

73% der Brustkrebspatientinnen und 86% der Prostatakrebspatienten sind verheiratet, was
auch annahernd dem Anteil derer entspricht, die angeben in einer festen Partnerschaft zu
leben. Bei den Brustkrebspatientinnen sind 34% ganztags und weitere 35% mindestens
halbtags erwerbstétig, wahrend bei den Prostatakrebspatienten 43% ganztags und nur 3%
mindestens halbtags erwerbstatig sind. Demgegentiber beziehen 41% der Prostatakrebs-
patienten eine Altersrente und 3% eine Erwerbsunfahigkeitsrente, wahrend dieser Anteil bei
den Brustkrebspatientinnen jeweils nur bei 1% liegt. Beim Nettoeinkommen zeigt sich ein
etwas groRerer Anteil von Patientinnen mit Nettoeinkommen bis 4000 € und tber 4000 € bei

den Brustkrebspatientinnen im Vergleich zu den Prostatakrebspatienten.

In Tabelle 5 sind Daten zur Anamnese der Erkrankung und zur Behandlung aus dem Pa-
tientenfragebogen dargestellt. Die Patienten wissen zum Zeitpunkt der Rehabilitation seit ca.
6 Monaten von ihrer Krebserkrankung, die Spannweite ist hier jedoch sehr grof3. Einige we-
nige Patienten wissen schon seit tiber 4 Jahren von der Krebserkrankung. Ahnlich verhalt es
sich mit den ersten gespirten Krankheitszeichen. Im Mittel wurden die ersten
Krankheitszeichen vor ca. 12 Monaten gespdrt. Auch hier geben einzelne Patienten jedoch
auch an, schon vor Uber 6 Jahren die ersten Krankheitszeichen verspirt zu haben. 57%

geben jedoch an, gar keine Krankheitszeichen verspirt zu haben.
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Tab. 5: Erkrankungsbezogene Daten
(Anamnese Patientenfragebogen, Gesamtstichprobe Phase I)

Zeitdauer seit dem Bekanntwerden der Tumorerkrankun ¢
Frage: ,Wie lange wissen Sie schon von Ihrer Tumorerkrankung?“ (Angaben in Monaten)
MW = 6,18 s = 5,28 (Bereich von 1 — 54 Monate) k.A. =15,9%

Zeitdauer seit ersten Krankheitszeichen

Frage: ,Wann haben Sie die ersten Krankheitszeichen verspurt?*

MW = 11,87 s = 10,62 (Bereich von 2 — 77 Monate)

57,2% der Pat. hatten keine Krankheitszeichen k.A. =9%

Art des Feststellen der Tumorerkrankung:

Frage: ,Wie wurde die Tumorerkrankung festgestellt?*

zuféllig bei einer Routine-Untersuchung 61%
nachdem ich mich krank fuihlte und den Hausarzt aufsuchte 7%
nachdem ich selbst schon mit Tumorverdacht den Arzt aufsuchte 26%
als ich wegen einer anderen Erkrankung in die Klinik musste 3%
K.A. 3%

Weitere Beschwerden durch andere Erkrankungen:
ja=39% nein=58% k.A.=3%

Zeit in der Akutklinik: MW =10,86 Tage s =5,52 (Bereich von 0 —59 Tage)

Zeit in der Reha-Klinik: MW = 3,84 Tage s = 3,44 (Bereich von 1 — 11 Tage)
(Zum Zeitpunkt der Fragebogen-Bearbeitung)

Schwerbehindertenstatus Anerkannt ja=49% nein =50% k.A.=1%
Behinderungsgrad MW =58,07 s=15,72
Krankschreibung: ja=59% nein = 39% k.A=2%

(Zum Zeitpunkt der Reha)

In den letzten 5 Jahren an einer Reha-Malinahme teil genommen:
ja=17% nein = 82% kA =1%

Anzahl der MalRnahmen: MW = 1,28 s = 0,68 (Bereich von 1 - 4 Mal3hahmen)

Dementsprechend wurden auch 61% der Krebserkrankungen zuféllig bei Routine-
Untersuchungen festgestellt. 26% suchten jedoch selbst wegen eines Tumorverdachts einen

Arzt auf. 39% geben an, an weiteren Beschwerden durch andere Erkrankungen zu leiden.
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49% der Patienten haben Schwerbehindertenstatus, wobei der Behinderungsgrad im Mittel
bei 60% liegt. 59% sind zum Zeitpunkt des Reha-Beginns krankgeschrieben. 17% hatten in
den letzten 5 Jahren schon einmal an einer medizinischen RehabilitationsmaRnahme
(aufgrund einer anderen Indikation) teilgenommen. Im Mittel waren die Patienten ca. 11
Tage in der Akutbehandlung und zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung im Durchschnitt

seit 3 Tagen in der Rehaklinik.

In Tabelle 6 sind Daten zur Erkrankung und Behandlung aus den Arztfragebdgen dargestellt.
In beiden Gruppen befinden sich mit ca. 90% der Studienteilnehmer der grofite Teil in einer

Anschlussheilbehandlung.

Tab. 6: Erkrankungsbezogene Daten
(Anamnese Arztratingbogen, Gesamtstichprobe Phase I)

Gesam (N=305)  DSkiehs Prostaiakiebs
Art der Behandlung
ﬁr:]zc?pl\tﬁ;;\ellbehand- 90% 87% 9204
Heilverfahren (HV) 8% 9% 8%
k.A. 2% 4% 0%
Tumorstadium
I 20% 36% 1%
Il 57% 49% 67%
[l 16% 10% 23%
v 2% 1% 4%
k.A. 5% 5% 4%
Art der Primartherapie
Operation 98% 99% 96%
Chemotherapie 38% 71% 0%
Bestrahlung 54% 93% 8%
Antihormonelle 20% 69% 6%

Therapie

Bei Brustkrebs-OP:
35% Axillare Lymphonodektomie (ALNE)
45%  Sentinel-Lymphknoten-Entfernung (SNLE)
8%  ALNE & SLNE
12% k.A

Bei Prostatakrebs-OP:
31% nervschonenede OP
51% nicht nervschonende OP
18% k.A.

Von wem ging die Reha MalRBhahme aus?
86% Krankenhaus 6% Pt. selbst 7% Hausarzt 1% k.A.
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Fast alle Patienten in beiden Untergruppen (99% bzw. 96%) wurden in der Akuttherapie mit
einem operativen Eingriff behandelt. Wahrend bei den Brustkrebspatientinnen auch fast alle
(93%) eine Bestrahlungsbehandlung erhalten hatten und bei ca. 70% der Patientinnen Che-
motherapie und Antihormonelle Therapie eingesetzt wurden, wurden diese Behand-
lungsverfahren bei den Prostatakrebspatienten nur wenig eingesetzt. Ein etwas grol3erer An-
teil der Patienten wurde nicht mit einer nervschonenden Operationsmethode behandelt.
Leider fehlen hier jedoch auch bei 18% der Prostatakrebspatienten Angaben zur Opera-

tionsmethode.

3.1.2. Reabilitationsbezogene Kognitionen

Tabelle 7 sind die deskriptiven Daten zu den Skalen des Fragebogens zu rehabilitationsbe-
zogenen Kognitionen (REHAKOG) zu entnehmen. Es zeigen sich auf den Skalen ,Aktive
Mitarbeit fir normales Leben* und ,Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stimmung®, die zusam-
men die Rehabilitationsbezogene Selbstwirksamkeit darstellen, vergleichsweise hohe Mittel-
werte (3,91 bzw. 3,56), wahrend die Mittelwerte bei den anderen drei Skalen, die zusammen
die rehabilitationsbezogenen Beflrchtungen darstellen, deutlich niedriger ausfallen (zwi-
schen 1,44 und 2,04).

3.1.3. Krankheitsverarbeitung

Im Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) zeigt sich, dass die wichtigsten
Krankheitsverarbeitungsformen in aktivem problemorientiertem Coping und in Ablenkung
und Selbstaufbau bestehen. Depressive Verarbeitung stellt die am wenigsten ausgepréagte
Krankheitsverarbeitungsform dar. Die Skalen weisen befriedigende (Skala 1 und 5), zum Teil

aber auch eher unbefriedigende interne Konsistenzen auf (Skalen 2, 3 und 4; s. Tab. 7).
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Tab. 7: Deskriptive Statistiken der eingesetzten Fr  agebogenskalen
(Gesamtstichprobe Phase 1)
Fragebogen bzw. Skalen N n MW s Min  Max Cron-
items bach a
REHAKOG
1. Aktive Mitarbeit fir normales 5 341 3.01 067 1.60 5,00 77
Leben
2. Aktive M|tarbe|t fur verbes 5 336 3.56 084 140 5,00 79
serte Stimmung
3. Unangenehme Konfrontation 6 341 1,72 058 1,00 450 79
mit Kranken
4, ﬁgaale Nachteile durch Re 4 329 1,44 050 1,00 333 57
5. Uberforderung in der Reha 3 341 2,04 0,77 1,00 4,33 .67
FKV-LIS-Skalen
1. Depressive Verarbeitung 5 334 1,98 0,77 1,00 4,60 g7
2. Aktl\_/es problemorientierte 5 333 3.49 076 1,00 5,00 67
Coping
3. Ablenkung und Selbstaufbau 5 335 3,22 0,72 1,00 5,00 .66
4. Religiositat und Sinnsuche 5 334 2,74 0,72 1,00 5,00 51
5. Bagateliisierung und 3 33 207 08 100 500 .72
Wunschdenken
Emotional Thermometer
Emotional Thermometer
(Summenskala) 4 341 3,36 276 191 4,92 .85
F-Sozu-K7
F-Sozu-K7 (Summenskala) 7 345 4,10 0,75 1,43 5,00 .88
IRES-24-Skalen
1. Schmerzen 3 346 6,18 2,38 0,67 10,00 .93
2. Somatische Gesundheit 5 345 5,95 2,53 0,00 10,00 .82
3. Funktionsfahigkeit im Alltag 8 341 5,73 2,02 0,00 10,00 .89
4. Psychisches Befinden 8 346 6,07 2,08 0,63 10,00 91
IRES-24 Gesamtscore 24 346 5,99 1,79 1,36 10,00 .77
HADS-Skalen
HADS-Angst 7 346 6,95 4,24 0,00 20,00 .83
HADS-Depression 7 345 5,03 391 0,00 19,00 .85
LZI
LZl (Summenskala) 15 336 3,54 0,61 193 5,00 .88
FBK-R10
FBK-R10 (Summenskala) 10 338 1,67 0,94 0,00 4,50 .82
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Fortsetzung Tab. 7:

Fragebdgen bzw. Skalen iterr]ns n MW S Min  Max b(;rcohn-a
BZI
BZ-medizinische Behandlung 7 305 4,28 0,54 1,29 5,00 .86
BZ-psychosoziale Behandlung 8 294 4,21 0,56 1,50 5,00 .81
BZ-Rahmenbedingungen 6 306 4,40 0,47 1,13 5,00 .84
BZI gesamt 21 218 431 045 129 500 .92

Am Ende des Fragebogens wird die Frage gestellt, was am meisten geholfen hat, um mit
der Erkrankung und ihren Auswirkungen fertig zu werden, mit der Moglichkeit drei Aussagen

aus dem Fragebogen anzugeben (s. Tab. 8).

Tab. 8: Rangreihe der 7 am haufigsten genannten Aus  sagen zur Krankheitsver-
arbeitung (Gesamtstichprobe Phase 1)

Was hat am meisten geholfen? n %
1. Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen 113  33%
2. Vertrauen in die Arzte setzen 112 32%
3. Information tGber Erkrankung und Behandlung suchen 84 24%
4.  Aktive Anstrengung zur Lésung der Probleme unternehmen 76 22%
5.  Sich vornehmen intensiver zu leben 49 14%
6. Die Krankheit als Schicksal annehmen 48 14%
7.  Sich selbst Mut machen 46 13%

Hier werden das entschlossene Ankamnpfen gegen die Erkrankung und das Vertrauen auf
die Arzte am haufigsten als hilfreiche Bewaltigungsstrategien genannt, danach folgen weite-
re aktive Coping-Modi, wie Informationssuche, aktive Problemlésungsversuche oder der
Vorsatz intensiver zu Leben, die jeweils von 14% bis 24% der Patienten genannt wurden.
Weitere, von jeweils 14% bzw. 13% genannte, hilfreiche Aussagen zur Krankheitsverarbei-
tung waren auf den Selbstaufbau (,sich selbst Mut machen®; FKV-LIS-Skala 3) und die
Sinnsuche bzw. Sinngebung gerichtet (,die Krankheit als Schicksal annehmen®; FKV-LIS-
Skala 4).

3.1.4. Belastungsskalen (Emotional Thermometer)
Im Emotional Thermometer zeigt sich auf der visuellen Analogskala (VAS) ,Belastet* der
hochste Mittelwert, gefolgt von Angst, Depressiver Stimmung und Arger mit dem geringsten
Mittelwert (vgl. Tab. 9). Der Mittelwert der Skala ,Belastet” ist im Vergleich zu dem von Meh-

nert et al. (2006) in einer grof3en Stichprobe von onkologischen Rehabilitanden mit gemisch-
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ten Krebsdiagnosen (N=475) gemessenen Mittelwert (MW=6,16; s=2,26) signifikant niedri-
ger (t(816)=7,13; p< .001). Setzt man den von Mehnert et al. (2006) vorgeschlagenen Cut-
Off-Wert von 5 fur das Distress-Thermometer bzw. die Belastungs-Skala an, so kann fir
55% der Patienten eine aufféllige Belastung angenommen werden (Brustkrebs 62%; Prosta-
takrebs 49%). Mitchell et al. (2010) berichten im Vergleich dazu fir das Emotional Thermo-
meter die hochsten Werte fir die Skala Anxiety (MW=4,78), gefolgt von den Skalen Distress
(MW=2,89), Depression (MW=2,34) und Anger (MW=2,02). Flir das gesamte Emotional
Thermometer schlagen Mitchell et al. (2010) vor, Patienten als unaufféllig zu klassifizieren,
die auf keiner der vier Skalen einen Wert Giber 3 erreichen. Nach diesem Kriterium sind nur
29% der Patienten in unserer Stichprobe als nicht belastet bzw. unaufféllig zu klassifizieren
(Brustkrebs 21%; Prostatakrebs 37%).

Tab. 9: Deskriptive Statistik zu den Einzelitemsd es
Emotional Thermometer (Gesamtstichprob e Phase 1)

n MW S Min Max

Belastet 343 4,91 2,74 0 10
Angst 342 3,76 3,05 0 10
Depressive Stimmung 344 2,83 2,89 0 10
Arger 343 1,94 2,36 0 10

In Tabelle 7 sind auch die deskriptiven Daten fur einen Uber alle 4 Skalen des Emotional
Thermometer aggregierten Wert dargestellt. Diese Summenskala der Belastung erzielt mit

einem Cronbach’s a von .85 eine gute interne Konsistenz.

3.1.5. Soziale Unterstiitzung
In der Kurzversion K-7 des F-Sozu ergibt sich in unserer Stichprobe ein Mittelwert von 4,10

bei einer Standardabweichung von 0,75 (s. Tab. 7).

3.1.6. Indikaktoren des Reha-Status
In Tabelle 7 sind ebenfalls die deskriptiven Daten zu den vier Unterskalen und zum Gesamt-
score des IRES-24 dargestellt. Es zeigen sich fiur alle Skalen Mittelwerte nahe 6 (die Skalen
sind auf 11 Stufen normiert; hdhere Werte bedeuten einen besseren Reha-Status bzw. ge-
ringere Belastung). Die Skalen zeigen alle eine gute bis sehr gute interne Konsistenz mit
Cronbach’s a zwischen .82 und .93. Ein Vergleich mit Referenzdaten aus anderen Stichpro-

ben wird fir Phase Il berechnet und in Abschnitt 4.1.7 dargestellt.
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3.1.7. Harninkontinenz und Sexualitét
Da bei Harninkontinenz und Sexualitat z.T. deutlich unterschiedliche Ergebnisse bei Brust-
krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten zu erwarten sind, wurden in den Tabellen 10
und 11 neben den Ergebnissen fir die Gesamtstichprobe immer auch die Ergebnisse fur die
beiden Teilstichproben getrennt dargestellt. Da diese beiden Bereiche bei Prostatakrebs
eine gréRRere Relevanz haben, wurden den Prostatakrebspatienten einige zusatzliche Fragen
gestellt, fur die die Ergebnisse dementsprechend nur fir diese Gruppe berichtet werden.
Harninkontinenz trat vor der Krebserkrankung und Behandlung rickblickend berichtet bei
83% der Prostatakrebspatienten aus Phase | gar nicht und bei weiteren 12% nur selten auf,
wahrend nur 2% hier als Antwort oft oder sehr oft angeben. Zum Zeitpunkt der Befragung
berichten jedoch 43%, dass bei ihnen oft oder sehr oft Harninkontinenz auftritt, wahrend nur
12% angeben, dass bei ihnen nie Harninkontinenz auftritt. 37% der Prostatakrebspatienten
geben an, dass sie stark oder sehr stark durch die Harninkontinenz belastet sind. Weitere
29% sind mittelmafig belastet und 34% geben wenig oder gar keine Belastung durch die
Harninkontinenz an.

Da die Kommunikation tber die Einschrankung als wichtiger Aspekt der Bewaltigung
angesehen wird, wurde auch erfasst, wie schwer es den Patienten fallt iber die Harninkonti-
nenz zu sprechen. Hier gaben 82% der Prostatakrebspatienten an, dass es ihnen kaum oder
gar nicht schwer falle. Nur 7% gaben an, dass es ihnen schwer oder sehr schwer fallt. Bei
den Brustkrebspatientinnen berichten 91%, dass nie oder selten Harninkontinenz auftritt.
Nur 2% berichten davon, dass oft oder sehr oft Harninkontinenz auftritt. Ebenso ist 1% der
Brustkrebspatientinnen auch stark oder sehr stark durch die Harninkontinenz belastet und es
fallt sogar 12% schwer oder sehr schwer dartiber zu reden, was darauf hindeutet, dass
Harninkontinenz bei den Brustkrebspatientinnen ein seltenes Phanomen darstellt, womit die
Betroffenen jedoch sehr grof3e Schwierigkeiten haben.

Bei den Prostatakrebspatienten hingegen ist Harninkontinenz ein verbreitetes Pha-
nomen, das von einem nicht unerheblichen Anteil der Patienten als belastend erlebt wird.

Die Kommunikation driber erleben die meisten jedoch nicht als schwierig (s. Tab. 10).
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Tab. 10: Ergebnisse zur Harninkontinenz (Phase I)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
(N=346) (n=172) (n=174)
Trat bei Ihnen vor der Krebsbehandlung Harninkontin enz auf?
nie 83%
selten 12%
gelegentlich 4%
oft 1%
sehr oft 1%
k.A. 1%
MW (s) 1,24 (0,61)
Tritt bei Ihnen zurzeit Harninkontinenz auf?
nie 38% 66% 12%
selten 17% 25% 11%
gelegentlich 21% 8% 33%
oft 12% 2% 22%
sehr oft 11% 0% 21%
k.A. 1% 1% 1%
MW (s) 2,39 (1,38) 1,46 (0,72) 3,30 (1,26)
Wie sehr sind Sie zurzeit durch die Harninkontinenz belastet?
gar nicht 19% 22% 15%
gering 19% 18% 19%
mittelmafig 17% 4% 29%
stark 11% 1% 21%
sehr stark 8% 0% 16%
k.A. 28% 55% 1%
MW (s) 2,60 (1,31) 1,64 (0,74) 3,03 (1,28)
Fallt es Ihnen schwer Uber die Harninkontinenz zus  prechen?
gar nicht schwer 34% 19% 49%
kaum schwer 20% 6% 33%
etwas schwer 9% 6% 12%
schwer 4% 6% 3%
sehr schwer 4% 6% 4%
k.A. 29% 57% 1%
MW (s) 1,93 (1,15) 2,38 (1,50) 1,73 (0,91)

Sexualitat hat fir eine Mehrheit der Prostatakrebspatienten vor der Erkrankung eine wichtige

Rolle gespielt (58% Angabe ,wichtig“ oder ,sehr wichtig"). Nur fir 12% war Sexualitat wenig

wichtig oder vollig unwichtig. Bei den Brustkrebspatienten wurde die Wichtigkeit von Sexuali-

tat vor der Krebserkrankung etwas geringer eingeschatzt, doch auch hier war sie fur 42%

wichtig oder sehr wichtig und weiteren 38% mittelmafiig wichtig. Hingegen war sie 18% der

Brustkrebspatientinnen vollig unwichtig oder wenig wichtig. Die grof3e Mehrheit der Prostata-

krebspatienten war auch mit dem Sexualleben vor der Krebserkrankung zufrieden (69% e-
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her bzw. sehr zufrieden), wahrend nur 18% wenig oder gar nicht zufrieden waren. Zu Beginn
der Rehabilitation berichten sowohl Brustkrebspatientinnen als auch Prostatakrebspatienten
in ungefahr ahnlichem Ausmald von geringem aktuellen sexuellen Verlangen bzw. Interesse
(65% bzw. 61% Angabe ,sehr gering” oder ,gering“). Demgegeniiber geben 7% der Brust-
krebspatientinnen und doppelt so viele Prostatapatienten starkes oder sehr starkes sexuel-
les Verlangen bzw. Interesse an (s. Tab. 11)

Die Prostatakrebspatienten sehen eine deutliche Verschlechterung ihrer Erektions-
fahigkeit seit der Krebserkrankung bzw. -behandlung (68% sehr verschlechtert; 23% ver-
schlechtert) und dementsprechend auch eine Verschlechterung ihrer Sexualitat als Ganzes
(57% sehr verschlechtert; 31% verschlechtert). Nur 6% bzw. 8% berichten, dass es keine
Verschlechterung in diesen Bereichen gab. 89% sehen sich durch die Erkrankung stark oder
sehr stark in ihrer Sexualitat eingeschrénkt. Ein etwas geringerer Anteil von 41% berichtet
eine starke oder sehr starke Belastung durch die Verschlechterung der Erektionsfahigkeit.
17% geben hingegen an, dass sie eine Verschlechterung gar nicht oder nur gering belastet.

Bei den Brustkrebspatientinnen geben hingegen mit 30% deutlich weniger an, dass
sie durch die Erkrankung stark oder sehr stark in ihrer Sexualitat eingeschrankt sind, wohin-
gegen 43% keine oder nur eine geringe Einschrankung wahrnehmen. Mit 53% gibt jedoch
eine Mehrzahl der Brustkrebspatientinnen an, dass sich ihre Sexualitat nach der Krebser-
krankung verschlechtert oder sogar sehr verschlechtert hat, wohingegen 40% berichten,
dass sie gleich geblieben sei. Eine starke oder sehr starke Belastung durch diese Ver-
schlechterung geben jedoch nur 19% an, wahrend weitere 26% eine mittelmafige Belastung

wahrnehmen.
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Tab. 11: Ergebnisse zur Sexualitat (Phase 1)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
(N=346) (n=172) (n=174)
Wie zufrieden waren Sie vor der Krebserkrankung mit Ihrem Sexualleben?
gar nicht zufrieden 5%
wenig zufrieden 13%
teilweise zufrieden 11%
eher zufrieden 41%
sehr zufrieden 28%
K.A. 2%
MW (s) 3,75 (1,16)
Wie wichtig war Sexualitat fur Sie vor der Krebserk  rankung?
vollig unwichtig 3% 2% 3%
wenig wichtig 12% 16% 9%
mittelmafig 34% 38% 29%
wichtig 33% 30% 36%
sehr wichtig 17% 12% 22%
K.A. 2% 2% 1%
MW (s) 3,51(1,00) 3,33(0,96) 3,67 (1,01)
Wie stark ist Ihr sexuelles Verlangen bzw. Interess e zurzeit?
sehr gering 28% 31% 26%
gering 34% 34% 35%
mittelmafig 25% 26% 24%
stark 8% 5% 11%
sehr stark 3% 2% 3%
K.A. 1% 2% 1%
MW (s) 2,22 (1,04) 2,13 (1,00) 2,31 (1,08)
Wie sehr sind Sie z. Zt. durch die Erkrankung inih  rer Sexualitét eingeschrankt?
gar nicht 9% 16% 3%
gering 15% 27% 3%
mittelmafig 15% 25% 4%
stark 24% 19% 29%
sehr stark 36% 11% 60%
K.A. 2% 2% 1%
MW (s) 3,63 (1,36) 2,82(1,24) 4,42 (0,92)
Fallt es ihnen schwer tber eventuelle Sexuelle Prob  leme zu sprechen?
sehr schwer 8% 12% 4%
schwer 15% 20% 9%
etwas schwer 28% 29% 28%
kaum schwer 25% 20% 30%
gar nicht schwer 23% 16% 29%
K.A. 1% 2% 1%

MW (s) 3,40 (1,22) 3,10 (1,25) 3,71 (1,11)
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Fortsetzung Tab. 11:

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
(N=346) (n=172) (n=174)
Hat sich lhre Sexualitat nach der Krebserkrankung v erandert?
sehr verschlechtert 36% 15% 57%
verschlechtert 35% 38% 31%
gleich geblieben 24% 40% 8%
verbessert 2% 4% 0%
sehr verbessert 0% 0% 0%
K.A. 4% 3% 4%
MW (s) 1,92 (0,84) 2,35(0,78) 1,49 (0,65)
Hat sich lhre Erektionsfahigkeit nach der Krebsbeha  ndlung verandert?
sehr verschlechtert 68%
verschlechtert 23%
gleich geblieben 6%
verbessert 0%
sehr verbessert 0%
K.A. 2%
MW (s) 1,36 (0,60)

Wie sehr belastet Sie eine Verschlechterung im Bere
fahigkeit?

gar nicht 4%
gering 11%
mittelmafig 26%
stark 21%
sehr stark 15%
K.A. 23%
MW (s) 3,41 (1,10)

ich der Sexualitat / Erektions-

2%
11%
26%
13%

6%
41%

3,18 (0,99)

5%
12%
25%
19%
22%

6%

3,56 (1,14)

Bei der Kommunikation tber sexuelle Probleme gibt ein etwas grof3erer Anteil der Prostata-

krebspatienten (59%) an, dass es ihnen gar nicht oder kaum schwer fallt, Gber sexuelle

Probleme zu sprechen, wahrend dieser Anteil bei den Frauen nur bei 36% liegt. Demgegen-

Uber fallt dies 32% der Brustkrebspatientinnen schwer oder sehr schwer, wahrend dieser

Anteil bei den Prostatakrebspatienten nur bei 13% liegt.

3.1.8. Sport und Bewegung

In Tabelle 12 sind die Antworten der Patienten auf die Frage ,Wie schatzen sie Ihre eigene

Sportlichkeit im Vergleich zu Alters und Geschlechtsgenossen ein?* dargestellt. Etwas mehr

als ein Drittel der Patienten schatzt sich als weniger oder viel weniger sportlich ein, wahrend

23% sich fur sportlicher und weitere 6% fur viel sportlicher halten.
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Tab. 12: Angaben zu Sportlichkeit und getriebenen S port
(Gesamtstichprobe Phase | N=346)

viel weniger etwa sportli viel
weniger 9 gleich P sportli- MW S k. A
sportl. cher
sportl. sportl. cher
eigene
Sportlich- 8% 28% 36% 23% 6% 291 1,02 0%
keit

Auf die Frage, wie intensiv sie Sport getrieben haben, antworten 35%, dass sie gar nicht
oder wenig Sport getrieben haben, weitere 60%, dass sie mittelmafig intensiv Sport getrie-
ben haben und 3% geben an Leistungssport getrieben zu haben. Die Patienten geben im
Mittel 4,76 (s=4,55) Stunden pro Woche Sport/Bewegung bei geringer bis mafdiger Anstren-
gung an (Spannweite 0 bis 40 Stunden) und MW=1,39 (s=2,03) Stunden Sport/Bewegung
bei deutlicher Anstrengung (Spannweite 0 bis 14 Stunden). 31% der Patienten geben an,
Mitglied in einem Sportverein zu sein und weitere 16% geben eine Mitgliedschaft in einem

Fitnessclub an.

3.1.9. Angst und Depressivitat

In der HADS ergibt sich fur die Gesamtstichprobe ein Mittelwert von 6,95 (s=4,24) auf der
Subskala HADS-Angst und ein Mittelwert von 5,03 (s=3,91) auf der Depressions-Subskala.
24% der Patienten zeigen auf der Angst-Subskala eine leichte klinische Auffélligkeit und
weitere 19% eine deutliche klinische Auffalligkeit. Auf der Depressions-Subskala zeigen sich
mit 12% leichter und 11% deutlicher klinischer Auffélligkeit etwas geringere Anteile an be-
lasteten Patienten. Bei der Betrachtung der Teilstichproben zeigt sich insbesondere auf der
Angst-Subskala ein deutlich héherer Anteil an klinisch auffalligen Brustkrebspatientinnen im
Vergleich mit den Prostatakrebspatienten (s. Tab. 13) (ein inferenzstatistischer Vergleich der
Teilstichproben erfolgt in Abschnitt 5.2). Berechnet man den Anteil der Patienten, die in der
HADS mindestens auf einer Skala deutlich klinisch Auffallige Werte zeigen, so sind es bei

den Prostatakrebspatienten 14% und bei den Brustkrebspatientinnen 30%.
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Tab. 13: Deskriptive Statistik zur HADS (Phase 1)

leichte kl. Auffalligkeit deutl. kl. Auffalligkeit
Unterskala MW (Werte 2 8 < 11) (Werte 2 11)
Gesamtstichprobe (N=346)
Angst 6,95 4,24 24% 19%
Depression 5,03 3,91 12% 11%
Brustkrebs (n=172)
Angst 8,12 4,34 25% 29%
Depression 5,27 3,94 13% 12%
Prostatakrebs (n=174)
Angst 5,80 3,80 24% 10%
Depression 4,80 3,88 12% 13%

Im Vergleich zu reprasentativen Daten aus der deutschen Allgemeinbevélkerung (Hinz et al.,
2001) zeigt sich, dass der Mittelwert der Brustkrebspatientinnen auf der Angst-Subskala sig-
nifikant iber dem Mittelwert der altersgleichen weiblichen Allgemeinbevélkerung liegt (Alter-
gruppe 40-59 J.; MW=5,2; s=3,4; N=191,; t(361)=7,37; p<.001), wahrend auf der Depressi-
ons-Subskala kein signifikanter Unterschied zur altersgleichen weiblichen Allgemeinbevolke-
rung besteht (Altergruppe 40-59 J.; MW=4,8; s=3,7; N=191). Bei den Prostatakrebspatienten
liegt der Wert in der Angst-Subskala ebenfalls signifikant hoher als bei der mannlichen al-
tersgleichen Allgemeinbevolkerung (Altergruppe ab 60 J.; MW=5,0; s=3,3; N=193;
1(365)=2,16; p=.032) und auf der Depressions-Subskala liegt der Mittelwert der Prostatapati-
enten sogar signifikant unter dem Mittelwert der Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevol-
kerung (Altergruppe ab 60 J.; MW=6.0; s=4,0; N=193; t(336)=2,45; p<.05).

3.1.10. Lebenszufriedenheit
In Tabelle 14 sind die Haufigkeitsverteilungen auf den Skalenstufen der 5-stufigen Skala und
die Mittelwerte und Standardabweichungen fir die verschiedenen Bereiche der Lebenszu-
friedenheit dargestellt. Die Lebensbereiche mit der hdchsten angegebenen Zufriedenheit
sind das Verhdltnis zu den Kindern, die Ehe bzw. Partnerschaft, das Familienleben sowie
der eigene Charakter. Auch die Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt wird mit einem Mit-

telwert von 3,71 relativ hoch eingeschétzt.



Ergebnisse aus Projektphase | 73

Tab. 14: Deskriptive Statistik zum LZ| (Gesamtstich  probe Phase | N=346)

cs £5 2 Sc  S5c
Bereiche ; @ ; @ % g % g % MW S k. A.

85 53 T B®EF 9%
Gesundheit 11% 21% 33% 28% 6% 2,96 1,09 2%
Kdrperliche Verfassung 8% 28% 32% 23% 7% 2,93 1,05 2%
Geistige Verfassung 3% 11% 22% 43% 19% 3,65 1,02 2%
Stimmung 6% 10% 30% 42% 11% 3,43 1,01 2%
Aussehen 3% 15% 21% 47% 13% 3,51 1,01 2%
Fahigkeiten 1% 13% 34% 40% 10% 3,45 0,89 2%
Charakter 1% 4% 19%% 57% 17% 3,88 0,76 2%
Berufliche Situation 7% 14% 21% 28% 19% 3,42 1,21 12%
Finanzielle Lage 7% 6% 23% 43% 20% 3,64 1,08 25
Ehe/Partnerschaft 3% 7% 13% 30% 42% 4,07 1,06 6%
Sexualleben 21% 28% 24% 19% 4% 2,55 1,15 5%
Freizeitgestaltung 3% 14% 30% 39% 11% 3,43 0,96 3%
Familienleben 1% 6% 17% 36% 36% 4,06 0,92 6%
perhatnis zu den 1% 2% 9% 23% 46% 435 089 18%

indern

Leben insgesamt 2% 9% 20% 54% 14% 3,71 0,89 2%

Zusammengefasst geben 68% der Patienten hier an, eher oder sogar sehr zufrieden zu
sein, wahrend nur 11% sich als eher oder sehr unzufrieden mit dem Leben insgesamt ein-
schatzen. Die Lebensbereiche mit der geringsten Zufriedenheitseinschatzung sind das Se-
xualleben, die korperliche Verfassung und die Gesundheit, wobei auch hier die Mittelwerte
noch nahe am Skalenmittel von 3 liegen. Zusammengefasst sind mit dem Sexualleben 49%
eher oder sehr unzufrieden, mit der kdrperlichen Verfassung 36% und mit der Gesundheit
32%.

Wird Uber die 15 Lebensbereiche zu einem Gesamtwert der Lebenszufriedenheit aggregiert,
so ergibt sich ein Mittelwert von 3,54 (s=0,61) fur das Lebenszufriedenheitsinventar. Die in-

terne Konsistenz der Skala kann mit Cronbach’s a=.88 als sehr gut angesehen werden.
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3.1.11. Belastung durch die Krebserkrankung

In Tabelle 15 sind die Haufigkeitsverteilungen auf den Skalenstufen der 6-stufigen Skala
(O="trifft nicht zu“ bis 5="trifft zu und belastet mich sehr stark") und die Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen fir die einzelnen Items abgebildet. Dabei zeigt sich, dass die beiden I-
tems ,Ich habe Angst vor einer Ausweitung/Fortschreiten der Erkrankung“ und ,lch kann
meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen als vor der Erkrankung” die hdchsten
Mittelwerte aufweisen, was sich auch in den Haufigkeiten von jeweils 26% der Patienten
ausdrickt, die hier angeben stark oder sehr stark belastet zu sein, sowie in den geringsten
Haufigkeiten bei der Antwortalternative , Trifft nicht zu“ (18% bzw. 23%).

Tab. 15: Deskriptive Statistik zum FBK-R10 (Gesamts tichprobe Phase | N=346)

Inwieweit stimmen trifft Trifft zu und belastet mich
Sie den folgenden nicht sehr MW* S k. A.
Aussagen Zu? ZUu kaum ...................... stark

Ich fihle mich
schlapp und kraftlos

Ich habe Schmerzen. 31% 25% 20% 15% 6% 2% 1,45 1,34 2%

Ich fuhle mich korper- 90, 5300 1706 1206 11% 6%  1.69 156 4%
lich unvollkommen.

Ich habe wenige
Mdoglichkeiten mit
einem Fachmann/-
frau Uber seelische
Belastungen zu spre-
chen.

Ich habe Angst vor
einer Ausweitung /
Fortschreiten der Er-
krankung.

Es ist fir meinen
Partner schwierig sich
in meine Situation
einzufihlen.

Ich habe Schlafsto-
rungen.

Ich kann meinen
Hobbies (u.a. Sport)
jetzt weniger nachge- 23% 16% 13% 20% 17% 9% 2,21 1,68 2%
hen als vor der Er-
krankung.

Ich fuihle mich nicht
gut Uber meine Er-
krankung / Behand-
lung informiert.

Ich bin angespannt
bzw. nervos.

30% 13% 18% 19% 11% 8% 19 1,64 2%

47% 20% 9% 10% 7% 4% 1,19 1,5 3%

18% 20% 17% 18% 8% 17% 2,3 1,71 2%

38% 21% 14% 12% 7% 3% 1,34 1,44 6%

24% 19% 12% 16% 16% 11% 2,15 1,74 2%

62% 16% 6% 7% 5% 1% 0,77 1,27 2%

30% 21% 19% 14% 9% 5% 1,64 1,51 2%

* bezogen auf 6er Skala von 0 = trifft nicht zu bis 5 = sehr stark
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Am haufigsten als nicht zutreffend wurden die Items ,Ich habe wenig Moéglichkeiten mit ei-
nem Fachmann/-frau Uber seelische Belastungen zu sprechen* (47%) und ,Ich fihle mich
nicht gut Gber meine Erkrankung informiert” (62%) bewertet. Der Gesamtwert fir den FBK-
R10 liegt im Mittel fir die Gesamtstichprobe bei 1,67 (s=0,94), was auf eine im Durchschnitt
eher leichte bzw. nur einzelne Bereiche betreffende Belastung bei den meisten Patienten

hinweist. Die interne Konsistenz der Skala ist mit Cronbach’s a=.82 als gut zu bewerten.

3.1.12. Ziele der onkologischen Rehabilitanden
In Tabelle 16 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der selbst entwickelten, an
den Angeboten der Kliniken orientierten, Zielliste in absteigender Reihenfolge dargestellt. Es
zeigt sich, dass bei einer groRRen Bandbreite von Zielen Mittelwerte Gber dem Skalenmittel-
punkt der 5-stufigen Skala erreicht sind, was anzeigt, dass diese Ziele von einem gro3en
Teil der Patienten als relevant oder zumindest als teilweise relevant angesehen werden. Die
hdchsten Mittelwerte weisen Ziele auf, die mit einer aktiven Krankheitsbewaltigung in Ver-
bindung zu sehen sind (z.B.: ,Lernen, was ich im Rahmen der Erkrankung selbst bewirken
kann“, ,Mdglichkeiten der Nachsorge kennenlernen®), mit dem Bereich Entspannung (z.B.:
-Ruhe und Gelassenheit im Alltag” oder ,Kennenlernen von Méglichkeiten der Entspan-
nung“) zu tun haben oder auch mit Motivation zu Gesundheitsverhalten (z.B.: ,Motivation zu
Sport und Bewegung verbessern). Am Ende der Rangreihe stehen Ziele aus dem Bereich
der Kommunikation (z.B. ,Lernen mit anderen besser Uber die Erkrankung zu reden“) und
Ziele mit Bezug zur beruflichen Wiedereingliederung und sozialrechtlichen Fragen (z.B.: ,In-
formationen zum Arbeitsplatzerhalt bzw. zu beruflicher Integration erhalten”) und die Anre-
gung der kunstlerischen Kreativitdt. Dabei liegen auch hier die Mittelwerte noch nahe dem
Skalenmittelpunkt von 3, was darauf hindeutet, dass auch diese Bereiche den Patienten
teilweise wichtig sind oder kleineren Subgruppen auch sehr wichtig sind. In Tabelle 17 sind
noch indikationsspezifische Ziele aufgefuihrt, zu denen nur die betreffenden Patientengrup-
pen befragt wurden. Hier zeigt sich, dass auch gerade diese spezifischen Ziele im Bezug zu
Beckenbodengymnastik und sexuellen Problemen bei den Mannern und zur Aufklarung tber
Nebenwirkungen und Wirkungen der Antihormonellen Therapie bei Brustkrebs eine hohe
Relevanz haben. Nur die Information Uber Prothesen und Brustwiederaufbau wird von den

Brustkrebspatientinnen als weniger wichtig bewertet.
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Tab. 16: Mittelwerte und Standardabweichungen der Z

Zielliste zu Reha-Beginn (Gesamtstichprobe Phas e | N=346)

iele der selbst entwickelten

Ziel MW S
1. Lernen, was ich im Rahmen der Erkrankung selbst bewirken 4.24 0.84
kann.
2. Bedeutung und Mdglichkeiten der Nachsorge kennen lernen. 4,14 0,9
3. Im Alltag zu mehr Ruhe und Gelassenheit zu gelangen. 3,95 1,05
4. Moglichkeiten der Entspannung kennen lernen. 3,94 1,04
5. Lernen mit der Krebserkrankung zurecht zu kommen. 3,89 1,09
6. Neue Perspektiven nach der Reha entwickeln. 3,85 1,08
7. Mich in meinem eigenen Korper wohler flhlen. 3,71 1,21
8. Reduzierung von Stress und Anspannung. 3,69 1,2
9. Motivation zu Sport und Bewegung verbessern. 3,64 1,11
10. Kennenlernen der Methoden der physikalischen Therapie. 3,63 1,04
11. Erfahren, was in Erndhrungsfragen richtig fur mich ist. 3,57 1,15
12. Information Uber Mdglichkeiten und Probleme von Naturheil-
9, L 3,57 1,15
verfahren und Komplementarmedizin erhalten.
13. Motivation zu gesunder Erndhrung verbessern. 3,54 1,19
14. Lernen das Leben (wieder) aktiver zu gestalten. 3,54 1,11
15. Lernen eigene Starken und Qualitdten besser zu nutzen. 3,54 1,14
16. Lernen, was Sport bewirken kann. 3,53 1,09
17. Hilfe beim Umgang mit Angsten und Sorgen erhalten. 3,51 1,21
18. Lernen mit Erschopfung/Fatigue besser umzugehen. 3,51 1,14
19. Mein Selbstwertgefuhl starken. 3,41 1,26
20. Meine Rechte und Mdglichkeiten im Rahmen des Schwerbe-
: 3,39 1,37
hindertenrechts kennen lernen.
21. Informationen uber die Entstehung von Stress und Anspan-
3,29 1,22
nung erhalten.
22. Lernen mit Partnerin/Partner offener Uber Krebserkrankung
| N 3,07 14
und Sexualitat sprechen zu kénnen.
23. Regionale Ansprechpartner flr sozialrechtliche Fragen vermit-
2,91 1,36
telt bekommen.
24. Informationen Uber Moglichkeiten der beruflichen Wiederein-
. 2,86 1,58
gliederung erhalten.
25. Lernen, mit anderen besser lber die Erkrankung zu reden . 2,84 1,2
26. Informationen zum Arbeitsplatzerhalt bzw. zu beruflicher Inte-
; 2,81 15
gration erhalten.
27. Info Uber Strategien zur Arbeitsplatzerleichterung . 2,67 1,46
28. Meine kinstlerische Kreativitat anzuregen. 2,59 1,21
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Tab. 17: Mittelwerte und Standardabweichungen der Z  iele der selbst entwickelten
Zielliste zu Reha-Beginn (Indikationsspezifisch e Ziele)

Ziel MW S
spezifische Ziele Prostatakrebs (n=174)

Abbau von Spannungen im Beckenbodenbereich 4,32 0,91
Lernen mit sexuellen Einschrankungen umzugehen 3,83 1,25
Verstandnis von Sexualitéat erweitern 3,76 1,19
Klarung des Einflusses von Hilfsmittel auf die Sexualitat 3,59 1,38

spezifische Ziele Brustkrebs (n=172)
Mit Wirkungen und Nebenwirkungen der antihormonellen Therapie

3,66 1,47
umgehen lernen
Informationen Uber die Wirkungsweise der antihormonellen Thera-
. 3,47 1,46
pie erhalten
Mdglichkeiten flur Prothesen und Brustwiederaufbau kennenlernen 1,92 1,34

In Tabelle 18 sind die deskriptiven Daten zu den Zielen aus Patientensicht aus der nach
Welk & Koch adaptierten Zielliste in Reihenfolge absteigender Mittelwerte dargestellt. Hier
werden zunéchst am haufigsten Ziele aus dem korperlichen Bereich genannt, wie die Ver-
minderung von Beschwerden und die Erhéhung der korperlichen Leistungsféahigkeit und
Verbesserung des Antriebs, sowie spezifisch bei den Prostatakrebspatienten die Wiederher-
stellung der Kontinenz. Diese Ziele werden von mehr als 60% der Patienten als stark zutref-
fend auf der dreistufigen Skala bewertet und von hdchstens 10% als gar nicht zutreffend
beurteilt. Fur die Halfte der Patienten sind die Ziele der Stressbewaltigung und der Wiederer-
langung der Arbeitsfahigkeit stark relevant, wobei zu beachten ist, dass 12% beim Ziel ,wie-
der Arbeitsfahig werden* keine Angaben gemacht haben, was auf die bereits berenteten
Patienten zuriickgeht. Im mittleren Bereich der Tabelle liegen Ziele, die fur ca. 30% bis 40%
der Patienten stark zutreffend sind und fir einen weiteren grof3en Teil teilweise zutreffend.
Diese Ziele sind groftenteils dem psychischen und psychosozialen Bereich zuzuordnen
(z.B.: Umgang mit Stress, Wahrnehmen und Ausdriicken von Gefiihlen und Beddurfnissen,
Angste besser in den Griff bekommen). Als am wenigsten zutreffend wurden auch hier wie-
der Ziele mit Bezug zur beruflichen Reintegration bewertet. Hier haben ebenfalls mit 15%
fehlenden Angaben die berenteten Patienten haufig keine Angaben gemacht. FUr weitere
ca. 40% sind diese Ziele nicht zutreffend und nur eine relativ kleine Gruppe von 16% bzw.
22% gibt diese Ziele als zutreffend an. Ein weiteres, mit 41% haufig als nicht zutreffend be-
wertetes, Ziel ist die Uberwindung von Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer Men-

schen.
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Tab. 18: Deskriptive Statistik zur nach Welk & Koch
(Gesamtstichprobe Phase | N=346)

adaptierten Zielliste

Ziele gar mittel stark MW S k. A
nicht

Vlfgzgallch wieder leistungsfahiger 4% 20% 74% 271 054 20

Korp__erllche Beschw_erden und Ein- 6% 26% 65% 261 0,60 4%

schrankungen vermindern

\é\‘/;l((agﬁqrmrgihr Antrieb und Energie 10% 2704 60% 251 0,68 20

IZ_SrEC?:nl:ra]ssern mit Stress umgehen 12% 3504 510 241 0,69 204

Wieder arbeitsfahig werden 18% 19% 51% 2,38 0,81 12%

Zusammenhange zwischen seeli-

schen und kdrperlichen Vorgéngen 15% 40% 43% 2,29 0,71 3%

besser verstehen kénnen

Ellr;?: gestinderen Lebensstil entwi- 13% 49% 37% 225 0,67 1%

Eé%eggniﬁ”ﬁzg d%‘?rfser erkennen 16%  42%  39% 2,24 0,72 4%

L«_arnen sich mehr_zu gt‘)nnen"und 17%  43% 38% 222 072 20

Dinge besser geniel3en zu kdnnen

Wieder besser schlafen kbnnen 27% 26% 45% 2,19 0,84 2%

Eigene Geflhle und Bedurfnisse bes-

ser wahrnehmen und ausdriicken 18% 44% 35% 2,18 0,72 3%

kdénnen

\?Vilr%se;[rt:ewusster und selbstsicherer 24% 41% 33% 210 0,76 3%

ﬁ\qr;%ste besser in den Griff bekom- 26% 36% 34% 208 0,79 3%

tl\el)iusnltr\:\tie(z:rl?;ien und Freizeitaktivita- 210 49% 2806 207 0,70 3%

Weniger gribeln missen 27% 39% 31% 2,04 0,78 3%

Sexuelle Probleme verbessern 35% 29% 33% 1,99 0,84 3%

Schmerzen lindern 34% 34% 29% 1,95 0,81 3%

Angst und Un3|cher_he|t in Gegenwart 41% 3204 24% 182 0.80 4%

anderer Menschen Uberwinden

:\r/l‘gogrr’?aarf'rﬁgn“grerzggr‘:fs‘cordemde 39% 24% 22% 1,80 0,82 15%

g(eeulre]: berufliche Perspektiven entwi- 45% 2504 16% 166 077 15%

Wieder kontinent werden* 6% 9% 82% 2,78 055 3%

* nach diesem Ziel wurden nur die Prostatakrebspatienten befragt
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3.1.13. Motivation zu Gesundheitsverhalten (Stages  of Change)

Zur Erfassung der Motivation zu gesundheitsforderlichem Verhalten wurden mittels Staging-
Algorithmen die Patienten fir die drei Verhaltensbereiche Rauchen, sportliche Aktivitat und
gesunde Ernahrung Motivationsstufen zugeordnet. Fir den Bereich Rauchen wurden alle
Patienten, die noch nie geraucht haben (n=188; 54%), und fur den Bereich sportliche Aktivi-
tat alle Patienten, denen aufgrund einer Korperbehinderung keine sportliche Aktivitdt mog-
lich war (n=16; 5%), aus der Analyse ausgenommen.

In Abbildung 6 und Tabelle 19 sind die prozentualen Haufigkeiten auf den verschie-
denen Motivationsstufen fur die drei Verhaltensbereiche dargestellt. Beim Rauchen befinden
sich 59% der Patienten im Stadium der Aufrechterhaltung, d.h. sie haben seit mindestens
einem halben Jahr nicht mehr geraucht. Hierunter kénnen auch viele Patienten fallen, die
schon langere Zeit vor der Krebserkrankung das Rauchen aufgegeben haben. Weitere 6%
befinden sich im Stadium der Handlung. Sie haben also erst vor relativ kurzer Zeit das Rau-
chen aufgegeben. Im Bezug auf die Gesamtstichprobe in Phase | sind 16% der Patienten
noch aktive Raucher. Bezogen auf alle Patienten, die rauchen oder geraucht haben, befin-
den sich 13% im Stadium der Absichtslosigkeit und 19% in der Absichtsbildung und 3% in
der Vorbereitung.

Im Bereich sportliche Aktivitat befinden sich mit 29% deutlich weniger Patienten im
Stadium der Aufrechterhaltung als beim Rauchen oder Ernahrungsverhalten. Mit 10% ist die
Zahl der Absichtslosen, die keine Verhaltensdnderung anstreben, jedoch auch recht gering.
32% befinden sich im Stadium der Absichtsbildung und weitere 18% in der Vorbereitung und
11% sind im Handlungsstadium und haben somit bereits begonnen Verhaltensanderungen
in Richtung sportlicher Aktivitat zu initiieren.

Im Bereich des Ernahrungsverhaltens schétzt ein Grofiteil die eigene Ernahrungs-
weise bereits als gesund ein. So geben 65% an, dass sie sich bereits seit mindestens einem
halben Jahr gesund ernéhren. Weitere 11% befinden sich im Handlungsstadium, 10% in der
Vorbereitung und 10% in der Absichtsbildung. Nur 4% befinden sich im Stadium der Ab-

sichtslosigkeit.
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Abb. 6:

O Rauchen O Sport @ Ernéhrung

AL AB \% H AE

Prozentuale Verteilung auf die Motivationsstufen fir Rauchen (N=158), sportliche Aktivitéat
(N=312) und gesunde Ernahrung (N=333) in der Gesamtstichprobe in Phase I;
AL=Absichtslosigkeit, AB=Absichtsbildung, V=Vorbereitung, H=Handlung,
AE=Aufrechterhaltung.

Tab. 19: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change in Phase |
(Gesamtstichprobe N=346)

Stadium Rauchen Sportliche Gesunde
(n=158) Aktivitat Erndhrung
(n=312) (n=333)
Absichtslosigkeit 13% 10% 4%
Absichtsbildung 19% 32% 10%
Vorbereitung 3% 18% 10%
Handlung 6% 11% 11%
Aufrechterhaltung 59% 29% 65%

3.1.14. Erwerbstatigkeit und Arbeitssituation
Bei den Fragen zur Erwerbstatigkeit und Arbeitssituation geben 236 Patienten (68% der Ge-
samtstichprobe; Brustkrebspatientinnen 87%; Prostatakrebspatienten 50%) an aktuell er-
werbstatig zu sein. Wie in Tabelle 20 zu sehen ist, betragt die durchschnittliche wéchentliche
Arbeitszeit ca. 35 Stunden. Auf der siebenstufigen Einzelskala mit der Frage nach der Zu-

friedenheit mit der beruflichen Situation ergibt sich ein Mittelwert von 3,73. Zusammenge-
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fasst 16% kreuzten die beiden untersten Skalenstufen an, die in Richtung der Skalenveran-
kerung ,vollig unzufrieden” lagen, und zusammengefasst 44% kreuzten die obersten beiden
Skalenstufen an, die in Richtung der Skalenverankerung ,véllig zufrieden“ gingen. Im Mittel
waren die Patienten 78,68 Tage krank geschrieben in den letzten 12 Monaten, bei einer sehr
breiten Streuung. Dabei gaben 29% an, gar nicht krank geschrieben gewesen zu sein und 2
Patienten gaben mit 365 Tagen an, durchgehend arbeitsunfahig gewesen zu sein. Weiterhin
sind in Tabelle 20 die Mittelwerte der drei IRES-3-Unterskalen der Dimension Funktionsfa-

higkeit im Beruf dargestellt.

Tab. 20: Deskriptive Statistiken zu Erwerbstatigkei  t und Arbeitssituation

(Gesamtstichprobe)
N Min. Max. M S
Anzahl Std. gearbeitet vor Erkrankung 234 2 70 35,34 12,55
Zufrieden mit berufl. Situation 232 0 6 3,73 1,88

An wie vielen Tagen krank geschrieben (in

den letzten 12 Monaten) 216 0 365 78,68 104,73

Beanspruchung am Arbeitsplatz (IRES-3) 232 1,39 10,00 6,96 2,08
Arbeitszufriedenheit (IRES-3) 231 2,08 10,00 6,62 1,87
Berufliche Sorgen (IRES-3) 231 0 10,00 6,22 2,94
(SSuFl)JIjEe)ktive Prognose der Erwerbsfahigkeit 235 0 3 0.82 1,01

3.1.15. Behandlungszufriedenheit zu Reha-Ende
Fur das Behandlungszufriedenheitsinventar ergibt sich fur die urspriingliche Version mit 13
Items ein Mittelwert von M=4,37 (s=0,46) und flur die adaptierte Version mit 23 Items ein Mit-
telwert von M=4,22 (s=0,59). In Tabelle 21 ist die deskriptive Statistik zur Behandlungszu-
friedenheit auf ltemebene dargestellt. Es zeigt sich, dass alle Items, die die Zufriedenheit mit
einzelnen Behandlungsaspekten erfassen, einen Mittelwert nahe oder tber 4 auf der 5-
stufigen Skala erreichen. Es sind bei allen Items nur zwischen 0% und maximal 4% (,Psy-
chologisch gefiihrte Kleingruppe®) unzufrieden oder sehr unzufrieden, wahrend der Antell
derjenigen, die zufrieden oder sehr zufrieden sind, durchgehend tber 70% liegt, mit der
Ausnahme der psychologisch gefiihrten Kleingruppe, die auch nur 57% mit ,zufrieden” oder
.sehr zufrieden bewerteten. Bei diesem Item fallt auch auf, dass mit 16% eine vergleichs-
weise hohe Zahl der Befragten hier keine Angabe gemacht haben, was eventuell darauf zu-
rickgefuhrt werden kann, dass sie an keinen psychologisch gefiihrten Kleingruppen teilge-

nommen haben und sie deshalb nicht bewertet wurden.
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Die hochste Zufriedenheitsbeurteilung gab es fir den Umgangston in den Kliniken mit einem
Mittelwert von 4,53 (s=0,61; 96% (sehr) zufrieden), dicht gefolgt von der Bewegungstherapie
mit einem Mittelwert von M=4,52 (s=0,72) und 93% Einschatzung als (sehr) zufrieden, sowie
94% die (sehr) zufrieden mit der ,menschlichen Betreuung*” sind (M=4,39; s=0,79). 76% sind
zufrieden oder sehr zufrieden damit, wie auf ihren persénlichen Bedarf eingegangen wurde
und 68% sind zufrieden oder sehr zufrieden damit, wie auf ihre persdnlichen Starken und
Schwéchen eingegangen wurde. Bei einem insgesamt sehr hohen Zufriedenheitsniveau in
so gut wie allen Bereichen lasst sich nur eine leicht geringere Zufriedenheit mit den psycho-

logischen Kleingruppenangeboten in Phase | feststellen.
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Tab. 21: Deskriptive Statistik zur Behandlungszufri  edenheit (Gesamtstichprobe N=306)
sehr un-  eher un- cher zu-  sehr zu-
Wie zufrieden sind Sie mit... Zu- Zu- teils/teils . . M S k. A
. : frieden frieden
frieden frieden

Medizinische Behandlung 0% 1% 9% 47% 43% 4,30 0,72 0%
Menschliche Betreuung 0% 0% 5% 41% 53% 4,47 0,63 0%
Organisation der Pflege 1% 1% 7% 45% 42% 4,32 0,71 5%
Qualitat des Essens 0% 3% 11% 36% 48% 4,30 0,82 1%
Engagement der Arzte 1% 1% 11% 42% 45% 4,31 0,76 1%
Konnen der Arzte 0% 1% 13% 44% 38% 4,23 0,74 4%
Engagement des Personals 0% 0% 6% 45% 48% 4,41 0,63 1%
Aufklarung/ Information 0% 2% 9% 39% 50% 4,38 0,72 1%
Klinikatmosphére 0% 0% 8% 38% 53% 4,43 0,69 0%
Kontakt zu den Mitpatienten 0% 0% 12% 40% 48% 4,35 0,71 0%
Umgangston 0% 0% 4% 38% 58% 4,53 0,61 0%
Gewissenhaftigkeit der Arbeit 0% 0% 5% 45% 48% 4,42 0,63 1%
Wirksamkeit der Behandlung 0% 0% 12% 42% 45% 4,31 0,72 0%
Medizinische Vortrage 0% 1% 11% 36% 51% 4,39 0,74 1%
Psychologische Vortrage 1% 2% 17% 37% 39% 4,17 0,84 5%
Bewegungstherapie 0% 1% 6% 33% 60% 4,52 0,64 1%
Entspannungstraining/Meditation 1% 2% 18% 32% 45% 4,22 0,86 2%
Schulungsmafinahmen 0% 2% 17% 46% 26% 4,04 0,77 9%
Untersuchungen / Diagnostik 1% 1% 20% 46% 31% 4,08 0,77 3%
Sozialrechtliche Informationen/Beratung 0% 3% 9% 38% 46% 4,32 0,78 4%
Psychologisch gefiihrte Kleingruppen 1% 3% 24% 31% 26% 3,94 0,89 16%
Damit_,_ wie au_f meine persoénlichen Starken und 0% 3% 24% 43% 2504 3.03 0.82 506
Schwéchen eingegangen wurde.
Damit, wie auf meinen persdnlichen Bedarf in der 1% 204 18% 44% 3204 4.07 0.84 3%

Reha eingegangen wurde.




Ergebnisse aus Projektphase | 84

3.1.16. Direkte Veranderungsmessung zum Reha-Ende
In der direkten Veranderungsmessung ergibt sich tber alle 27 Items auf den 4-stufigen Ska-
len ein Mittelwert von 2,74 (s=0,38). Die Gesamtskala erreicht mit einem Cronbach’s a=.89
eine sehr gute interne Konsistenz. In Tabelle 22 sind die deskriptiven Statistiken auf Item-
Ebene dargestellt. Es zeigt sich, dass in den meisten abgefragten Bereichen keine Ver-

schlechterung oder nur von sehr wenigen (1% - 2%) eine Verschlechterung angegeben wird.

Tab. 22: Deskripte Statistik zu direkten Veranderun  gsmessung
(Gesamtstichprobe Phase | N=306)

ver- gleich ver- sehr K
Bereiche schlech-  geblie- bes- ver- M S A-
tert ben sert bessert '

Gesundheitszustand 1% 21% 64% 11% 2,87 06 4%
Kdrperliches Befinden 1% 12% 64% 19% 3,04 061 4%
Seelisches Befinden 2% 34% 50% 10% 2,7 0,68 4%
Kdrperliche Belastbarkeit 0% 20% 61% 15% 294 061 4%
Emotionale Belastbarkeit 1% 36% 53% 6% 2,67 0,61 4%
Allgemeinbefinden 0% 19% 57% 20% 3,0 0,64 4%
Kdrperliche Leistungsfahigkeit 1% 19% 59% 17% 296 0,64 4%
Geistige Leistungsfahigkeit 0% 54% 37% 4% 247 058 4%
Entspannungsfahigkeit 1% 25% 53% 17% 2,9 0,68 5%
Kontaktfahigkeit 0% 66% 23% 7% 238 062 5%
Selbstvertrauen 0% 62% 28% 6% 2,41 0,6 4%
E‘?‘S?l']%';ee'; umrgz"ﬂgza'écnhe” Be- 0% 51%  41% 4% 25 057 5%
Wissen Uber Erkrankung 0% 26% 51% 20% 293 0,69 4%
Umgehen mit der Erkrankung 0% 27% 54% 15% 287 066 4%
Est‘g"e“nsaf'ci'gg"l‘gs N meinem 0% 31% 52% 13% 281 065 4%
Emotionales Gleichgewicht 1% 44% 45% 5% 257 061 5%
Zukunftsperspektive 1% 54% 36% 6% 248 0,62 4%
\égﬁg";‘]‘é‘f:n'g Wirksamkeit der 0% 38%  44% 13% 273 069 4%
Sicherhell, woraufich zukinftig—— goq 26%  61% 10% 283 059 4%
E(L)I];fnung auf einen guten Ver- 0% 31% 50% 15% 282 068 4%
Energie und Lebensmut 0% 34% 47% 14% 2,78 069 5%
Lebenszufriedenheit 1% 45% 40% 10% 2,62 0,69 5%
Qualitat der Partnerschaft 1% 64% 18% 11% 2,43 0,71 6%
Beziehung zur Familie 0% 71% 14% 9% 234 065 5%
pezienung 2u Freuden / Be- 0% 2%  16% 6% 23 059 6%
Wissen daruper, wie ich zur 0% 14% 620 20% 3.06 0.6 4%
Genesung beitragen kann

Fahigkeit, mit anderen tber 0% 51% 36% 9% 256 066 4%

meine Erkrankung zu sprechen
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Die geringsten Veranderungen bzw. der hochste Anteil an ,gleich geblieben“-
Einschéatzungen zeigt sich im Bereich der Beziehungen und Kommunikation (z.B. Items:
.Beziehung zu Freunden/Bekannten“ (72%); ,Beziehung zur Familie* (71%); ,Kontaktfahig-
keit“ (66%) und ,Qualitat der Partnerschaft® (64%)) sowie im Selbstvertrauen (62%), der
geistigen Leistungsfahigkeit und Zukunfstperspektive (jeweils 54%). Die grof3ten Verbesse-
rungen werden im korperlichen Befinden (83% verbessert bzw. sehr verbessert) und im
Wissen darUber wie zur Genesung beigetragen werden kann (82% verbessert bzw. sehr
verbessert) gesehen. Mit zwei zusatzlichen Items wurde auf einer 5-stufigen Skala erfasst,
wie stark die Patienten korperlich und seelisch von der Reha profitiert haben. Wie in Tabelle
23 zu sehen ist, geben die Patienten tendenziell etwas mehr an, korperlich profitiert zu ha-
ben. So geben nur zusammengefasst 4% an gar nicht oder wenig korperlich profitiert zu
haben, wahrend 17% angeben, seelisch gar nicht oder wenig profitiert zu haben. Demge-
genuber haben 68% koérperlich stark oder sehr stark profitiert, wahrend seelisch 45% stark

oder sehr stark profitiert haben.

Tab. 23: Deskriptive Statistik: Erlebter Nutzen dur  ch die Reha
(Gesamtstichprobe Phase | N=306)

Frage: ,wie stark ha-

ben Sie ... von der gar wenig  mittel  stark sehr M S k. A.
Reha profitiert?" nicht stark

korperlich 0% 4% 22% 49% 19% 3,87 0,78 6
seelisch 3% 14% 33% 33% 12% 3,40 0,98 6

3.1.17. Direkte Evaluation der telefonischen Nachso rge in Phase |

In Tabelle 24 sind einige Rahmendaten zur Durchfihrung der telefonischen Nachsorge dar-
gestellt. Die Patienten erhielten im Durchschnitt ca. 4,8 telefonische Nachsorgegesprache,
und es gab pro Patient durchschnittlich weitere ca. 6 erfolglose Kontaktversuche, wobei es
hier grol3e Unterschiede in der Erreichbarkeit der Patienten gab. Mit einer durchschnittlichen
Gesprachsdauer von 13 Minuten konnte die Vorgabe von 10-15 Minuten pro Gesprach gut
umgesetzt werden, wobei einzelne Gesprache auch bis zu 32 Minuten dauerten.

Im Mittel wurde Uber alle Gesprache summiert eine Gesamtdauer der Gespréche von ca. 52
Minuten erreicht, wobei es hier eine weite Streuung zwischen 6 Minuten und zwei Stunden

und 40 Minuten gab.
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Tab. 24: Anzahl und Dauer der telefonischen Nachsor  gegesprache in Phase |

Anzahl der Telefongesprache und Kontaktversuche:

Anzahl Gesprache: MW=4,79 s=1,09 (Bereich 2 - 7)
(Patientenangabe n=95)

Anzahl Gesprache: MW=4,21 s=0,93 (Bereich 1 —5)
(Anruferdokumentation n=141)

Erfolglose Kontaktversuche MW=5,91 s=3,73 (Bereich 0 - 16)

(Anruferdokumentation n=141)

Dauer der Telefongesprache (Anruferdokumentation n= 141):
Durchschnittliche Dauer eines Gesprachs:

MW=13,09 Minuten s=5,05 (Bereich 5 - 32Minuten)
Durchschnittliche Gesamtdauer der Gesprache:

MW=51,73 Minuten s=21,68 (Bereich 6 — 160 Minuten)

In Tabelle 25 sind zwei globale Bewertungen der Telefonischen Nachsorge, sowie die Be-
wertung einiger Durchfiihrungsaspekte und Praferenzen dargestellt. Bei der Gesamtbewer-
tung der telefonischen Nachsorge geben 51% die Bewertung ,sehr gut* oder ,ausgezeich-
net‘ und weitere 45% die auf dem Skalenmittelpunkt verankerte Bewertung ,gut“ an. Den
Erfolg des Nachsorgeprogramms beurteilen 46% als ,gut* und weitere 38% als ,sehr gut”
oder sogar ,ausgezeichnet".

Die Dauer und Anzahl der Nachsorgegesprache wird von einer grof3en Mehrheit als
~.genau richtig” bewertet. Nur 11% finden die Anzahl der Gesprache zu wenig. Auch der Ge-
sprachsstil wird von tber 90% als ,gerade richtig" bewertet. 75% geben das Telefon als be-
vorzugtes Kommunikationsmedium fiir die Nachsorge an. Bei der bevorzugten Dauer der
Nachsorge zeigt sich mit 34%, die sich ein Jahr wiinschen, und weiteren 12%, die sich mehr
als ein Jahr winschen, dass eine grof3e Gruppe von Teilnehmern die telefonische Nachsor-
ge gerne auch Uber einen langeren Zeitraum in Anspruch nehmen wirden. Bei der ge-
winschten Frequenz der Nachsorgegespréche zeigt sich, dass nur wenige Teilnehmer (2%)
eine héhere Frequenz als die durchgefihrten monatlichen Anrufe winschen. 58% bevorzu-
gen den monatlichen Rhythmus, weitere 26% einen zweimonatlichen Rhythmus und nur 3%
wlnschen sich Telefonate ,nur nach Bedarf‘. Bei der Frage nach der Berufsgruppe, die die
Nachsorge durchfihren sollte, gibt es mit 73 Nennungen eine grof3e Mehrheit fir die Be-
rufsgruppe der Psychologen/Psychologinnen. Einige Teilnehmer wiinschen sich auch Arz-
te/Arztinnen oder Sozialarbeiter(innen) (34 bzw. 18 Nennungen), es werden jedoch kaum (1
Nennung) Krankenpflegepersonal und von keinem Teilnehmer Arzthelfer(innen) gewtinscht
(Da es Mehrfachnennungen gab, sind hier absolute Haufigkeiten und keine Prozentzahlen

angegeben).
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Tab. 25: Deskriptive Statistiken zur Bewertung des
Phase | (Nachsorgebogen n=95)

Nachsorgeprogramms in

mittel-

sehr ausge-

schlecht mafig gut gut zeichnet MW S
Gesamtbewertung der
tel Nachsorge O% 3% 45% 36% 15(%) 3,63 0,78
Bewertung des Erfolgs g0, 145 4696  30% 8% 333 0,83
der tel. Nachsorge
Bewertung der Dauer der tel. Gespréche: zu kurz genau richtig zu lang
1% 98% 1%
Bewertung der Anzahl der tel. Gesprache: ~ ZuUWwenig  genau richtig Zu viel
11% 87% 2%
Bewertung des Gesprachsstils: zu vorsichtig gerade richtig zu direkt
10% 90% 0%
Bevorzugte Form der Nachsorge: schriftlich telefonisch Internet
12% 75% 10%
Bevorzugte Dauer des 1 Monat 1%
Nachsorgeprogramms 3 Monate 3%
6 Monate 44%
1 Jahr 34%
tber 1 Jahr 12%
K.A. 6%
Bevorzugter Abstand der mehrmals im Monat 2%
Telefongespréche 1 Mal im Monat 58%
alle 2 Monate 26%
in groReren Abstanden 4%
nur nach Bedarf 3%
K.A. 6%
Bevorzugte Berufsgruppe Arzte/Arztinnen 34
(Anzahl der Nennungen;
Mehrfachnennungen maglich;  Krankenpflegepersonal 1
n=95)
Psychologen/
) 73
Psychologinnen
Sozialarbeiter(innen) 18
Arztherlfer(innen) 0

In Tabelle 26 sind die Ergebnisse einer Befragung dargestellt, die erfassen sollte, wie sehr

sich die Teilnehmer in verschiedenen Belangen unterstitzt fiihlen. Die abgefragten Bereiche

entsprechen den a priori bestimmten Zielbereichen der telefonischen Nachsorge, wie z.B.

Bewegungsverhalten, Nichtrauchen, Entspannung, Erndhrung, Partnerschaft etc.
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Tab. 26: Deskriptive Statistik zur erlebten Unterst  Gtzung durch die telefonische
Nachsorge (Gesamtgruppe der Nachsorgeteilnehme  r)

Die telefonischen Gespra- N gar we-  mittel- stark sehr MW s
che haben geholfen... nicht  nig maRig stark

...auf eine gesunde Ernah-
rung zu achten.

...auf ausreichend Sport und
Bewegung zu achten.
...besser mit Problemen und
Konflikten im zwischen-
menschlichen Bereich um-
zugehen.

...weniger oder nicht mehr
zu rauchen.

...weniger oder nicht mehr
zu rauchen.*

...auf mehr Entspannung zu
achten.

...auf die Einhaltung oder
Reduktion meines Kérper- 86 24% 13% 42% 20% 1% 2,60 1,10
gewichtes zu achten.

...mit Problemen im Bezug

auf meine Arbeit/ Erwerbssi- 79 25% 29% 34% 9% 3% 2,34 1,04
tuation zurecht zu kommen.

...mit Problemen/ Schwierig-

keiten in meiner Partner- 85 32% 22% 18% 24% 5% 2,47 1,29
schaft besser umzugehen.

91 13% 19% 42% 24% 2% 2,84 1,01

983 7% 10% 43% 36% 5% 3,24 0,94

92 12% 22% 36% 28% 2% 2,87 1,03

70 66% 10% 9% 4% 11% 1,86 1,40

29 52% 17% 17% 3% 10%

92 5% 16% 34% 38% 7% 3,24 0,99

...mit Problemen im Bereich

der Sexualitdt besser umzu- 86 37% 22% 22% 17% 1% 2,23 1,17
gehen.

...dass was ich mir in der

Reha vorgenommen habe im 92 2% 7% 26%  49% 16% 3,71 0,90
Alltag umzusetzen.

*Bezogen auf alle Patienten, die zu T1 Raucher waren oder kurz vorher aufgehoért haben (n=29)

Hier zeigt sich, dass die gro3te Unterstiitzung von den Teilnehmern in den Bereichen ,Ent-
spannung (45% Angabe ,stark" bzw. ,sehr stark), Sport und Bewegung“ (41% Angabe
~Stark” bzw. ,sehr stark” geholfen) und ,Probleme und Konflikte im zwischenmenschlichen
Bereich" (30% ,stark" bzw. ,sehr stark“) erlebt wurde. Weiterhin erhielt die Aussage, dass

die telefonische Nachsorge bei der Umsetzung von Vorsatzen aus der Reha im Alltag gehol-
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fen hat, mit 65% starker bzw. sehr starker Zustimmung eine sehr positive Bewertung. Nur
9% stimmten dieser Aussage wenig oder gar nicht zu.

Am wenigsten unterstitzend wurden die Nachsorgegesprache im Bereich des ,Nicht-

rauchens” erlebt. Hier ist zu beachten, dass viele Teilnehmer schon Nichtraucher sind, doch
auch von den 29 Teilnehmern, die zum Zeitpunkt der Befragung Raucher waren oder kurz
vorher das Rauchen aufgegeben haben, geben nur 4 an, dass die telefonische Nachsorge
stark oder sehr stark hilfreich war, wahrend Uber die Halfte sie als gar nicht hilfreich bewer-
tet.
In Tabelle 27 sind weitere Bewertungen zur telefonischen Nachsorge in Form von Aussagen,
zu denen die Zustimmung erfragt wurde, dargestellt. Hier zeigen sich besonders hohe Zu-
stimmungswerte mit einem Mittelwert Uber 4 auf der 5-stufigen Skala und Uber 80% starker
oder sehr starker Zustimmung bei Aussagen, die sich auf eine positiv erlebte Gespréchsfih-
rung bzw. Beziehungsgestaltung beziehen (z.B.: ,Ich hatte das Gefluihl, dass mir gut zuge-
hort wurde®; ,Ich habe mich in meiner Situation verstanden gefuhlt”; ,Der/die Anrufer(in) war
angenehm am Telefon*) und auf die Bewertung der Nutzlichkeit fir andere Rehabilitanden
(z.B.: ,Ich kann diese tel. Nachsorge anderen Rehabilitanden empfehlen®; ,Die tel. Nachsor-
ge sollte allen Rehabilitanden angeboten werden®).

Demgegeniiber gab es bei Aussagen, die mdgliche negative Wahrnehmungen der
telefonischen Nachsorge erfassen sollten, wie z.B. ,Die Gesprache haben mich eher ratlos
gemacht®, ,Ich fuhlte mich kontrolliert* oder ,Ich habe mich kritisiert gefuhlt®, kaum Zustim-
mung mit Uber 78% ,gar nicht* Bewertungen und nur 2% ,stark” oder ,sehr stark" Bewertun-
gen.

Relativ geringe Zustimmung bei positiv formulierten Aussagen gab es bei den Aussagen ,Ich
habe Informationen tber die onkologische Nachsorge bekommen® (25% starke oder sehr
starke Zustimmung), ,Ich habe Informationen Uber die psychosoziale Nachsorge bekom-
men* (26% Zustimmung) und ,Die Gesprache haben mir geholfen im Alltag besser mit mei-
ner Krebserkrankung zurecht zu kommen*“ (44% Zustimmung). Bei allen anderen Aussagen

lag die Zustimmung tber 50% und oft sogar auch tber 70%.
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Tab. 27: Deskriptive Statistik zur Beurteilung der

Nachsorgeteilnehmer)

tel. Nachsorge (Gesamtgruppe der

gar

we-

mittel-

sehr

nicht  nig mafig stark stark MW= s
Ich habe Uber Dinge sprechen g4 10, 300 2505 5206 19% 3,84 0,81
kénnen, die mich beschaftigen.
LCh habe gute Anregungenbe- g5 500 705 3206 50% 11% 3,66 0,77
ommen.
Es wurden die richtigen Themen 88 0% 204 26% 58% 14% 3,83 0,68
behandelt.
Ich habe Informationen zur onk. 84 16% 31% 29% 24% 1% 2,64 1,05
Nachsorge bekommen.
Ich habe Infos Uber psycho-soz. 83 15% 28% 33% 200 4% 2,72 1,07
Nachsorge bekommen.
Ich b_|.n in dergmsetzung meiner 90 0% 3% 21% 62% 13% 3.86 0,68
Vorsatze bestarkt worden.
Dle_:_tel. Nachsorge r]at die stati- 90 0% 6% 29% 50% 16% 3,76 0,78
onare Reha gut erganzt.
Ich fiihlte _r_nlch in meinem pers. 89 0% 204 18% 58% 21% 3,99 0,70
Weg bestarkt.
Die Gespréache haben mich in
der L6sung von Problemen un- 89 2% 10% 35% 40% 12% 3,51 0,92
terstutzt.
Die Gespréache haben mich eher 89 78% 16% 504 20 0% 1,31 0,67
ratlos gemacht.
Ich fuhlte mich kontrolliert. 89 88% 9% 1% 1% 1% 1,19 0,62
Ich habe in den Gespréchen In-
teresse an meiner Person ge- 89 0% 6% 19% 46% 29% 3,99 0,85
spart.
die Gesprache haben mir gehol-
fen meine Ziele aus der Rehaim 90 1% 4% 31% 50% 13% 3,70 0,80
Alltag umsetzen.
Die Gespréache haben mich darin
unterstitzt, auf meinen Lebens- 89 1% 8% 38% 46% 7% 3,49 0,79
genuss achten.
Ich habe mich in meiner Situati- 89 0% 3% 17% 550 25% 4,01 0,75
on verstanden gefihilt.
Ich habe mich kritisiert geflhilt. 90 87% 7% 4% 2% 0% 1,22 0,63
Ich kann diese tel. Nachsorge
anderen Reha-Patienten emp- 88 1% 1% 19% 38% 41% 4,16 0,86
fehlen.
Die tel. Nachsorge war fur mich 91 204 3% 31% 40% 24% 3,80 0,92

nttzlich.
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Fortsetzung Tab. 27:

gar we- mittel- sehr

nicht  nig mafig stark stark MW s
Dabei wurden Themen bespro- —— gg o0 405 2205 45% 21% 3,90 0,80
chen, die fur mich wichtig sind.
Ich habe konkrete Ratschlage 87 0% 8% 39% 36% 17% 3,62 0,87
erhalten.
Die Gespréache haben mir gehol-
fen, im Alltag besser mit der 87 1% 8% 47% 32% 12% 3,45 0,85
Krebserkr. Zurechtkommen.
Der/die Anrufer(in) war ange- 91 0% 0% 1% 37% 58% 4,54 0,58
nehm am Telefon.
TeI._l_\lachsorge sollte allen Re- 38 0% 3% 10% 41% 46% 4.28 0.79
habilitanden angeboten werden.
Ich hatte d__as Gefuhl, dass mir 91 0% 0% 1% 48% 51% 4.49 052
gut zugehdrt wurde.
Die Gespréache haben mich be- 90 0% 204 2704 46% 26% 3.94 0.78

ruhigt.
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3.2. Inferenzstatistische Ergebnisse aus Phase |

3.2.1. Ziele und Zielerreichung (Publikationsentwur )

Ziele und Zielerreichung in der onkologischen
Rehabilitation aus Patienten- und Arztsicht

Tripp, J.(1), Schulte, T.(2), Schrock, R.(3), Hass, H.(3), Berger,
D. (4) & Muthny, F.A.(1)

(1) Institut fir Medizinische Psychologie, Universitatsklinik Minster
(2) Klinik Bad Oexen, Bad Oeynhausen
(3) Paracelsus-Klinik Scheidegg
(4) Arbeitsgemeinschaft fur Krebsbek&dmpfung NRW (ARGE)

(Projekt gefdrdert durch die Arbeitsgemeinschaft fir Krebsbekampfung NRW (ARGE))

Einleitung

In der medizinischen Rehabilitation haben die individuellen Ziele der Patienten in den letzten
Jahren zunehmendes Interesse erfahren. Denn anders als in vielen medizinischen Berei-
chen zeichnen sich Rehabilitanden in der medizinischen Rehabilitation durch eine grof3e
Heterogenitat an Problemlagen und daraus resultierenden Behandlungszielen aus (Buhrlen,
Gerdes, Zwingmann, & Jackel, 2000). Daraus ergeben sich zum einen besondere Anforde-
rungen an die Behandlung in der Rehabilitation und zum anderen an die Erfassung und U-
berprufung der Wirksamkeit der Rehabilitation. Fir die Planung und Umsetzung der Be-
handlung in der Rehabilitation erscheint es notwendig, dass die fur den einzelnen Patienten
relevanten Ziele erfasst werden und die Behandlung dann auf die Erreichung dieser Ziele
ausgerichtet ist (Vogel, Tuschhoff, & Zillessen, 1994; Protz, Gerdes, Maier-Riehle, & Jackel,
1998). Hier kann es auch zu einer Diskrepanz oder mangelnden Kongruenz zwischen indivi-
duellen Zielen des Rehabilitanden und Zielen der Rehabilitationseinrichtung bzw. des thera-

peutischen Personals kommen, woraus sich die Forderung ableitet, Ziele zu Beginn der Re-
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habilitation im Konsens zwischen Rehabilitand und therapeutischem Personal zu ermitteln
und zu vereinbaren (Barnes & Ward, 2000). Dieser Zielsetzungs- bzw. Zielvereinbarungs-
prozess wurde von Barnes et al. (2000) sogar als ,Essenz der Rehabilitation” bezeichnet.
Dementsprechend wird auch im Rahmenkonzept zur Medizinischen Rehabilitation in der
gesetzlichen Rentenversicherung (Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.), 2007) den
Rehabilitations- und Therapiezielen ein hoher Stellenwert eingeraumt und auf die Wichtigkeit
der Einbeziehung der Patienten bei der Festlegung dieser Ziele hingewiesen.

In einer systematischen Literaturtibersicht identifizieren Levack, Dean, Siegert, & McPherson
(2006) vier Zielsetzungen von Zielplanung in der Rehabilitation. Zielplanung kann demnach
dazu dienen, die Wirkung der Rehabilitation zu verbessern, die Patientenautonomie zu for-
dern, die Ergebnisse der Rehabilitation zu evaluieren und vertraglichen, gesetzlichen oder
professionellen Vorgaben zu entsprechen.

In einer weiteren systematischen Ubersicht fassen Levack, Taylor, Siegert, & Dean (2006)
empirische Ergebnisse zu den Effekten von Zielplanung in der Rehabilitation zusammen und
kommen zu dem Schluss, dass es begrenzte Evidenz dafir gibt, dass Zielplanung generell
die Befolgung von Behandlungsempfehlungen verbessert, aber starke Evidenz dafir, dass
spezifische schwierige Ziele die Leistung der Patienten in bestimmten Behandlungssettings
kurzfristig verbessern. Die Befundlage fir eine generelle Verbesserung des Ergebnisses
nach der Rehabilitation ist hingegen inkonsistent.

Levack et al. (2006) weisen jedoch darauf hin, dass hier nur die Zielsetzung der Verbesse-
rung der Wirkung der Rehabilitation Gberprift wurde und dass das Erreichen der anderen
Zielsetzungen von Zielplanung in der Rehabilitation auf andere Weise beurteilt werden

muss.

Zu den Fragen, ob und inwieweit eine Zielplanung bzw. eine gemeinsame Zielvereinbarung
zwischen Reha-Arzten und Patienten umgesetzt wird und wie sich die Ziele der Patienten
erfassen lassen und zur Evaluation nutzen lassen, gab es in der onkologischen Rehabilitati-

on in Deutschland in den letzten Jahren einige Untersuchungen.
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Bergelt und Kollegen (Bergelt, Welk, & Koch, 2000; Bergelt, 2002) sowie Weis, Moser und
Bartsch (2002) setzten dazu ahnliche, am Goal Attainment Scaling (GAS) orientierte, Ver-
fahren zur Erfassung von Zielen der Rehabilitanden ein. Dabei sollten Patienten aus einer
Liste eine begrenzte Anzahl fir sie relevanter Zielbereiche auswéhlen und dann in den aus-
gewahlten Zielbereichen relevante Ziele aus einer Zielliste bestimmen. Parallel dazu wurden
die Ziele der Patienten anhand der gleichen Zielliste von den behandelnden Reha-Arzten
eingeschatzt um zu Uberpriifen, inwieweit Arzte und Patienten in ihrer Auswahl von relevan-
ten Zielen tbereinstimmen und so festzustellen, ob zwischen Arzten und Patienten ein Kon-
sens bzgl. der Rehabilitationsziele bestand.

Bergelt et al. (2000) fanden zu Beginn der Rehabilitation, dass sowohl Patienten als auch
Arzte am héaufigsten Ziele im korperlichen Bereich angeben, dass allerdings recht groRRe
Diskrepanzen zwischen den von Patienten und von Arzten angegebenen Zielen bestehen.
Am deutlichsten waren diese Diskrepanzen in den Bereichen ,Alltag Zuhause” und ,Lebens-
planung®. Insgesamt wahiten die Patienten deutlich mehr Ziele aus als die Arzte. Bei den
Ergebnissen zur Einschatzung der Zielerreichung am Ende der Rehabilitation (Bergelt, 2002)
zeigt sich, dass die Zielerreichung sowohl von Patienten als auch von Arzten recht positiv
eingeschatzt wird, wobei die Arzte die Zielerreichung in den meisten Bereichen besser ein-
schatzen als die Patienten. Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der zu Be-
ginn gewahlten Rehabilitationsziele und der Zielerreichung sowie wenig Ubereinstimmung
zwischen Patient und Arzt in der Zielerreichung festgestellt werden. Weiterhin zeigte sich,
dass Patienten, die ihre Ziele als erreicht einschéatzen, zu Beginn der Rehabilitation im Be-
zug auf psychische Symptome, Lebensqualitat und Krebssymptome weniger belastet waren.
In der Untersuchung von Weis et al. (2002), in der das gleiche Verfahren der Erfassung der
Zielauswahl mit einem zwar nicht identischen, aber ahnlichen Zielkatalog bei einer Stichpro-
be von Brustkrebspatientinnen angewendet wurde, wurden von den Patientinnen am hau-
figsten Ziele in den Bereichen ,Information und Aufklarung®, ,Seelischer Bereich”, ,Umgang
mit Behandlungsfolgen“ und ,Leistungsfahigkeit* ausgewahlt. Grundsatzlich gab es in der

Auswahl dieser Bereiche eine recht gute Ubereinstimmung zwischen Patientinnen und Arz-
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ten. Die Arzte unterschatzten jedoch gemessen an den Zielen der Patientinnen deren Infor-
mationsbedarf, die Bedeutung psychosozialer Ziele und den Bereich ,Erndhrung und Ge-
wicht. Die krankheitsbedingten korperlichen Ziele wurden hingegen von den Arzten (iber-
schatzt.

Thies et al. (2008) setzten eine adaptierte Version der am GAS orientierten Therapiezielliste
bei einer grolRen Stichprobe von Rehabilitanden mit verschiedenen Krebsdiagnosen ein,
wobei nun jedes Ziel der Liste auf einer 3-stufigen Skala von Patient und Arzt im Bezug auf
seine Relevanz fur den Patienten bewertet wurde und am Ende der Reha die Erreichung
jedes Ziels eingeschatzt wurde. Die Patienten sahen die wichtigsten Ziele in der Verbesse-
rung der korperlichen Gesundheit und des seelischen Befindens. Weiterhin zeigte sich, dass
Patienten mit hohem seelischen Leidensdruck in fast allen Bereichen mehr Ziele angaben.
Patienten mit kdrperbedingten Einschrankungen hingegen wahlten mehr Ziele im korperli-
chen und beruflichen Bereich. Auch hier wurde jedoch nur eine geringe Ubereinstimmung in
der Beurteilung der Ziele durch Patienten und Arzte gefunden.

Nicht nur in der onkologischen Rehabilitation, sondern auch in anderen Indikationsbereichen
zeigten Studien &hnliche Diskrepanzen bei der Zielbeurteilung durch Arzte und Patienten, so
z.B. bei Ruckenschmerzpatienten (Hoder, Josenhans, & Arlt, 2006) oder in der Kardiologie
(Dérner & Muthny, 2006).

In einer inhaltsanalytischen Auswertung von Interviews mit Patienten und Gruppengespra-
chen mit Mitarbeitern von Rehabilitationskliniken fanden Meyer, Pohontsch & Raspe (2009),
dass Mangel im Prozess der Abstimmung von Rehabilitationszielen zwischen Rehabilitanden
und Arzten vermutlich u.a. darauf zuriick zu fiihren sind, dass die Rehabilitanden groRe
Schwierigkeiten haben, ihre Ziele und Erwartungen zu benennen bzw. diese nur sehr global
auRern koénnen und dass auch bei den Klinikmitarbeitern keine einheitliche Vorstellung von
Zielorientierung besteht.

In der vorliegenden Studie soll aufbauend auf den bereits vorhandenen Untersuchungen die

Zielsetzung von onkologischen Rehabilitanden untersucht werden und dabei auch Augen-
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merk auf das AusmaR der Ubereinstimmung zwischen Arzten und Patienten bei der Ziel-

auswahl gelegt werden.

Methoden

Fragestellungen
Es ergeben sich fur die vorliegende Untersuchung folgende Fragestellungen:
* Wie schatzen onkologische Reha-Patienten die Relevanz von Zielen aus verschiede-
nen Bereichen ein?
* Inwieweit sehen die Reha-Patienten die Ziele als erreicht an?
« Unterscheiden sich Patienten und Arzte in der Anzahl als relevant und als erreicht
eingeschatzter Ziele?
« Inwieweit stimmen Patienten und Arzte in der Einschatzung von Relevanz und Zieler-
reichung Uberein?
* Wie sind die Zusammenhange zwischen der Zielrelevanz und Zielerreichung und
verschiedenen Patienten-Parametern, wie Reha-bezogene Selbstwirksamkeitserwar-
tung und Befirchtungen, korperlicher und psychischer Belastung, Lebenszufrieden-

heit und Behandlungszufriedenheit?

Untersuchungsdesign und Vorgehen

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,,Optimierung der Patientenschulung in der stationaren
Rehabilitation von Krebspatienten und Transfer fur die Nachsorge® (geférdert durch die Ar-
beitsgemeinschaft fir Krebsbekampfung NRW (ARGE)) wurden Brustkrebspatientinnen in
der Paracelususklinik Scheidegg und Prostatakrebspatienten in der Klinik Bad Oexen in Bad
Oeynhausen in einem einfachen Pra-Post-Design zu Beginn der Rehabilitation und am Ende
der Rehabilitation gebeten einen Fragebogen auszufullen.

Bei 200 ausgegebenen Fragebdgen pro Klinik, wurden von 172 Brustkrebspatientinnen und

174 Prostatakrebspatienten zu Beginn der Rehabilitation (T1) eine Einverstéandniserklarung



Ergebnisse aus Projektphase | 97

und ein ausgeflllter und auswertbarer Fragebogen abgegeben. Zum Reha-Ende (T2) lagen
von 153 Brustkrebspatientinnen und 153 Prostatakrebspatienten auswertbare Fragebdgen
vor, was Rucklaufquoten von 89% bzw. 87% entspricht (bzw. 77% im Bezug auf die Anzahl
ausgegebener Fragebdgen). Zusatzlich zur Befragung der Patienten wurde den behandeln-
den Reha-Arzten ein Rating-Bogen vorgegeben, auf dem sie zu Reha-Beginn und Reha-
Ende einige medizinische Angaben machten und zu den Zielen der Patienten befragt wur-
den. Diese Arzt-Rating-Bdgen lagen fir 166 der teilnehmenden Patientinnen aus der Para-
celsusklinik Scheidegg und fur 139 der teilnehmenden Patienten aus der Klinik Bad Oexen
vor.

Somit konnten fur 152 Brustkrebspatientinnen und fir 134 Prostatakrebspatienten vollstan-

dige Daten aus den Fragebdgen zu T1 und zu T2 und aus dem Arzt-Rating erhoben werden.

Eingesetzte Untersuchungsinstrumente

Zur Erfassung der Ziele wurde den Patienten und Arzten eine Zielliste in Anlehnung an die
bei Thies et al. (2008) und Mehnert & Koch (2007a) verwendete Liste vorgelegt. Die Zielliste
beinhaltete 20 Ziele fir alle Patienten. Die Ziele wurden zu Beginn der Reha auf einer drei-
stufigen Skala mit den Antwortalternativen ,gar nicht-, ,mittel-“ und ,stark-zutreffend” in Be-
zug auf ihre Relevanz bewertet und zum Ende der Reha wurde die Zielerreichung auf einer
dreistufigen Skala mit den Abstufungen ,gar nicht-“, ,teilweise-* und ,weitgehend“ erfasst.
Weiterhin wurde den Patienten die Moglichkeit gegeben, ein weiteres Ziel frei zu formulieren
und genauso zu bewerten.

Zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes der Patienten wurde die Kurzversion
der Indikatoren des Reha-Status, der IRES-24 (Frey et al., 2007) eingesetzt. Der IRES-24
wurde als Kurzversion des IRES-3 mittels der Item-Response-Theorie entwickelt (Wirtz et
al., 2005) und umfasst die vier Skalen ,Psychisches Befinden“, ,Funktionsfahigkeit im All-
tag“, ,Somatische Gesundheit* und ,Schmerz“, die zu einem Summenwert aggregiert wer-

den kénnen.
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Die psychische Belastung wurde zudem mit der Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS; (Zigmond et al., 1983; deutsche Version: Hermann et al., 1995) erfasst, einem
Screeninginstrument, dass speziell fir die Messung von Angst und Depression bei korperlich
kranken Patienten entwickelt wurde, welches in diesem Bereich groRe Verbreitung gefunden
hat (vgl. Hermann, 1997).

Die Lebenszufriedenheit wurde mit dem Lebenszufriedenheitsinventar (LZI; Muthny, 1991)
erfasst und die Behandlungszufriedenheit am Ende der Rehabilitation mit dem Behand-
lungszufriedenheitsinventar (BZI; Muthny, Koch, Haag, & Stegie, 1990a). Zur Erfassung der
spezifischen Belastung durch die Krebserkrankung wurde der Fragebogen zur Belastung
von Krebskranken (FBK) von Herschbach, Marten-Mittag und Henrich (2003) in der eindi-
mensionalen Kurzversion FBK-R10 (Herschbach et al., 2008) eingesetzt.

Der Fragebogen ,Rehabilitationsbezogene Kognitionen* (REHAKOG; Muthny et al., 2006a;
Muthny et al., 2006b) erfasst die drei Bereiche Reha-bezogene Vorsatze, Reha-bezogene
Selbstwirksamkeit und Reha-bezogene Beflrchtungen mit jeweils mehreren Unterskalen. In
dieser Untersuchung wurden die Fragebogenteile Reha-bezogene Selbstwirksamkeit mit
den Unterskalen ,Aktive Mitarbeit fur normales Leben® und ,Aktive Mitarbeit fir verbesserte
Stimmung“ sowie Reha-bezogene Beflrchtungen mit den Unterskalen ,,Unangenehme Kon-
frontation mit Kranken*, ,Soziale Nachteile durch die Reha“ und ,Uberforderung in der Reha*

eingesetzt.

Beschreibung der Stichprobe

Die Brustkrebspatientinnen sind im Durchschnitt 46,55 Jahre alt (s=5,95 Jahre) bei einer
Spannweite von 27 bis 54 Jahren. 82% von ihnen leben in einer festen Partnerschaft. Die
Prostatakrebspatienten sind mit durchschnittlich 61,52 Jahren (s=5,44 Jahre, Spannweite 42
bis 74 Jahre) deutlich alter als die Brustkrebspatientinnen. Von ihnen leben 92% in einer
festen Partnerschaft. Bei den Brustkrebspatientinnen sind 35% ganztags und weitere 35%
mindestens halbtags erwerbstétig, wahrend bei den Prostatakrebspatienten 44% ganztags

und nur 4% mindestens halbtags erwerbstétig sind. Demgegeniuber beziehen 41% der Pros-
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tatakrebspatienten eine Altersrente und 4% eine Erwerbsunfahigkeitsrente, wahrend dieser
Anteil bei den Brustkrebspatientinnen jeweils nur bei 1% liegt (s. Tabelle 28). In beiden
Gruppen befinden sich Gber 90% der Studienteilnehmer in einer Anschlussheilbehandlung.

Tab. 28: Sozidemographische Daten

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
Familienstand
ledig 11,6% 17,4% 5,9%
verheiratet 79,7% 72, 7% 86,7%
geschieden 7,5% 8,7% 6,4%
verwitwet 1,2% 1,2% 1,2%
k.A. 0,3%
Schulbildung
Hauptschule/Volksschule 38,6% 25, 7% 51,5%
Realschule 27,8% 30,4% 25,2%
(Fach-)Abitur 31,6% 41,5% 21,6%
anderer Schulabschluss 1,5% 1,8% 1,2%
kein Schulabschluss 0,6% 0,6% 0,6%
k.A. 1,2%
Berufshildung
Lehre/Ausbildung 46,2% 45,6% 46,8%
Fachschule (Meister, Techniker) 19,8% 14,2% 25,4%
Fachhochschule 8,3% 4, 7% 11,8%
Universitat 13,6% 20,7% 6,5%
andere Berufsausbildung 6,2% 7,1% 5,3%
keine Berufsausbildung 5,9% 7,7% 4.1%
k.A. 2,3%
Erwerbsstatus
ganztags erwerbstatig 39,4% 34,5% 44,2%
mind. halbtags erwerbstatig 19,2% 35,1% 3,5%
weniger als halbt. erwerbstatig 4,4% 7,0% 1,7%
Hausfrau/Hausmann 4, 7% 8,8% 0,6%
arbeitslos 3,5% 4, 7% 2,3%
EU-Rente 2,3% 1,2% 3,5%
Altersrente 21,3% 1,.2% 41,3%
anderes 5,2% 7,6% 2,9%
k.A. 0,9%
Art der Behandlung
Anschlussheilbehandlung (AHB) 91,3% 90,6% 92,1%
Heilverfahren (HV) 8,7% 9,4% 7,9%

K.A. 13,6%
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Statistische Auswertung:
Die Daten wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 15 ausgewertet. Neben deskriptiven
Statistiken wurden T-Tests, Chi2-Tests und Korrelationen nach Pearson berechnet sowie die

Effektstarke nach Cohen bestimmt.

Ergebnisse

Haufigkeit der Einschatzung der Relevanz von Zielen und der Zielerreichung

Die Patienten geben im Mittel 8,3 (s=4,77) Ziele als relevant an (Einschatzung als ,stark”
zutreffend). Demgegentiber ist das Zielspektrum aus Arztsicht mit durchschnittlich 4,34
(s=2,86) relevanten Zielen signifikant kleiner (t(303)=13,54; p< .001), was bedeutet, dass die
Arzte sich einige wenige Ziele beschranken). Ebenso schatzen die Patienten signifikant
mehr Ziele (MW=9,1; s=5,44) am Ende der Reha als erreicht ein, als die Arzte (MW=4,32;

s=4,01; t(285)=11,91; p< .001).

Relevanzeinschatzungen der Reha-Ziele aus Patienten  sicht

In Tab. 29 sind die Mittelwerte und prozentualen Haufigkeiten der Relevanzeinschatzungen
der Patienten dargestellt. Rang 1 nimmt das Ziel ,korperlich wieder leistungsfahiger werden*
ein, welches fur 75% der Patienten ,stark zutrifft*, dicht gefolgt von Zielen der Beschwerden-
Minderung und psychosozialen Zielen wie Verbesserung des Antriebs und der Mdglichkei-
ten, mit Stressbelastungen umzugehen. Auf Position 6 steht das Ziel ,wieder arbeitsfahig
werden®, auf Platz 7 der Wunsch, Zusammenhange zwischen seelischen und kdrperlichen
Vorgangen besser zu verstehen. Auch Ziele hinsichtlich eines gesiinderen Lebensstils, he-
donistische Ziele und auch Ziele im Sinne von Achtsamkeit haben noch einen vergleichswei-
se hohen Stellenwert.

Erganzend sei noch erwéahnt, dass den hdchsten Stellenwert (Mittelwert der Relevanz-
Einschatzungen) ein Ziel hat, das lediglich bei der Prostata-Ca.-Gruppe erhoben wurde,

namlich ,wieder kontinent werden* (Mittelwert 2,78, s = 0,55, fir 85% der Patienten stark



Ergebnisse aus Projektphase | 101

zutreffend). Die Ziele mit der geringsten Relevanz beziehen sich auf berufliche Orientierung

und Foérderung, Angste im sozialen Kontakt sowie die Linderung von Schmerzen.

Tab. 29: Relevanzeinschatzung der Reha-Ziele (Mitte  lwerte, Standardabweichungen
und Haufigkeit in %)

Haufigkeit %
Ziele (nach absteigenden Mittelwerten geord- gar
net) N MW (s) nicht mittel stark
Kdorperlich wieder leistungsfahiger werden 340 2,71(0,54) 4% 21% 75%

Korp(_arllche Beschwerden und Einschrankungen 334 2,61(0,60) 6% 27% 67%
vermindern

Wieder mehr Antrieb und Energie bekommen 338 2,51(0,68) 11% 28% 62%
Lernen besser mit Stress umgehen zu kénnen 338 2,41 (0,69) 12% 36% 53%
Wieder arbeitsfahig werden 304 2,38(0,81) 21% 21% 58%
Zusammenhan_ge zwischen seelischen und kor- 335 2.29(0.71) 15% 41% 24%
perlichen Vorgangen besser verstehen
Einen gesiunderen Lebensstil entwickeln 341 2,25(0,67) 13% 50% 38%
E;%e(:jr;el:nGrenzen besser erkennen und danach 334 224(072) 16% 43% 40%
Lerr_1en sich m(?hr zu génnen und Dinge besser 340 2.22(0.72) 17% 44% 39%
geniel3en zu kénnen

Wieder besser schlafen kdnnen 338 2,19 (0,84) 27% 26% 46%
Eigene Geflihle unt_j_ Bedurf_nlsse besser wahr- 336 2,18 (0.72) 18% 46% 36%
nehmen und ausdricken kdnnen

Selbstbewusster und selbstsicherer werden 337 2,10(0,76) 24% 42% 34%
Angste besser in den Griff bekommen 335 2,08 (0,79) 27% 38% 35%
cNkeeulﬁ Interessen und Freizeitaktivitaten entwi- 335 2,07 (0,70) 21% 50% 28%
Weniger gribeln missen 335 2,04 (0,78) 28% 40% 32%
Sexuelle Probleme verbessern 335 1,99 (0,83) 36% 30% 34%
Schmerzen lindern 336 1,95(0,81) 35% 35% 30%

Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer
Menschen Uberwinden

Lrll;]o;nn:arl\non Uber berufsférdernde MalRhahmen 206 1,80 (0.82) 46% 28% 26%
Neue berufliche Perspektiven entwickeln 296 1,66 (0,77) 53% 29% 18%

334 1,82 (0,80) 43% 33% 25%

Vergleich der Hohe der Ziel-Einschatzungen von Pati  enten und Arzten

Tab. 30 zeigt, dass die Patienten in allen Zielvariablen héhere Werte angeben als die Arzte,
d.h. Ziele bedeutsamer einschatzen (einzige Ausnahme ist das Ziel ,kdrperlich wieder leis-
tungsfahiger werden. Die relativ grof3ten Unterschiede zeigen sich im Hinblick auf grundsétz-
lichere psychosoziale Ziele, wie ,Selbstbewusster und Selbstsicherer werden”, ,besser mit

Stress umgehen kénnen“ und ,eigene Grenzen besser erkennen®.
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Tab. 30: Mittelwerte und T-Tests der Zielrelevanz v on Patient und Arzten
MW (s) MW (s)
Patienten Arzte T df p d

Schmerzen lindern 1,96 (0,80) 1,64 (0,69) 595 294 >001 0,43
Korperliche Beschwerden und g5y 50y 5 43(0,66) 4,07 291 >.001 032
Einschrankungen vermindern

Sexuelle Probleme 1,94 (0,85) 1,77(0,80) 3,67 291 >.001 0,21
Einen gesiinderen Lebensstil 2,26 (0,66) 1,76(0,71) 9,30 297 >.001 0,73
entwickeln

Wieder mehr Antrieb und Ener- 51 6 67)  216(078) 649 296 >001 0,52
gie bekommen

Wieder besser schlafen kbnnen 2,20 (0,84) 1,84 (0,78) 6,47 294 >.001 0,44
Kdrperlich wieder leistungsfahi- 273(0,53) 270(054) 0,75 298 452 0,06
ger werden

Lernen sich mehr zu génnen

und Dinge besser geniel3en zu 2,21(0,73) 1,58(0,68) 11,46 297 >.001 0,90
kénnen

Neue Interessen und Freizeitak- 5 57 71y 141 (0,62) 12,46 292 >.001 0,99
tivitaten entwickeln

Zusammenhange zwischen see-

lischen und korperlichen Vor- 2,30 (0,71) 1,59(0,68) 12,18 292 >.001 1,02
gangen besser verstehen

Lernen besser mit Stress umge- 45 g9y 1,72 (0,73) 13,96 295 >.001 0,99
hen zu konnen

ﬁ”gSte besserin den Griff be- 5 59 978) 1,62(0,75) 888 291 >.001 0,61

ommen

Weniger gribeln miissen 2,04(0,78) 1,54(0,69) 9,31 291 =>.001 0,68
Selbstbewusster und selbstsi- 5 13 75) 139 (0,60) 14,55 291 >.001 1,10
cherer werden

Eigene Grenzen besser erken- 5 7 59y 156 (0,63) 13.96 290 >.001 1,49
nen und danach handeln

Eigene Geflhle und Bedurfnisse

besser wahrnehmen und aus- 2,18 (0,71) 1,53(0,62) 12,73 293 >.001 0,98
dricken kénnen

Angst und Unsicherheit in Ge-

genwart anderer Menschen (- 1,83 (0,80) 1,27(0,51) 10,39 291 >.001 0,85
berwinden

Wieder arbeitsfahig werden 2,43(0,78) 2,21(0,91) 3,36 267 .001 0,26
Information Uber berufsfordern-

de MaRnahmen erhalten 1,82 (0,83) 1,54(0,75) 4,03 257 >.001 0,35
Neue berufliche Perspektiven y g¢ 76y 127 (0,56) 7,44 258 >.001 0,58

entwickeln

Erreichung der Reha-Ziele

Tabelle 31 zeigt die Mittelwerte und prozentualen Haufigkeiten der Einschatzung der Errei-

chung der Reha-Ziele. Die am haufigsten erreichten Ziele beziehen sich auf die Gewinnung

von Antrieb und Energie (66% mit hoher Auspréagung) und die Verbesserung der korperli-
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chen Leistungsfahigkeit (63%), gefolgt von der Linderung von Schmerzen (60%) und der

Entwicklung eines gesiinderen Lebensstils (56%).

Tab. 31: Erreichung der Reha-Ziele (Mittelwerte, St

andardabweichungen und Haufig-

keit in %)
Ziele (nach absteigenden Mittelwerten ge- N MW (s) gar teil- weit-
ordnet) nicht weise gehend
Wieder mehr Antrieb und Energie bekommen 295 (g’gi) 3% 31% 66%
Kdrperlich wieder leistungsfahiger werden 297 2,61 2% 35% 63%
(0,54)

. 2,51
Schmerzen lindern 278 (0.66) 9% 31% 60%
Einen gesiinderen Lebensstil entwickeln 293 (g’gé) 5% 38% 56%
Korperllche Beschwerden und Einschrankun- 291 2,51 204 44% 5306
gen vermindern (0,55)
Eigene Grenzen besser erkennen und da- 2,49 0 0 0
nach handeln 291 (0,57) 4% 44% 53%
Lernen §|ch mehr Zu gonnen und Dinge bes- 291 2,48 506 41% 54%
ser geniel3en zu kdnnen (0,60)
Wieder arbeitsfahig werden 231 (g’gg) 10% 34% 55%
Zusammenhange zwischen seelischen und 2 45
korperlichen Vorgangen besser verstehen 291 (0’62) 7% 42% 52%
kénnen '
Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer 2,43 0 0 0
Menschen Uberwinden 283 (0,68) 11% 35% S4%
Selbstbewusster und selbstsicherer werden 287 (g’g% 10% 37% 53%
Eigene Geflhle und Bedurfnisse besser 2,43 0 0 0
wahrnehmen und ausdriicken kdnnen 288 (0,60) 6% 45% 49%
Angste besser in den Griff bekommen 289 (g’g% 10% 39% 50%
Weniger gribeln missen 286 (g’g% 10% 40% 49%
\II\IV%J((; IInnteressen und Freizeitaktivitiaten ent- 289 (g,gg) 10% 45% 46%
Lernen bessern mit Stress umgehen zu kén- 292 2,29 9% 530 38%
nen (0,62)
Information Uber berufsfordernde Mafl3nah- 217 2,28 21% 31% 48%
men erhalten (0,79)
Wieder besser schlafen konnen 284 (g’g) 19% 46% 36%
Neue berufliche Perspektiven entwickeln 215 (é’gi) 37% 33% 29%
Sexuelle Probleme verbessern 268 1,65 51% 32% 16%

(0,75)
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Nimmt man auch Zielerreichung mittlerer Auspragung hinzu, kommt man in diesen Berei-
chen auf Zielerreichungen von tber 90%. Mehr als die Halfte der Bereiche der Zielliste wird
von Uber 50% der Patienten als weitgehend erreicht eingestuft. Darunter ist auch die Wie-
dererlangung der Arbeitsfahigkeit und viele psychosoziale Ziele, wie die Fahigkeit zu mehr
Lebensgenuss und die Minderung von Angsten und Unsicherheiten. Insgesamt lasst sich
feststellen, dass die meisten Ziele von weniger als 10% der Patienten als nicht erreicht an-
gesehen werden. Nur bei den Zielen ,Sexuelle Probleme verbessern ,Neue berufliche Per-
spektiven entwickeln®, ,Informationen Uber berufsférdernde Malinahmen erhalten* und
Wieder besser schlafen kdnnen“ gibt es einen betrachtlichen Anteil (zwischen 19% und
51%) an Patienten, die diese Ziele als nicht erreicht einschatzen. Diese Zahlen bleiben auch
bei den berufsbezogenen Zielen fast unverandert, wenn die Patienten, die schon in Alters-
rente sind aus der Analyse herausgenommen werden (N=203; ,Informationen Uber berufs-
fordernde MalRnahmen erhalten* 20% gar nicht erreicht; ,Neue berufliche Perspektiven Ent-

wickeln* 37% gar nicht erreicht).

Zusammenhange zwischen den Einschatzungen der Patie  nten und der Arzte

Aufgrund der geringen Skalenbreite (3er-Skala) und der teilweise eingeschrankten Varianz
haben wir keine Korrelationen fur die Zusammenhange zwischen Arzt und Patient berech-
net, sondern berichten die prozentualen Haufigkeiten Ubereinstimmender bzw. diskrepanter
Einschatzungen.

Tab. 32 zeigt die prozentualen Haufigkeiten der Ubereinstimmung der Zielrelevanzeinschét-
zung zwischen Arzt und Patient, sowie der Abweichungen in Richtung einer geringeren oder
hdheren Einschatzung der Relevanz um 1 bzw. 2 Skalenstufen. Hier zeigen sich die relativ
hochsten Ubereinstimmungen zwischen Patienten und Arzten im Ziel der Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit (60%), eventueller sexueller Probleme (53%) und der Minde-
rung korperlicher Beschwerden und Einschrankungen (52%). Auch in der Zielsetzung der
Arbeitsfahigkeit und ggf. neuer beruflicher Perspektiven stimmen Arzte und Patienten noch

in 51% der Falle iberein. Bei einem Grossteil psychosozialer Ziele wird die Ubereinstim-
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mung dann z.T. deutlich geringer (siehe auch Tabelle 6). Es ist zu beachten, dass bei zufal-

liger Verteilung mit einer Ubereinstimmungswahrscheinlichkeit von 33,3% zu rechnen wére.

Tab. 32: Haufigkeiten von Ubereinstimmung und Abwei chungen zwischen Arzten und
Patienten in der Zielrelevanz und Korrelationen (Spearman) zwischen Arzt-
und Patienteneinschatzung der Zielrelevanz

Abweichung Uberein- Abweichung
Pat < Arzt stimmung Pat > Arzt

Ziel -2 -1 1 2
ggrr]perhch wieder leistungsfahiger wer- 3% 15% 60% 18% 4%
Sexuelle Probleme verbessern 1% 16% 53% 24% 6%
Korp_grllche Beschw_erden und Ein- 204 14% 5204 2704 504
schrankungen vermindern
Wieder arbeitsfahig werden 6% 12% 51% 14% 16%
Neue berufliche Perspektiven entwickeln 2% 8% 51% 29% 11%
Angst und Unsmher_helt m_Gegenwart 0% 9% 45% 2704 19%
anderer Menschen Uberwinden
Schmerzen lindern 2% 15% 44% 27% 12%
Wieder besser schlafen kdnnen 4% 10% 44% 31% 11%
Angste besser in den Griff bekommen 1% 11% 43% 32% 13%
Information tber berufsférdernde Malf3- 204 13% 40% 2304 16%

nahmen erhalten

Wieder mehr Antrieb und Energie be- 1% 13% 38% 30% 14%

kommen

Weniger griibeln missen 2% 10% 38% 36% 14%
(?er]bstbewusster und selbstsicherer wer- 1% 504 3506 38% 210
Eigene Geflihle und Bedurfnisse besser 0% 9% 34% 39% 18%
wahrnehmen und ausdricken kénnen

tgrr]r:]eerr\\ bessern mit Stress umgehen zu 0% 8% 330% 39% 20%
gﬁtl;ﬁclgtlar:essen und Freizeitaktivitaten 1% 8% 330% 39% 19%
Lernen sich mehr zu génnen und Dinge 204 10% 31% 38% 19%

besser geniel3en zu kénnen

Zusammenhénge zwischen seelischen
und korperlichen Vorgangen besser ver- 2% 8% 31% 35% 24%
stehen koénnen

Eigene Grenzen besser erkennen und
danach handeln

Einen gesiinderen Lebensstil entwickeln 2% 14% 29% 45% 11%

1% 8% 30% 44% 18%

(Wahrscheinlichkeit fiir zufallige Ubereinstimmung = 33,3%; signifikant Giberzufallige Uber-
einstimmung ab 40%)
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Es wurde mittels Chi*>-Testung Gberprift, ab welcher prozentualen Ubereinstimmung eine
signifikant ber der zufalligen Trefferquote liegende Ubereinstimmung vorliegt. Dies zeigte
sich ab einer Ubereinstimmung von 40% (asymptotische Signifikanz p< .05 bzw. ab 43% p<
.001). Somit liegt bei 10 der 20 Ziele eine Ubereinstimmung vor, die signifikant tber der Zu-

fallstrefferquote liegt.

Zusammenhénge zwischen Fragebogenscores und Zielen

Tab. 33 zeigt die Korrelationen der Zielrelevanz und Zielerreichung (gemittelt Gber alle Ziele)
mit den Werten der eingesetzten Fragebdgen. Hier zeigt sich, dass die Zielrelevanz signifi-
kant positiv mit der im HADS gemessenen psychischen Belastung und der Belastung durch
die Krebserkrankung korreliert sowie signifikant negativ mit dem Reha-Status und der Le-
benszufriedenheit. Dies bedeutet, dass Patienten die psychisch und korperlich belastet sind,
tendenziell mehr Ziele als relevant angeben und Patienten die eine hohe Lebenszufrieden-
heit und einen guten Reha-Status zu Beginn der Rehabilitation berichten, geben weniger
relevante Ziele nennen. Die Reha-bezogene Selbstwirksamkeit im REHAKOG korreliert in
der Unterskala ,Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stimmung* leicht positiv mit der Zielrelevanz,
ebenso wie die Reha-bezogenen Befiirchtungen in den Unterskalen ,Uberforderung durch

die Reha“ und ,Soziale Nachteile durch die Reha".

Tab. 33: Korrelationen zwischen Fragebogenparameter  n zu T1 mit dem Gesamtmit-
telwert der Zielrelevanz und den Fragebogenpara metern zu T2 mit dem Ge-
samtmittelwert der Zielerreichung

Zielrelevanz Zielerreichung

Rehakog (Akt. Mitarbeit fir norm. Leben) ,04 ,A40%*
Rehakog (Akt. Mitarbeit flr verbesserte Stimmung) ,24** ,46**
Rehakog (Unangenehme Konfrontation mit Kran- 11 30%*
ken) ’ N

Rehakog (Soziale Nachteile durch Reha) ,15%* -,19**
Rehakog (Uberforderung in der Reha) ,16%* -,28**
IRES-24 (Reha-Status)? -,39%* ,45%*
HADS-Angst ,37** -, 52%*
HADS-Depression ,28%* -,50%*
BZI (Behandlungszufriedenheit) ,32%*
LZI (Lebenszufriedenheit) -,29%* ,56**
FBK (Belastung Krebserkrankung) ,35%* -, 52**

(Korrelation nach Pearson *p< .05 **p< .01)
®Der IRES-24 ist andersherum gepolt als z.B. die HADS. Hohe Werte zeigen einen positiven
Reha-Status an.
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Bei der Zielerreichung zeigen sich hingegen deutliche positive Korrelationen der Reha-
bezogenen Selbstwirksamkeits-Skalen mit der Zielerreichung und kleinere negative Korrela-
tionen der Reha-bezogenen Beflirchtungen mit der Zielerreichung.

Die Skalen der psychischen und kdrperlichen Belastung korrelieren deutlich negativ mit der
Zielerreichung, wahrend der Reha-Status und die Lebenszufriedenheit am Reha-Ende deut-
lich positiv mit der Zielerreichung korrelieren. Ebenso ist die Behandlungszufriedenheit am

Ende der Reha leicht positiv mit der Zielerreichung korreliert.

Return to Work

In Tabelle 34 ist der tatsachliche Return to Work 6 Monate nach Reha-Ende dargestellt. Die
Zahlen beziehen sich nur auf diejenigen Patienten, die zu Reha-Beginn mindestens in Teil-
zeit (50%) erwerbstatig waren und beschreibt die erfolgreiche Ruckkehr zur Arbeit (Return to
Work) nach dem Kriterium von Blrger et al. (2002; zit. nach:Morfeld et al., 2006a, s. Ab-
schnitt 2.8). Unter den Patienten die zur Katamnese geantwortet haben, waren 79 Brust-
krebspatientinnen und 45 Prostatakrebspatienten zu T1 mindestens halbtags erwerbstatig.
Bei den Brustkrebspatientinnen erflillten 27% bzw. 28% das Return to Work-Kriterium nicht.
Bei den Prostatakrebspatienten waren es 17% in der tel. Nachsorgegruppe und 24% in der
Kontroligruppe die das Return to Work-Kriterium nicht erfillten. Im Chi*-Test zeigen sich
keine signifikanten Unterschiede im Return to Work zwischen telefonischer Nachsorgegrup-
pe und Kontrollgruppe.

Tab. 34: Return to Work in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und Kontrollgruppe (KG)
bei Mamma-Ca. und Prostata-Ca.

Return to

- - 2
Mamma-Ca. Work NG (n=33) KG (n=46) Chi df p
Ja 73% 72%
. 0,01 1 46
Nein 27% 28%
Return to _ _
Prostata-Ca. Work NG (n=24) KG (n=21) df p
Ja 83% 76%
0,36 1 27

Nein 17% 24%
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Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestétigen in einigen Teilen die Ergebnisse
friherer Untersuchungen zu Zielen und Zielerreichung in der Rehabilitation. So zeigte sich in
Ubereinstimmung mit Bergelt et al. (2000), dass die Patienten deutlich mehr Ziele angeben
als die Arzte. Auch die Gewichtung der Ziele mit einer sehr hohen Bewertung der Relevanz
von Zielen im Bezug auf die kérperliche Rekonstitution, dicht gefolgt von Zielen aus dem
psychosozialen Bereich stimmt weitgehend mit den Ergebnissen friherer Studien Uberein
(vgl. Bergelt, 2002; Weis et al., 2002; Thies et al., 2008). In Bezug auf die Erreichung der
Reha-Ziele zeigt sich, dass die Zielerreichung von den Patienten flr ein breites Spektrum an
Zielen als sehr positiv beurteilt wird. Die am haufigsten genannten Ziele liegen auch hier im
korperlichen Bereich. Die meisten Ziele werden nur von einer Minderheit von Patienten als
nicht erreicht angesehen. Nur bei Zielen im Bezug auf berufliche Forderung, sexuelle Prob-
leme und Schlafstérungen scheint ein Teil der Patienten mit den in der Reha erreichten
Fortschritten nicht zufrieden zu sein. Entgegen den Ergebnissen von Bergelt (2002) beurtei-
len jedoch in unserer Untersuchung die Patienten die Anzahl erreichter Ziele positiver als die
Arzte.

In Bezug auf die Beurteilung der Zielrelevanz durch die Arzte und Patienten zeigten sich vor
allem bei Zielen im koérperlichen Bereich noch einigermafRen hohe Ubereinstimmungen. Ins-
besondere bei Zielen in Bereichen, die weniger mit der kdrperlichen Restitution in Zusam-
menhang stehen, zeigen sich jedoch in Ubereinstimmung mit den frilheren Befunden
(Bergelt, 2002; Weis et al., 2002; Thies et al., 2008), geringe bis gar keine Zusammenhange
zwischen der Zieleinschatzung durch Arzte und Patienten. Insbesondere psychosoziale Ziele
werden von den Patienten deutlich haufiger als relevant eingeschétzt als von den Arzten.
Weiterhin zeigte sich, dass psychisch und koérperlich starker belastete Patienten mit einer
geringeren Lebenszufriedenheit zu Beginn der Reha tendenziell mehr Ziele als relevant an-

geben, zum Reha-Ende hingegen diese Parameter mit einer tendenziell geringeren Zieler-
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reichung einhergehen. Dieser Befund liel3e sich so auf den Punkt bringen, dass belastete
Patienten mehr erreichen wollen, aber weniger schaffen.

Bezlglich der Relevanz, die der gemeinsamen Zielfestelegung zwischen Arzt und Patient in
der Rehabilitation in jungster Zeit zugeschrieben wurde, kdnnten die wiederholten Befunde
einer relativ geringen Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient in der Einschatzung der
Ziele als enttauschend bewertet werden. Die Ursachen hierflr sind jedoch unserer Ansicht
nach nicht einseitig in Fehlern der beteiligten Arzte oder Reha-Kliniken zu sehen.

So berichten Meyer, Pohontsch und Raspe (2009), dass Rehabilitanden grof3e Schwierigkei-
ten haben, ihre Ziele und Erwartungen zu benennen bzw. diese nur sehr global benennen
kénnen. Hier ist auch zu vermuten, dass es grol3e Unterschiede zwischen der freien Befra-
gung nach Zielen und Erwartungen und der Abfrage anhand einer Liste von Zielen geben
konnte. Unter diesen Voraussetzungen erscheint es sehr schwierig flr den Arzt, sich in ei-
nem zeitlich recht begrenzten Rahmen ein sehr ausdifferenziertes Bild der Ziele eines Pati-
enten zu verschaffen, bzw. Uber ein sehr breites Spektrum an Zielen ein Einvernehmen mit
dem Patienten herzustellen. Méglicherweise sind hier die Vorstellungen, die mit dem Thema
Rehabilitationsziele in der Fachdiskussion verbunden sind, auch idealistisch und im Kilinikall-
tag in der Form kaum umzusetzen.

Vorschlage fir eine Verbesserung der Ubereinstimmung in der Zieldefinition durch Patienten
und Arzte konnten jedoch in die Richtung gehen, dass die Arzte dahingehend geschult wer-
den, dass sie ein breiteres Spektrum von mdglichen Zielen der Patienten in Erwagung zie-
hen und zu Beginn der Reha auch abfragen. Dies konnte z.B. unterstitzt werden, indem den
Patienten zur Gesprachsvorbereitung eine Liste moglicher Ziele gegeben und diese dann
gemeinsam besprochen wird.

Wichtig erscheint auch die Berlcksichtigung eines breiteren Spektrums mdoglicher Ziele bei
starker belasteten Patienten, da diese mehr Problembereiche und daraus folgend auch mehr
Veranderungsziele haben und diese Ziele tendenziell schwieriger zu erreichen sind.

Das Ansprechen eines breiten Spektrums von Zielen erscheint auch unter dem Aspekt sinn-

voll, dass den Patienten u. U. auch klar gemacht werden muss, dass nur ein Teil ihrer Ziele
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in der stationaren Reha sinnvoller Weise verfolgt werden kann. Eine gemeinsame Zielver-
einbarung zwischen Arzt und Patient sollte demnach auch darin bestehen, dass sich beide
gemeinsam auf eine begrenzte Auswahl an Zielen festlegen. Der letzte Aspekt erscheint vor
allem unter dem Gesichtspunkt wichtig, dass insbesondere das Nicht-Erreichen von Zielen
zu Unzufriedenheit mit der Behandlung beizutragen scheint (Richter, Schmidt-Ott, & Muthny,
2010). Daher kann es hier sinnvoll sein eventuell schwer erfiillbare Erwartungen von vorn-
herein zu mindern und eine realistische gemeinsame Zielauswahl zu treffen.

Vieles spricht dafiir, dass Arzte und Patienten einen z. T. unterschiedlichen Motivations- und
Informationshintergrund fir die Einschatzung von Zielrelevanz und Zielerreichung haben,

was als ein interessanter Gegenstand weiterer Forschung erscheint.
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3.2.2. Wirkung der telefonischen Nachsorge (Poster  beim 4. Reha-Symposium
des Netzwerks Rehabilitationsforschung in Bayern)
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Hintergrund:

Die Effekte der onkologischen Rehabilitation selbst sind mittlerweile gut belegt, doch Diskussion

die Befunde zur mittel- und langfristigen Wirkung noch widerspriichlich (Teichmann, Die telefonische Nachsorge erreichte bei den teilnehmenden Brustkrebspatientinnen
2002), und es wurde wiederholt darauf hingewiesen, dass die Angebote zur Nachsorge ~ €ine hohe Akzeptanz. Die Gesprache werden in der direkten Befragung deutlich positiv
nach der Reha noch unzureichend seien. In der kardiologischen Rehabilitation wurde ~ bewertet und als sinnvoll fiir die Nachsorge betrachtet. Eine Verbesserung der
bereits ein telefonisches Nachsorgeprogramm zur Férderung der Aufrechterhaltung  langfristigen Wirkung der Rehabilitation im Vergleich zur Kontrollgruppe lieR sich im
der Effekte der Reha erfolgreich implementiert (China & Mittag, 2003). Bezug auf die Outcome-Parameter IRES-24 und HADS jedoch nicht belegen. Mégliche
Im Rahmen eines Forschungsprojektes zur Optimierung der Patientenschulung und ~ Erkldrungen kénnten sein, dass die Dosis (Lange und Frequenz) der an sich positiv
Nachsorge in der onkologischen Rehabilitation® soll untersucht werden, ob sich die ~ bewerteten Telefonate zu niedrig war, um Veranderungen zu bewirken die sich in den
telefonische Nachsorge als Interventionsinstrument zur Verbesserung der langer- ~ Outcome-Parametern niederschlagen oder dass die Mafnahmen der Reha und die
fristigen Effekte der Reha eignet, und wie sie von den Patienten bewertet wird. Im  telefonische Nachsorge nicht genug aufeinander abgestimmt waren. In der zweiten

Folgenden sollen erste Ergebnisse vorgestellt werden. Phase des laufenden Forschungsprojektes soll daher untersucht werden, ob sich durch
eine Kombination von aufeinander abgestimmter Patientenschulung und telefonischer
Methoden: Nachsorge eine Verbesserung der Nachhaltigkeit der Rehabilitation erreichen lasst.

172 Brustkrebspatientinnen der Paracelsusklinik Scheidegg im Alter von 27 bis 54
Jahren wurden zu Beginn der Reha (T0), zu Reha-Ende (T1) und sechs Monate nach
Reha-Ende (T2) mit einem Fragebogenpaket befragt, das u. a. als zentrale Outcome-
MaBe den IRES-24 Fragebogen und die HADS umfasste. Es erfolgte eine
randomisierte Aufteilung in eine Gruppe, die an der telefonischen Nachsorge teilnahm,
und eine Kontrollgruppe. Von 127 Patientinnen lagen zu T2 auswertbare Fragebdgen
vor. Davon waren 53 in der Interventionsgruppe und 74 in der Kontrollgruppe. Die
Interventionsgruppe wurde mit einem zusétzlichen Fragebogen zur Bewertung der
telefonischen Nachsorge zum Katamnesezeitpunkt befragt. Es gab keine signifikanten
Unterschiede zu TO zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in soziodemo- Tab |
grafischen und erkrankungsbezogenen Daten. .

stark/* Gar*

Welche weiteren Wirkungen hatte die telefonische sehr nicht/
Ergebnisse: Nachsorge fiir Sie? Inwieweit trifft das Folgende zu ~ ? stark Wenig
Die Patientinnen der Interventionsgruppe hatten im Durchschnitt M=4,90 (SD=1,14)
Telefongesprache mitgemacht. Bei der Gesamtbewertung der telefonischen Ich hatte Gefiihl, dass mir am Telefon gut zugehért wurde. 100% 0%
Nachsorge ergab sich auf einer 5-stufigen Skala ein Mittelwert von 3,52 (SD=0,75).
47% bewerteten die Nachsorge demnach als ,gut* und weitere 42% sogar als ,sehr Anruferin/der Anrufer war angenehm am Telefon. 96% 0%
gut* oder ,ausgezeichnet. Der Aussage ,Die Telefonische Nachsorge sollte allen . N
onkologischen Rehabilitanden angeboten werden* stimmten 88% der Teilnehmerinnen Ich habe mich verstanden gefuhlt. 85% 0%
deutlich zu. 73% wirden die telefonische Nachsorge anderen Rehabilitanden " . . - N
empfehlen. Die Teilnehmerinnen gaben an, dass ihnen die Telefongesprache geholfen ch fiihite mich auf meinem personlichen Weg bestérkt 82% 0%
haben, die Vorsatze aus der Reha im Alltag umzusetzen (69% starke/sehr starke Ich bin in der Umsetzung meiner Vorsatze bestirkt worden. 78% 206

Zustimmung), auf mehr Entspannung (47%) und auf ausreichend Sport und Bewegung

(44%) zu achten und besser mit Problemen und Konflikten umzugehen (27%). Weitere Ich habe in den Gespréchen Interesse an meiner Person

Bewertungen den telefonischen Nachsorge durch die Teilnehmer sind in Tab. | gespiirt. 75% 2%
abgebildet.

Zur Uberpriifung der Effekte der telefonischen Nachsorge auf die Outcome-MaRe Gesprache haben geholfen, meine Ziele aus der Reha im Alltag 67% 8%
wurden zweifaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung berechnet, mit dem umzusetzen

Ires-24 Summenscore, den HADS-Angst- und HADS-Depressionswerten als abhangi-

gen Variablen. Die telefonische Nachsorge hat die stationére Reha gut ergénzt. 64% 4%

Fur den Ires-24 Summenscore ergab sich ein signifikanter Haupteffekt fir den i L N "
Messzeitpunkt (F(2,116)=40,49, p< .01) und kein signifikanter Haupteffekt fiir den Gesprache haben mich in der Losung von Problemen unterstitzt 51% 12%

Gi faktor. Der Interakti ffekt verfehlte ki die Signifik: F(2,116)=3,03 . .
ruppenfaktor. Der Interaktionseffekt verfenite knapp die Signifikanz (7(2,116)=3,03, Gespréache haben geholfen, im Alltag besser mit der

p=.059). Wie in Abbildung | zu sehen ist, geht der beinahe signifikante Krebserkrankung zurecht zu kommen. 42% 8%
Interaktionseffekt eher auf einen Unterschied zu T1 als auf einen Gruppenunterschied
zur Katamnese zurtick. o o Ich fihite mich kontrolliert. 2% 98%
Fir den HADS-AngstWert zeigte sich ebenfalls ein signifikanter Haupteffekt
(F(2,117)=31,50, p<.01) fur den Messzeitpunkt, kein signifikanter Haupteffekt des Ich habe mich kritisiert gefiihlt. 2% 94%
Gruppenfaktors und keine signifikante Interaktion. Auch fur die HADS-
Depressionswerte zeigte sich ein ahnliches Ergebnis, mit einem Haupteffekt fir den Die Telefongespréache haben mich eher ratlos gemacht. 0% 95%
Messzeitpunkt (F(2,116)=31,19, p<.01) und keinen signifikanten Effekten des
Gruppenfaktors und der Interaktion. In Abbildung | sind die Mittelwerte zu den drei *Jeweils Antworten der Stufen 1 und 2 bzw. 4 und 5 der Ser-Skala zusammengefasst
Messzeitpunkten fiir die Outcome-Parameter grafisch dargestellt.
Abb |: Mi te von IRES-24 G e, HADS-Angstund ~ HADS-Depression im Verlauf tiber die drei Literatur:
) Messzeitpunkte, fiir die telefonische Nachsorgegrupp e und die Kontroligruppe China, C. & Mittag, O. (2003). Entwicklung eines
700 a0 Tulsfoniche . —— Anleitungs- und Dokumentationsbogens (Manual)
B ] _ lmiy fur die telefonische ~ Nachsorge in  der
TeNochsrgeonsre
] \ — onkologischen Rehabilitation. Praxis ~ Klinische
" Verhaltensmedizin und Rehabilitation, 61, 85-103.
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4. Ergebnisse aus Projektphase Il

(Kapitel 4 ist zentraler Teil der Dissertation von Herrn Dipl.-Psych. Jirgen Tripp)
4.1. Deskriptive Ergebnisse aus Phase Il

4.1.1 Rucklauf und Beschreibung der Stichprobe in P hase Il
In Phase Il gingen insgesamt 331 T1-Fragebdgen ein, 298 T2-Fragebdgen, 247 T3-
Fragebtgen und 317 Arztratingbtgen. Da von 42 Patienten nach Beginn der Reha noch das
Vorliegen von Ausschlusskriterien bekannt wurde (z.B. Palliativsituation, kognitive oder
sprachliche Einschréankungen, DCIS, Fernmetastasen) oder sie nicht in ausreichendem Um-
fang an der Schulung teilnahmen, ihre Einwilligung zur Teilnahme an der Studie zurtickzo-
gen oder die RehabilitationsmalRnahme vorzeitig abbrachen, wurden die Fragebdgen, die
von diesen Patienten bereits vorlagen, aus der weiteren Auswertung ausgeschlossen. Da fir
eine longitudinale Untersuchung die Ausgangsdaten zu T1 die Grundlage der Auswertung
darstellen, wurden auch Falle von der weiteren Auswertung ausgeschlossen, fur die nur T2
Fragebdgen, T3-Fragebdgen oder Arztratingbtgen vorlagen, jedoch die T1-Fragebégen
fehlten.

In Tabelle 35 sind die Fallzahlen und Ricklaufdaten fur die Gesamtstichprobe und
beide Diagnosegruppen nach Bereinigung des Datensatzes dargestellt. Fir 224 Patienten
sind komplette Datensatze zu allen drei Messzeitpunkten vorhanden, so dass diese auch in
die longitudinale Untersuchung von Reha-Beginn bis zur Katamnese einbezogen werden

kdnnen.

Tab. 35: Fallzahlen und Rucklaufquoten (%) in Phas e Il nach Bereinigung des

Datensatzes
T1 T2 T3 Arztratingbogen
Sriizmts“‘:h' 289 (88%) 276 (96%) 234 (81%) 263
Mamma-Ca. 144 (85%) 141 (98%) 116 (81%) 140
Prostata-Ca. 145 (91%) 135 (93%) 118 (81%) 123

In Tabelle 36 sind die soziodemografischen Daten abgebildet. Die Patienten sind im Durch-

schnitt 56 Jahre alt bei einer Spannweite von 28 bis 75 Jahren.
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Tab. 36: Soziodemografische Daten (Phase II)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
(N=289) (N=144) (N=145)
Alter MW 56,22 47,52 64,81
10,62 6,00 6,30

Spannweite 28-75 28-58 46-75
Familienstand
ledig 9% 17% 2%
verheiratet 75% 64% 86%
geschieden 13% 16% 9%
verwitwet 3% 3% 3%
k.A. 0% 0% 0%
Schulbildung
Hauptschule/Volksschule 38% 19% 57%
Realschule 28% 36% 20%
(Fach-)Abitur 30% 42% 17%
anderer Schulabschluss 3% 3% 4%
kein Schulabschluss 0,3% 0% 1%
k.A. 0,7% 0% 1%
In fester Partnerschaft lebend 78% 75% 84%
Berufshildung
Lehre/Ausbildung 51% 45% 57%
Fachschule (Meister, Techniker) 20% 20% 20%
Fachhochschule 9% 8% 10%
Universitéat 9% 15% 4%
andere Berufsausbildung 4% 5% 3%
keine Berufsausbildung 6% 6% 5%
k.A. 1% 1% 1%
Berufsgruppenzugehdrigkeit:
Arbeiter 17% 5% 29%
Angestellter 59% 76% 42%
Beamter 8% 5% 10%
Selbstandiger 8% 8% 8%
Sonstiges 2% 3% 1%
k.A. 6% 3% 10%
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Fortsetzung Tab. 36:

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs

(N=289) (N=144) (N=145)
Erwerbsstatus
ganztags erwerbstatig 33% 42% 24%
mind. halbtags erwerbstatig 17% 33% 1%
weniger als halbt. erwerbstéatig 5% 10% 0%
Hausfrau/Hausmann 4% 7% 0%
arbeitslos 2% 1% 4%
EU-Rente 1% 3% 0%
Altersrente 34% 0% 68%
anderes 2% 3% 1%
K.A. 2% 2% 2%
Nettoeinkommen
bis 1000 € 4% 6% 3%
bis 2000 € 35% 29% 40%
bis 3000 € 23% 20% 27%
bis 4000 € 15% 16% 14%
4000 € und mehr 13% 18% 8%
K.A. 10% 11% 9%

Die Prostatakrebspatienten sind mit durchschnittich 65 Jahren deutlich &lter als die
Brustkrebspatientinnen mit 47,5 Jahren. 75% der Patienten sind verheiratet und 78% leben in
einer festen Partnerschaft, wobei die Prostatakrebspatienten etwas haufiger verheiratet sind
und in einer festen Partnerschaft leben und es bei den Brustkrebspatientinnen mehr Ledige
und Geschiedene gibt. Bei der Schulbildung zeigt sich bei den Prostatakrebspatienten ein
etwas niedrigeres Bildungsniveau, mit einem hoheren Anteil an Hauptschul- bzw. Volks-
schulabschlissen (57%), wéahrend bei den Brustkrebspatientinnen auch Realschulabschliisse
(36%) und (Fach-)Abitur (40%) haufiger vertreten sind. Auch bei den Berufsabschlissen
zeigen sich Unterschiede in dem Sinne, dass bei den Prostatakrebspatienten die Mehrheit eine
Lehre (57%) und zum Teil noch einen Meister oder Techniker (20%) absolviert haben,
wahrend bei den Brustkrebspatientinnen neben einer ebenfalls gro3en Gruppe mit Lehre
(47%) etwas mehr Fachhochschul- und Hochschulabsolventinnen vertreten sind als bei den
Prostatakrebspatienten (zusammengefasst 23% vs. 14%). Die Brustkrebspatientinnen sind zu
42% ganztags und zu weiteren 33% mindestens halbtags erwerbstéatig, wahrend bei den
Prostatakrebspatienten 24% ganztags und nur 1% mindestens halbtags erwerbstatig sind.
Demgegeniber beziehen 68% der Prostatakrebspatienten eine Altersrente, wahrend bei den
Brustkrebspatientinnen nur 2% eine EU-Rente beziehen und keine eine Altersrente. Das

Nettoeinkommen ist in beiden Gruppen ahnlich verteilt.
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In Tabelle 37 sind Daten zur Anamnese der Erkrankung und zur Behandlung aus dem Pa-
tientenfragebogen dargestellt. Die Patienten wissen zum Zeitpunkt der Rehabilitation seit ca.
7 Monaten von ihrer Krebserkrankung, wobei die Spannweite hier sehr weit ist und einige
wenige Patienten schon seit iiber 10 Jahren von der Krebserkrankung wissen. Ahnlich
verhalt es sich mit den ersten gespurten Krankheitszeichen. Im Mittel wurden die ersten
Krankheitszeichen vor ca. 14 Monaten gespuirt, wobei einzelne Patienten angeben, schon
vor fast 20 Jahren die ersten Krankheitszeichen verspirt zu haben. 51% geben jedoch an,
gar keine Krankheitszeichen verspurt zu haben. Dementsprechend wurden auch 59% der
Krebserkrankungen zuféllig bei Routine-Untersuchungen festgestellt. 30% hatten jedoch
selbst einen Tumorverdacht und haben deswegen einen Arzt aufgesucht. 34% geben an, an
weiteren Beschwerden durch andere Erkrankungen zu leiden. Im Mittel waren die Patienten
ca. 10 Tage in der Akutbehandlung und zum Zeitpunkt der Fragebogenbearbeitung im
Durchschnitt seit 3 Tagen in der Rehaklinik.

53% der Patienten haben Schwerbehindertenstatus, wobei der Behinderungsgrad im
Mittel bei 60% liegt. 55% sind zum Zeitpunkt des Reha-Beginns krankgeschrieben. 18% hat-
ten in den letzten 5 Jahren schon einmal an einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme

(aufgrund einer anderen Indikation) teilgenommen.
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Tab. 37: Erkrankungsbezogene Daten (Anamnese Patien  tenfragebogen, Gesamt-
stichprobe Phase Il (N=289))

Zeitdauer seit dem Bekanntwerden der Tumorerkrankun g
Frage: ,Wie lange wissen Sie schon von lhrer Tumorerkrankung?“ (Angaben in Monaten)
MW = 7,27 s = 10,77 (Bereich von 1 — 127 Monate) kK.A. = 7%

Zeitdauer seit ersten Krankheitszeichen

Frage: ,Wann haben Sie die ersten Krankheitszeichen verspirt?*

MW = 13,91 s = 23,44 (Bereich von 1 — 232 Monate)

52% der Pat. hatten keine Krankheitszeichen k.A. = 6%

Art des Feststellen der Tumorerkrankung:

Frage: ,Wie wurde die Tumorerkrankung festgestellt?*

zuféllig bei einer Routine-Untersuchung 59%
nachdem ich mich krank fiihlte und den Hausarzt aufsuchte 7%
nachdem ich selbst schon mit Tumorverdacht den Arzt aufsuchte 30%
als ich wegen einer anderen Erkrankung in die Klinik musste 2%
k.A. 2%

Weitere Beschwerden durch andere Erkrankungen:
ja=34% nein=62% k.A.=4%

Zeit in der Akutklinik: MW = 10,37 Tage s = 5,10 (Bereich von 0 — 40 Tage)

Zeit in der Reha-Klinik: MW = 3,09 Tage s =1,53 (Bereichvon 1 — 9 Tage)
(Zum Zeitpunkt der Fragebogen-Bearbeitung)

Schwerbehindertenstatus Anerkannt ja=51% nein=47% k.A.=2%
Behinderungsgrad MW = 59.6 s=1517
Krankschreibung: ja=53% nein = 41% k. A=6%

(Zum Zeitpunkt der Reha)

In den letzten 5 Jahren an einer Reha-Malinahme teil genommen:
ja=18% nein = 81% KA. =1%

Anzahl der MalRhahmen: MW = 1,4 s =0,73 (Bereich von 1 - 4 MaRnahmen)




Ergebnisse aus Projektphase |l 119

In Tabelle 38 sind Daten zur Erkrankung und Behandlung aus den Arztfragebtgen darge-
stellt. In beiden Gruppen befindet sich mit ca. 80% der Studienteilnehmer der grof3te Teil in

einer Anschlussheilbehandlung.

Tab. 38: Erkrankungsbezogene Daten (Anamnese Arztra  tingbogen Phase 1)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs
(N=263) (n=140) (n=123)
Art der Behandlung
Qr;zc?:ﬁgglellbehand- 90% 87% 94%
Heilverfahren (HV) 8% 9% 6%
k.A. 2% 4% 0%
Tumorstadium
I 21% 39% 2%
I 57% 42% 75%
Il 15% 17% 13%
v 2% 0% 3%
k.A. 5% 2% 7%
Art der Primartherapie
Operation 97% 99% 95%
Chemotherapie 36% 72% 1%
Bestrahlung 51% 97% 6%
Antihormonelle 38% 24% 3%

Therapie
Bei Brustkrebs-OP:
38% Axillare Lymphonodektomie (ALNE)
42%  Sentinel-Lymphknoten-Entfernung (SNLE)
12% ALNE & SLNE
8% k.A
Bei Prostatakrebs-OP:
33% nervschonenede OP
36% nicht nervschonende OP
31% k.A.

Von wem ging die Reha Maflinahme aus?
82% Krankenhaus 2% Pt. selbst 7% Hausarzt 9% k.A.

Fast alle Patienten in beiden Untergruppen (98% bzw. 95%) wurden in der Akuttherapie mit
einem operativen Eingriff behandelt. Wahrend bei den Brustkrebspatientinnen auch fast alle
(96%) eine Bestrahlungsbehandlung erhalten hatten und auch bei Uber 70% der
Patientinnen Chemotherapie und Antihormonelle Therapie eingesetzt wurden, wurden diese

Behandlungsverfahren bei den Prostatakrebspatienten nur wenig eingesetzt.
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4.1.2 Deskriptive Datenanalyse der Ausgangsstichpro  be zu T1
Zunachst werden alle erhobenen Datenparameter in der Ausgangsstichprobe zu Reha-
Beginn (T1) deskriptiv dargestellt und, soweit vorhanden, zu Referenzwerten in Bezug ge-
setzt. In Tab. 39 sind eine Reihe von deskriptiven Statistiken zu mehreren Fragebdgen zu-

sammengefasst.

4.1.3 Reabilitationsbezogene Kognitionen
Tabelle 39 sind die deskriptiven Daten zu den Skalen des Fragebogens zu Rehabilitations-
bezogenen Kognitionen (REHAKOG) zu entnehmen. Es zeigen sich wie in Phase | auf den
Skalen ,Aktive Mitarbeit fur normales Leben® und ,Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stim-
mung®, die zusammen die Rehabilitationsbezogene Selbstwirksamkeit darstellen, ver-
gleichsweise hohe Mittelwerte (3,84 bzw. 3,55), wahrend die Mittelwerte bei den anderen
drei Skalen, die zusammen die Rehabilitationsbezogenen Befiirchtungen darstellen, deutlich
niedriger ausfallen (zwischen 1,43 und 2,04).

Dieses Muster mit deutlich héheren Werten im Bereich Rehabilitationsbezogene
Selbstwirksamkeit und niedrigen Werten in den Rehabilitationsbezogenen Beflirchtungen
zeigte sich ahnlich bei orthopéadischen Rehabilitanden in einer Untersuchung von Muthny et
al. (2006a). Die ersten drei Skalen zeigen mit Cronbach’s a von Uber .80 gute interne Kon-
sistenzen, wahrend die Skalen ,Unangenehme Konfrontation mit Kranken* und ,Uberforde-

rung in der Reha“ unbefriedigende interne Konsistenzen zeigen.

4.1.4 Krankheitsverarbeitung
Im Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung (FKV-LIS) zeigt sich erneut, dass die wichtigsten
Krankheitsverarbeitungsformen in aktivem problemorientiertem Coping und in Ablenkung
und Selbstaufbau bestehen und depressive Verarbeitung die am wenigsten ausgepragte

Krankheitsverarbeitungsform darstellt.
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Tab. 39: Deskriptive Statistiken der eingesetzten F  ragebogenskalen (Gesamtstich-
probe)

Fragebogen bzw. Skalen iterr]ns MW S Min  Max b(;rcohn-a
REHAKOG

1. ﬁgg\é(: Mitarbeit fir normales 5 277 3.84 073 100 5.00 82

2 ?é‘rtt"ées';’i'r';?;zi';f““’erbes 5 267 355 085 1,00 500 .81

3. Unangenehme Konfrontation g 282 160 063 100 400 .81

4. Soziale Nachteile durch Reha 4 253 1,43 0,52 1,00 4,00 .62

5. Uberforderung in der Reha 3 274 2,04 0,77 1,00 4,00 .64
FKV-LIS-Skalen

1. Depressive Verarbeitung 5 281 1,96 0,78 1,00 5,00 .76

2. él(()tgr?; Problemorientiertes 5 275 3.40 078 100 5.00 66

3. Ablenkung und Selbstaufbau 5 276 3,15 0,79 1,00 5,00 .68

4. Religiositat und Sinnsuche 5 280 2,69 0,81 1,00 5,00 .60

> Sagatelisiering und 3 274 218 095 100 467 .74
Emotional Thermometer

(Esrgr?ﬂggﬁ'sgl‘;mometer 4 284 312 231 187 475 .80
F-Sozu-K7

F-Sozu-K7 (Summenskala) 7 288 3,98 0,74 1,71 5,00 .86
IRES-24-Skalen

1. Schmerzen 3 283 6,04 242 ,00 10,00 .94

2. Somatische Gesundheit 5 285 5,95 2,72 ,00 10,00 .87

3. Funktionsfahigkeit im Alltag 8 280 5,53 2,36 ,63 10,00 .93

4. Psychisches Befinden 8 285 5,97 2,29 ;31 10,00 .90

IRES-24 Gesamtscore 24 284 5,89 196 ,92 9,84 94
HADS-Skalen

HADS-Angst 7 289 681 419 ¢ 19 .86

HADS-Depression 7 289 524 375 0 15 .82
LZI

LZIl (Summenskala) 15 283 3,561 0,63 1,13 4,93 .86
FBK-R10

FBK-R10 (Summenskala) 10 286 1,64 0,95 0 4.00 .81
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Fortsetzung Tab. 39:

Fragebogen bzw. Skalen iterr]ns n MW S Min  Max b(;rcohn-a
BzZI
BZ-medizinische Behandlung 7 257 4,21 0,09 4,07 4,34 91
BZ-psychosoziale Behandlung 8 259 4,30 0,06 4,21 4,40 .89
BZ-Rahmenbedingungen 6 228 4,21 0,18 4,00 4,50 .88
BZl gesamt 21 210 4,25 0,11 4,00 4,49 .96

Bei der Frage, was am meisten geholfen hat, um mit der Erkrankung und ihren Auswirkun-
gen fertig zu werden, wird Vertrauen auf die Arzte am haufigsten als hilfreiche Bewalti-
gungsstrategie genannt, danach folgen einige aktive Copingstrategien, wie gegen die
Krankheit ankdmpfen, Informationssuche, aktive Problemlésungsversuche oder der Vorsatz
intensiver zu Lebens, die jeweils von ca. 20% der Patienten genannt wurden (s. Tab. 40).
Weitere von jeweils 12% genannte hilfreiche Aussagen zur Krankheitsverarbeitung waren
auf den Selbstaufbau (,sich selbst Mut machen”; FKV-LIS-Skala 3) und die Sinnsuche bzw.
Sinngebung gerichtet (,die Krankheit als Schicksal annehmen®; FKV-LIS-Skala 4).

Tab. 40: Rangreihe der 7 am haufigsten genannten Au  ssagen zur
Krankheitsverarbeitung (Gesamtstichprobe)

Was hat am meisten geholfen? n %
1. Vertrauen in die Arzte setzen 84 29%
2. Entschlossen gegen die Krankheit ankampfen 69 24%
3. Information tGber Erkrankung und Behandlung suchen 58 20%
4. Aktive Anstrengung zur Lésung der Probleme unternehmen 56 19%
5. Sich vornehmen intensiver zu leben 40 14%
6. Sich selbst Mut machen 35 12%
7. Die Krankheit als Schicksal annehmen 34 12%

4.1.5 Belastungsskalen (Emotional Thermometer)

Im Emotional Thermometer zeigt sich auch in Phase Il (s. Tab. 41) auf der Visuellen Analog-
skala (VAS) ,Belastet” der hochste Mittelwert, gefolgt von Angst, depressiver Stimmung und
Arger (vgl. Tab. 9). Der Mittelwert der Skala ,Belastet* ist auch hier im Vergleich zu dem von
Mehnert et al. (2006) in einer grofRen Stichprobe von onkologischen Rehabilitanden mit ge-
mischten Krebsdiagnosen (N=475) gemessenen Mittelwert; (MW=6,16; s=2,26) signifikant
niedriger (t(760)=7,53; p< .001). Auch kann bei einem Cut-Off von 5 wie in Phase | fur 55%
der Patienten eine auffallige Belastung angenommen werden (Brustkrebs 60%; Prostata-
krebs 52%).
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In Tabelle 41 sind auch die deskriptiven Daten fur einen lber alle 4 Skalen des Emotional
Thermometer aggregierten Wert dargestellt. Diese Summenskala der Belastung erzielt mit
einem Cronbach’s a von .80 auch in der Stichprobe aus Phase Il eine gute interne Konsis-

tenz.

Tab. 41: Deskriptive Statistik zu den Einzelitems  des Emotional Ther-
mometer (Gesamtstichprobe)

n MW S Min Max

Belastet 287 4,78 2,74 0 10
Angst 286 3,30 2,71 0 10
Depressive Stimmung 286 2,61 2,67 0 10
Arger 285 1,88 2,59 0 10

4.1.6 Soziale Unterstiitzung
In der Kurzversion K-7 des F-Sozu ergibt sich in unserer Stichprobe ein Mittelwert von 3,98
bei einer Standardabweichung von 0,74 (s. Tab. 39). Im Vergleich zu bei Dunkel et al.
(2005) berichteten Daten liegt dieser Wert signifikant iber dem Wert im F-Sozu-K-7 in einer
Stichprobe von Patienten einer internen Abteilung eines Bezirkskrankenhauses (MW=3,35;
s=0,86; t(374)=6,72; p< .001) jedoch signifikant unter einer Stichprobe aus der Allgemeinbe-
volkerung (MW=4,21; s=0,73; t(443)=3,15; p< .01).

4.1.7 Indikaktoren des Reha-Status
In Tabelle 42 sind ebenfalls die deskriptiven Daten zu den vier Unterskalen und zum Ge-
samtscore des IRES-24 in Phase Il dargestellt. Es zeigen sich auch hier fir alle Skalen Mit-
telwerte nahe 6. Die Skalen zeigen alle eine gute bis sehr gute interne Konsistenz mit Cron-
bach’s a zwischen .87 und .94. In Tabelle 29 sind exemplarisch fir die Daten IRES-24-
Daten aus Phase Il Bezlige zu Vergleichsdaten dargestellt. Die Mittelwerte in unserer Stich-
probe liegen auf allen Unterskalen signifikant Gber den Mittelwerten einer von Wirtz et al.
(2005) berichteten Stichprobe von N=1840 orthopadischen und rheumatologischen Rehabili-
tanden. Anhand der Normierungsdaten, die an einer bevoélkerungsreprasentativen Stichpro-
be (N=1737; nach Frey et al., 2007) erhoben wurden, wurde errechnet wie viele Patienten
unserer Stichprobe T-Werte unter 40 bzw. unter 30 erreichen, d.h. eine bzw. zwei Standard-
abweichungen unter den Mittelwerten der Normierungsstichprobe liegen. Da die Normen

stratifiziert nach Geschlecht und Alter vorliegen, wurden fur die Brustkrebspatientinnen die
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Normen fir Frauen bis 49 und fUr Prostatakrebspatienten die Normen fir Manner im Alter
zwischen 50 und 64 angewandt (Da nicht alle Patienten in der jeweils gewahlten Altersgrup-
pe liegen, sondern sich am Mittelwert der Patientengruppe orientiert wurde, sind die Anga-
ben als naherungsweise Schatzungen zu verstehen). Bei Betrachtung dieser Daten fallt auf,
dass bei den Brustkrebspatientinnen ein Grof3teil der Stichprobe auf den Skalen ,Somati-
sche Gesundheit”, ,Funktionsfahigkeit im Alltag®, ,Psychisches Befinden“ und im Gesamt-
score T-Werte < 40 aufweist und 16% bis 27% sogar unter einem T-Wert von 30 liegen, was
darauf hinweist, dass viele dieser Frauen deutlich belasteter sind in diesen Bereichen als
altersgleiche Frauen in der Allgemeinbevolkerung. Nur auf der Unterskala ,Schmerzen” wei-
chen mit 37% bzw. 6% etwas weniger Patientinnen um eine oder zwei Standardabweichun-

gen vom Mittelwert der Normierungsstichprobe ab.

Tab. 42: Vergleichsdaten zum IRES-24

(eigene  (aus Wirtz (nach Frey et al., 2007)
Daten***) et al., 2005) T-Wert <40 T-Wert < 30
MW MW * *% * *%
IRES-24-Skalen (s) (s) wdh — p  MCr PCT  MCt PC
Schmerzen 6,04 4,57 2045 <001 37% 23% 6% 1%
(2:42) 075 2121y A
Somatische Ge- 5,95 2,74 38,24 0 0 0 0
sundheit (2,72) (80,93) (2123) <.001 66% 29% 22% 3%
Funktionsfahigkeit 5,53 2.94 34,42 o o 0 o
im Alltag (2,36) (0,86) (2118) <001 74% 54% 16% 15%
Psychisches 5,97 3,17 36,49
Befinden (2,29) (0,93) (2122) <.001 68% 47% 27% 11%
IRES-24 75% 41% 25% 4%
Gesamtscore

*MC= Mamma-Carcinom *PC= Prostata-Carcinom ***Gesamtstichprobe

Bei den Prostatakrebspatienten ist der Anteil der Patienten, der T-Werte unter 40 bzw. 30
aufweist, deutlich geringer als bei den Brustkrebspatientinnen. Es zeigen sich jedoch auch
hier insbesondere in den Skalen ,Funktionsfahigkeit im Alltag” und ,Psychisches Befinden*
mit ca. der Halfte der Patienten, die unter dem T-Wert von 40 liegen und 15% bzw 11% die
auch unter dem T-Wert von 30 liegen, deutliche Abweichungen von der Normstichprobe in
Richtung eines schlechteren Reha-Status bzw. einer héheren Belastung. Auf den Skalen
~Schmerzen” und ,Somatische Gesundheit" fallt der Anteil der Patienten mit unterdurch-
schnittichem Reha-Status noch mal geringer aus, doch auch hier deutet sich noch ein héhe-

rer Anteil an belasteten Patienten an als in der Normierungsstichprobe.
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4.1.8 Harninkontinenz und Sexualitat
Harninkontinenz trat vor der Krebserkrankung und Behandlung rickblickend berichtet bei
77% der Prostatakrebspatienten gar nicht und bei weiteren 13% nur selten auf (s. Tab 43),
wahrend nur 2% hier als Antwort oft oder sehr oft angeben. Zum Zeitpunkt der Befragung
berichten jedoch 58%, dass bei ihnen oft oder sehr oft Harninkontinenz auftritt, wahrend nur
7% angeben, dass bei ihnen nie Harninkontinenz auftritt. Zusammengefasst geben 41% der
Prostatakrebspatienten an, dass sie stark oder sehr stark durch die Harninkontinenz belastet
sind. Weitere 29% sind mittelmafig belastet und 23% geben wenig oder gar keine Belas-
tung durch die Harninkontinenz an.

Da die Kommunikation tber die Einschrankung als wichtiger Aspekt der Bewaltigung
angesehen wird, wurde auch erfasst, wie schwer es den Patienten fallt iber die Harninkonti-
nenz zu sprechen. Hier gaben 73% der Prostatakrebspatienten an, dass es ihnen kaum oder
gar nicht schwer falle. Nur 7% gaben an, dass es ihnen schwer oder sehr schwer fallt. Bei
den Brustkrebspatientinnen berichten 86%, dass nie oder selten Harninkontinenz auftritt.
Nur 2% berichten, davon dass oft oder sehr oft Harninkontinenz auftritt. Ebenso sind 2% der
Brustkrebspatientinnen auch stark oder sehr stark durch die Harninkontinenz belastet und es
fallt sogar 7% schwer oder sehr schwer darlber zu reden. Dies deutet wie auch in Phase |
darauf hin, dass Harninkontinenz bei den Brustkrebspatientinnen ein seltenes Phanomen
darstellt, dass die Betroffenen jedoch sehr grof3e Schwierigkeiten damit haben.

Bei den Prostatakrebspatienten hingegen ist Harninkontinenz ein verbreitetes Pha-
nomen, das von einem nicht unerheblichen Anteil der Patienten als belastend erlebt wird.

Die Kommunikation driber erleben die meisten jedoch nicht als schwierig (s. Tab. 43).
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Tab. 43: Ergebnisse zur Harninkontinenz (Phase 1)

Gesamt Brustkrebs Prli)rséts;a-
(N=289) (n=144) (n=145)
Trat bei Ihnen vor der Krebsbehandlung Harninkontin enz auf?
nie 7%
selten 13%
gelegentlich 6%
oft 1%
sehr oft 1%
k.A. 2%
MW (s) 1,32 (0,71)
Tritt bei Ihnen zurzeit Harninkontinenz auf?
nie 35% 63% 7%
selten 20% 23% 18%
gelegentlich 13% 10% 16%
oft 15% 1% 28%
sehr oft 15% 1% 30%
k.A. 2% 2% 2%
MW (s) 2,54 (1,48) 1,50(0,79) 3,56 (1,29)
Wie sehr sind Sie zurzeit durch die Harninkontinenz belastet?
gar nicht 8% 10% 6%
gering 17% 17% 17%
mittelmafig 17% 4% 29%
stark 12% 1% 22%
sehr stark 10% 1% 19%
k.A. 37% 67% 6%
MW (s) 2,98 (1,26) 1,98 (0,90) 3,33(1,19)
Fallt es Ihnen schwer Uber die Harninkontinenz zus  prechen?
gar nicht schwer 28% 10% 46%
kaum schwer 18% 8% 27%
etwas schwer 11% 8% 14%
schwer 4% 3% 6%
sehr schwer 2% 4% 1%
k.A. 37% 67% 7%
MW (s) 1,96 (1,09) 2,45(1,30) 1,79 (0,96)

Sexualitdt hat fir einen grof3en Teil der Prostatakrebspatienten vor der Erkrankung eine
wichtige Rolle gespielt (65% Angabe ,wichtig“ oder ,sehr wichtig“); nur fir 12% war sie we-
nig wichtig oder vollig unwichtig. Bei den Brustkrebspatienten wurde die Wichtigkeit von Se-
xualitat vor der Krebserkrankung etwas geringer eingeschéatzt, doch auch hier war sie fir

39% wichtig oder sehr wichtig und weitere 39% mittelmaf3ig wichtig. Hingegen war sie fir
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20% der Brustkrebspatientinnen voéllig unwichtig oder wenig wichtig. Die grof3e Mehrheit der
Prostatakrebspatienten war auch mit dem Sexualleben vor der Krebserkrankung zufrieden
(72% eher bzw. sehr zufrieden), wahrend nur 12% wenig oder gar nicht zufrieden waren. Zu
Beginn der Rehabilitation berichten sowohl Brustkrebspatientinnen als auch Prostatakrebs-
patienten in ungeféhr ahnlichem Ausmald von geringem aktuellen sexuellen Verlangen bzw.
Interesse (66% bzw. 63% Angabe ,sehr gering” oder ,gering“). Demgegeniber geben bei
den Brustkrebspatientinnen mit 6% nur Wenige starkes oder sehr starkes sexuelles Verlan-
gen bzw. Interesse an, wahrend dies bei den Proststatakrebspatienten mit 17% schon etwas
mehr sind (s. Tab. 44).

Auch in Phase Il sehen die Prostatakrebspatienten eine deutliche Verschlechterung
ihrer Erektionsfahigkeit (s. Tab. 44) seit der Krebserkrankung bzw. -behandlung (72% sehr
verschlechtert; 19% verschlechtert) und dementsprechend auch eine Verschlechterung ihrer
Sexualitat als Ganzes (61% sehr verschlechtert; 32% verschlechtert). Nur 7% bzw. 6% be-
richten, dass es keine Verschlechterung in diesen Bereichen gab. 88% sehen sich durch die
Erkrankung stark oder sehr stark in ihrer Sexualitat eingeschrankt. Ein etwas geringerer An-
teil von 58% berichtet eine starke oder sehr starke Belastung durch die Verschlechterung
der Erektionsfahigkeit. 18% geben hingegen an, dass sie eine Verschlechterung gar nicht
oder nur gering belastet.

Bei den Brustkrebspatientinnen geben hingegen mit 32% deutlich weniger an, dass
sie durch die Erkrankung stark oder sehr stark in ihrer Sexualitat eingeschrankt sind, wohin-
gegen 45% keine oder nur eine geringe Einschréankung wahrnehmen (s. Tab. 44). Mit 58%
gibt jedoch eine Mehrzahl der Brustkrebspatientinnen an, dass sich ihre Sexualitat nach der
Krebserkrankung verschlechtert oder sogar sehr verschlechtert hat, wohingegen 35% be-
richten, dass sie gleich geblieben sei. Eine starke oder sehr starke Belastung durch diese
Verschlechterung geben jedoch nur 23% an, wahrend weitere 29% eine mittelméafige Belas-

tung wahrnehmen.
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Tab. 44: Ergebnisse zur Sexualitat (Phase 1)

Gesamt Brustkrebs Prostatakrebs

(N=289) (n=144) (n=145)
Wie zufrieden waren Sie vor der Krebserkrankung mit ihrem Sexualleben?
gar nicht zufrieden 2%
wenig zufrieden 10%
teilweise zufrieden 15%
eher zufrieden 43%
sehr zufrieden 29%
K.A. 2%
MW (s) 3,89 (1,01)
Wie wichtig war Sexualitat fur Sie vor der Krebserk  rankung?
vollig unwichtig 4% 4% 3%
wenig wichtig 13% 16% 9%
mittelmafig 30% 39%% 21%
wichtig 39% 34% 43%
sehr wichtig 14% 5% 22%
K.A. 2% 2% 2%
MW (s) 3,47 (1,00) 3,20 (0,92) 3,75 (1,00)
Wie stark ist Ihr sexuelles Verlangen bzw. Interess e zurzeit?
sehr gering 31% 32% 30%
gering 33% 34% 33%
mittelmafig 23% 26% 21%
stark 8% 4% 13%
sehr stark 3% 2% 4%
K.A. 2% 3% 1%
MW (s) 2,18 (1,06) 2,07 (0,96) 2,28 (1,13)
Wie sehr sind Sie z. Zt. durch die Erkrankung inih  rer Sexualitét eingeschrankt?
gar nicht 11% 19% 4%
gering 15% 26% 4%
mittelmafig 12% 19% 4%
stark 19% 19% 18%
sehr stark 41% 13% 70%
K.A. 2% 4% 1%
MW (s) 3,65(1,44) 2,79 (1,33) 4,47 (1,00)
Fallt es Ihnen schwer Uber eventuelle Sexuelle Prob  leme zu sprechen?
sehr schwer 7% 11% 4%
schwer 16% 22% 10%
etwas schwer 24% 25% 23%
kaum schwer 26% 22% 31%
gar nicht schwer 25% 18% 33%
K.A. 1% 2% 1%

MW (s) 3,46 (1,24) 3,13 (1,28) 3,78 (1,12)
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Fortsetzung Tab. 44:

Gesamt Brustkrebs Pfgg;a'
(N=289) (n=144) (n=145)

Hat sich lhre Sexualitdt nach der Krebserkrankung v ~ erandert?
sehr verschlechtert 36% 12% 61%
verschlechtert 38% 46% 32%
gleich geblieben 21% 35% 6%
verbessert 1% 2% 0%
sehr verbessert 0% 1% 0%

k.A. 4% 4% 3%
MW (s) 1,88 (0,81) 2,31(0,74) 1,45(0,62)
Hat sich lhre Erektionsfahigkeit nach der Krebsbeha  ndlung verandert?
sehr verschlechtert 72%
verschlechtert 19%
gleich geblieben 7%
verbessert 0%
sehr verbessert 0%

k.A. 2%
MW (s) 1,34 (0,61)
Wie sehr belastet Sie eine Verschlechterung im Bere ich der Sexualitat / Erektions-
fahigkeit?
gar nicht 1% 0% 3%
gering 12% 9% 15%
mittelmafig 26% 29% 24%
stark 24% 19% 30%
sehr stark 15% 4% 28%

k.A. 22% 39% 6%
MW (s) 3,51(1,03) 3,30(0,81) 3,64 (1,13)

Bei der Kommunikation Gber sexuelle Probleme gibt ein noch etwas deutlicherer Anteil der
Prostatakrebspatienten als in Phase | (64%) an, dass es ihnen gar nicht oder kaum schwer
fallt, tber sexuelle Probleme zu sprechen, wahrend dieser Anteil bei den Frauen nur bei

40% liegt. Demgegeniber fallt dies 33% der Brustkrebspatientinnen schwer oder sehr

schwer, wahrend dieser Anteil bei den Prostatakrebspatienten nur bei 14% liegt.

4.1.9 Sport und Bewegung

In Tabelle 45 sind die Antworten der Patienten auf die Frage ,Wie schatzen sie ihre eigene
Sportlichkeit im Vergleich zu Alters und Geschlechtsgenossen ein?* dargestellt. Etwas mehr

als ein Drittel der Patienten schatzt sich als weniger oder viel weniger sportlich ein, wéhrend

22% sich fur sportlicher und weitere 6% fur viel sportlicher halten.
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Tab. 45: Angaben zu Sportlichkeit und getriebenen S port
(Gesamtstichprobe Phase 11 N=285)

viel weniger etwa sportli- viel
weniger g gleich P sportli- MW s kA
sportl. cher
sportl. sportl. cher
eigene
Sportlich- 6% 31% 34% 22% 6% 290 10 1%
keit

Auf die Frage wie intensiv sie Sport getrieben haben, antworten 34%, dass sie gar nicht oder
wenig Sport getrieben haben, weitere 62%, dass sie mittelmé&Rig intensiv Sport getrieben
haben und 4% geben Leistungssport an. Die Patienten geben im Mittel 4,99 (s=5,09) Stun-
den pro Woche Sport/Bewegung bei geringer bis maRiger Anstrengung an (Spannweite 0
bis 40 Stunden) und MW=1,25 (s=1,85) Stunden Sport/Bewegung bei deutlicher Anstren-
gung (Spannweite 0 bis 10 Stunden). 32% der Patienten geben an, Mitglied in einem Sport-

verein zu sein und weitere 17% geben eine Mitgliedschaft in einem Fitnessclub an.

4.1.10 Angst und Depressivitét

In der HADS ergibt sich fur die Gesamtstichprobe in Phase Il ein Mittelwert von 6,81
(s=4,19) auf der Subskala HADS-Angst und ein Mittelwert von 5,24 (s=3,75) auf der Depres-
sions-Subskala. 24% der Patienten zeigen auf der Angst-Subskala eine leichte klinische
Auffalligkeit und weitere 19% eine deutliche klinische Auffalligkeit. Auf der Depressions-
Subskala zeigen sich mit 13% leichter und 12% deutlicher klinischer Auffalligkeit etwas ge-
ringere Anteile an belasteten Patienten. Bei der Betrachtung der Teilstichproben zeigt sich
insbesondere auf der Angst-Subskala ein deutlich héherer Anteil an Klinisch auffélligen
Brustkrebspatientinnen im Vergleich mit den Prostatakrebspatienten (s. Tab. 46) (ein infe-
renzstatistischer Vergleich der Teilstichproben erfolgt in Abschnitt 5.2). Berechnet man den
Anteil der Patienten, die in der HADS mindestens auf einer Skala deutlich aufféllige Werte
zeigen, so sind es bei den Prostatakrebspatienten 12% und bei den Brustkrebspatientinnen
35%.
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Tab. 46: Deskriptive Statistik zur HADS (Phase II)

leichte kl. Auffalligkeit deutl. kl. Auffalligkeit
Unterskala MW (Werte 28 < 11) (Werte 2 11)
Gesamtstichprobe (N=289)
Angst 6,81 4,19 24% 19%
Depression 5,24 3,75 13% 12%
Brustkrebs (n=144)
Angst 8,60 3,97 31% 30%
Depression 5,48 3,86 12% 15%
Prostatakrebs (n=145)
Angst 5,04 3,62 18% 8%
Depression 5,01 3,65 13% 9%

Werden die HADS-Daten aus Phase Il mit reprasentativen Daten aus der deutschen Allge-
meinbevdélkerung (Hinz et al., 2001) verglichen, so zeigt sich, dass der Mittelwert der Brust-
krebspatientinnen auf der Angst-Subskala signifikant Gber dem Mittelwert der altersgleichen
weiblichen Allgemeinbevdlkerung liegt (Altergruppe 40-59 J.; MW=5,2; s=3,4; N=191;
t(333)=8,43; p<.001), wahrend auf der Depressions-Subskala kein signifikanter Unterschied
zur altersgleichen weiblichen Allgemeinbevélkerung besteht (Altergruppe 40-59 J.; MW=4,8;
s=3,7; N=191). Bei den Prostatakrebspatienten besteht in der Angst-Subskala kein signifi-
kanter Unterschied zur mannlichen altersgleichen Allgemeinbevdlkerung (Altergruppe ab 60
J.; MW=5,0; s=3,3; N=193) und auf der Depressions-Subskala liegt der Mittelwert der Pros-
tatapatienten sogar signifikant unter dem Mittelwert der Vergleichsgruppe aus der Allge-
meinbevoélkerung (Altergruppe ab 60 J.; MW=6.0; s=4,0; N=193; t(336)=2,45; p<.05).

4.1.11 Lebenszufriedenheit
In Tabelle 47 sind die Haufigkeitsverteilungen auf den Skalenstufen der 5-stufigen Skala und
die Mittelwerte und Standardabweichungen fir die verschiedenen Bereiche der Lebenszu-
friedenheit dargestellt. Die Lebensbereiche mit der hdchsten angegebenen Zufriedenheit
sind &hnlich wie in Phase | das Verhdltnis zu den Kindern, die Ehe bzw. Partnerschaft, das
Familienleben sowie der eigene Charakter. Auch die Zufriedenheit mit dem Leben insgesamt

wird mit einem Mittelwert von 3,67 relativ hoch eingeschétzt.
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Tab. 47: Deskriptive Statistik zum LZI (Gesamtstich  probe Phase Il N=289)

sehr un-
zufrieden
eher un-
zufrieden
teils/teils
eher zu-
frieden

MW S k. A.
36% 26% % 3,02 1,03 1%

Bereiche
Gesundheit 7%

N
w
=S

Kdrperliche Verfassung 8% 24% 35% 26% 6% 2,99 1,03 1%

Geistige Verfassung 5% 10% 25% 38% 21% 3,59 1,09 1%
Stimmung 4% 13% 36% 34% 13% 3,40 0,98 1%
Aussehen 3% 10% 28% 42% 16% 3,57 0,98 1%
Fahigkeiten 1% 14% 32% 39% 13% 3,48 0,93 1%
Charakter 0% 5% 21% 53% 20% 3,89 0,79 2%
Berufliche Situation 9% 11% 23% 20% 18% 3,33 1,26 19%
Finanzielle Lage 5% 10% 21% 38% 24% 3,68 1,11 2%
Ehe/Partnerschaft 5% 6% 15% 27% 43% 4,03 1,13 5%
Sexualleben 21% 31% 25% 15% 3% 2,45 1,09 6%
Freizeitgestaltung 2% 13% 39% 34% 11% 3,40 0,92 1%
Familienleben 1% 4% 19% 42% 30% 4,00 0,89 4%
perhatnis zu den 1% 1% 11% 29% 40% 4,26 088 17%
indern
Leben insgesamt 1% 7% 31% 48% 14% 3,67 0,82 1%

Zusammengefasst geben 62% der Patienten hier an, eher oder sogar sehr zufrieden zu
sein, wahrend nur 8% sich als eher oder sehr unzufrieden mit dem Leben insgesamt ein-
schatzen. Die Lebensbereiche mit der geringsten Zufriedenheitseinschatzung sind das Se-
xualleben, die korperliche Verfassung und die Gesundheit, wobei auch hier die Mittelwerte
noch nahe am Skalenmittel von 3 liegen. Zusammengefasst sind mit dem Sexualleben 52%
eher oder sehr unzufrieden, mit der kdrperlichen Verfassung 32% und mit der Gesundheit
30%.

Wird Uber die 15 Lebensbereiche zu einem Gesamtwert der Lebenszufriedenheit aggregiert,
so ergibt sich ein Mittelwert von 3,51 (s=0,63) fur das Lebenszufriedenheitsinventar. Die in-
terne Konsistenz der Skala kann mit Cronbach’s a=.86 auch in Phase Il als sehr gut ange-

sehen werden.
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4.1.12 Belastung durch die Krebserkrankung

In Tabelle 48 sind die Haufigkeitsverteilungen auf den Skalenstufen der 6-stufigen Skala

(O="trifft nicht zu“ bis 5="trifft zu und belastet mich sehr stark") und die Mittelwerte und Stan-

dardabweichungen fir die einzelnen ltems abgebildet. Die beiden Items ,Ich habe Angst vor

einer Ausweitung/Fortschreiten der Erkrankung“ und ,Ich habe Schlafstérungen” weisen die

hdchsten Mittelwerte auf, was sich auch in den Haufigkeiten von 24% bzw. 29% der Patien-

ten ausdrickt, die hier angeben stark oder sehr stark belastet zu sein, sowie in den gerings-

ten Haufigkeiten bei der Antwortalternative ,trifft nicht zu* (24% bzw. 26%).

Tab. 48: Deskriptive Statistik zum FBK-R10 (Gesamts

tichprobe Phase || N=289)

Inwieweit stimmen
Sie den folgenden
Aussagen zu?

trifft
nicht
Zu

Trifft zu und belastet mich

kaum

sehr
stark

MW*

k. A.

Ich fihle mich
schlapp und kraftlos

Ich habe Schmerzen.

Ich fuhle mich korper-
lich unvollkommen.
Ich habe wenige
Mdglichkeiten mit
einem Fachmann/-
frau Uber seelische
Belastungen zu spre-
chen.

Ich habe Angst vor
einer Ausweitung /
Fortschreiten der Er-
krankung.

Es ist fir meinen
Partner schwierig sich
in meine Situation
einzufihlen.

Ich habe Schlafsto-
rungen.

Ich kann meinen
Hobbies (u.a. Sport)
jetzt weniger nachge-
hen als vor der Er-
krankung.

Ich fihle mich nicht
gut Uber meine Er-
krankung / Behand-
lung informiert.

Ich bin angespannt
bzw. nervos.

31%

35%

30%

52%

24%

41%

26%

24%

61%

30%

11%

22%

17%

17%

16%

17%

18%

16%

18%

21%

13%

18%

19%

10%

15%

10%

13%

15%

9%

21%

20%

16%

20%

8%

19%

16%

13%

20%

5%

13%

17%

5%

7%

8%

13%

9%

15%

13%

4%

8%

%

3%

4%

4%

11%

2%

14%

9%

3%

6%

2,00
1,41

1,68

1,14

2,15

1,37

2,15

2,10

0,78

1,66

1,70
1,38

1,48

1,51

1,69

1,51

1,79

1,64

1,28

1,52

2%

1%

2%

1%

1%

5%

2%

2%

1%

1%

* bezogen auf 6er Skala von 0 = trifft nicht zu bis 5 = sehr stark
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Am haufigsten als nicht zutreffend wurden die Items ,Ich habe wenig Moéglichkeiten mit ei-
nem Fachmann/-frau Uber seelische Belastungen zu sprechen* (52%) und ,Ich fihle mich
nicht gut tber meine Erkrankung informiert” (61%) bewertet. Der Gesamtwert fir den FBK-
R10 liegt im Mittel fir die Gesamtstichprobe bei 1,64 (s=0,95), was ebenso wie in Phase |
auf eine im Durchschnitt eher leichte bzw. nur einzelne Bereiche betreffende Belastung bei
den meisten Patienten hinweist. Die interne Konsistenz der Skala ist mit Cronbach’s a=.81

auch in Phase Il als gut zu bewerten.

4.1.13 Ziele der onkologischen Rehabilitanden

In Tabelle 49 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der selbst entwickelten an den
Angeboten der Kliniken orientierten Zielliste in absteigender Reihenfolge dargestellt. Es zeigt
sich, dass bei einer grof3en Bandbreite von Zielen Mittelwerte Uber dem Skalenmittelpunkt
der 5-stufigen Skala erreicht sind, was anzeigt, dass diese Ziele von einem grof3en Teil der
Patienten als relevant oder zumindest als teilweise relevant angesehen werden. Die hichs-
ten Mittelwerte weisen ahnlich wie in Phase | Ziele auf, die mit einer aktiven Krankheitsbe-
waltigung in Verbindung zu sehen sind (z.B.: ,Lernen, was ich im Rahmen der Erkrankung
selbst bewirken kann®, ,Moglichkeiten der Nachsorge kennenlernen®), mit dem Bereich Ent-
spannung (z.B.: ,Ruhe und Gelassenheit im Alltag“ oder ,Kennenlernen von Mdglichkeiten
der Entspannung®) zu tun haben oder auch mit Motivation zu Gesundheitsverhalten (z.B.:
»Motivation zu Sport und Bewegung verbessern“). Am Ende der Rangreihe stehen Ziele aus
dem Bereich der Kommunikation (z.B. ,Lernen mit anderen besser Uber die Erkrankung zu
reden”) und Ziele mit Bezug zur beruflichen Wiedereingliederung und sozialrechtlichen Fra-
gen (z.B.: ,Informationen zum Arbeitsplatzerhalt bzw. zu beruflicher Integration erhalten®)
und die Anregung der kiinstlerischen Kreativitat. Dabei liegen auch hier die Mittelwerte noch
nahe dem Skalenmittelpunkt von 3, was darauf hindeutet, dass auch diese Bereiche den
Patienten teilweise wichtig sind oder kleineren Subgruppen auch sehr wichtig sind.

In Tabelle 50 sind noch indikationsspezifische Ziele aufgefiihrt, zu denen nur die betreffen-
den Patientengruppen befragt wurden. Hier zeigt sich, dass auch gerade diese spezifischen
Ziele im Bezug zu Beckenbodengymnastik und sexuelle Probleme bei den Mannern und zur
Aufklarung Gber Nebenwirkungen und Wirkungen der Antihormonellen Therapie bei Brust-
krebs eine hohe Relevanz haben. Nur die Information tber Prothesen und Brustwiederauf-

bau wird von den Brustkrebspatientinnen als weniger wichtig bewertet.
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Tab. 49: Mittelwerte und Standardabweichungen der Z

Zielliste zu Reha-Beginn (Gesamtstichprobe Phas e ll)

iele der selbst entwickelten

Ziel MW S
1. Lernen, was ich im Rahmen der Erkrankung selbst bewirken 4.24 0.84
kann.
2. Bedeutung und Mdglichkeiten der Nachsorgen kennen lernen. 4,14 0,9
3. Im Alltag zu mehr Ruhe und Gelassenheit zu gelangen. 3,95 1,05
4. Mdglichkeiten der Entspannung kennen lernen. 3,94 1,04
5. Lernen mit der Krebserkrankung zu recht zu kommen. 3,89 1,09
6. Neue Perspektiven nach der Reha entwickeln. 3,85 1,08
7. Mich in meinem eigenen Koérper wohler fuhlen. 3,71 1,21
8. Reduzierung von Stress und Anspannung. 3,69 1,2
9. Motivation zu Sport und Bewegung verbessern. 3,64 1,11
10.Kennen lernen der Methoden der physikalischen Therapie. 3,63 1,04
11. Erfahren, was in Ernahrungsfragen richtig fir mich ist. 3,57 1,15
12. Information Uber Mdéglichkeiten und Probleme von Naturheilver-
. . 3,57 1,15
fahren und Komplementarmedizin erhalten.
13. Motivation zu gesunder Erndhrung verbessern. 3,54 1,19
14. Lernen das Leben (wieder) aktiver zu gestalten. 3,54 1,11
15. Lernen eigene Starken und Qualitaten besser zu nutzen. 3,54 1,14
16. Lernen, was Sport bewirken kann. 3,53 1,09
17.Lernen mit Erschopfung/Fatigue besser umzugehen. 3,51 1,14
18. Hilfe beim Umgang mit Angsten und Sorgen erhalten. 3,51 1,21
19. Mein Selbstwertgefihl starken. 3,41 1,26
20. Meine Rechte und Moglichkeiten im Rahmen des Schwerbehin-
3,39 1,37
dertenrechts kennen lernen.
21. Informationen Uber die Entstehung von Stress und Anspannung
3,29 1,22
erhalten.
22.Lernen mit Partnerin/Partner offener tiber Krebserkrankung und
o . 3,07 1,4
Sexualitat sprechen zu kénnen.
23. Regionale Ansprechpartner fir sozialrechtliche Fragen vermit-
2,91 1,36
telt bekommen.
24. Informationen tUber Mdglichkeiten der beruflichen Wiederein-
. 2,86 1,58
gliederung erhalten.
25. Lernen, mit anderen besser Uber die Erkrankung zu reden . 2,84 1,2
26. Informationen zum Arbeitsplatzerhalt bzw. zu beruflicher Integ-
) 2,81 15
ration erhalten.
27.Info Uber Strategien zur Arbeitsplatzerleichterung . 2,67 1,46
28. Meine kiinstlerische Kreativitdt anzuregen. 2,59 1,21
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Tab. 50: Mittelwerte und Standardabweichungen der Z iele der selbst entwickelten
Zielliste zu Reha-Beginn (Indikationsspezifisch e Ziele) (Phase 1)

Ziel MW S
spezifische Ziele Prostatakrebs (n=145)

Abbau von Spannungen im Beckenbodenbereich 4,29 0,90
Verstandnis von Sexualitéat erweitern 3,73 1,21
Lernen mit sexuellen Einschrankungen umzugehen 3,70 1,25
Klarung des Einflusses von Hilfsmittel auf die Sexualitat 3,54 1,35

spezifische Ziele Brustkrebs (n=144)
Mit Wirkungen und Nebenwirkungen der antihormonellen Therapie

3,72 1,40
umgehen lernen
Informationen Uber die Wirkungsweise der antihormonellen Therapie

3,54 1,42
erhalten
Mdglichkeiten fir Prothesen und Brustwiederaufbau kennenlernen 2,20 1,51

In Tabelle 51 sind die deskriptiven Daten zu den Zielen aus Patientensicht aus der nach
Welk & Koch adaptierten Zielliste in Reihenfolge absteigender Mittelwerte dargestellt. Hier
werden zun&chst am haufigsten Ziele aus dem korperlichen Bereich genannt, wie die Ver-
minderung von Beschwerden und die Erhdéhung der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Verbesserung des Antriebs, sowie spezifisch bei den Prostatakrebspatienten die Wiederher-
stellung der Kontinenz. Diese Ziele werden von Uber zwei Drittel der Patienten als stark zu-
treffend auf der dreistufigen Skala bewertet und von hdchstens ca. 10% als gar nicht zutref-
fend beurteilt. Das Ziel ,wieder arbeitsfahig werden* hat ebenfalls eine hohe Relevanz, wobei
zu beachten ist, dass 25% hier keine Angaben gemacht haben, was auf die bereits Berente-
ten Patienten zurlickgeht. Im mittleren Bereich der Tabelle liegen Ziele, die fir ca. 30% bis
50% der Patienten stark zutreffend sind und fiir einen weiteren grof3en Teil teilweise zutref-
fend. Diese Ziele sind gréf3tenteils dem psychischen und psychosozialen Bereich zuzuord-
nen (z.B.: Umgang mit Stress, Wahrnehmen und Ausdriicken von Gefuihlen und Bedurfnis-
sen, Angste besser in den Griff bekommen). Als am wenigsten zutreffend wurden auch hier
wieder Ziele mit Bezug zur beruflichen Reintegration bewertet. Hier haben ebenfalls mit 25%
fehlenden Angaben die berenteten Patienten haufig keine Angaben gemacht. FUr weitere
ca. 40% sind diese Ziele nicht zutreffend und nur eine relativ kleine Gruppe von 15% bzw.
17% gibt diese Ziele als zutreffend an. Ein weiteres mit 44% haufig als nicht zutreffend be-
wertetes Ziel ist die Uberwindung von Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer Men-

schen.
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Tab. 51: Deskriptive Statistik zur nach Welk & Koch adaptierten Zielliste
(Gesamtstichprobe Phase 11 N=289)

gar
nicht

4% 22% 73% 2,70 0,54 1%

Ziele mittel stark MW S k. A

Kdrperlich wieder leistungsfahiger

werden

Kdrperliche Beschwerden und Ein-
schrankungen vermindern

Wieder mehr Antrieb und Energie

bekommen

8% 25% 64% 2,57 0,65 2%
11% 23% 64% 2,53 0,70 2%

Wieder arbeitsfahig werden 15% 12% 49% 2,46 0,80 25%

Lernen bessern mit Stress umgehen
zu kénnen

Lernen sich mehr zu génnen und
Dinge besser geniel3en zu kdnnen
Eigene Grenzen besser erkennen
und danach handeln

Eigene Geflhle und Bedurfnisse bes-

13% 35% 50% 2,38 0,71 2%
14% 42%  44% 2,30 0,7 1%

15% 43% 39% 2,26 0,70 3%

ser wahrnehmen und ausdriicken 15% 43% 40% 2,26 0,71 2%
kénnen

Wieder besser schlafen kbnnen 27% 20% 51% 2,25 0,86 2%
(I:Ell(récla: gestiinderen Lebensstil entwi- 16% 43% 39% 224 071 2%
Zusammenhéange zwischen seeli-

schen und korperlichen Vorgéangen 12% 51% 36% 2,24 0,65 2%

besser verstehen kénnen

Angste besser in den Griff bekom-
men

Neue Interessen und Freizeitaktivita-
ten entwickeln

Sexuelle Probleme verbessern 29% 32% 35% 2,06 0,82 4%

25% 39% 34% 2,09 0,77 1%

22% 48% 28% 2,07 0,71 2%

Selbstbewusster und selbstsicherer 26% 40% 3204 206 0.77 59

werden
Weniger gribeln miissen 30% 35% 34% 2,04 0,81 2%
Schmerzen lindern 34% 25% 37% 2,03 0,86 4%

Angst und Unsicherheit in Gegenwart

0, [0) 0, 0
anderer Menschen Uberwinden 44% 29% 25% 181 0.82 2%

Information Uber berufsférdernde

0 0 0 0
MaRnahmen erhalten 39% 18% 17% 169 0,82 26%

Neue berufliche Perspektiven entwi-

40% 20% 15% 1,67 0,79 25%
ckeln

Wieder kontinent werden* 6% 6% 86% 2,82 0,51 3%

* nach diesem Ziel wurden nur die Prostatakrebspatienten befragt

Um die Zielerreichung im Verlauf als Ergebnisparameter einsetzen zu kénnen, wurden mit

Faktorenanalysen mit Varimax-Rotation Subskalen gebildet, die mdglichst sowohl bei der
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Zielrelevanz als auch bei der Zielerreichung eine vergleichbare Skalenstruktur aufweisen
sollten. So ergaben sich bei der Zielliste nach Welk und Koch drei Unterskalen jeweils fir
Ziele in den Bereichen ,psychische Belastung®, ,korperliche Leistungsfahigkeit® und ,Le-
bensqualitdt und Lebensgenuss®. Die berufsbezogenen Ziele wurden aul3en vor gelassen,

da sich hier keine sinnvolle Skalenzuordnung finden liel3.

Bei der eigenen Zielliste konnte eine Losung mit vier Unterskalen entwickelt werden, bei der
die Unterskalen die Zielbereiche ,Stress und Anspannung®, ,Kommunikation und Krank-
heitsbewéltigung”, ,Bewegung und Erndhrung“ sowie ,Recht" abbilden. Aus Platzgriinden
soll an dieser Stelle auf die Details der Herleitung der Skalenbildung verzichtet werden. Ta-

bellen zu den Faktorenanalysen und zu den Itemkennwerten befinden sich im Anhang B.

4.1.14 Motivation zu Gesundheitsverhalten (Stages o  f Change)

Zur Erfassung der Motivation zu gesundheitsforderlichem Verhalten wurden mittels Staging-
Algorithmen die Patienten fir die drei Verhaltensbereiche Rauchen, sportliche Aktivitat und
gesunde Ernahrung Motivationsstufen zugeordnet. Fir den Bereich Rauchen wurden alle
Patienten, die noch nie geraucht haben (n=173; 60%), und fir den Bereich sportliche Aktivi-
tat alle Patienten, denen aufgrund einer Koérperbehinderung keine sportliche Aktivitdt mog-
lich war (n=18; 6%), aus der Analyse ausgenommen.

In Abbildung 7 und Tabelle 52 sind die prozentualen Haufigkeiten auf den verschie-
denen Motivationsstufen fur die drei Verhaltensbereiche dargestellt. Beim Rauchen, befin-
den sich 59% der Patienten im Stadium der Aufrechterhaltung, d.h. sie haben seit mindes-
tens einem halben Jahr nicht mehr geraucht. Hierunter kdnnen auch viele Patienten fallen,
die schon langere Zeit vor der Krebserkrankung das Rauchen aufgegeben haben. Weitere
8% befinden sich im Stadium der Handlung. Sie haben also erst vor relativ kurzer Zeit das
Rauchen aufgegeben. Im Bezug auf die Gesamtstichprobe sind 12% der Patienten noch
aktive Raucher. Bezogen auf alle Patienten, die rauchen oder geraucht haben, befinden sich
14% im Stadium der Absichtslosigkeit und 13% in der Absichtsbildung und 6% in der Vorbe-
reitung.

Im Bereich sportliche Aktivitat befinden sich mit 34% deutlich weniger Patienten im
Stadium der Aufrechterhaltung als beim Rauchen oder Ernahrungsverhalten. Mit 11% ist die
Zahl der Absichtslosen, die keine Verhaltensdnderung anstreben, jedoch auch recht gering.
27% befinden sich im Stadium der Absichtsbildung und weitere 16% in der Vorbereitung und
13% sind im Handlungsstadium und haben somit bereits begonnen, Verhaltensanderungen
in Richtung sportlicher Aktivitat zu initiieren.

Im Bereich des Ernahrungsverhaltens schéatzt ein Grofiteil die eigene Ernahrungs-
weise bereits als gesund ein. So geben 69% an, dass sie sich bereits seit mindestens einem

halben Jahr gesund erndhren. Weitere 9% befinden sich im Handlungsstadium, 13% in der
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Vorbereitung und 5% in der Absichtsbildung. Nur 5% befinden sich im Stadium der Absichts-

losigkeit.

Abb. 7:

O RauchenO Sport @ Emahrung

AL AB Vv H AE

Prozentuale Verteilung auf die Motivationsstufen fir Rauchen (N=108), sportliche Aktivitat
(N=246) und gesunde Ernahrung (N=273)in der Gesamtstichprobe in Phase II;
AL=Absichtslosigkeit, AB=Absichtsbildung, V=Vorbereitung, H=Handlung,
AE=Aufrechterhaltung.

Tab. 52: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change
(Gesamtstichprobe Phase 11 N=289)

Rauchen Sportliche Gesunde

Stadium (n=108) Aktivitat Erndhrung
- (n=246) (n=273)

Absichtslosigkeit 14% 11% 5%
Absichtsbildung 13% 27% 5%
Vorbereitung 6% 16% 13%
Handlung 8% 13% 9%
Aufrechterhaltung 59% 34% 69%

4.1.15 Erwerbstatigkeit und Arbeitssituation
Bei den Fragen zur Erwerbstatigkeit und Arbeitssituation geben 167 Patienten (58% der Ge-
samtstichprobe; Brustkrebspatientinnen 90%; Prostatakrebspatienten 27%) an aktuell er-

werbstatig zu sein. Wie in Tabelle 53 zu sehen ist, betragt die durchschnittliche wéchentliche
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Arbeitszeit ca. 35 Stunden. Auf der siebenstufigen Einzelskala mit der Frage nach der Zu-
friedenheit mit der beruflichen Situation ergibt sich ein Mittelwert von 4,5. Zusammengefasst
20% kreuzten die beiden untersten Skalenstufen an, die in Richtung der Skalenverankerung
,VOllig unzufrieden” lagen und zusammengefasst 36% kreuzten die obersten beiden Skalen-
stufen an, die in Richtung der Skalenverankerung ,vollig zufrieden“ gingen. Im Mittel waren
die Patienten 91,46 Tage krank geschrieben in den letzten 12 Monaten, bei einer sehr brei-
ten Streuung. Dabei gaben 24% an, gar nicht krank geschrieben gewesen zu sein und 2
Patienten gaben an 365 Tage, d.h. durchgehend arbeitsunféhig gewesen zu sein. Weiterhin
sind in Tabelle 53 die Mittelwerte der drei IRES-3-Unterskalen der Dimension Funktionsfa-
higkeit im Beruf dargestellt. Zur besseren Einordnung der Ergebnisse zeigt Tabelle 54 den
Anteil der Patienten, die T-Werte unter 40 bzw. 30 im Vergleich zur altersgleichen Allge-
meinbevoélkerung aufweisen (Fur Brustkrebs und Prostatakrebs getrennt, da nur Ge-
schlechtsspezifische Normen vorliegen; Vorgehen analog zu Abs. 3.2.7). Hier zeigt sich,
dass uber 40% der Brustkrebspatientinnen auf den Skalen ,Beanspruchung am Arbeitsplatz*
und ,Arbeitszufriedenheit® um eine Standardabweichung unter dem Mittelwert der Norm-
stichprobe liegen und ca. 10% sogar einen T-Wert unter 30 aufweisen. Auf der Skala ,Beruf-
liche Sorgen“ liegen mit 56% sogar Uber die Halfte unter einem T-Wert von 40. Bei den
Prostatakrebspatienten ist der Anteil derjenigen, die eine Standardabweichung unter dem
Mittelwert der Vergleichsstichprobe liegen, auf allen drei Skalen etwas geringer als bei den
Brustkrebspatientinnen, auf den Skalen Beanspruchung am Arbeitsplatz und Arbeitszufrie-
denheit liegen jedoch sogar mit 11% bzw. 14% etwas mehr als bei den Brustkrebspatientin-
nen im Extrembereich von T-Werten unter 30. Nur bei den Beruflichen Sorgen zeigt sich mit
3% unter einem T-Wert von 30 ein in etwa im Vergleich zur Verteilung in der Normstichprobe
zu erwartender Wert, der deutlich unter dem Anteil der Brustkrebspatientinnen liegt, die hier

unter einem T-Wert von 30 liegen (12%).
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Tab. 53: Deskriptive Statistiken zu Erwerbstatigkei  t und Arbeitssituation
(Gesamtstichprobe Phase II)

N Min. Max. M S
Anzahl Std. gearbeitet vor Erkrankung 164 8 70 35,23 12,47
Zufrieden mit berufl. Situation 163 1 7 4,50 1,88
An wie vielen Tagen krank geschrieben (in 149 0 365 91.46 115,48

den letzten 12 Monaten)
Beanspruchung am Arbeitsplatz (IRES-3) 162 0,63 10,00 6,57 2,33

Arbeitszufriedenheit (IRES-3) 163 0,31 10,00 6,32 2,01
Berufliche Sorgen (IRES-3) 163 0 10,00 7,05 2,82
(Séjlggktlve Prognose der Erwerbsfahigkeit 172 0 4 0.77 1,04

Insgesamt zeigt sich also, dass grol3ere Anteile der teiinehmenden Patienten im Vergleich
zur altersgleichen Allgemeinbeviélkerung eine starkere Beanspruchung am Arbeitsplatz und
geringere Arbeitszufriedenheit beschreiben und insbesondere groRRe Teile der Brustkrebs-

Stichprobe auch starker durch berufliche Sorgen belastet sind.

Tab. 54: Vergleichsdaten zu den Skalen der Dimensio  n Funktionsfahigkeit im Beruf
des IRES-3; prozentuale Haufigkeit von Patienten  die unter den T-Werten
von 40 bzw. 30 der Normierungsstichprobe liegen. (Phase II)

(Normen nach Frey et al., 2007)

T-Wert < 40 T-Wert < 30
Skalen MC* PC** MC* pPC**
Beanspruchung am Arbeitsplatz 46% 38% 8% 11%
Arbeitszufriedenheit 41% 30% 10% 14%
Berufliche Sorgen 56% 29% 12% 3%

*MC=Brustkrebs (N=128); **PC=Prostatakrebs (N=37)

4.1.16 Behandlungszufriedenheit zu Reha-Ende
Fur das Behandlungszufriedenheitsinventar ergibt sich fur die urspriingliche Version mit 13
Items ein Mittelwert von M=4,27 (s=0,59) und fir die adaptierte Version mit 23 Items ein Mit-
telwert von M=4,22 (s=0,59). Die Skalen erreichen mit Cronbachs’s a=.93 in der urspringli-
chen bzw. 0=.95 in der adaptierten Version eine sehr gute interne Konsistenz. In Tabelle 55
ist die deskriptive Statistik zur Behandlungszufriedenheit auf Itemebene dargestellt. Es zeigt

sich, dass alle Items, die die Zufriedenheit mit einzelnen Behandlungsaspekten erfassen,
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einen Mittelwert Gber 4 auf der 5-stufigen Skala erreichen. Es sind bei allen Items nur zwi-
schen 1% und maximal 6% (ltems ,Psychologische Vortradge” und ,Psychologisch gefiihrte
Kleingruppe") unzufrieden oder sehr unzufrieden, wahrend der Anteil derjenigen, die zufrie-
den oder sehr zufrieden sind, durchgehend Uber 70% liegt. Die héchste Zufriedenheitsbeur-
teilung erhielt die Bewegungstherapie mit einem Mittelwert von M=4,51 (s=0,72) und 92%
Einschatzung als (sehr) zufrieden, gefolgt von 89% die (sehr) zufrieden mit der ,menschli-
chen Betreuung” sind (M=4,39; s=0,79). 80% sind zufrieden oder sehr zufrieden damit, wie
auf ihren personlichen Bedarf eingegangen wurde und 69% sind zufrieden oder sehr zufrie-
den damit, wie auf ihre personlichen Starken und Schwéachen eingegangen wurde. Insge-
samt lasst sich also eine durchgehend hohe Zufriedenheit mit allen abgefragten Behand-
lungsaspekten feststellen.

Da durch die Adaptierung durch Hinzufigung von neun Items nicht klar ist, ob es
sinnvoll ist weiter einen Gesamtwert zu verwenden, oder ob inhaltlich sinnvolle Unterskalen
zu identifizieren und besser zu interpretieren sind, wurde eine Faktorenanalyse mit Varimax-
Rotation Uber die ersten 21 Items gerechnet (Die letzten beiden Items wurden ausgelassen,
da sie von der Art der Fragestellung nicht so leicht mit den anderen Items vergleichbar sind).
Dabei ergab sich eine drei-Faktor-Losung mit 65% Varianzaufklarung. Die drei Faktoren
lassen sich inhaltlich gut interpretieren mit einem Faktor der Zufriedenheit mit der Medizini-
schen Behandlung (BZ-medizinische Behandlung), worunter Items fallen, wie z.B. ,Medizini-
sche Behandlung®, ,Engagement der Arzte* oder ,Kdnnen der Arzte*. Ein weiterer Faktor
kann als Zufriedenheit mit der psychosozialen Behandlung (BZ-psychosoziale Behandlung)
bezeichnet werden. Hierein fallen vor allem die Items zur Zufriedenheit mit den psychologi-
schen Vortragen, psychologisch gefiihrten Kleingruppen und mit der sozialrechtlichen Infor-
mation und Beratung, allerdings fallt auch die Zufriedenheit mit der Bewegungstherapie in
diesen Faktor. Der dritte Faktor kann als Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen (BZ-

Rahmenbedingungen) interpretiert werden.
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Tab. 55: Deskriptive Statistik zur Behandlungszufri

edenheit (Gesamtstichprobe N=289)

. . . o sehrun-  eher un- o eher zu-  sehr zu-

Wie zufrieden sind Sie mit... Zu- Zu- teils/teils frieden frieden M S K. A.

frieden frieden

Medizinische Behandlung 2% 2% 12% 39% 46% 4,25 0,87 0%
Menschliche Betreuung 1% 1% 8% 36% 53% 4,39 0,79 0%
Organisation der Pflege 1% 0% 9% 45% 41% 4,29 0,75 4%
Qualitat des Essens 2% 2% 15% 36% 45% 4,20 0,90 1%
Engagement der Arzte 2% 3% 11% 39% 45% 4,22 0,90 0%
Kénnen der Arzte 1% 2% 15% 42% 37% 4,15 0,83 3%
Engagement des Personals 1% 1% 11% 39% 47% 4,31 0,80 1%
Aufklarung/ Information 1% 1% 8% 43% 47% 4,34 0,75 0%
Klinikatmosphére 1% 1% 12% 38% 48% 4,32 0,80 0%
Kontakt zu den Mitpatienten 1% 1% 16% 39% 42% 4,20 0,86 0%
Umgangston 1% 0% 7% 43% 49% 4,38 0,73 0%
Gewissenhaftigkeit der Arbeit 1% 0% 9% 49% 41% 4,28 0,72 1%
Wirksamkeit der Behandlung 1% 1% 12% 46% 40% 4,22 0,79 0%
Medizinische Vortrage 1% 2% 11% 41% 44% 4,26 0,83 1%
Psychologische Vortrage 3% 3% 19% 37% 36% 4,05 0,95 3%
Bewegungstherapie 1% 0% 5% 32% 60% 4,51 0,72 1%
Entspannungstraining/Meditation 1% 3% 15% 37% 43% 4,19 0,89 1%
Schulungsmalnahmen 1% 2% 16% 45% 25% 4,02 0,81 11%
Untersuchungen / Diagnostik 1% 3% 16% 44% 32% 4,06 0,87 4%
Sozialrechtliche Informationen/Beratung 2% 3% 8% 36% 48% 4,31 0,88 4%
Psychologisch gefuhrte Kleingruppen 2% 4% 14% 34% 40% 4,12 0,96 7%
Damit.,_ wie au'1c meine personlichen Starken und 1% 3% 24% 43% 26% 3.03 0.84 3%
Schwéchen eingegangen wurde.
Damit, wie auf meinen persdnlichen Bedarf in der 1% 3% 15% 43% 37% 414 0.84 204

Reha eingegangen wurde.
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Hier fallen zum einen Aspekte des Umgangs und der Atmosphére hinein, wie z.B. Umgangs-
ton, Kontakt zu Mitpatienten, und Klinikatmosphare, aber auch organisatorische Merkmale,
wie z.B. Qualitat des Essens oder Organisation der Pflege. Aus Platzgriinden sollen die De-
tails der Skalenkonstruktion hier nicht mehr dargestellt werden. Detaillierte Darstellungen
hierzu sind im Anhang B zu finden.

Die Skalen weisen mit Cronbach’s a zwischen .88 und .91 gute bis sehr gute interne Konsis-
tenzen auf. Die sehr &hnlichen Mittelwerte deuten darauf hin, dass es im Durchschnitt keine
Unterschiede gibt in der Zufriedenheit mit den verschiedenen Aspekten der Behandlung (s.
Tab. 26?7).

4.1.17 Direkte Veranderungsmessung zu Reha-Ende
In der direkten Veranderungsmessung ergibt sich Uber alle 27 Items auf den 4-stufigen Ska-
len ein Mittelwert von 2,72 (s=0,40). Die Gesamtskala erreicht mit einem Cronbach’s 0=.94
eine sehr gute interne Konsistenz. In Tabelle 56 sind die deskriptiven Statistiken auf Item-
Ebene dargestellt. Es zeigt sich, dass in den meisten abgefragten Bereichen keine Ver-
schlechterung oder nur von sehr wenigen (1% - 3%) eine Verschlechterung angegeben wird.

Die geringsten Verdnderungen bzw. der hochste Anteil an ,gleich geblieben-
Einschatzungen zeigt sich im Bereich der Beziehungen und Kommunikation (z.B. Items:
.Beziehung zu Freunden/Bekannten* (75%); ,Beziehung zur Familie* (67%); ,Kontaktfahig-
keit* (60%) und ,Qualitat der Partnerschaft" (58%)) sowie im Selbstvertrauen (58%) und der
geistigen Leistungsfahigkeit (54%). Die grofiten Verbesserungen werden im korperlichen
Befinden (84% verbessert bzw. sehr verbessert) und im Wissen Uber die Erkrankung und
dariiber wie zur Genesung beigetragen werden kann (80% bzw. 84% verbessert bzw. sehr
verbessert) gesehen. Mit zwei zusatzlichen Items wurde auf einer 5-stufigen Skala erfasst,
wie stark die Patienten korperlich und seelisch von der Reha profitiert haben. Wie in Tabelle
57 zu sehen ist, geben die Patienten tendenziell etwas mehr an, kérperlich profitiert zu ha-
ben. So geben nur zusammengefasst 4% an, gar nicht oder wenig korperlich profitiert zu
haben, wahrend 10% angeben, seelisch gar nicht oder wenig profitiert zu haben. Demge-
genuiber haben 68% korperlich stark oder sehr stark profitiert, wahrend seelisch 45% stark

oder sehr stark profitiert haben.
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Tab. 56: Deskripte Statistik zu direkten Veranderun  gsmessung
(Gesamtgruppe N=267)
ver- gleich ver- sehr
Bereiche schlech- geblie-  bes- ver- M S k. A
tert ben sert bessert
Gesundheitszustand 1% 20% 61% 15% 2,92 0,63 4%
Kdrperliches Befinden 1% 11% 67% 17% 3,04 0,58 3%
Seelisches Befinden 1% 34% 49% 12% 2,74 0,68 4%
Kdrperliche Belastbarkeit 3% 21% 60% 12% 2,85 0,67 4%
Emotionale Belastbarkeit 3% 37% 50% 6% 2,61 0,65 4%
Allgemeinbefinden 0% 16% 67% 13% 2,97 0,55 4%
ﬁi‘;ﬁ’e"}{"‘:he Leistungsfa- 19%  61%  15% 2,91 065 4%
fe‘?;s“ge Leistungsfahig- 54%  36% 6% 249 061 4%
Entspannungsfahigkeit 0% 24% 58% 15% 291 0,63 4%
Kontaktfahigkeit 0% 60% 30% 5% 2,43 0,60 4%
Selbstvertrauen 1% 58% 31% 6% 2,44 0,63 4%
Fahigkeit, mit alltagli-
chen Belastungen um- 1% 53% 36% 6% 2,49 0,62 5%
zugehen
Wissen Uber Erkrankung 0% 16% 61% 19% 3,03 0,61 4%
Umgehen mit der Er- 0% 25%  55% 15% 2,90 0,64 4%
krankung
Bewusstsein, was in mel- 4, 27%  54% 15% 2,88 0,65 4%
nem Leben wichtig ist
\'fvirgﬁt“ona'es Gleichge- 1% 44%  44% 7% 260 064 5%
Zukunftsperspektive 1% 52% 38% 5% 2,49 0,60 4%
Vertrauen in Wirksam- 1% 38%  45%  12% 271 069 4%
keit der Behandlung
Sicherheit, worauf ich 0% 27%  56%  13% 2,85 063 4%
zukulnftig achten muss
Hoffnung auf einen gu- 0% 33%  43%  21% 288 073 4%
ten Verlauf
Energie und Lebensmut 0% 32% 51% 13% 2,80 0,65 4%
Lebenszufriedenheit 0% 42% 43% 11% 2,67 0,67 4%
Qualitat der Partner- 1% 58%  21%  11% 245 071 9%
schaft
Beziehung zur Familie 0% 67% 17% 11% 2,42 0,69 5%
Beziehung zu Freun- 0% 75%  13% 7% 227 059 5%
den/Bekannten
Wissen dartber, wie ich
zur Genesung beitragen 0% 13% 68% 16% 3,03 0,54 4%
kann
Fahigkeit, mit anderen
Uber meine Erkrankung 0% 50% 34% 11% 2,59 0,7 4%

ZuU sprechen
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Tab. 57: Deskriptive Statistik: Erlebter Nutzen dur  ch die Reha
(Gesamtstichprobe N=267)

Frage: ,wie stark ar sehr

haben Sie ... von der n?cht wenig  mittel  stark stark M s k. A
Reha profitiert?"

korperlich 1% 3% 25% 49% 19% 3,86 0,78 4%
seelisch 3% 9% 38% 34% 11% 3,43 093 4%

4.1.18 Direkte Evaluation der telefonischen Nachsor ge

In Tabelle 58 sind einige Rahmendaten zur Durchfihrung der telefonischen Nachsorge dar-

gestellt. Die Patienten erhielten im Durchschnitt ca. 4 ¥ telefonische Nachsorgegesprache,

und es gab pro Patient durchschnittlich weitere 4 Y erfolglose Kontaktversuche, wobei es

hier grol3e Unterschiede in der Erreichbarkeit der Patienten gab. Mit einer durchschnittlichen

Gesprachsdauer von 12,5 Minuten konnte die Vorgabe von 10-15 Minuten pro Gesprach gut

umgesetzt werden, wobei einzelne Gesprache auch Uber 26 Minuten dauerten.

Tab. 58: Anzahl und Dauer der telefonischen Nachsor  gegesprache

(Gesamtgruppe der Nachsorgeteilnehmer  n=105)

Anzahl der Telefongesprache und Kontaktversuche:

Anzahl Gesprache: MW=4,49 s=1,34 (Bereich 1 —7)

(Patientenangabe n=100)

Anzahl Gesprache: MW=4,62 s=1,06 (Bereich 1 —7)

(Anruferdokumentation n=101)

Erfolglose Kontaktversuche MW=4,53 s=4,30 (Bereich 0 - 21)

(Anruferdokumentation n=101)

Dauer der Telefongesprache:

Durchschnittliche Dauer eines Gesprachs:

MW=12,53 Minuten s=5,47  (Bereich 4,20 — 26,67 Minuten)

Durchschnittliche Gesamtdauer der Gesprache:

MW=57,88 Minuten s=33,15 (Bereich 12,00 — 160,00 Minuten)

Im Mittel wurde Uber alle Gesprache summiert eine Gesamtdauer der Gesprache von ca.

einer Stunde erreicht, wobei es hier eine weite Streuung zwischen 12 Minuten und zwei

Stunden und 40 Minuten gab.
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In Tabelle 59 sind zwei globale Bewertungen der Telefonischen Nachsorge, sowie die Be-
wertung einiger Durchfiihrungsaspekte und Praferenzen dargestellt. Bei der Gesamtbewer-
tung der telefonischen Nachsorge geben 55% die Bewertung ,sehr gut* oder ,ausgezeich-
net“ und weitere 38% die auf dem Skalenmittelpunkt verankerte Bewertung ,gut” an. Sowohl
in der Gesamtbewertung als auch bei der Bewertung des Erfolges der Nachsorge wird von
keinem Teilnehmer die Bewertung ,schlecht* abgegeben. Den Erfolg des Nachsorgepro-
gramms beurteilen 40% als ,gut* und weitere 48% als ,sehr gut* oder sogar ,ausgezeich-
net".

Die Dauer und Anzahl der Nachsorgegesprache wird von einer grof3en Mehrheit als
~genau richtig” bewertet. Nur 15% wiinschen sich mehr telefonische Nachsorgegesprache.
Auch der Gesprachsstil wird von tber 90% als ,gerade richtig“ und nur von 8% als ,zu vor-
sichtig” und 1% als ,,zu direkt" bewertet. Nach der bevorzugten Form der durch Kommunika-
tionsmedien gestltzten Nachsorge befragt, geben 81% das Telefon als bevorzugtes Medium
an, nur recht kleine Gruppen wirden das Internet oder schriftlichen Kontakt bevorzugen. Bei
der bevorzugten Dauer der Nachsorge zeigt sich mit 42%, die sich ein Jahr wiinschen, und
weiteren 10%, die sich mehr als ein Jahr wiinschen, dass eine groRe Gruppe von Teilneh-
mern die telefonische Nachsorge gerne auch Uber einen langeren Zeitraum in Anspruch
nehmen wiirden, als er in diesem Projekt realisiert werden konnte.

Bei der gewlnschten Frequenz der Nachsorgegesprache zeigt sich, dass nur wenige
Teilnehmer (3%) eine hohere Frequenz als die durchgefiihrten monatlichen Anrufe win-
schen. 51% bevorzugen den monatlichen Rhythmus, weitere 30% einen zweimonatlichen
Rhythmus und nur 7% winschen sich Telefonate ,nur nach Bedarf“. Bei der Frage nach der
Berufsgruppe, die die Nachsorge durchfiihren sollte, gibt es mit 89 Nennungen eine grol3e
Mehrheit fur die Berufsgruppe der Psychologen/Psychologinnen. Einige Teilnehmer win-
schen sich auch Arzte/Arztinnen oder Sozialarbeiter(innen) (17 bzw. 14 Nennungen), es
werden jedoch kaum (4 Nennungen) Krankenpflegepersonal und von keinem Teilnehmer
Arzthelfer(innen) gewtinscht (Da es Mehrfachnennungen gab, sind hier absolute Haufigkei-

ten und keine Prozentzahlen angegeben).
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Tab. 59: Deskriptive Statistiken zur Bewertung des Nachsorgeprogramms
(Gesamtgruppe der Nachsorgeteilnehmer  N=105)

schlecht  Mittel- gut sehr ausge- — yw s
maliig gut zeichnet
Gesamtbewertung der
0% 7% 38% 31% 24% 3,72 0,90

tel. Nachsorge

Bewertung des Erfolgs 0% 14%  40%  27% 19% 350 0,96
der tel. Nachsorge

o zu kurz genau richtig zu lang
Bewertung der Dauer der tel. Gesprache: 3% 96% 1%
o Zu wenig genau richtig zu viel
Bewertung der Anzahl der tel. Gesprache: 15% 8206 3%
N - zu vorsichtig gerade richtig zu direkt
Bewertung des Gespréachsstils: 8% 91% 1%
Bevorzuate Form der Nachsorge: schriftlich telefonisch Internet
9 ge: 11% 81% 8%
Bevorzugte Dauer des 1 Monat 1%
Nachsorgeprogramms 3 Monate 10%
6 Monate 36%
1 Jahr 42%
uber 1 Jahr 10%
Bevorzugter Abstand der mehrmals im Monat 3%
Telefongesprache 1 Mal im Monat 51%
alle 2 Monate 30%
in grolReren Abstanden 9%
nur nach Bedarf 7%
Bevorzugte Berufsgruppe Arzte/Arztinnen 17
(Anzahl der Nennungen; Krankenpflegepersonal 4
Mehrfachnennungen mdéglich; priegep
n=99) Psychologen/ 89
Psychologinnen
Sozialarbeiter(innen) 14
Arztherlfer(innen) 0

In Tabelle 60 sind die Ergebnisse einer Befragung dargestellt, die erfassen sollte, wie sehr
sich die Teilnehmer in verschiedenen Belangen unterstitzt fihlen. Die abgefragten Bereiche
entsprechen den a priori bestimmten Zielbereichen der telefonischen Nachsorge, wie z.B.

Bewegungsverhalten, Nichtrauchen, Entspannung, Erndhrung, Partnerschaft etc.
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Tab. 60: Deskriptive Statistik zur erlebten Unterst  tzung durch die telefonische
Nachsorge (Gesamtgruppe der Nachsorgeteilnehme 1)

Die telefonischen Gespra- N gar we-  mittel- stark sehr MW s
che haben geholfen... nicht nig  maRig stark

...auf eine gesunde Ernah-
rung zu achten.

...auf ausreichend Sport und
Bewegung zu achten.
...besser mit Problemen und
Konflikten im zwischen-
menschlichen Bereich um-
zugehen.

...weniger oder nicht mehr
zu rauchen.

...weniger oder nicht mehr
zu rauchen.*

...auf mehr Entspannung zu
achten.

...auf die Einhaltung oder
Reduktion meines Kérper- 90 24% 16% 31% 21% 8% 2,72 1,26
gewichtes zu achten.

...mit Problemen im Bezug

auf meine Arbeit/ Erwerbssi- 72 26% 15% 25% 25% 8% 2,74 1,32
tuation zurecht zu kommen.

...mit Problemen/ Schwierig-

keiten in meiner Partner- 87 18% 16% 30% 28% 8% 291 1,23
schaft besser umzugehen.

99 12% 20% 29% 33% 5% 2,99 111

99 7% 11% 28%  43% 10% 3,38 1,05

97 8% 13% 25% 41% 12% 3,36 1,12

50 74% 14% 2% 6% 4% 1,52 1,07

13 54% 38% 0% 0% 8%

99 1% 15% 28%  43% 12% 3,51 0,93

...mit Problemen im Bereich

der Sexualitat besser umzu- 84 31% 21% 20% 15% 12% 2,56 1,38
gehen.

...dass was ich mir in der

Reha vorgenommen habe im 101 1% 7% 21%  43% 29% 3,91 0,93
Alltag umzusetzen.

*Bezogen auf alle Patienten, die zu T1 Raucher waren oder kurz vorher aufgehort haben
(n=13)

Hier zeigt sich, dass die grofdte Unterstiitzung von den Teilnehmern in den Bereichen ,Sport
und Bewegung“ (53% Angabe ,stark" bzw. ,sehr stark geholfen), ,Probleme und Konflikte
im zwischenmenschlichen Bereich* (53% ,stark” bzw. ,sehr stark®) und ,Entspannung”“ (55%
Lstark" bzw. ,sehr stark”) erlebt wurde. Weiterhin erhielt die Aussage, dass die telefonische

Nachsorge bei der Umsetzung von Vorsatzen aus der Reha im Alltag geholfen hat, mit 69%
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starker bzw. sehr starker Zustimmung eine sehr positive Bewertung. Nur 8% stimmten die-
ser Aussage wenig oder gar nicht zu.

Am wenigsten unterstitzend wurden die Nachsorgegesprache im Bereich des ,Nicht-
rauchens” erlebt. Hier ist zu beachten, dass viele Teilnehmer schon Nichtraucher sind, doch
auch von den 13 Teilnehmern, die zum Zeitpunkt der Befragung Raucher waren oder kurz
vorher das Rauchen aufgegeben haben, gibt nur einer an, dass die telefonische Nachsorge
sehr stark hilfreich war, wéahrend die anderen 12 sie als wenig oder gar nicht hilfreich bewer-
ten.

In Tabelle 61 sind weitere Bewertungen zur telefonischen Nachsorge in Form von
Aussagen, zu denen die Zustimmung erfragt wurde, dargestellt. Hier zeigen sich besonders
hohe Zustimmungswerte mit einem Mittelwert tGber 4 auf der 5-stufigen Skala und Gber 80%
starker oder sehr starker Zustimmung bei Aussagen, die sich auf eine positiv erlebte Ge-
sprachsfuhrung bzw. Beziehungsgestaltung beziehen (z.B.: ,Ich hatte das Gefuhl, dass mir
gut zugehort wurde®; ,Ich habe mich in meiner Situation verstanden gefuhlt®; ,Der/die Anru-
fer(in) war angenehm am Telefon), auf eine Férderung der Motivation (z.B.: ,Ich bin in der
Umsetzung meiner Vorsétze bestarkt worden®; ,Ich fuhlte mich in meinem persénlichen Weg
bestarkt”), auf die Verknipfung zwischen Patientenschulung und telefonischer Nachsorge
(z.B.: ,Ich fand es nitzlich, dass die telefonische Nachsorge auf der Patientenschulung in
der Reha aufbauen konnte“; ,Ich fand es gut, dass der Anrufer mir schon aus der Reha be-
kannt war“) und auf die Bewertung der Nitzlichkeit fur andere Rehabilitanden (z.B.: ,Ich
kann diese tel. Nachsorge anderen Rehabilitanden empfehlen®; ,Die tel. Nachsorge sollte
allen Rehabilitanden angeboten werden®).

Demgegeniber gab es bei Aussagen, die mdgliche negative Wahrnehmungen der
telefonischen Nachsorge erfassen sollten, wie z.B. ,Die Gesprache haben mich eher ratlos
gemacht®, ,Ich flhlte mich kontrolliert* oder ,Ich habe mich kritisiert gefuhlt*, kaum Zustim-
mung mit tber 84% ,gar nicht“ Bewertungen und nur 0%-2% ,stark* oder ,sehr stark” Bewer-
tungen.

Relativ geringe Zustimmung bei positiv formulierten Aussagen gab es bei den Aussagen ,Ich
habe Informationen Uber die onkologische Nachsorge bekommen” (33% starke oder sehr
starke Zustimmung), ,Ich habe Informationen Uber die psychosoziale Nachsorge bekom-
men“ (39% Zustimmung) und ,Die Gesprache haben mir geholfen im Alltag besser mit mei-
ner Krebserkrankung zurecht zu kommen* (57% Zustimmung). Bei allen anderen Aussagen

lag die Zustimmung Uber 60% und meistens sogar tber 70%.
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Tab. 61: Deskriptive Statistik zur Beurteilung der tel. Nachsorge (Gesamtgruppe der
Nachsorgeteilnehmer)

gar . mittel- sehr
nicht WEMI malfiig stark stark MW s

Ich habe Uber Dinge sprechen
kénnen, die mich beschéaftigen
Ich habe gute Anregungen be-
kommen

Es wurden die richtigen The-
men behandelt

98 1% % 16% 50% 26% 3,92 0,89
99 2% 7% 20% 53% 18% 3,78 0,90

97 0% 3% 25% 56% 16% 3,86 0,72

Ich habe Informationen zur onk.
Nachsorge bekommen

Ich habe Infos lUber psycho-
soz. Nachsorge bekommen

Ich bin in der Umsetzung mei-
ner Vorsatze bestarkt worden
Die tel. Nachsorge hat die sta-
tionare Reha gut erganzt

Ich fuhlte mich in meinem pers.
Weg bestarkt

Die Gespréache haben mich in
der Losung von Problemen un- 97 4% 7% 28% 44% 16% 3,62 0,98
terstutzt

Die Gespréache haben mich e-
her ratlos gemacht

Ich fuhlte mich kontrolliert 97 88% 6% 4% 2% 0% 1,21 0,61
Ich habe in den Gespréchen

Interesse an meiner Person 98 4% 0% 18% 56% 21% 3,91 0,87
gespdrt

die Gesprache haben mir ge-

holfen meine Ziele aus der Re- g9 (o 4% 25% 54% 17% 3,84 0,75
ha im Alltag umsetzen

92 23% 24% 21% 25% 8% 2,71 1,28
91 18% 15% 29% 31% 8% 2,96 1,22
99 0% 1% 15% 57% 27% 4,10 0,68
9 1% 8% 15% 43% 32% 3,98 0,94

9 0% 1% 16% 59% 24% 4,06 0,67

98 84% 12% 4% 0% 0% 1,20 0,50

Die Gespréache haben mich

darin unterstutzt, auf meinen 98 2% 7% 26% 51% 14% 3,68 0,88
Lebensgenuss achten

Ich habe mich in meiner Situa-

tion verstanden gefuhit

Ich habe mich kritisiert gefiihlt 97 93% 5% 2% 0% 0% 1,09 0,36
Ich kann diese tel. Nachsorge

anderen Reha-Patienten emp- 98 3% 3% 10% 37% 47% 4,21 0,97
fehlen

Die tel. Nachsorge war fur mich
natzlich

98 0% 0% 11% 65% 23% 4,12 0,58

9 1% 8% 18% 39% 33% 3,96 0,97
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Fortsetzung Tab. 61.:

gar : mittel- sehr
nicht WE€M9 mahig stark stark MW= s

Dabei wurden Themen bespro-
chen, die fr mich wichtig sind
Ich habe konkrete Ratschlage
erhalten

Die Gespréache haben mir ge-
holfen, im Alltag besser mitder 96 3% 16% 25% 40% 17% 3,51 1,05
Krebserkr. zurechtkommen
Der/Die Anrufer(in) war ange-
nehm am Telefon

Tel. Nachsorge sollte allen Re-
habilitanden angeboten werden
Ich hatte das Gefuhl, dass mir
gut zugehdrt wurde

die Gesprache haben mich be-
ruhigt

Ich fand es nutzlich, dass die
tel. Nachs. auf der Patienten-
schulung in der Reha aufbauen
konnte

Ich fand es gut, dass der Anru-
fer mit schon aus der Reha be- 99 0% 1% 2% 30% 67% 4,63 0,58
kannt war

Ich fand es gut, dass der Anru-

fer bereits aus der Patienten-

schulung wusste, wo meine 98 1% 0% 13% 47% 39% 4,22 0,75
Starken und Schwachen bei

der Umsetzung im Alltag liegen

97 2% 8% 14% 53% 23% 3,86 0,93

98 4% 7% 29% 43% 17% 3,62 0,99

99 0% 0% 3% 41% 56% 4,53 0,56

94 0% 2% 11% 37% 50% 4,35 0,76

99 0% 0% 5% 45% 49% 4,44 0,59

97 6% 4% 24% 40% 26% 3,75 1,08

9% 0% 3% 14% 52% 31% 4,11 0,75

4.1.19 Return to Work im Vergleich von Nachsorge- u  nd Kontrollgruppe

In Tabelle 62 ist der Return to Work fiir Phase Il analog wie in Phase | dargestellt. Von den
zu T1 erwerbstatigen Patienten erfullen bei den Brustkrebspatientinnen 71% aus der telefo-
nischen Nachsorgegruppe das Return to Work-Kriterium, jedoch nur 56% aus der Kontroll-
gruppe. Dieser Unterschied verfehlt im Chi’-Test knapp die Signifikanz, es zeigt sich jedoch
eine Tendenz zu einer haufigeren erfolgreichen Rickkehr an den Arbeitsplatz bei den Brust-

krebspatientinnen der telefonischen Nachsorgegruppe.
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Bei den Prostatakrebspatienten gibt es 45% bzw. 56% nur bei ca. der Halfte der Patienten
eine erfolgreiche Rickkehr an den Arbeitsplatz zu verzeichnen. Der Unterschiede zwischen
Nachsorgegruppe und Kontrollgruppe ist auch nicht signifikant. Die Ergebnisse sind hier

aufgrund der geringen Fallzahlen jedoch kaum sinnvoll zu interpretieren.

Tab. 62: Return to Work in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und Kontrollgruppe (KG)
bei Mamma-Ca. und Prostata-Ca.

Return to _ _
Mamma-Ca. Work NG (n=45) KG (n=36) df p
Ja 71% 56%
. 2,11 1 .074
Nein 29% 44%
Return to _ _
Prostata-Ca. Work NG (n=11) KG (n=16) df p
Ja 45% 56%
0,30 1 270

Nein 55% 44%
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5. Inferenzstatistische Ergebnisse zum Gruppenverg| eich und Verlauf

5.1. Vergleich der Stichproben zwischen Phase | und Phase Il
Um mdogliche Stichprobenverzerrungen zwischen der historischen Kontrollgruppe in Phase |
und der Reha mit neuer Patientenschulung als Interventionsbedingung in Phase Il auszu-
schlielRen, werden die wichtigsten erkrankungsbezogenen und soziodemografischen Para-
meter der Stichproben zu Reha-Beginn sowie die Dauer der Reha-Aufenthalte verglichen.
In Tabelle 63 und 64 sind T-Test zum Vergleich zwischen Phase | und Phase Il zu Reha-Be-
ginn getrennt fir die Brustkrebsstichprobe und die Prostatakrebsstichprobe dargestellt, in
Tabelle 65 Chi*>-Tests zum Vergleich kategorialer Daten zwischen den beiden Phasen. Wie
in Tabelle 63 zu sehen ist, unterscheiden sich die Brustkrebspatientinnen zwischen Phase |
und Phase Il nur in der Dauer des Reha-Aufenthaltes signifikant. In Projektphase | waren die
Patientinnen im Durchschnitt etwas tber einen Tag langer in der Rehabilitation als in Phase
Il.
Bei den Prostatakrebspatienten gibt es einen signifikanten Unterschied im Alter. Das Durch-
schnittsalter der Patienten in Phase Il liegt etwas mehr als drei Jahre Uber dem der Stich-
probe aus Phase |, was darauf zurtickzufiihren ist, dass aufgrund geringerer Zuweisungs-
zahlen die Altersgrenze angehoben wurde, um die erforderliche StichprobengroRe zu errei-
chen. Weiterhin gibt es auch hier tendenziell signifikante Unterschiede bei der Dauer der Re-
habilitationsmaflinahme (mit einer Tendenz zu einer geringfligig langeren Dauer in Phase 1)
und in der HADS-Angst-Skala, die eine Tendenz zu einer etwas hdéheren Angstauspragung
in Phase | bei den Prostatakrebspatienten aufweist (s. Tab. 64).
Im Chi®-Test fur die ordinalen Daten zu Schulabschluss, beruflicher Bildung, Nettoeinkom-
men und Tumorstadium zeigen sich in beiden Teilstichproben keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Stichproben aus Phase | und Phase Il (s. Tab. 65).
Die Stichproben aus Phase | und Phase Il gleichen sich somit in fast allen Kennwerten. Es
gibt also keine Hinweise auf schwerwiegende Stichprobenverzerrungen, die zu Fehlinter-
pretationen beim Vergleich zwischen Phase | als Kontrollbedingung und Phase Il als Inter-

ventionsbedingung im quasi-experimentellen Design hindeuten.
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Tab. 63: T-Tests zum Vergleich der Ausgangsbedingun

und Phase Il (N=144) in der Brustkre bsgruppe

gen zwischen Phase | (N=172)

Phase M S t df P

Alter Pl 46,55 5,95 -1,44 313 152
Pl 47,52 6,00
Pl 20,47 3,63

Dauer der Rehamalinahme (Tage) 2,61 270,98 .010
Pl 19,37 3,37

IRES-24 Schmerzen P 5,81 2,23 0,94 312 .347
Pl 5,58 2,20

IRES-24 Somatische Gesundheit P 5,19 2,48 0,07 312 .945
Pl 517 2,67

IRES-24 Funktionsfahigkeit im Alltag P 5,75 1,87 -0,26 273,82 .792
Pl 5,81 2,26
, _ Pl 5,43 2,04

IRES-24 Psychisches Befinden 1,23 312 221
Pl 5,14 2,18
Pl 5,55 1,73

IRES-24 Gesamtscore 0,60 312 551
Pl 5,42 1,92
Pl 8,12 4,34

HADS-Angst -1,02 314 .309
Pl 8,60 3,97
. Pl 5,27 3,94

HADS-Depression -0,48 313 .634
Pl 5,48 3,86
Pl 3,41 0,61

LZI 1,25 304 214
Pl 3,32 0,62
Pl 1,87 0,94

FBK-R10 -0,96 310 .338
Pl 1,97 0,88
. . Pl 4,08 0,75

Soziale Unterstitzung (F-Sozu K7) 1,39 314 .166
Pl 3,96 0,81
Pl 3,71 2,28

Emotional Thermometer Pl ' ' 0,03 313 .979
3,70 2,13
: Pl 7,00 2,06

Beanspruchung am Arbeitsplatz 1,67 270 .095
Pl 6,57 2,20
Pl 6,49 1,86

Arbeitszufriedenheit 1,12 270 .265
Pl 6,24 1,91
Pl 6,89 3,04

Berufliche Sorgen 0,28 272 778
Pl 6,79 2,79
Pl 0,75 0,95

SPE -1,08 276 .279
Pl 0,88 0,91
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Tab. 64: T-Tests zum Vergleich der Ausgangsbedingun
und Phase Il (N=145) in der Prostata krebsgruppe

gen zwischen Phase | (N=174)

Phase M S t df p

Alter Pl 61,52 5,44 -4,94 286,67 .001
Pl 64,81 6,30
Pl 18,90 1,82

Dauer der Rehamaflinahme (Tage) 1,92 207,43 .056
Pl 18,37 2,43

IRES-24 Schmerzen Pl 6,55 2,48 0,11 313 .909
Pl 6,52 2,55

IRES-24 Somatische Gesundheit Pl 6,70 2,34 -0,06 314 .956
Pl 6,72 2,56

IRES-24 Funktionsfahigkeit im Alltag Pl 5,70 2,49 1,61 306 .109
Pl 5,25 2,44
Pl 6,71 1,92

IRES-24 Psychisches Befinden -0,42 315 677
Pl 6,80 2,10
Pl 6,43 1,74

IRES-24 Gesamtscore 0,40 314 .688
Pl 6,35 1,90
Pl 5,80 3,80

HADS-Angst 1,81 317 .071
Pl 5,04 3,62
Pl 4,80 3,88

HADS-Depression -0,49 317 .624
Pl 5,01 3,65
Pl 3,66 0,59

LZI -0,68 311 494
Pl 3,70 0,58
Pl 1,47 0,91

FBK-R10 1,44 310 .150
Pl 1,32 0,91
. . Pl 4,12 0,76

Soziale Unterstiitzung (F-Sozu K7) 1,47 315 142
Pl 4,00 0,67
. Pl 3,02 2,29

Emotional Thermometer Pl 1,60 315 110
2,63 2,03
, Pl 6,89 2,14

Beanspruchung am Arbeitsplatz 0,67 120 .502
Pl 6,58 2,75
, , . Pl 6,82 1,89

Arbeitszufriedenheit 0,51 120 .610
Pl 6,62 2,35
_ Pl 7,44 2,57

Berufliche Sorgen -1,02 118 .308
Pl 7,98 2,77
Pl 0,93 1,10

SPE 0,29 120 771
Pl 0,86 1,18
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Tab. 65: Chi >Tests zum Vergleich soziodemografischer Daten zwis ~ chen
Phase | und Phase Il fur die Brustkrebs- und die P rostata-

krebsstichprobe
Chi? df p

Brustkrebs

Schulabschluss 8,77 6 .187

Berufsausbildung 4,85 5 434

Nettoeinkommen 4,57 4 .334

Tumorstadium 4,94 3 176
Prostatakrebs

Schulabschluss 8,06 6 234

Berufsausbildung 4,75 5 447

Nettoeinkommen 5,87 4 .209

Tumorstadium 4,30 3 231

5.2. Vergleich zwischen Brustkrebs und Prostatakreb s zu Reha-Beginn

In Tabelle 66 sind die Mittelwerte von allen Fragebdgen, fur die sich Summenscores auf
Skalenebene oder Gesamtsummenscores bilden lassen, fir Brustkrebspatientinnen und
Prostatakrebspatienten im Vergleich abgebildet, sowie die Kennwerte von T-Tests zum Mit-
telwertsvergleich dargestellt. Da es zwischen den beiden Projektphasen keine bedeutsamen
Unterschiede gab, werden die Berechnungen fir Phase | und Il zusammen dargestellt. Die-
se Vergleiche sind als Beschreibung der Charakteristika der beiden Teilstichproben dieser
Untersuchung zu verstehen. Hierbei ist zu beachten, dass sich diese beiden Teilstichproben
sowohl im Bezug auf die Krebsdiagnose als auch auf das Geschlecht und die Reha-
bilitationsklinik in der sie behandelt wurden, unterscheiden. Gefundene Unterschiede zwi-
schen den Teilstichproben kdnnen also nicht kausal auf eine dieser drei Variablen zurtick-
gefuhrt werden, da sie hier miteinander konfundiert sind. Der gréf3te Effekt dirfte wohl dem
Geschlecht zukommen.

Es zeigen sich in vielen Fragebogenparametern signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Teilstichproben. So haben im REHAKOG die Prostatakrebspatienten signifikant
héhere Mittelwerte auf den Skalen ,Aktive Mitarbeit fir normales Leben* und ,Aktive Mitar-
beit fir verbesserte Stimmung®, wahrend auf der Skala ,Unangenehme Konfrontation mit
Kranken*“ der Mittelwert der Brustkrebspatientinnen signifikant héher ist.

Im Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung liegen die Mittelwerte der Brustkrebs-
patientinnen auf den Unterskalen ,Depressive Verarbeitung“, ,Ablenkung und Selbstaufbau”
und ,Religiositdt und Sinnsuche® signifikant Gber denen der Prostatakrebspatienten, diese

haben jedoch einen signifikant héheren Wert auf der Skala ,Aktives problemorientiertes Co-

ping*.



Phasenibergreifende Auswertung 158
Tab. 66: Vergleich der Fragebogenmittelwerte zwisch  en Brustkrebs- (MC) und
Prostatakrebspatienten (PC)
Gruppe n M s T df p
REHAKOG
Aktive Mitarbeit flir normales Leben MC 310 3,77 0,74 -4,05 603,2 <.001
PC 308 3,99 0,63
Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stim- MC 305 3,29 0,86
-8,22 591,0 <.001
mung PC 208 3,82 0,74
Unangenehme Konfrontation mit MC 314 1,82 0,65 503 5936 <001
Kranken PC 309 158 052 T
Soziale Nachteile durch Reha MC 299 1,40 048 -1,67 550,4 .096
PC 276 1,47 0,54
Uberforderung in der Reha MC 811 2,08 0,77 1,33 613 .184
PC 304 199 0,76
FKV
MC 309 2,20 0,81
Depressive Verarbeitung 7,53 593,7 <.001
PC 306 1,75 0,67
MC 301 3,29 0,73
Aktives problemorientiertes Coping -5,25 606 <.001
PC 307 3,61 0,78
MC 306 3,28 0,73
Ablenkung und Selbstaufbau 3,04 609 .002
PC 305 3,09 0,76
MC 312 2,87 0,77
Religiositat und Sinnsuche 5,26 612 <.001
PC 302 2,56 0,73
MC 306 2,18 0,93
Bagatellisierung und Wunschdenken 1,55 607 121
PC 303 2,06 0,90
IRES-24
MC 314 571 2,21
IRES-24 Schmerzen -4,38 617,9 <.001
PC 315 6,53 2,51
MC 314 5,18 2,56
IRES-24 Somatische Gesundheit -7,67 628 <.001
PC 316 6,71 2,44
MC 313 5,78 2,06
IRES-24 Funktionsfahigkeit im Alltag 1,53 619 126
PC 308 550 2,48
MC 314 530 2,11
IRES-24 Psychisches Befinden -8,88 629 <.001
PC 317 6,75 2,00
MC 314 549 1,81
IRES-24 Gesamtscore -6,24 628 <.001
PC 316 6,39 1,81
HADS
MC 316 8,34 4,17
HADS-Angst 9,17 633 <.001
PC 319 545 3,73
_ MC 315 5,37 3,90
HADS-Depression 1,55 632 122
PC 319 4,89 3,77
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Fortsetzung Tab. 66:

Gruppe n M S T df p

LZI Mc 306337062 -6,48 617 <.001
PC 313 3,68 0,58

MC 312 1,91 0,91
FBK-R10 6,98 622 <.001
PC 312 1,40 0,91

, MC 272 6,80 2,13
Beanspruchung am Arbeitsplatz 0,04 392 971
PC 122 6,79 2,34

. . . MC 272 6,38 1,88
Arbeitszufriedenheit -1,83 392 .067
PC 122 6,76 2,03

. MC 274 6,85 2,92
Berufliche Sorgen -2,43 392 .016
PC 120 7,60 2,63

MC 278 0,81 0,93
SPE -0,93 398 .352
PC 122 0,91 1,12

MC 316 4,03 0,78
F-Sozu-K7 -0,58 627,2 .562
PC 317 4,06 0,72

Im IRES-24 zeigt sich fur die Prostatakrebspatienten auf den Subskalen ,Schmerzen®, ,So-
matische Gesundheit* und ,Psychisches Befinden“, sowie beim Gesamtscore ein signifikant
hoherer Reha-Status als fir die Brustkrebspatientinnen. Weiterhin zeigt sich fur die Brust-
krebspatientinnen ein signifikant hdherer Angst-Wert in der HADS, eine signifikant niedrigere
Lebenszufriedenheit im LZI, eine héhere Belastung im FBK und ein signifikant schlechterer
Wert auf der Skala ,Beruflichen Sorgen“ aus dem IRES-3 im Vergleich zu den Prostata-
krebspatienten.

Insgesamt zeigt sich also, dass die Prostatakrebspatienten im Vergleich zu den Brustkrebs-
patientinnen im Mittel eine bessere Selbstwirksamkeitserwartung im Bezug auf die Rehabili-
tation haben, etwas mehr zu aktivem problemorientierten Coping neigen und eine insgesamt
geringere Belastung in verschiedenen Bereichen und weniger berufliche Sorgen aufweisen.
Diese deutlichen Unterschiede in den beiden Teilstichproben der Untersuchung lassen es
notwendig erscheinen, die Verlaufanalysen zur Wirksamkeit der Rehabilitation, der Pa-

tientenschulung und telefonischen Nachsorge fir beide Gruppen getrennt vorzunehmen.

5.3. Darstellung und Uberpriifung der Randomisierung
Die Randomisierung musste konsekutiv im Projektverlauf durchgefiihrt werden, da die ers-
ten Patienten bereits mit der telefonischen Nachsorge begannen, als die Rekrutierung zu
Reha-Beginn noch nicht abgeschlossen war. Daher liel3 sich nicht vermeiden, dass Patien-
ten fur die telefonische Nachsorge ausgewahlt wurden, die aufgrund von im Verlauf der Re-
ha entdeckten Ausschlussgriinden oder weil sie keinen T1-Fragebogen abgegeben hatten,

nicht in die weitere Auswertung einbezogen werden konnten. Somit ergibt sich in Phase |
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eine Verteilung von 150 fur die Nachsorgegruppe ausgewahlten Patienten und 196 Patien-
ten in der Kontrollgruppe und in Phase Il wurden 135 Patienten fur die Nachsorgegruppe
zugeteilt und 154 fur die Kontrollgruppe. Wie in Tabelle 46 zu sehen ist, gibt es in der Nach-
sorgegruppe bei den Prostatakrebspatienten sowohl in Phase | als auch in Phase Il eine
deutliche Differenz zur Kontrollgruppe. Dies ist darauf zuriickzufihren, dass die Klinik auf-
grund ihrer personellen Kapazitaten keine weiteren Patienten mehr in die telefonische Nach-
sorge aufnehmen konnte und so jeweils eine etwas kleinere Interventionsgruppe aus der
Grundgesamtheit gezogen wurde. In Tabelle 67 ist die Gruppeneinteilung nach zwei ver-
schiedenen Verfahren dargestellt, dem Intention-to-Treat-Ansatz (ITT) und dem As-Treated-
Ansatz (AT). Nach dem ITT-Ansatz werden alle Studienteilnehmer der Gruppe zugerechnet,
der sie aufgrund der Randomisierung zugeteilt waren. Da jedoch in Phase | 15 Patienten
und in Phase 1l 17 die Teilnahme an der telefonischen Nachsorge direkt beim Erstkontakt
ablehnten oder nur ein oder zwei Telefongesprache erhielten, wurde nach einem AT-Ansatz
eine Gruppeneinteilung so gewahlt, dass nur die Patienten zur Interventionsgruppe gerech-
net werden, die tatsachlich auch die Intervention in einem ausreichenden Ausmal} erhalten
haben. Hierfir wurde als Kriterium gewahlt, dass die Patienten der Interventionsgruppen
nach Eigenangabe und/oder Angabe aus dem Dokumentationsbogen der anrufenden Psy-
chologen mindestens drei von finf geplanten telefonischen Nachsorgegesprachen mitge-
macht haben sollten. Nach diesem Kriterium umfasst die Interventionsgruppe in Phase | 135

Patienten und in Phase Il 118 Patienten.

Tab. 67: Gruppeneinteilung fur die telefonische Nac  hsorge

Gruppenzuweisung fur Tel Nachsorge ,Intention to Tr eat” (ITT)

Phase | Phase Il
Brust- Prostata- Gesamt Brust- Prostata- Gesamt
krebs krebs krebs krebs
Nachsorgegruppe 83 68 150 74 61 135
Kontrollgruppe 89 106 196 70 84 154

Gruppenzuweisung fir Tel Nachsorge ,As Treated” (AT )

Phase | Phase Il
Brust- Prostata- Gesamt Brust- Prostata- Gesamt
krebs krebs krebs krebs
Nachsorgegruppe 67 68 135 63 55 118
Kontrollgruppe 95 106 201 81 90 171

Zur Uberpriifung der Randomisierung, d.h. der Frage, ob die Verteilung einer Vari-
able zu , T1 in den beiden Gruppen identisch ist, wird bei intervallskalierten Variablen der
Kolmogorof-Smirnov-Omnibustest (KSO-Test) angewendet {Bortz, 2008 292 /id /pt "vgl. "}.



Phaseniibergreifende Auswertung 161

Bei signifikanten Ergebnissen (p<.05) muss die Nullhypothese, dass die Verteilung der Vari-
able in beiden Gruppen gleich ist, verworfen werden. Die Ergebnisse des KSO-Tests sind in

den Tabellen 68 und 69 fir die Stichprobeneinteilung nach dem AT-Ansatz dargestellt.

Tab. 68: Signifikanz des KSO-Tests zu Reha-Beginn ( T1) und Reha-Ende (T2) bei
Gruppeneinteilung nach AT-Ansatz (Gesamtstichpr  obe Phase |)

G T1 T2
ruppe
PP M S p M S p
*
Alter NG 54,30 8,75 78
KG** 54,35 9,78
NG 19,88 2,67
Dauer der Rehamalinahme (Tage) .36
KG 19,52 3,18
IRES-24 Schmerzen NG 6,07 2,37 72 717 2,30 A7
KG 6,31 2,40 7,50 2,33
IRES-24 Somatische Gesundheit NG 587 2,56 73 6,43 2,39 47
KG 6,06 2,49 6,78 2,38
IRES-24 Funktionsfahigkeit im All- NG 5,62 2,29 67 7,47 1,69 75
tag KG 5,81 2,15 7,63 1,73
, _ NG 6,19 2,14 6,16 2,24
IRES-24 Psychisches Befinden .78 43
KG 6,06 2,02 6,30 2,07
NG 5,95 1,83 6,81 1,70
IRES-24 Gesamtscore .90 .06
KG 6,07 1,74 7,04 1,72
NG 6,62 4,25 4,82 3,44
HADS-ANngst .30 .99
KG 7,03 4,22 4,57 3,53
_ NG 5,00 3,92 3,25 2,98
HADS-Depression .99 .88
KG 4,98 3,89 3,20 3,06
NG 3,56 0,64 3,91 0,53
LZI .88 .95
KG 3,53 0,60 3,92 0,52
NG 1,61 0,96 1,17 0,84
FBK-R10 .32 .60
KG 1,69 0,93 1,14 0,82
, NG 7,05 1,78
Beanspruchung am Arbeitsplatz .67
KG 6,91 2,25
NG 6,73 1,75
Arbeitszufriedenheit ’ ’ .80
KG 6,57 1,94
_ NG 7,18 2,68 7,71 2,40
Berufliche Sorgen .92 .82
KG 7,14 3,01 7,57 2,85
NG 0,88 1,03 0,31 0,61
SPE .83 .99
KG 0,74 0,98 0,27 0,57
: . NG 4,08 0,77
Soziale Unterstiitzung (F-Sozu K7) .99
KG 4,12 0,73
NG 4,28 0,49
Behandlungszufriedenheit (BZI) .19
KG 4,35 0,41

* NG= tel. Nachsorgegruppe; ** KG= Kontrollgruppe
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Wie in Tabelle 69 zu sehen ist, gibt es in Phase | weder zu T1 noch zu T2 signifikante Un-
terschiede zwischen der telefonischen Nachsorgegruppe und der Kontrollgruppe. In Phase I
zeigen sich zu T1 ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede. Zu T2 ergeben sich
jedoch signifikante Gruppenunterschiede in den Variablen HADS-Depression, LZI, FBK-R10
und im BZI, sowie marginal signifikante Unterschiede im IRES-24-Gesamtscore und in der
adaptierten Version des BZI. Auch hier zeigen Subgruppenanalysen in den beiden Teil-
stichproben, dass die Differenz bei HADS-Depression, FBK-R10, LZI und IRES-24-Gesamt-
score eher auf die Teilstichprobe der Brustkrebspatientinnen zuriickgehen, wahrend die Un-
terschiede bei der Behandlungszufriedenheit eher auf die Stichprobe der Prostatapatienten
zuriickgehen.

Wahrend hier eine visuelle Uberpriifung der Verteilungen von HADS-Depression, LZI, FBK-
R10 und IRES-24 anhand von Histogrammen und Box-Plots keine Hinweise auf Ver-
zerrungen durch mdogliche Ausreil3er oder Extremwerte gefunden werden konnten, konnten
im BZI vier Falle identifiziert werden, die alle in der Kontrollgruppe waren, die im ganzen BZI
entgegen den sonst recht hohen Zufriedenheitsangaben der restlichen Patienten durch-
gehend die 1 (=sehr unzufrieden) angekreuzt haben. Doch auch wenn diese Extremwerte
eliminiert werden, zeigt sich noch ein signifikanter Unterschied in der Behandlungszufrie-
denheit. Da dieser Unterschied im Betrag jedoch recht klein ist (M=4,37 vs. M=4,26), wurde
er vermutlich aufgrund der geringen Streuung und der groRen Stichprobe signifikant, spie-
gelt jedoch wahrscheinlich keinen inhaltlich relevanten Unterschied wieder.

Fur die Unterschiede in der Auspragung der Depressivitat im HADS und auch der
Tendenzen im IRES-24 gibt es jedoch keine statistische Erklarung. Hier scheinen tatséchlich
Verzerrungen in der Stichprobe vorzuliegen, die moéglicherweise auf unbekannte Selektions-
prozesse zurickzufiuhren sind. Um mégliche Verzerrungen in der Einteilung der Stichprobe
zu berucksichtigen, werden in den Verlaufsanalysen dreifaktorielle Varianzanalysen mit ei-
nem dreistufigen Messwiederholungsfaktor (Messzeitpunkt: Reha-Beginn, Reha-Ende, Ka-
tamnese) und zwei zweistufigen Gruppenfaktoren (Phase | vs. Phase Il und Nachsorge-
gruppe vs. Kontrollgruppe) berechnet. So kann auch bei ggf. vorbestehenden Gruppenun-
terschieden anhand der Gruppe x Messzeitpunkt-Interaktion ein auf die Intervention bzw.
Gruppenzugehdorigkeit zurtickzufihrender Effekt identifiziert werden.

Trotz dieser Verzerrungen der Randomisierung in Phase Il bei Gruppeneinteilung
nach dem As-Treated-Ansatz werden wir fur die Gruppenvergleiche im Verlauf diese Grup-
peneinteilung wahlen, da nach Bortz und Doring {Bortz, 2006 291 /id /d /ft ", S. 129-130"} der
As-Treated-Ansatz (dort als CACE-Ansatz bezeichnet) dem Intention-to-Treat-Ansatz vorzu-
Ziehen ist, wenn es um den Nachweis der Wirksamkeit einer Behandlung geht, wie es in
unserer Untersuchung der Fall ist. Dies trifft insbesondere zu, wenn es sich um die erste

Evaluation einer MaRnahme handelt.
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Tab. 69: Signifikanz des KSO-Tests zu Reha-Beginn (
Gruppeneinteilung nach AT-Ansatz (Gesamtstichpr

T1) und Reha-Ende (T2) bei

obe Phase II)

Gruppe* IS T2
PP M S p M S p

Alter NG 55,74 10,21 63

KG 56,56 10,9

NG 19,04 3,334
Dauer der Rehamaflinahme (Tage) .83

KG 18,80 2,74
IRES-24 Schmerzen NG 6,27 2,55 46 7,55 2,28 17

KG 5,89 2,32 6,90 2,53
IRES-24 Somatische Gesundheit NG 6,10 2,85 .24 6.79 2,63 .76

KG 5,84 2,62 6,49 2,79
IRES-24 Funktionsfahigkeit im All- NG 5,65 2,37 97 7,51 1,89 15
tag KG 5,45 2,35 7,14 2,07

NG 6,06 2,27 6,06 2,36
IRES-24 Psychisches Befinden .96 22

KG 5,92 2,31 541 2,43

NG 6,04 1,96 6,96 1,77
IRES-24 Gesamtscore 42 .06

KG 5,78 1,96 6,51 1,92

NG 6,92 4,32 4,50 3,54
HADS-ANngst 97 72

KG 6,74 4,09 4,97 3,58

NG 4,87 3,73 2,93 2,69
HADS-Depression .50 .03*

KG 5,50 3,75 3,73 3,00

NG 3,52 0,62 3,92 0,56
LZI 42 .04*

KG 3,51 0,63 3,76 0,56

NG 1,59 0,94 1,06 0,76
FBK-R10 .80 .04*

KG 1,68 0,95 1,34 0,89

: NG 6,69 2,25

Beanspruchung am Arbeitsplatz .99

KG 6,48 2,36

NG 6,41 2,07
Arbeitszufriedenheit .90

KG 6,26 1,97

NG 7,18 2,75 7,33 3,04
Berufliche Sorgen .80 .99

KG 6,95 2,87 7,46 2,75

NG 0,84 0,97 0,59 0,92 .99
SPE 1.00

KG 0,89 0,98 0,72 0,96

NG 4,01 0,72
Soziale Unterstiitzung (F-Sozu K7) .97

KG 3,96 0,75

NG 4,37 0,49
Behandlungszufriedenheit (BZI) .02*

KG 4,19 0,63

* NG= tel. Nachsorgegruppe; ** KG= Kontrollgruppe
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5.4. Ergebnisse der Brustkrebspatientinnen im Verla  uf T1-T2-T3 und im Gruppen-
vergleich
Im Folgenden werden die Verlaufs- und Gruppenvergleichsdaten anhand von grafischen
Darstellungen der Verlaufe und der Daten zu den inferenzstatistischen Auswertungen dar-
gestellt. Aus Platzgriinden und zugunsten der Ubersichtlichkeit der Darstellung wird auf die

Prasentation der deskriptiven Verlaufszahlen verzichtet. Diese sind im Anhang nachzulesen.

5.4.1 Reha-Status (IRES-24)
In den Abbildungen 8 und 9 sind die Verlaufe des IRES-24 Gesamtscores und der Unter-
skalen im Verlauf dargestellt, jeweils im Vergleich zwischen Phase | und Phase Il und im
Vergleich zwischen telefonischer Nachsorgegruppe und Kontrollgruppe. Es ist im Gesamt-
score und in allen Unterskalen ein deutlicher Anstieg des Reha-Status im Verlauf zu ver-
zeichnen. Im Gesamtscore und in der Unterskala ,somatische Gesundheit* bleibt der An-

stieg von Reha-Beginn zu Reha-Ende auch bis zur Katamnese stabil.

Abb. 8:
IRES Gesamtscore IRES Gesamtscore
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Verlaufe des IRES-Gesamtscores und der Unterskala ,Somatische Gesundheit* von T1 zu
T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P Il) (linke Seite) und in der tel. Nachsorgegruppe
(NG) und der Kontrollgruppe (KG) (rechte Seite) (Stichprobe: Brustkrebsgruppe)
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In der Unterskala ,Funktionsfahigkeit im Alltag” zeigt sich sogar noch nach Reha-Ende ein
weiterer Anstieg bis zur Katamnese, wahrend in den Skalen ,Schmerzen® und ,psychisches

Befinden” ein leichter Rlickgang des Reha-Status nach dem Reha-Ende zu beobachten ist.

Abb. 9:
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Verlaufe der IRES-24-Unterskalen ,Schmerzen®, ,Funktionsfahigkeit im Alltag” und ,Psychi-
sches Befinden von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P II) (linke Seite) und in
der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgruppe (KG) (rechte Seite) (Stichprobe:
Brustkrebsgruppe)

Die Signifikanz dieser Veranderungen im Verlauf wird durch die dreifaktoriellen Varianz-
analysen mit Messwiederholung bestatigt, die hoch signifikante Haupteffekte bei allen ab-
hangigen Variablen fur den Faktor Messzeitpunkt (vgl. Tab. 70) ergeben. Post-Hoc-Tests

der Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind in Tabelle 71 dargestellt.
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Tab. 70: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V  erlauf des IRES-24 in Phase |
und Phase Il und Interventions- und K  ontrollgruppe (Brustkrebsgruppe)

Varianzquelle df Fehler df F p n’
IRES Gesamtscore

Messzeitpunkt 1,71 365,03 75,03 <.001** .260
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,71 365,03 3,26 .047* .015
Messzeitpunkt x Phase 1,71 365,03 0,04 .937 .000
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,71 365,03 0,76 447 .004
Nachsorge 1 213 2,401 123 .011
Phase 1 213 1,209 273 .006
IRES somatische Gesundheit

Messzeitpunkt 1,86 402,11 20,50 <.001** .087
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,86 402,11 1,11 .326 .005
Messzeitpunkt x Phase 1,86 402,11 0,25 .763 .001
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,86 402,11 1,89 .156 .009
Nachsorge 1 216 0,88 .349 .004
Phase 1 216 1,44 231 .007
IRES Schmerzen

Messzeitpunkt 1,79 386,36 25,77 <.001** 107
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,79 386,36 1,17 .309 .005
Messzeitpunkt x Phase 1,79 386,36 0,28 .728 .001
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,79 386,36 1,17 .309 .005
Nachsorge 1 216 2,15 144 .010
Phase 1 216 1,28 .259 .006
IRES Funktionsfahigkeit im Alltag

Messzeitpunkt 1,77 369,39 59,15 <.001** 221
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,77 369,39 6,58 .002** .031
Messzeitpunkt x Phase 1,77 369,39 0,76 454 .004
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,77 369,39 0,05 .930 .000
Nachsorge 1 209 1,42 .235 .007
Phase 1 209 0,18 672 .001
IRES psychisches Befinden

Messzeitpunkt 2 426 94,49 <.001** .307
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 426 2,42 .090 .011
Messzeitpunkt x Phase 2 426 0,46 .633 .002
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 426 0,76 468 .004
Nachsorge 1 213 2,330 .128 .011
Phase 1 213 1,432 233 .007

Es gibt auf allen Skalen signifikante Verbesserungen des Reha-Status zwischen Reha-
Beginn und Katamnese mit Effektstarken zwischen d=-.20 in der Skala ,Schmerzen* und d=-
.49 in den Skalen ,Funktionsfahigkeit im Alltag” und ,Psychisches Befinden“. Bei den Unter-

skalen ,Schmerzen* und Psychisches Befinden” sind auch die Verschlechterungen des Re-
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ha-Status nach Reha-Ende (T2-T3) signifikant. Diese Verschlechterungen reduzieren den

anfanglichen positiven Effekt, machen ihn jedoch nicht zunichte.

Tab. 71: Post-Hoc Test der Unterschiede im IRES-24  zwischen den einzelnen Mess-
zeitpunkten (Stichprobe: Brustkrebsgruppe)

Mittlere

Differenz On t df P d
IRES Gesamtscore
T1-T2 -0,95 1,04 -15,52 287 <.001** -.53
T1-T3 -0,84 1,45 -9,02 241 <.001** -.45
T2-T3 0,08 1,28 0,96 230 1.00 -.04
IRES Schmerzen
T1-T2 -1,04 1,68 -10,60 291 <.001** -.46
T1-T3 -,047 2,33 -3,17 240 .006** -.20
T2-T3 0,53 2,05 3,99 233 <.001** 22
IRES somatische Gesundheit
T1-T2 -0,65 1,75 -6,32 290 <.001** -.25
T1-T3 -0,83 2,08 -6,25 241 <.001** -.33
T2-T3 -0,17 2,07 -1,27 233 .615 -.07
IRES Funktionsfahigkeit im Alltag
T1-T2 -0,43 1,27 -5,71 282 <.001** -.21
T1-T3 -1,04 1,65 -9,80 240 <.001** -.49
T2-T3 -0,66 1,53 -6,51 226 <.001** -31
IRES psychisches Befinden
T1-T2 -1,69 1,77 -16,15 287 <.001** -.84
T1-T3 -1,00 1,87 -8,32 241 <.001** -.49
T2-T3 0,66 1,79 5,62 230 <.001** -34

Weiterhin gibt es im Gesamtscore und in der Unterskala ,Funktionsfahigkeit im Alltag” signi-
fikante Interaktionseffekte zwischen dem Messzeitpunkt und der Nachsorgebedingung. Die-
se Interaktionseffekte beruhen, wie aus den grafischen Darstellungen in Abbildung 10 und
den Post-Hoc-T-Tests in Tabelle 572 ersichtlich wird, auf einer Verbesserung der telefo-
nischen Nachsorgegruppe zwischen T2 und T3, wahrend die Werte der Kontrollgruppe deut-
lich weniger ansteigen oder sich sogar etwas verschlechtern. Die Unterschiede der Diffe-
renzwerte zwischen T2 und T3 erreichen hier Effektstarken von d=-.33 im Gesamtscore und
d=-.34 bei der Funktionsfahigkeit im Alltag. Auch in der Unterskala ,psychisches Befinden”
zeigt sich eine geringere Verschlechterung zwischen T2 und T3 als in der Kontrollgruppe.
Der Interaktionseffekt in der Varianzanalyse verfehlt hier jedoch mit p=.090 knapp die Signi-
fikanz, wahrend im direkten Vergleich der Differenzwerte sich ein signifikanter Effekt mit

einer Effektstarke von d=-.29 ergibt.
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In den anderen Skalen des IRES-24 gibt es keine signifikanten Interaktionseffekte zwischen
der Nachsorgebedingung und dem Messzeitpunkt. Ebenso gibt es keine signifikanten Inter-
aktionen zwischen der Phase und dem Messzeitpunkt, keine signifikanten Dreifachinterak-
tionen (Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase) und auch keine signifikanten Haupteffekte von

Phase oder Messzeitpunkt.

Tab. 72: Gruppenunterschiede der mittleren Differen  zen zwischen T2 und T3 im Ver-
gleich zwischen Tel. Nachsorgegruppe  und Kontrollgruppe
(Stichprobe: Brustkrebsgruppe)

NG KG
t df p d
Maise s M gt s
IRES Gesamtscore -0,14 1,23 0,28 1,31 -2,43 217 ,016* -.33
Schmerzen 0,40 2,22 0,61 1,92 -, 75 220 ,452 -.10

Somatische Gesundheit -0,34 1,94 -0,04 222 -1,07 220 ,286 -.14

Funktionsfahigkeit im
Alltag

Psychisches Befinden 0,40 1,70 0,92 1,85 -2,47 217 ,031* -.29

-0,91 136 -040 159 -251 213 ,013* -34

Zusammenfassend lasst sich also feststellen, dass es beim Reha-Status Verbesserungen
auf allen vier Unterskalen des IRES-24 im Verlauf von Reha-Beginn bis zur Katamnese gibt.
Auch wenn die wahrend der Reha erzielten Verbesserungen bei den Schmerzen und beim
psychischen Befinden nach Reha-Ende wieder ein Stiick weit zurlickgehen, so bleibt doch
auch auf diesen Skalen ein signifikanter Effekt bestehen, der beim psychischen Befinden
immer noch eine mittlere Effektstarke ausmacht. Die Analysen konnten keinen Unterschied
zwischen Phase | und Phase Il, also zwischen der Routinebehandlung und der Reha mit
optimierter Patientenschulung belegen. Es zeigte sich jedoch im Gesamtscore des IRES-24,
bei der Funktionsféahigkeit im Alltag und tendenziell auch beim psychischen Befinden ein

besserer Reha-Status in der telefonischen Nachsorgegruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe.

5.4.2 HADS, LZI und Emotional Thermometer
In Abbildung 10 sind die Werte im HADS, LZI (Lebenszufriedenheit) und Emotional Thermo-
meter im Verlauf dargestellt, jeweils im Vergleich zwischen Phase | und Phase Il und im Ver-
gleich zwischen telefonischer Nachsorgegruppe und Kontrollgruppe und in Tabelle 73 sind
die dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederholung dazu dargestellt. In den grafi-

schen Darstellungen sind bei allen Skalen Verbesserungen von T1 zu T2 zu beobachten.
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Abb 10:
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Verlaufe im HADS, LZI und Emotional Thermometer von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und
Phase Il (P 1) (linke Seite) und in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgruppe
(KG) (rechte Seite) (Stichprobe: Brustkrebsgruppe)
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Insbesondere bei den HADS-Angst-Werten und im Emotional Thermometer gehen die Ver-
besserungen jedoch nach Reha-Ende auch wieder zurick.

In den Abbildungen wird ersichtlich, dass sich die Verlaufe zwischen Phase | und
Phase Il sowie auch zwischen der Nachsorgegruppe und der Kontrollgruppe kaum unter-
scheiden, was auch durch die Ergebnisse der Varianzanalysen bestatigt wird. Es gibt bei
allen Varianzanalysen hochsignifikante Haupteffekte des Messzeitpunktes, jedoch keine
Interaktionseffekte, die bei spezifischen Wirkungen der Schulung oder der Nachsorge zu

erwarten gewesen waren.

Tab. 73: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V  erlauf des HADS, des LZI und
des Emotional Thermometer in Phase |  und Phase Il und Interventions- und
Kontrollgruppe (Stichprobe: Brustkre  bsgruppe)

2

Varianzquelle df Fehler df F p n
HADS-Angst

Messzeitpunkt 2 436 87,30 <.001** .286
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 436 1,83 162 .008
Messzeitpunkt x Phase 2 436 2,25 .106 .010
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 436 1,13 322 .005
Nachsorge 1 218 2,89 .091 .013
Phase 1 218 0,02 .896 .000
HADS-Depression

Messzeitpunkt 1,94 421,68 63,70 <.001** 227
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,94 421,68 0,15 .857 .001
Messzeitpunkt x Phase 1,94 421,68 0,39 .669 .002
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,94 421,68 0,02 .978 .000
Nachsorge 1 217 2,79 .096 .013
Phase 1 217 0,20 .655 .001
LZI

Messzeitpunkt 2 408 76,09 <.001** 272
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 408 1,42 244 .007
Messzeitpunkt x Phase 2 408 ,36 .697 .002
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 408 1,20 .302 .006
Nachsorge 1 204 4,03 .046* .019
Phase 1 204 0,39 534 .002
Emotional Thermometer

Messzeitpunkt 1,91 416,50 65,75 <.001** 232
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,91 416,50 0,62 .539 .003
Messzeitpunkt x Phase 1,91 416,50 0,79 448 .004
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,91 416,50 1,13 324 .005
Nachsorge 1 218 1,08 .299 .005

Phase 1 218 0,18 .668 .001
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Zur Qualifizierung des Haupteffektes beim Messzeitpunkt sind in Tab 74 die Post-Hoc-Tests
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten dargestellt. Hier zeigt sich, dass es bei allen unter-
suchten Variablen hochsignifikante Verbsserungen der Werte von T1 zu T2 gibt mit Effekt-
starken zwischen d=.58 und d=.82, dass es jedoch ebenso auf allen Skalen signifikante
Ruckgange der Effekte gibt, jedoch trotzdem auch im Vergleich von T1 zu T3 immer signi-
fikante Effekte bestehen bleiben. Im Verlauf von Reha-Beginn bis zur Katamnese gibt es mit
einer Effektstarke von d=-.47 den starksten langfristigen Effekt bei der Verbesserung der
Lebenszufriedenheit (LZI).

Tab. 74: Post-Hoc Test der Unterschiede im HADS, LZ | und Emotional Thermometer
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten (Stichpro  be: Brustkrebsgruppe)
Mittlere

Differenz On t di P d
HADS-Angst
T1-T2 2,79 0,21 13,58 234 <.001** .74
T1-T3 1,41 0,21 6,73 234 <.001** .36
T2-T3 -1,37 0,20 -6,81 234 <.001** -.38
HADS-Depression
T1-T2 2,09 0,17 12,07 233 <.001** .58
T1-T3 1,38 0,19 7,19 233 <.001** 37
T2-T3 -0,71 0,18 -4,01 233 <.001** -.22
LZI
T1-T2 -0,41 0,03 -12,76 219 <.001** -72
T1-T3 -0,28 0,03 -8,06 219 <.001** -47
T2-T3 0,13 0,03 4,10 219 <.001** .23
Emotional Thermometer
T1-T2 1,59 0,14 11,71 233 <.001** .82
T1-T3 0,38 0,15 2,58 233 .030* .18

T2-T3 -1,21 0,13 -9,52 233 <.001** -.64
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5.4.3 Risikoverhaltenverhalten, Stages of Change (S 0C)

Da die Stadien der Stages of Change ordinalskalierte Daten darstellen, kbnnen nicht wie fur
die Fragebogenscores Varianzanalysen mit Messwiederholung berechnet werden. Daher
werden die Haufigkeitsverteilungen tber die Stadien im Vergleich zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe und zwischen Phase | und Phase Il zur Katamnese dargestellt, es wer-
den die Veranderungen der Motivationsstufen von T1 zu T3 dargestellt und die Gruppen-
unterschiede werden mit Mann-Whitney-U-Tests auf Signifikanz Uberpruft.

In Tabelle 75 sind die Verteilungen der Stages of Change zur Katamnese im Vergleich von
Phase | und Phase Il dargestellt. Beim Rauchen zeigt sich kein deutlicher Unterschied zwi-
schen den Projektphasen in den Verteilungen. Bei der sportlichen Aktivitat sind mit 61% in
Phase 1l 13% mehr im Stadium der Aufrechterhaltung als in Phase I. Der U-Test erreicht fur
diesen Unterschied mit .026 auch die Signifikanzgrenze. Im Bereich der Erndhrung befinden
sich 9% mehr in Phase Il im Stadium der Aufrechterhaltung als in Phase I. Auch hier besta-

tigt sich dieser Unterschied durch ein signifikantes Ergebnis im U-Test.

Tab. 75: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change zur Katamnese (T3) fur
Rauchen, sportliche Aktivitat und Erndhrung in der Brustkrebsgruppe im
Vergleich zwischen Phase | und Phase I

Rauchen Phase | Phase Il Gesamt sign. L;
(n=53) (n=44) (n=97) Test

Absichtslosigkeit 15% 18% 17%

Absichtsbildung 15% 7% 11%

Vorbereitung 4% 0% 2% .62

Handlung 0% 2% 1%

Aufrechterhaltung 66% 73% 69%

Sportliche Aktivitat (n=120) (n=111) (n=231)

Absichtslosigkeit 4% 7% 6%

Absichtsbildung 12% 5% 9%

Vorbereitung 11% 5% 8% .026*

Handlung 26% 21% 23%

Aufrechterhaltung 48% 61% 54%

Gesunde Ernahrung (n=126) (n=116) (n=242)

Absichtslosigkeit 1% 2% 1%

Absichtsbildung 2% 2% 2%

Vorbereitung 4% 0% 2% .034*

Handlung 13% 8% 10%

Aufrechterhaltung 80% 89% 84%

2 Signifikanz bei einseitiger Testung

In Tabelle 76 sind die Stages of Change zur Katamnese im Vergleich zwischen tel. Nach-

sorgegruppe und Kontrollgruppe dargestellt. Hier zeigt sich ebenfalls bei der gesunden Er-
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nahrung eine leicht besseren Motivationslage mit 88% im Stadium der Aufrechterhaltung in
der telefonischen Nachsorgegruppe im Vergleich zu 79% in der Kontrollgruppe, und einem
signifikanten U-Test. Insgesamt sieht sich mit 84% ein Grol3teil der Brustkrebspatientinnen
im Stadium der Aufrechterhaltung, wahrend es bei der sportlichen Aktivitat nur 54% sind und
sich hier noch recht viele Patienten im Stadium der Absichtsbildung, Vorbereitung und Hand-
lung befinden, was bedeutet, dass gerade im Bereich der sportlichen Aktivitdt noch Spiel-
raum zur weiteren Motivierung und Aufrechterhaltung der Motivation der Patienten besteht.

Tab. 76: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change zur Katamnese (T3) fur
Rauchen, sportliche Aktivitat und Ernahrung in der Brustkrebsgruppe im
Vergleich zwischen tel. Nachsorge und Kontrollg ruppe

NG KG Gesamt sign. U-
Rauchen (n=39) (n=54) (n=93) Test®
Absichtslosigkeit 23% 13% 17%
Absichtsbildung 8% 13% 11%
Vorbereitung 0% 2% 1% 452
Handlung 3% 0% 1%
Aufrechterhaltung 67% 72% 70%
Sportliche Aktivitat (n=105) (n=114) (n=219)
Absichtslosigkeit 10% 3% 6%
Absichtsbildung 3% 12% 8%
Vorbereitung 8% 8% 8% 585
Handlung 23% 25% 24%
Aufrechterhaltung 57% 53% 55%
Gesunde Ernahrung (n=109) (n=121) (n=230)
Absichtslosigkeit 2% 1% 1%
Absichtsbildung 0% 4% 2%
Vorbereitung 0% 4% 2% .060
Handlung 10% 12% 11%
Aufrechterhaltung 88% 79% 83%

& signifikanz bei einseitiger Testung

In Tabelle 77 sind Kennwerte fir die Veranderungen der Stages of Change von Reha-
Beginn (T1) zu Reha-Ende (T2) dargestellt. Hierzu wurden die Stages of Change zu T1 von
denen zu T2 subtrahiert, so dass sich ein positiver Mittelwert ergibt, wenn mehr Patienten
sich um eine oder mehrere Stages of Change steigern als dass Patienten auf niedrigere
Stages zuriickfallen bzw. sich umgekehrt ein negativer Mittelwert ergibt. Hier zeigt sich, dass
beim Rauchen die Mittelwerte nahe Null liegen. D.h. im Durchschnitt der Stichprobe gibt es
keine Veranderung der Motivationsstufen. Bei der sportlichen Aktivitat zeigt ein positiver Mit-
telwert von 0,43 einen Anstieg der Motivationsstufen, wahrend im Bereich der gesunden

Ernahrung die Mittelwerte auch nahe Null liegen. Es gibt weder zwischen Phase | und Phase
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II, noch zwischen telefonischen Nachsorge und Kontrollgruppe signifikante Unterschiede in
der Veranderung der Stages of Change von T1 zu T2.

Analog sind in Tabelle 78 die Veranderungen der Stages of Change von T2 zu T3 dar-
gestellt. Auch hier liegen die Werte im Bereich Rauchen nahe Null, bei der sportlichen Akti-
vitdt und bei der gesunden Erndhrung sind jedoch positive Mittelwerte zu verzeichnen, die
auf eine durchschnittliche Verbesserung der Stages of Change hindeuten. Auch hier gibt es
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen Phase | und Phase Il bzw. zwischen tele-

fonischer Nachsorge und Kontrollgruppe.

Tab. 77: Veranderungen der Stages of Change von T1

Zu T2 (Brustkrebsgruppe)

Ratcher it Erodrng
MW (s) Gesamtstichprobe 0,04 (0,53) 0,43 (1,12) 0,08 (0,88)
MW (s) Nachsorgegruppe 0,00 (0,44) 0,50 (1,17) 0,05 (0,77)
MW (s) Kontrollgruppe 0,02 (0,52) 0,38 (1,10) 0,12 (0,90)
sign. U-Test .963 .610 672
MW (s) Phase | 0,00 (0,53) 0,44 (1,05) 0,15 (0,90)
MW (s) Phase I 0,08 (0,53) 0,43 (1,20) 0,00 (0,85)
sign. U-Test 318 .862 113

Tab. 78: Veranderungen der Stages of Change von T2

zu T3 (Brustkrebsgruppe)

Rauchen Rt Emahring
MW (s) Gesamtstichprobe 0,11 (0,72) 0,61 (1,34) 0,28 (0,88)
MW (s) Nachsorgegruppe -0,24 (0,87) 0,60 (1,20) 0,31 (0,90)
MW (s) Kontrollgruppe -0,02 (0,59) 0,68 (1,45) 0,24 (0,89)
sign. U-Test .189 .373 .599
MW (s) Phase | -0,08 (0,64) 0,71 (1,35) 0,36 (1,00)
MW (s) Phase Il -0,16 (0,85) 0,51 (1,33) 0,19 (0,72)
sign. U-Test .730 .165 414

Um die Verdnderungen der Motivationsstufen von Reha-Beginn im Vergleich zum Reha-
Ende und zur Katamnese inferenzstatistisch zu Uberprifen, wurden Vorzeichenrangtests fur
verbundene Stichproben nach Wilcoxon berechnet. Wie in Tabelle 79 zu sehen ist, gibt es
im Bereich Rauchen keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung der Stages of Chan-
ge zwischen den Erhebungszeitpunkten. Im Bereich sportliche Aktivitat unterscheiden sich
die Verteilungen zu allen Messzeitpunkten hochsignifikant. Im Bereich gesunde Ernahrung

gibt es keinen signifikanten Unterschied zwischen T1 und T2 in der Verteilung, jedoch einen
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signifikanten Unterschied der Katamnesemessung der Stages of Change, sowohl im Ver-

gleich zu T1 als auch zu T2.

Tab. 79: Signifikanzen des Vorzeichenrangtests nach Wilcoxon

(Brustkrebsgruppe)
T1-T3 T1-T2 T2-T3
Rauchen .20 49 .45
sportliche Aktivitéat <.001 <.001 <.001
gesunde Erndhrung <.001 13 <.001

Es lasst sich also bei den Brustkrebspatientinnen im Verlauf der Rehabilitation und auch bis
zur Katamnese eine Verbesserung der Sportmotivation feststellen. Die Motivation zu gesun-
der Erndhrung nimmt insbesondere nach der Rehabilitation noch einmal zu, wobei diese
auch schon vorher von den meisten Brustkrebspatientinnen sehr positiv eingeschatzt wurde.
Nur die Motivation zur Verhaltensanderung beim Rauchen verandert sich im Verlauf der Re-
ha und bis zur Katamnese nicht. Es sind etwas bessere Motivationsstadien in Phase 1l in
den Bereichen sportliche Aktivitat und Ernahrung im Vergleich zu Phase | zu verzeichnen
und auch in der telefonischen Nachsorgegruppe gibt es eine etwas bessere Motivation im
Bereich Erndhrung im Vergleich zur Kontrollgruppe. In den Verdnderungskennwerten lies
sich jedoch kein Gruppenunterschied finden, so dass diese Unterschied nicht eindeutig auf

Verédnderungen im Verlauf zuriickzufihren sind.
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5.5. Ergebnisse der Prostatakrebspatienten im Verla  uf T1-T2-T3 und im Gruppen-

vergleich

5.5.1 Reha-Status (IRES-24)

In den Abbildungen 11 und 12 sind die Verlaufe des IRES-24 Gesamtscores und der Unter-
skalen im Verlauf dargestellt, jeweils im Vergleich zwischen Phase | und Phase Il und im
Vergleich zwischen telefonischer Nachsorgegruppe und Kontrollgruppe. Aus den grafischen
Abbildungen wird ein stetiger Anstieg des Gesamtscores des Reha-Status im Verlauf deut-
lich. In der Unterskala ,somatische Gesundheit* gibt es nach einem Anstieg von T1 zu T2
wieder einen leichten Rickgang zu T3. Bei der Unterskala ,Schmerzen® ist ebenfalls eine
stetige Verbesserung zu beobachten. Bei der Unterskala ,Funktionsfahigkeit im Alltag zeigt
sich vor allem eine deutlicher Anstieg zwischen Reha-Ende und Katamnese. Beim psy-
chischen Befinden gibt es nach einem anfanglichen Anstieg auch wieder einen Rickgang
bis zur Katamnese.

Die Verlaufe der Untergruppen sind weitergehend parallel und auf &hnlichem Niveau.

Abb. 11:
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Verlaufe des IRES-24-Gesamtscores und der Unterskala ,Somatische Gesundheit* von T1
zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P II) (linke Seite) und in der tel. Nachsorgegruppe
(NG) und der Kontrollgruppe (KG) (rechte Seite) (Stichprobe: Prostatakrebsgruppe)
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Abb. 12:
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Verlaufe der IRES-24-Unterskalen ,Schmerzen®, ,Funktionsfahigkeit im Alltag” und ,Psychi-
sches Befinden” von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P II) (linke Seite) und in
der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgruppe (KG) (rechte Seite) (Stichprobe:
Prostatakrebsgruppe)

Die Signifikanz dieser Veranderungen im Verlauf wird durch die Varianzanalysen bestatigt,
die hoch signifikante Haupteffekte bei allen abhangigen Variablen fir den Faktor Mess-
zeitpunkt (vgl. Tab. 80) ergeben. Es zeigen sich jedoch fur keine der Skalen des IRES-24
die erwarteten Interaktionseffekte zwischen Messzeitpunkt und Phase bzw. Messzeitpunkt
und Gruppe. Nur bei der Unterkala ,Schmerzen” gibt es eine Tendenz zu einer signifikanten
Messzeitpunkt x Nachsorge-Interaktion. Diese geht jedoch, wie aus der grafischen Darstel-

lung (s. Abb. 12) leicht ersichtlich wird, eher auf einen vorbestehenden Gruppenunterschied
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zu T1 zurlck, der sich im Verlauf ausgleicht, als auf den bei einem Interventionseffekt zu

erwartenden Gruppenunterschied zu T3.

Tab. 80: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V  erlauf des IRES-24 in Phase |
und Phase Il und Interventions- und  Kontrollgruppe (Prostatakrebsgruppe)

Varianzquelle df Fehler df F p n’

IRES Gesamtscore

Messzeitpunkt 2 414 106,84 <.001** .340
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 414 1,66 190 .008
Messzeitpunkt x Phase 2 414 0,12 .886 .001
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 414 1,54 216 .007
Nachsorge 1 207 0,68 .409 .003
Phase 1 207 1,29 257 .006
IRES somatische Gesundheit

Messzeitpunkt 2 414 15,03 <.001** .068
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 414 1,00 370 .005
Messzeitpunkt x Phase 2 414 1,28 278 .006
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 414 0,64 527 .003
Nachsorge 1 207 0,28 597 .001
Phase 1 207 0,00 .969 .000
IRES Schmerzen

Messzeitpunkt 1,94 405,12 84,92 <.001** .289
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,94 405,12 2,84 .061 .013
Messzeitpunkt x Phase 1,94 405,12 0,17 .838 .001
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,94 405,12 1,76 174 .008
Nachsorge 1 209 1,80 181 .009
Phase 1 209 1,31 .254 .006
IRES Funktionsfahigkeit im Alltag

Messzeitpunkt 2 382 110,96 <.001** .367
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 382 0,10 .906 .001
Messzeitpunkt x Phase 2 382 2,25 107 .012
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 382 1,22 .296 .006
Nachsorge 1 191 0,15 .703 .001
Phase 1 191 4,59 .033 .023
IRES psychisches Befinden

Messzeitpunkt 1,92 394,86 56,03 <.001** 214
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,92 394,86 0,43 .642 .002
Messzeitpunkt x Phase 1,92 394,86 0,12 .882 .001
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,92 394,86 0,77 .459 .004
Nachsorge 1 206 0,84 361 .004
Phase 1 206 0,54 462 .003

Post-Hoc-Tests der Unterschiede zwischen den einzelnen Messzeitpunkten sind in Tabelle

81 dargestellt. Es zeigen sich insbesondere im Gesamtscore und bei den Unterskalen
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~Schmerzen und ,Funktionsfahigkeit im Alltag” signifikante Verbesserungen zwischen Re-
ha-Beginn und Katamnese mit grol3en Effektstarken. Bei den Unterskalen ,somatische Ge-
sundheit* und ,psychisches Befinden“ gibt es signifikante Verbesserungen von Reha-Beginn
zu Reha-Ende mit mittleren Effektstarken, dann jedoch auch signifikante Rickgéange nach
Reha-Ende, so dass hier im Vergleich von Reha-Beginn zu Reha-Ende nur kleine signifikan-

te Effekte verbleiben.

Tab. 81: Post-Hoc Test der Unterschiede im IRES-24  zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten (Stichprobe: Prostatakrebsgrupp e)

Mittlere

Differenz On t f P d
IRES Gesamtscore
T1-T2 -0,87 0,09 -9,60 189 <.001** -.50
T1-T3 -1,33 0,10 -12,77 189 <.001** -.76
T2-T3 -0,46 0,09 -4,98 189 <.001** -.28
IRES Schmerzen
T1-T2 -1,32 0,15 -9,04 189 <.001** -.56
T1-T3 -1,87 0,17 -11,05 189 <.001** -.81
T2-T3 -0,55 0,16 -3,48 189 .003** -.25
IRES somatische Gesundheit
T1-T2 -0,75 0,14 -5,51 189 <.001** -.32
T1-T3 -0,51 0,15 -3,32 189 .003** -.22
T2-T3 0,24 0,14 1,74 189 .249 A2
IRES Funktionsfahigkeit im Alltag
T1-T2 -0,27 0,17 -1,60 189 .333 -11
T1-T3 -2,35 0,18 -13,08 189 <.001** -1.02
T2-T3 -2,08 0,16 -12,75 189 <.001** -91
IRES psychisches Befinden
T1-T2 -1,13 0,10 -11,03 189 <.001** -.61
T1-T3 -0,59 0,12 -4,88 189 <.001** -.30
T2-T3 0,54 0,11 4,84 189 <.001** .30

Es zeigen sich also auf allen Skalen des IRES-24 signifikante Verbesserungen im Verlauf,
jedoch keine Effekte der Gruppeneinteilung und somit keine Hinweise auf Wirkungen der

Interventionen.

5.5.2 HADS, LZ| und Emotional Thermometer
In Abbildung 13 sind die Werte im HADS, LZI (Lebenszufriedenheit) und Emotional Thermo-
meter im Verlauf dargestellt, jeweils im Vergleich zwischen Phase | und Phase Il und im Ver-
gleich zwischen telefonischer Nachsorgegruppe und Kontrollgruppe und in Tabelle 82 sind

die varianzanalytischen Ergebnisse dazu dargestellt.
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Abb. 13:
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Verlaufe im HADS, LZI und Emotional Thermometer von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und
Phase Il (P 1) (linke Seite) und in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgruppe
(KG) (rechte Seite) (Stichprobe: Prostatakrebsgruppe)
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Auch hier zeigen sich in den Verlaufen keine deutlichen Divergenzen zwischen den Untersu-
chungsgruppen. Die Varianzanalysen in Tabelle 82 weisen dementsprechend auch keine
signifikanten Interaktionen zwischen dem Messzeitpunkt und Nachsorgebedingung oder der
Projektphase auf. Es ergeben sich jedoch fiur die HADS-Skalen des LZI und das Emotional
Thermometer hoch signifikante Haupteffekte des Messzeitpunktes, die die auch in den grafi-
schen Abbildungen ersichtlichen Veranderungen in der Gesamtgruppe der Prostatapatienten

im Verlauf wiederspiegeln.

Tab. 82: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V  erlauf des HADS, des LZI und
des Emotional Thermometer in Phase | und Phase Il und Interventions- und
Kontrollgruppe (Stichprobe: Prostata  krebsgruppe)

2

Varianzquelle df Fehler df F p n
HADS-ANgst

Messzeitpunkt 1,92 413,05 44,71  <.001** A72
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,92 413,05 0,76 463 .004
Messzeitpunkt x Phase 1,92 413,05 1,30 273 .006
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,92 413,05 0,60 544 .003
Nachsorge 1 215 4,27 .040* .019
Phase 1 215 0,32 .570 .002
HADS-Depression

Messzeitpunkt 1,82 390,55 44,76  <.001** A72
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,82 390,55 0,67 .500 .003
Messzeitpunkt x Phase 1,82 390,55 0,66 502 .003
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,82 390,55 0,97 372 .005
Nachsorge 1 215 0,83 .364 .004
Phase 1 215 0,09 .769 .000
LZI

Messzeitpunkt 1,85 377,15 62,05 <.001** .233
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,85 377,15 0,99 .368 .005
Messzeitpunkt x Phase 1,85 377,15 1,48 .229 .007
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,85 377,15 0,08 911 .000
Nachsorge 1 204 0,01 .934 .000
Phase 1 204 0,25 .621 .001
Emotional Thermometer

Messzeitpunkt 1,89 388,12 47,68 <.001** .189
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,89 388,12 1,98 142 .010
Messzeitpunkt x Phase 1,89 388,12 0,74 476 .004
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,89 388,12 2,34 101 .011
Nachsorge 1 205 3,05 .082 .015

Phase 1 205 0,15 .694 .001
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In Tabelle 83 sind Post-Hoc-Tests dargestellt, die diese Verlaufsergebnisse genauer Auf-
schlusseln. Hier zeigt sich, dass auf allen vier Skalen im Verlauf von T1 zu T2 eine signi-
fikante Verbesserung von mittlerer Effektstarke zu verzeichnen ist. Von T2 zu T3 gibt es
dann jedoch auch auf allen Skalen leichte Riickgange der Verbesserung, so dass im Ver-
gleich von Reha-Beginn bis zur Katamnese jedoch immer noch signifikante Verbesserungen
mit Effekstarken zwischen d=.20 und d=.41 verbleiben. Den groR3ten langfristigen Effekt gibt

es bei der Lebenszufriedenheit.

Tab. 83: Post-Hoc Test der Unterschiede im HADS, LZ | und Emotional Thermometer
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten (Stichpro  be: Prostatakrebsgruppe)

Mittlere

Differenz On ¢ df b d
HADS-ANgst
T1-T2 1,66 0,17 9,73 218 <.001** .48
T1-T3 0,71 0,19 3,65 218 <.001** .20
T2-T3 -0,95 0,17 -5,63 218 <.001** -.28
HADS-Depression
T1-T2 1,54 0,17 9,18 218 <.001** 44
T1-T3 1,21 0,19 6,21 218 <.001** .34
T2-T3 -0,33 0,15 -2,23 218 .081 -11
LZI
T1-T2 -0,31 0,03 -11,81 207 <.001** -.58
T1-T3 -0,24 0,03 -7,10 207 <.001** -41
T2-T3 0,08 0,03 2,78 207 .018* 14
Emotional Thermometer
T1-T2 1,27 0,12 10,41 208 <.001** .64
T1-T3 0,70 0,15 4,78 208 <.000** .33
T2-T3 -0,57 0,12 -4,56 208 <.001** -.32

5.5.3 Risikoverhalten, Stages of Change (SoC)
In Tabelle 84 sind die Verteilungen der Stages of Change zur Katamnese in der Gesamt-
gruppe und Vergleich zwischen Phase | und Phase Il dargestellt. Zur Uberpriifung von Ver-
teilungsunterschieden wurden Mann-Whitney-U-Tests berechnet. Die Verteilungen in den
Bereichen Rauchen und gesunde Ernahrung ahneln sich recht stark zwischen den beiden
Projektphase und weisen auch keine signifikanten Ergebnisse im U-Test auf. Bei der sportli-
chen Aktivitat zeigen sich leichte Unterschiede mit mehr Patienten im Stadium der Absichts-
losigkeit in Phase | und mehr im Stadium der Aufrechterhaltung in Phase Il. Diese Vertei-

lungsunterschiede sind auch im U-Test signifikant.
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Tab. 84: Haufigkeitsverteilung der ,Stages of Chang e’ zur Katamnese (T3) fur
Rauchen, sportliche Aktivitat und Ernéhrung in der Prostatakrebsgruppe
im Vergleich zwischen Phase | und Phase I

Rauchen Phase | Phase Il Gesamt sign. )
(n=38) (n=28) (n=66) U-Test

Absichtslosigkeit 26% 36% 30%

Absichtsbildung 13% 4% 9%

Vorbereitung 5% 7% 65 401

Handlung 3% 0% 2%

Aufrechterhaltung 53% 54% 53%

Sportliche Aktivitat (n=104) (n=100) (n=204)

Absichtslosigkeit 18% 10% 14%

Absichtsbildung 17% 12% 15%

Vorbereitung 3% 8% 5% .045*

Handlung 21% 21% 21%

Aufrechterhaltung 40% 49% 45%

Gesunde Ernahrung (n=107) (n=112) (n=219)

Absichtslosigkeit 7% 7% 7%

Absichtsbildung 3% 7% 5%

Vorbereitung 1% 2% 1% 433

Handlung 23% 17% 20%

Aufrechterhaltung 66% 67% 67%

& Signifikanz bei einseitiger Testung

Analog sind in Tabelle 85 die Verteilungen der Stages of Change im Vergleich zwischen
telefonischer Nachsorge und Kontrollgruppe dargestellt. Hier zeigt sich ein signifikanter Un-
terschied im Bereich Rauchen, der entgegen den Erwartungen darauf zurtickgeht, dass sich
in der telefonischen Nachsorgegruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich mehr Rau-
cher im Stadium der Absichtslosigkeit befinden und weniger im Stadium der Aufrechterhal-
tung. Im Bereich der sportlichen Aktivitat gibt es keine deutlichen Unterschiede in den Vertei-
lungen, und im Bereich der gesunden Ernahrung gibt es eine nicht signifikante Tendenz mit
71% aus der telefonischen Nachsorgegruppe im Stadium der Aufrechterhaltung im Vergleich
Zu 63% in der Kontrollgruppe.
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Tab. 85: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change zur Katamnese (T3) fur
Rauchen, sportliche Aktivitat und Ernahrung in der Prostatakrebsgruppe
im Vergleich zwischen tel. Nachsorge und Kontro  ligruppe

Rauchen NG KG Gesamt sign. .
(n=26) (n=40) (n=66) U-Test

Absichtslosigkeit 50% 18% 30%
Absichtsbildung 4% 13% 9%

Vorbereitung 4% 8% 6% .010
Handlung 4% 0% 2%
Aufrechterhaltung 39% 63% 53%

Sportliche Aktivitat (n=84) (n=120) (n=204)
Absichtslosigkeit 18% 12% 14%
Absichtsbildung 14% 15% 15%

Vorbereitung 4% 7% 5% 147
Handlung 24% 19% 21%
Aufrechterhaltung 41% 48% 45%

Gesunde Ernahrung (n=91) (n=128) (n=219)
Absichtslosigkeit 4% 9% 7%
Absichtsbildung 6% 5% 5%

Vorbereitung 1% 2% 1% .097
Handlung 18% 22% 20%
Aufrechterhaltung 71% 63% 67%

& signifikanz bei einseitiger Testung

In Tabelle 86 sind Kennwerte fir die Veranderungen der Stages of Change von Reha-
Beginn (T1) zu Reha-Ende (T2) im Vergleich zwischen telefonischer Nachsorgegruppe und
Kontrollgruppe und zwischen Phase | und Phase Il dargestellt (vgl. Vorgehen in Abschn.
5.4.3). Die Veranderungskennwerte liegen in den Bereichen Rauchen und Ernahrung nahe
Null, und bei der sportlichen Aktivitat im positiven Bereich, was auf eine Zunahme der Moti-
vationsstufen im Durchschnitt hinweifdt. Die Unterschiede in den Veranderungswerten zwi-
schen den verschiedenen Untersuchungsgruppen sind nicht signifikant.

In Tabelle 87 sind analog die Veranderungswerte von Reha-Ende zur Katamnese darge-
stellt. Hier zeigen sich im Bezug auf das Rauchen sogar leicht negative Werte, bei der sport-
lichen Aktivitat und bei der gesunden Ernahrung jedoch Werte im positiven Bereich. Jedoch
auch hier gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Untersu-

chungsgruppen.
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Tab. 86: Veranderungen der Stages of Change von T1  zu T2 (Prostatakrebsgruppe)

Ratcher it Erodrng

MW (s) Gesamtstichprobe 0,04 (0,75) 0,35 (1,38) 0,02 (1,12)
MW (s) Nachsorgegruppe 0,14 (0,73) 0,38 (1,35) 0,15 (0,92)
MW (s) Kontrollgruppe -0,04 (0,76) 0,32 (1,41) -0,02 (1,23)
sign. U-Test .536 .526 460

MW (s) Phase | 0,08 (0,81) 0,34 (1,50) 0,08 (1,12)
MW (s) Phase I -0,03 (0,65) 0,36 (1,23) 0,02 (1,10)
sign. U-Test .079 .812 276

Tab. 87: Veranderungen der Stages of Change von T2

zu T3 (Prostatakrebsgruppe)

sportliche gesunde

Rauchen Aktivitat Ernéhrung
MW (s) Gesamtstichprobe -0,11 (0,95) 0,33 (1,64) 0,23 (1,23)
MW (s) Nachsorgegruppe -0,25 (0,99) 0,19 (1,77) 0,33 (0,94)
MW (s) Kontrollgruppe 0,00 (0,92) 0,42 (1,54) 0,16 (1,41)
sign. U-Test 147 .581 .203
MW (s) Phase | 0,12 (0,74) 0,37 (1,74) 0,29 (1,35)
MW (s) Phase Il -0,44 (1,12) 0,28 (1,53) 0,17 (1,10)
sign. U-Test .097 .651 347

In Tabelle 88 sind die Vorzeichenrangtests nach Wilcoxon der Verteilungsunterschiede im
Verlauf fir die Gesamtgruppe dargestellt. Im Bereich Rauchen gibt es im Verlauf keine signi-
fikanten Verdnderungen der Stages of Change. Im Bereich der sportlichen Aktivitat findet
vor allem von T1 zu T2 eine hoch signifikante Veranderung statt, wahrend es von T2 zu T3
nur eine marginal signifikante Anderung gibt. Der Gesamtverlauf von T1 zu T3 weist hier
ebenfalls eine hohe Signifikanz der Steigerung der Stages of Change aus. Im Bereich der
gesunden Ernahrung gibt es keine signifikante Veranderung wahrend der Reha (T1-T2),
jedoch nach der Reha, und somit auch im Gesamtverlauf von Reha-Beginn bis zur Katam-
nese betrachtet.

Insgesamt ergibt sich hier also ein &hnliches Bild wie bei den Brustkrebspatientinnen. Es gibt
keine Veranderung der Motivation im Bereich Rauchen (bei kleinen Fallzahlen), jedoch deut-
liche Veranderungen im Bereich der sportlichen Aktivitat und auch etwas weniger ausge-
pragt im Bereich der gesunden Ernahrung. Diese Veranderungen der Motivation treten je-
doch in allen Untergruppen auf und kdnnen nicht auf die durchgefiihrten Interventionen zu-

rickgefuhrt werden.
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Tab. 88: Signifikanzen des Vorzeichenrangtests nach Wilcoxon
(Prostatakrebsgruppe)
T1-T3 T1-T2 T2-T3
Rauchen 429 489 .310
sportliche Aktivitéat <.001 <.001 .071
gesunde Ernéhrung .020 .362 .031
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6. Harninkontinenz und Sexualitat bei den Prostatak  rebspatienten im Verlauf

6.1. Fragen zur Harninkontinenz
In Abbildung 14 sind Verlaufe von Ratings zum Auftreten von Harninkontinenz, zur Belas-
tung durch Harninkontinenz und zu Kommunikationsschwierigkeiten Uber die Harninkonti-

nenz dargestellt.

Abb. 14:
Auftreten von Harninkontinenz Auftreten von Harninkontinenz
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Auftreten von Harninkontinenz, Belastung durch Harninkontinenz und Kommunikations-
schwierigkeiten im Zusammenhang mit Harninkontinenz im Verlauf T1-T2-T3 in Phase | (P I)
und Phase Il (P 1) (linke Seite) und in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgrup-
pe (KG) (rechte Seite) (Stichprobe Prostatakrebsgruppe)

Bei den Werten handelt es sich um einfache Ratings auf 5-stufigen Skalen zu den Fragen

LTritt bei lhnen Harninkontinenz auf?“, ,Wie sehr sind Sie zur Zeit durch die Harninkontinenz



Harninkontinenz und Sexualitat 188

belastet?* und ,Fallt es lhnen schwer tUber die Harninkontinenz zu sprechen?”. Wie in der
grafischen Darstellung zu erkennen ist, nehmen das Auftreten von Harninkontinenz und die
Belastung dadurch im Verlauf der Rehabilitation und auch weiter bis zur Katamnese kontinu-
ierlich ab. Wahrend die Kommunikationsschwierigkeiten durchgehend als gering einge-
schatzt werden und sich im Verlauf nur geringfiigig verandern. Beim Auftreten der Harnin-
kontinenz und der Belastung dadurch deuten sich héhere Ausgangswerte in Phase Il an, die

sich im Verlauf an die Werte in Phase | angleichen.

Obwohl bei den Skalen streng genommen kein Intervallskalenniveau angenommen werden
kann und auch die statistischen Voraussetzungen der Normalverteilung und Varianzhomo-
genitat verletzt sind, werden hier zunéchst wieder dreifaktorielle Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung auf einem Faktor berechnet, da kein vergleichbares nicht-parametrisches mul-
tivariates Verfahren zur Verfiigung steht und die Varianzanalyse auf die Verletzung der
meisten Voraussetzungen robust reagiert. Als Post-Hoc-Test werden dann nichtparametri-
sche-Tests wie der Mann-Whitney U-Test eingesetzt.

Fur die Harninkontinenz belegt der hoch signifikante Haupteffekt des Messzeitpunktes die
Signifikanz des Riickgangs der Harninkontinenz in der Gesamtgruppe (s. Tab. 89). Weiter-
hin gibt es eine signifikante Dreifachinteraktion Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge. Um
diese Dreifachinteraktion weiter aufzuschlisseln wurden Varianzanalysen mit Messwieder-
holung fur Phase | und Phase Il getrennt berechnet. Hierbei zeigte sich in Phase | eine signi-
fikante Interaktion Messzeitpunk x Nachsorge (F(2,206)=66,03; p=.014), nicht jedoch in
Phase II.

Bei der Belastung durch die Harninkontinenz gibt es ebenfalls einen hoch signifikanten
Haupteffekt des Messzeitpunktes, sowie eine signifikante Interaktion zwischen Messzeit-
punkt und Phase.

Bei den Kommunikationsschwierigkeiten verfehlt der Haupteffekt des Messzeitpunktes
knapp die Signifikanz, es gibt jedoch eine signifikante Interaktion zwischen Messzeitpunkt
und Phase.

In Tabelle 90 sind die Ergebnisse der nachgelagerten U-Tests zur Uberprifung der nur in
Phase | gefundenen Messzeitpunkt x Nachsorge-Interaktion dargestellt. Hier zeigt sich im U-
Test zu keinem Erhebungszeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen der Nachsorge-
und der Kontrollgruppe. Es ist daher wohl davon auszugehen, dass die Signifikanz der Inter-
aktion auf Verletzung der Voraussetzungen beruht und kein substantieller Effekt nachweis-

bar ist.
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Tab. 89: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V

Ratings in der Prostatakrebsgruppe

erlauf der Harninkontinenz

Varianzquelle df Fehler df F p n
Auftreten von Harninkontinenz

Messzeitpunkt 1,83 379 15??'4 <001* 434
Messzeitpunkt x Phase 1,83 379 0,76 .456 .004
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,83 379 1,72 .183 .008
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 1,83 379 3,87 .025* .018
Nachsorge 1 207 0,12 725 .001
Phase 1 207 0,65 422 .003
Belastung durch Harninkontinenz

Messzeitpunkt 1,82 356,08 1595'0 <001% 442
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,82 356,08 0,21 .788 .001
Messzeitpunkt x Phase 1,82 356,08 3,41 .039* .017
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 1,82 356,08 1,64 .199 .008
Nachsorge 1 196 0,02 .886 .000
Phase 1 196 2,16 143 011
Kommunikationsschwierigkeiten bei Harninkontinenz

Messzeitpunkt 2 388 2,72 .067 .014
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 388 132 267 .007
Messzeitpunkt x Phase 2 388 4,85  .008 .024
Messzeitpunkt x Nachsorge x Phase 2 388 045  .638 .002
Nachsorge 1 194 1,37 244 .007
Phase 1 194 0,42 517 .002

Tab. 90: Nachgelagerte U-Tests zum Vergleich der Gr

uppenmittelwerte im Verlauf

in Phase |
NG KG
N mittlerer N mittlerer stand . Tgststa-
Rang Rang tistik
Auftreten von Harninkontinenz
T1 47 58,00 58 48,95 -1,56 118
T2 47 54,26 58 51,98 -0,39 .695
T3 47 50,34 58 55,16 0,86 .393

In Tabelle 91 sind die U-Tests zum Vergleich zwischen Phase | und Phase Il im Verlauf fur

die Belastung durch die Harninkontinenz und die Kommunikationsschwierigkeiten darge-

stellt. Bei der Belastung durch die Harninkontinenz belegen die Tests, das die Patienten aus

Phase Il zu T1 signifikant und zu T2 marginal signifikant stérker Belastet sind als in Phase II.

zu T3 findet sich dann kein Unterschied mehr. Bei den Kommunikationsschwierigkeiten deu-
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ten sich tendenziell starkere Kommunikationsschwierigkeiten der Patienten aus Phase | zur

Katamnese an, der Unterschied erreicht jedoch nicht die Signifikanz.

Tab. 91: Nachgelagerte U-Tests zum Vergleich der Gr
zwischen Phase | und Phase Il im Verlauf

uppenmittelwerte

Phase | Phase Il
N mittlerer mittlerer stand._ T_est-
Rang Rang statistik

Belastung durch Harninkontinenz

Tl 104 92,20 96 109,49 2,17 .030*
T2 104 93,29 96 108,31 1,89 .059
T3 104 101,28 96 99,66 -0,21 .834
Kommunikationsschwierigkeiten bei Harninkontinenz

Tl 101 97,16 97 101,94 0,64 .520
T2 101 96,97 97 102,13 0,71 AT7
T3 101 104,82 97 93,96 -1,56 118

In Tabelle 92 sind noch die Zustimmungswerte zu einigen Aussagen zur Harninkontinenz zur

Katamnese dargestellt.

Tab. 92: Verteilung der Zustimmung zu Bewertungen

zur Harninkontinenz (HI) zur

Katamnese (Prostatakrebsgruppe Phase | und Il zusa mmengefasst)
gar eher teil- trifft voll
; : . und N
nicht nicht weise zu
ganz

Ich achte jetzt mehr auf meine eigenen
Fortschritte, anstatt mich mit anderen zu 11% 9% 11% 44% 26% 172
vergleichen
;uverglchtllcher, durch Training die HI zu 5% 6% 15% 44% 29% 169
Uberwinden
Flnqle es wichtig Gber Hl nyt meiner Part- 3% 1% 204 420  44% 166
nerin offen sprechen zu kénnen
Ich habe mehr Zutrauen in meine eigenen 0 0 0 0 0
Moglichkeiten zur Verbesserung der Hi 2% 4% 13%  50%  31% 169
Ich weil} Jg_tzt mehr Uber die korperl. Zu- 5% 1% 8% 16%  40% 168
sammenhange bei HI
Ich hatte bei Reha-Beginn nicht gedacht, 19%  10% 15%  31%  26% 168

dass die HI so lange andauert

Hier zeigt sich, dass ein Grof3teil (> 70%) der Patienten angibt auf eigene Fortschritte zu

achten, zuversichtlicher zu sein durch Training die Harninkontinenz zu Uberwinden, mehr

Zutrauen in die eigenen Moglichkeiten zur Uberwindung der Harninkontinenz zu haben und

mehr Uber die Harninkontinenz zu wissen. Allerdings stimmen auch zusammengefasst 57%
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der Aussage zu, dass sie bei Reha-Beginn nicht gedacht hatten, dass die Harninkontinenz

so lange andauert.

6.2. Fragen zur Sexualitat
In Abbildung 15 sind Verlaufe von Ratings zum sexuellen Verlangen, zur Einschrankung der
Sexualitdt durch die Erkrankung, zur Veréanderung der Erektionsfahigkeit, zur Belastung
durch die Verschlechterung der Erektionsfahig und zu Kommunikationsschwierigkeiten bei
sexuellen Problemen dargestellt. Wie bei den Ratings zur Harninkontinenz handelt es sich

um Ratings auf 5-Stufigen Skalen.

Abb. 15
Sexuelles Verlangen Sexuelles Verlangen
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Belastung durch Verschlechterung Belastung durch Verschlechterunc
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Ratings zur Sexualitat im Verlauf T1-T2-T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P II) (linke Seite)
und in der tel. Nachsorgegruppe (NG) und der Kontrollgruppe (KG) (rechte Seite) (Stichpro-
be Prostatakrebsgruppe)

In den grafische Darstellungen zeigt sich ein leichter Anstieg des sexuellen Verlangens, ein
leichter Rickgang der Einschrankung der Sexualitat (wobei der Mittelwert von 4 zur Katam-
nese immer noch eine Recht starke Einschradnkung bedeutet), eine geringe Verbesserung
der Einschatzung der Erektionsfahigkeit, eine leichte Abnahme der Belastung durch ver-
schlechterte Erektionsfahigkeit und eine leichte Verbesserung der Kommunikationsschwie-
rigkeiten Gber sexuelle Probleme. Es zeigen sich in den Abbildungen nur geringe Gruppen-
unterschiede zwischen Phase | und Phase |l sowie zwischen telefonischer Nachsorge und
Kontrollgruppe. Bei der Belastung durch die Verschlechterung der Erektionsfahigkeit deutet
sich an, dass in Phase Il die Patienten einen hoheren Ausgangswert hatten, der dann im
Verlauf starker zuriickging als in Phase I. Bei den Kommunikationsschwierigkeiten zeigt sich
ein Ruckgang des Ratings (= groRere Kommunikationsschwierigkeiten) in Phase | nach Re-
ha-Ende, wéhrend der Wert in Phase Il konstant bleibt.

In Tabelle 93 sind die Ergebnisse der dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwiederho-
lung auf einem Faktor dargestellt. Hier zeigen sich bei allen Skalen hochsignifikante Haupt-

effekte fur den Messzeitpunkt.
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Tab. 93: Varianzanalysen mit Messwiederholung zum V  erlauf der Ratings zur
Sexualitat in der Prostatakrebsgruppe
Varianzquelle df Fehler df F p n’
Sexuelles Verlangen
Messzeitpunkt 2 412 30,51 <.001** 129
Messzeitpunkt x Phase 2 412 1,37 .256 .007
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 412 1,39 .251 .007
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 2 412 1,59 .206 .008
Nachsorge 1 206 1,72 191 .008
Phase 1 206 0,04 .841 .000
Einschrankung der Sexualitat durch die Erkrankung
Messzeitpunkt 1,88 378,94 14,68 <.001** .068
Messzeitpunkt x Phase 1,88 378,94 1,07 .340 .005
Messzeitpunkt x Nachsorge 1,88 378,94 0,26 754 .001
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 1,88 378,94 1,08 .339 .005
Nachsorge 1 202 0,94 334 .005
Phase 1 202 0,07 .785 .000
Veranderung der Erektionsfahigkeit
Messzeitpunkt 2 392 8,06 <.001** .039
Messzeitpunkt x Phase 2 392 0,81 445 .004
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 392 0,15 .865 .001
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 2 392 1,42 243 .007
Nachsorge 1 196 0,17 .685 .001
Phase 1 196 0,19 .661 .001
Belastung durch Verschlechterung der Erektionsfahig keit
Messzeitpunkt 2 296 8,26  <.001** .053
Messzeitpunkt x Phase 2 296 3,00 .051 .020
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 296 0,31 734 .002
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 2 296 0,35 .702 .002
Nachsorge 1 148 0,16 .693 .001
Phase 1 148 0,28 597 .002
Kommunikationsschwierigkeiten bei sexuellen Problem en
Messzeitpunkt 2 412 5,66 .004** .027
Messzeitpunkt x Phase 2 412 4,38 .013* .021
Messzeitpunkt x Nachsorge 2 412 0,91 401 .004
Messzeitpunkt x Phase x Nachsorge 2 412 0,95 .386 .005
Nachsorge 1 206 3,81 .052 .018
Phase 1 206 0,69 408 .003

Es gibt weiterhin bei den Kommunikationsschwierigkeiten eine signifikante Interaktion zwi-

schen Messzeitpunkt und Phase, sowie bei der Belastung durch die Verschlechterung der

Erektionsfahigkeit eine marginal signifikante Interaktion zwischen Messzeitpunkt und Phase.



Harninkontinenz und Sexualitat 194

Um diese Interaktionen weiter zu Uberprifen wurden nachgelagerte U-Tests zum vergleich
zwischen den Gruppen zu den verschiedenen Messzeitpunkten berechnet (s. Tab. 94). Die
U-Tests zeigen keinen signifikanten Gruppenunterschiede zwischen Phase | und Phase Il zu
einzelnen Messzeitpunkten. Es zeigt sich hier also nur eine Tendenz, jedoch kein eindeuti-
ger signifikanter Einfluss der Projektphase auf die Belastung durch die Verschlechterung der

Erektionsfahigkeit und die Kommunikationsschwierigkeiten.

Tab. 94: Nachgelagerte U-Tests zum Vergleich der Gr  uppenmittelwerte zwischen
Phase | und Phase Il im Verlauf

Phase | Phase Il
N mittlerer N mittlerer stand.' Test-
Rang Rang statistik

Belastung durch Verschlechterung der Erektionsfahig keit

T1 73 70,87 79 81,70 1,57 117

T2 73 74,55 79 78,30 0,54 .589

T3 73 77,67 79 75,42 -0,33 .745
Kommunikationsschwierigkeiten bei sexuellen Problem en

T1 105 103,41 105 107,59 0,52 .604

T2 105 110,96 105 100,04 -1,38 .168

T3 105 99,25 105 111,75 1,56 119

Nachgelagerte T-Tests fur den Vergleich zwischen den Mittelwerten zu T1 und T3 ergeben
aul3er fur die Kommunikationsschwierigkeiten bei sexuellen Problemen signifikante Verénde-
rungen in erwarteter Richtung bei allen anderen Skalen. Beim Anstieg des sexuellen Verlan-
gens gibt es dabei eine Effektstarke im mittleren Bereich, wéhrend die weiteren Effektstéar-
ken klein sind (s. Tab. 95).

Tab. 95: Nachgelagerte T-Tests und Effektstarken de  r Ratings zu Sexualitat zwi-
schen T1 und T3 in der Prostatakrebsgruppe

M it S T df p d
Sexuelles Verlangen -0,49 1,04 -6,99 222 <.001** -.45

Einschrankung der Sexualitat durch
die Erkrankung

Veranderung der Erektionsfahigkeit -,140 0,78 -2,61 217 <.001** -17

Belastung durch Verschlechterung
der Erektionsfahigkeit

Kommunikationsschwierigkeiten bei
sexuellen Problemen

-0,140 0,66 -3,12 213 .002** -.21

0,24 1,06 3,11 187 .002** 21

-0,12 1,02 -1,70 223 .091 -11

In Tabelle 96 sind die Haufigkeitsverteilungen der Zustimmung zu einigen Auerungen zum
Bereich der Sexualitat, die zum Katamnesezeitpunkt erhoben wurden, dargestellt. Hier be-
richten zusammengefasst 74%, dass sie keine Besserung der sexuellen Einschrankungen

durch die Rehabilitation erlebt haben. Nur 11% stimmen der Aussage zu, dass sich durch
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die Reha sexuelle Einschrankungen gebessert haben. Die meisten Patienten (81%) fihlen
sich hingegen gut uber Erektionshilfen informiert. Auch in diesem Frageformat wird die
Kommunikation Uber die sexuellen Einschrankungen von einem Grof3teil der Patienten posi-
tiv beurteilt. So sehen 63% seit der Reha eine grof3ere Chance mit ihrer Partnerin Gber das
Thema Sexualitdt sprechen zu kénnen und 78% sagen, dass sie mit ihrer Partnerin offen

uber die veranderte sexuelle Situation sprechen kénnen.

Tab. 96: Deskriptive Statistik zur Beurteilung der Veranderungen im Bereich der

Sexualitat
5 >
5% 5 <R 3 TN
Veranderungen n £ R g 6 g £§ MW s
5 g§ 52 = ET
£ =
Durch die Reha haben sich sexuelle Ein- 222 46% 28% 15% 9% 2% 1,92 1,08

schrankungen gebessert.

Ich fihle mich tGber Mdglichkeiten der
Erektionshilfen (Hilfsmittel und Me- 226 4% 5% 11% 48% 32% 3,99 1,00
dikamente) ausreichend informiert.

Ich habe den Eindruck mit meiner Part-
nerin offen Uber die veranderte sexuelle 224 2% 5% 13% 43% 35% 4,02 0,99
Situation sprechen zu kénnen.

Ich glaube, dass ich durch Geduld, Trai-
ning und Hilfsmitteleinsatz eine Bes-
serung der sexuellen Einschrankungen
erreichen kann.

224 14% 21% 24% 34% 7% 3,00 1,19

Ich sehe seit der Reha eine groRRere
Chance, mit meiner Partnerin Uber das 220 6% 11% 20% 44% 19% 3,59 1,11
Thema Sexualitat zu sprechen.

Ich fihle mich seit der Reha innerlich ru-
higer, wenn ich Gber das Thema Sexua- 223 8% 9% 26% 42% 15% 3,47 1,09
litdt nachdenke.

Ich habe bei Rehabeginn nicht gedacht,
dass die Probleme mit der Gliedsteife 221 11% 10% 10% 37% 32% 3,68 1,31
(Erektion) so lange andauern werden.

Ich habe Hilfsmittel und / oder Medi-
kamente zur Verbesserung der Sexuali- 224 49% 8% 6% 23% 14% 2,44 1,59
tat ausprobiert.

Etwas Uber die Halfte stimmt der Aussage zu, dass sie seit der Reha innerlich ruhiger sind,
wenn sie Uber das Thema Sexualitat nachdenken. Bei der Erwartung durch eigene Anstren-
gungen die sexuellen Einschréankungen noch zu lindern, zeigt sich ein geteiltes Bild. 35%
stimmen dieser Aussage gar nicht oder eher nicht zu, wahrend 41% mit ,trifft zu“ oder ,trifft

voll und ganz zu“ antworten. Mit 69% die der Aussage ,Ich habe bei Reha-Beginn nicht ge-
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dacht, dass die Probleme mit der Gliedsteife (Erektion) so lange andauern werden* zustim-
men, zeigt sich, dass ein grofRer Teil der Prostatakrebspatienten zunachst kein realistisches
Bild vom Ausmal der sexuellen Einschrankungen in Folge der Prostatakrebsbehandlung
hatte. 49% der Prostatakrebspatienten haben bis zur Katamnesebefragung tberhaupt keine
Medikamente oder sonstige Erektionshilfen ausprobiert. Demgegenuber stimmen 37% die-
ser Aussage zu.

In Tabelle 97 sind U-Tests zum Vergleich der Katamnesefragen zur Sexualitat zwischen
Phase | und Phase Il dargestellt. Hier zeigen sich keine signifikanten Unterschiede, bis auf
ein marginal signifikantes Ergebnis bei der Frage danach, ob die Patienten zu Reha-Beginn

mit einem so langen Anhalten der sexuellen Probleme gerechnet haben.

Tab. 97: U-Test zum Vergleich der Ratings zur Veran derung der Sexualitat zwi-
schen Phase | und Phase I

Phase | Phase I
mittlerer mittlerer ~ stand. Test-
Rang Rang statistik
Durch die Reha haben sich sexu- o7 11497 115 108,27 083 407
elle Einschrankungen gebessert.
Ich fihle mich Gber Moaglichkeiten
der Erek‘qonshllfen (Hllfsmlttel 109 119,96 117 107.48 1,55 121
und Medikamente) ausreichend
informiert.
Ich habe den Eindruck mit meiner
Partnerin offen Uber dieverdn- g 1155 116 108,76 09 338
derte sexuelle Situation sprechen
zu kénnen.
Ich glaube, dass ich durch Ge-
duld, Training und Hilfsmit-
teleinsatz eine Besserung der 109 115,21 115 109,31 -0,63 .529
sexuellen Einschrankungen errei-
chen kann.
Ich sehe seit der Reha eine gro-
Rere Chance, mit meiner Partne- 107 10539 113 11534 1,22 299

rin Uber das Thema Sexualitat zu
sprechen.

Ich fiihle mich seit der Reha in-
nerlich ruhiger, wenn ich tber das 108 111,55 115 112,43 0,11 915
Thema Sexualitat nachdenke.

Ich habe bei Reha-Beginn nicht
gedacht, dass die Probleme mit
der Gliedsteife (Erektion) so lan-
ge andauern werden.

108 102,76 113 113,88 1,96 .050

Ich habe Hilfsmittel und/oder Me-
dikamente zur Verbesserung der 109 115,52 115 109,63 -0,73 465
Sexualitat ausprobiert.
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In Tabelle 98 sind analog U-Tests zum Vergleich zwischen der telefonischen Nachsorge-
gruppe und der Kontrollgruppe dargestellt. Hier zeigt sich, dass die Teilnehmer der telefoni-
schen Nachsorge sich signifikant besser tUber Erektionshilfen informiert fihlen und dass sie
diese auch signifikant haufiger schon ausprobiert haben, als die Patienten in der Kontroll-
gruppe. Weiterhin zeigen sich marginal signifikante Unterschiede bei den Aussagen ,Ich
sehe seit der Reha eine groRere Chance mit meiner Partnerin Giber das Thema Sexualitat zu
sprechen” und ,Ich fihle mich seit der Reha innerlich ruhiger, wenn ich Uber das Thema Se-
xualitdt nachdenke* mit tendenziell héherer Zustimmung bei den Teilnehmern der telefoni-

schen Nachsorge.

Tab. 98: U-Test zum Vergleich der Ratings zur Veran derung der Sexualitat zwi-
schen Phase | und Phase Il

Tel. Nachsorge  Kontrollgruppe

mittlerer mittlerer stand.
N N Test- p

Rang Rang statistik

Durch die Reha haben sich sexu-

; ) 94 107,89 128 114,15 0,77 443
elle Einschrankungen gebessert.

Ich fihle mich Gber Moaglichkeiten
der Erektionshilfen (Hilfsmittel
und Medikamente) ausreichend
informiert.

96 124,87 130 105,10 -2,43 .015*

Ich habe den Eindruck mit meiner
Partnerin offen uber die veran-
derte sexuelle Situation sprechen
zu koénnen.

95 115,89 129 110,00 -0,72 AT3

Ich glaube, dass ich durch Ge-

duld, Training und Hilfsmittelein-

satz eine Besserung der sexuel- 96 115,64 128 110,14 -0,65 516
len Einschrénkungen erreichen

kann.

Ich sehe seit der Reha eine gro-

Rere Chance, mit meiner Partne-
rin Uber das Thema Sexualitat zu
sprechen.

94 119,07 126 104,11 -1,82 .069

Ich fiihle mich seit der Reha in-
nerlich ruhiger, wenn ich Gber
das Thema Sexualitat nachden-
ke.

95 121,01 128 105,32 -1,89 .059

Ich habe bei Reha-Beginn nicht
gedacht, dass die Probleme mit
der Gliedsteife (Erektion) so lan-
ge andauern werden.

95 114,71 126 108,21 -0,78 434

Ich habe Hilfsmittel und/oder Me-
dikamente zur Verbesserung der 95 121,86 129 105,61 1,99 .046*
Sexualitat ausprobiert.
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die Prostatakrebspatienten Uberwiegend
deutliche Verschlechterungen der Erektionsféahigkeit und Einschrdnkungen der Sexualitat
durch die Erkrankung wahrnehmen und dass sich diese Einschéatzung bis zur Katamnese ein
halbes Jahr nach Reha-Ende nur leicht verbessert. Wéhrenddessen nimmt das sexuelle
Verlangen im Durchschnitt zu und auch bei der subjektiven Belastung zeigt sich eine leichte
Verbesserung im Verlauf. Insbesondere die Einschréankung der Sexualitat durch die Erkran-
kung bleibt jedoch trotzt der Verbesserung ein halbes Jahr nach Reha-Ende immer noch auf
einem hohen Niveau. Im Verlauf zeigen sich Tendenzen zu einer starkeren Verringerung der
Belastung und der Kommunikationsschwierigkeiten in Phase Il im Vergleich zu Phase I. Die-
se lieRen sich jedoch statistisch nicht eindeutig belegen.

Direkt danach befragt, sieht nur ein kleiner Teil der Patienten Verbesserungen im sexuellen
Bereich durch die Rehabilitation. In der Kommunikation tber die sexuellen Einschrankungen
sieht die Uberwiegende Mehrheit der Patienten kaum Schwierigkeiten. Etwas die Halfte der
Patienten erlebt jedoch durch die Rehabilitation eine innerliche Beruhigung im Bezug auf das
Thema Sexualitat. Im Vergleich zwischen den Projektphasen zeigen sich hier keine wesent-
lichen Unterschiede. Im Vergleich zur Kontrollgruppe geben die Teilnehmer der telefoni-
schen Nachsorge an, besser Uber Erektionshilfen informiert zu sein und diese auch schon
haufiger angewendet zu haben. Weiterhin fuhlen sich die Teilnehmer der telefonischen
Nachsorge tendenziell eher innerlich Ruhiger im Bezug auf das Thema Sexualitat und sehen

bessere Chancen mit ihrer Partnerin dariiber zu sprechen.

6.3. Einfluss der nervschonenden Operationsmethode auf Harninkontinenz und
sexuelle Probleme

Um der Frage nachzugehen, ob sich die angegebene nervschonende Operationsmethode
tatsachlich positiv auf Harninkontinenz und sexuelle Probleme auswirkt, wurden U-Tests
zum Vergleich zwischen den nervschonend operierten Patienten und den nicht nervscho-
nend operierten Patienten zur Katamnese im Bezug auf die Ratings zu Harninkontinenz und
sexuellen Problemen berechnet. Die Ergebnisse sind in Tabelle 99 dargestellit.

Hier zeigt sich, dass die nervschonend operierten Patienten zur Katamnese eine signifikant
geringere Verschlechterung der Erektionsfahigkeit angeben und dass sie ein signifikant ge-
ringeres Auftreten von Harninkontinenz und eine geringere Einschrankung der Sexualitét
durch die Erkrankung berichten. Keine Unterschiede zeigen sich hingegen im sexuellen Ver-
langen und in der Belastung durch Harninkontinenz und durch die verschlechterte Erektions-
fahigkeit.



Harninkontinenz und Sexualitat 199

Tab. 99: U-Tests zum Vergleich zwischen nervschonen d und nicht-nervschonend
operierten Patienten

nicht-
nervschonend
nervschonend
N mittlerer N mittlerer stand. Test- p
Rang Rang statistik (1-seitig)

Auftreten von Harnin- 66 68,29 84 81,17 1,88 .030*
kontinenz
Belastung durch Har- 63 6979 83 76,32 0,98 162
ninkontinenz
Sexuelles Verlangen 65 79,18 84 71,77 -1,08 .240
Einschrankung der Se-
xualitat durch die Er- 65 68,64 84 79,92 1,68 .047*
krankung
Verschlechterung der .
Erektionsfahigkeit 65 82,18 83 68,48 -2,23 .013
Belastung durch Ver-
schlechterung der Erek- 53 68,90 77 63,16 -0,88 .190

tionsfahigkeit
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7. Zusammenhange zwischen Patientenmerkmalen und Er  gebnissen der Rehabili-
tation

Zur ldentifizierung von relevanten Pradiktoren der Ergebnisse der Rehabilitation werden
schrittweise multiple Regressionsanalysen mit den Veranderungen im IRES-24, HADS und
LZl im Verlauf (T3-T1) als vorherzusagende Kriterien berechnet. Die Vorhersagen sollen
aufgrund psychosozialer, soziodemografischer, erwerbsbezogener und krankheitsbezogener
Parameter, die zu Reha-Beginn erhoben wurden, erstellt werden, um relevante Einfluss-
faktoren auf den langerfristigen Erfolg der Rehabilitation zu identifizieren.

Zur Vorhersage des Reha-Erfolgs bzw. der Verdnderungen der zentralen Ergeb-
nisparameter im Verlauf (Kriterium) werden als psychosoziale Pradiktorvariablen die Reha-
bilitationsbezogenen Kognitionen (REHAKOG), die Krankheitsverarbeitung (FKV), die so-
ziale Unterstutzung (F-Sozu-K7), die psychische Belastung (HADS), der Reha-Status (IRES-
24), die Lebenszufriedenheit, die Belastung durch die Krebserkrankung (FBK-R10) und die
Behandlungszufriedenheit zu Reha-Ende (BZI) einbezogen. Als soziodemografische Pradik-
torvariable wird das Alter bericksichtigt. Als erwerbsbezogene Pradiktorvariablen kommen
die subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit (SPE) und die IRES-3-Skalen Arbeits-
zufriedenheit, Beanspruchung am Arbeitsplatz und berufliche Sorgen hinzu. Als erkran-
kungs- und behandlungsbezogene Parameter werden die Diagnosegruppe (Brustkrebs vs.
Prostatakrebs), das Tumorstadium und die Dauer der stationdren Rehabilitationsmalinahme
einbezogen. Bei der Variable ,Diagnosegruppe” ist zu beachten, dass diese mit dem Ge-
schlecht und der Klinik (Schedegg bzw. Bad Oexen) konfundiert ist und ein mdglicher Ein-
fluss dieses Parameters nur deskriptiv zu betrachten ist und nicht kausal auf die Krebs-

diagnose, das Geschlecht oder die Behandlung in einer Klinik zurlickgefuhrt werden kann.

In Tab. 100 sind die deskriptiven Statistiken zu den Veranderungswerten von Reha-Beginn
zu Reha-Ende (T3 - T1), also den Kriteriumsvariablen dargestellt. Es ist dabei zu beachten,
dass IRES-24, HADS und LZI unterschiedlich gepolt sind. Im IRES-24 und LZI zeigen hohe

Werte einen guten Reha-Status bzw. hohe Lebenszufriedenheit an.

Tab. 100: Deskriptive Statistik der Differenzwerte T3 — T1 im IRES-24, HADS A,

HADS-D & LZI
N Min Max M S
IRES-24 465 -3,07 5,59 1,06 1,48
HADS-A 474 -13,00 9,00 -1,02 3,11
HADS-D 472 -13,00 8,00 -1,27 2,91

LZI 455 -1,33 2,07 0,26 0,49
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Dementsprechend zeigen positive Differenzwerte (T3 — T1) eine Verbesserung in diesen
Skalen an. Umgekehrt bedeuten im HADS hohe Werte eine hohe Belastung durch Angst
und Depression. Hier zeigen positive Differenzwerte eine Verschlechterung im Verlauf an.
Bei der Interpretation von Korrelationen und Beta-Gewichten ist daher auch auf die Polung

der beteiligten Variablen zu achten.

7.1. Korrelative Zusammenhange
Bevor die multivariaten Zusammenh&nge dargestellt werden, sollen jedoch getrennt fir
Brustkrebs- und Prostatakrebspatienten bivariate Korrelationen der Patientenmerkmale zu
Reha-Beginn mit der Verdnderung der Ergebnisparameter von Reha-Beginn zur Katamnese
berichtet werden. In den Tabellen 101 und 102 sind die Korrelationen der Patientenmerkma-
le zu Reha-Beginn mit den Differenzwerten zwischen Reha-Beginn und Katamnese auf die-
sen Skalen dargestellt.
Es zeigen sich hier erwartungsgemal vor allem signifikante Korrelationen zwischen den
Ausgangswerten zu T1 und den Veranderungswerten im Verlauf desselben Fragebogens.
So korrelieren die Ausgangswerte in den IRES-24 Unterskalen alle negativ mit der Veran-
derung im IRES-24. Die Richtung der Korrelation ist hier so zu Interpretieren, dass geringe
Ausgangswerte im IRES-24 (= schlechter Reha-Status) mit grof3eren Verbesserungen im
IRES-24 im Verlauf einhergehen.
Auch im HADS und LZI zeigen die negativen Korrelationen, dass hohe Ausgangsbelastung
mit einer starkeren Verringerung der Belastung im Verlauf korreliert. Es zeigt sich hier also
ein Ergebnis, das auch als statistische Phanomen der Regression zur Mitte interpretiert wer-
den kann.
Diese Zusammenhange sind bei den Prostatakrebspatienten noch etwas starker ausgepréagt
als bei den Brustkrebspatienten. Neben diesen Korrelationen mit den Ausgangswerten zei-
gen sich bei den Brustkrebspatientinnen noch schwache aber signifikante Korrelationen im
REHAKOG, die in der Richtung zu interpretieren sind, dass die Motivation fur ,aktive Mitar-
beit fir normales Leben® mit geringeren Verbesserungen bzw. Verschlechterungen der De-
pressionswerte im Verlauf zusammenhangt und die Beflrchtung unangenehmer Konfronta-
tion mit Kranken eher mit Verbesserungen der Depressivitat im Verlauf assoziiert ist. Bei den
Prostatakrebspatienten zeigen sich sehr @hnliche Korrelationsmuster. Ein Unterschied be-
steht jedoch darin, dass die Behandlungszufriedenheit mit den Rahmenbedingungen positiv
mit der Veranderung im IRES-24 korreliert ist. Das heifdt, dass bei zufriedeneren Patienten

eine starkere Verbesserung im IRES-24 zu verzeichnen ist.
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Tab. 101: Korrelationen der Fragenbogendaten aus T1  mit Differenzwerten zwischen
Reha-Beginn und Katamnesen (Stichprobe: Brustkrebs patientinnen)

Differenzwerte T3-T1

IRES-24 HADS HADS LZI
Angst Depr.

REHAKOG
Aktive Mitarbeit fir normales Leben -.10 .05 13 -.08
Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stimmung -.07 -.06 -.01 -.02
Unangen. Konfrontation mit Kranken .07 -.12 -15 -.01
Soziale Nachteile durch die Reha -.01 -.12 -.05 -.04
Uberforderung in der Reha .05 -.08 -.07 .04
FKV
Depressive Verarbeitung .09 -.28" -.24" .09
Aktives problemorientiertes Coping -.04 .01 A2 -.05
Ablenkung und Selbstaufbau -.02 .06 13 -.10
Religiositat und Sinnsuche A1 .01 -.03 .02
Bagatellisierung & Wunschdenken -.03 -.03 -.02 -.04
IRES-24
Schmerzen -.26" .04 14 -.06
Somatische Gesundheit =227 .06 16 -.03
Funktionsfahigkeit im Alltag -.29”7 .04 13 -12
Psychisches Befinden =27 25" 35" -16'
HADS-Angst 12 -.48" -.24" 11
HADS-Depression 13 -.15° -51" 12
Lebenszufriedenheit (LZI) -.20" 227 317 -.437
Funktionsfahigkeit im Beruf (IRES-3)
Beanspruchung am Arbeitsplatz .00 -.03 -.01 .02
Arbeitszufriedenheit -.15 .04 .08 -.10
Berufliche Sorgen .00 -.10 -.05 -.07
Subjektive Erwerbsprognose (SPE) -.01 .09 -.08 .05
Soziale Unterstiitzung (F-Sozu) -.07 A1 15 -.12
Alter -.10 .10 .02 -.06
Dauer der Reha-MalRnahme .03 -.09 -.07 .04
Tumorstadium .07 .01 .02 .10
Behandlungszufriedenheit (BZI)
Medizinische Behandlung .01 10 A1 -.02
psychosoziale Behandlung .03 -.01 .03 .08

Rahmenbedingungen .04 -.05 .06 .03
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Tab. 102: Korrelationen der Fragenbogendaten aus T1 ~ mit Differenzwerten zwischen
Reha-Beginn und Katamnesen (Stichprobe: Prostatakr  ebspatienten)

Differenzwerte T3-T1

HADS  HADS
IRES-24  po oo Depr. LZI

REHAKOG
Aktive Mitarbeit fir normales Leben .01 -.05 .04 .03
Aktive Mitarbeit flr verbesserte Stimmung -.08 .02 15 .01
Unangen. Konfrontation mit Kranken -.03 .07 -.06 -.03
Soziale Nachteile durch die Reha -.12 .07 -.06 -.05
Uberforderung in der Reha .04 -.05 -11 -.02
FKV
Depressive Verarbeitung .08 -14 -14" 19"
Aktives problemorientiertes Coping A2 -.08 .00 A2
Ablenkung und Selbstaufbau 13 -.06 .04 .03
Religiositat und Sinnsuche .05 -.13 -.04 .08
Bagatellisierung & Wunschdenken .09 -15 -17 13
IRES-24
Schmerzen 37" .02 -.01 .03
Somatische Gesundheit -.34"7 .01 .09 .06
Funktionsfahigkeit im Alltag -A47" .04 14 -.06
Psychisches Befinden 317 12 26" -197
HADS-Angst A7 -.407 -.26" 21"
HADS-Depression 14 -217 -.55" 26~
Lebenszufriedenheit (LZI) -17 23" 37" -427
Funktionsfahigkeit im Beruf (IRES-3)
Beanspruchung am Arbeitsplatz .26 .00 .04 .02
Arbeitszufriedenheit -11 -.07 .01 .09
Berufliche Sorgen -.19 A7 .18 -.12
Subjektive Erwerbsprognose (SPE) .10 -.16 -.05 .08
Soziale Unterstitzung (F-Sozu) .05 .03 .01 -.08
Alter -12 -.03 -.04 -.08
Dauer der Reha-MalRnahme -.05 .03 .05 .01
Tumorstadium 11 .04 .02 .01
Behandlungszufriedenheit .06 -.02 -.08
Medizinische Behandlung .05 -.13 .03 .10
psychosoziale Behandlung .09 -.10 .00 A1

Rahmenbedingungen 14 -.07 .03 .06
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7.2. Multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage de  r Verdnderungen im Verlauf
Um dem Einfluss der Regression zur Mitte zu kontrollieren und zu ermitteln, ob unabhangig
vom Ausgangswert eines Ergebnisparameters noch andere Variablen Einfluss auf die Ver-
anderung im Verlauf bei dieser Variable haben, werden im Folgenden multiple Regressions-
analysen mit den Veranderungswerten des IRES-24, der HADS-Angst- und De-
pressionsskala und des Lebenszufriedenheitsinventars dargestellt.

In Tabelle 103 sind die Parameter der multiplen Regression zur Vorhersage der Verande-
rung im IRES-24 Gesamtwert von Reha-Beginn bis zur Katamnese dargestellt. Es konnte
mit funf Pradiktorvariablen eine Varianzaufklarung von 33,9% (korrigiertes R?) erzielt wer-
den. Erwartungsgemal? ist auch hier ein hoher Ausgangswert im IRES-24 als starkster Pra-
diktor mit einer gréf3eren Verbesserung im Verlauf assoziiert. Die Ergebnisse sind so zu in-
terpretieren, dass unabhéangig vom Ausgangswert im IRES-24 eine starkere Verbesserung
(bzw. geringere Verschlechterung) im IRES-24 mit der Zugehorigkeit zur Gruppe der Prosta-
takrebspatienten, mit geringerer Beanspruchung am Arbeitsplatz, mit geringerer Motivation
zu aktiver Mitarbeit fir verbesserter Stimmung und mit héheren Werten auf der Skala Religi-

ositat und Sinnsuche des FKV einhergeht.

Tab. 103: Multiple Regression zur Vorhersage der Ve  randerung im IRES-24
(Gesamtstichprobe n=266)

Anderung

UVs (T1) B T im R2
IRES-24 (Ausgangswert zu T1) -.503 -7,64 <.001 142
Diagnosegruppe 401 6,47 <.001 .104
Beanspruchung am Arbeitsplatz .294 4,53 <.001 .055
Aktive Mitarbeit fur verbesserte

Stimmung (REHAKOG) -.206 -3,32 .001 .035
Religiositat & Sinnsuche

(FKV 4) .149 2,47 .014 .021

R R? R korr. F p

Modell: .597 .356 .339 20,71 <.001

nicht aufgenommene Variablen: HADS-A & HADS-D, FBK-R10, F-Sozu-K7, REHAKOG (Skalen 1
& 3-5), FKV, BZI, LZI, Arbeitszufriedenheit, Berufliche Sorgen, SPE, Alter, Dauer der Reha-
MaRnahme & Tumorstadium

In Tabelle 104 sind die Ergebnisse einer multiplen Regression zur Vorhersage der Verande-
rung im HADS-Angst-Wert von Reha-Beginn zu Reha-Ende dargestellt. Insgesamt wird eine
Varianzaufklarung von 31,4% erreicht. Auch hier ist ein hoher Ausgangswert der starkste
Pradiktor fir eine Verringerung der Angst im Verlauf. Weiterhin prognostizieren eine
schlechte subjektive Erwerbsprognose (hoher SPE-Wert), eine geringere Behandlungszu-
friedenheit bezogen auf die Rahmenbedingungen, starkere Depressivitat, geringeres Alter

und héhere Werte auf der FKV-Skala ,Bagatellisierung und Wunschdenken” eine geringere
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Verbesserung bzw. eine groRere Verschlechterung der HADS-Angst-Werte im Verlauf. Uber
den bereits vom Ausgangswert erklarten Varianzanteil hinaus werden durch diese weiteren

Variablen jedoch nur 8,7% der Varianz aufgeklart.

Tab. 104: Multiple Regression zur Vorhersage der Ve  randerung im HADS-Angst
Wert (Gesamtstichprobe n=268)

UVs (T1) B T p A”i?fr;?g
HADS-AnNgst -.768 -10,34 <.001 .227
SPE 203 3,71 <.001 043
?sgﬁr?]i'ﬁgggﬂgﬂﬁggg?e't -132 -2,59 010 022
HADS-Depression .180 2,58 .010 .014
Alter -.129 2,32 021 012
E:r?"z‘lt:e}l'\'/s'g)r ung & Wunschden- 112 2,07 .040 010
R R? R korr. F p

Modell: 573 328 314 22,50 <.001

nicht aufgenommene Variablen: IRES-24, FBK-R10, F-Sozu-K7, REHAKOG, FKV (Skalen 1-4),
BZI (medizinische & psychosoziale Behandlung), LZI, Beanspruchung am Arbeitsplatz, Arbeitszu-
friedenheit, Berufliche Sorgen, Dauer der Reha-Mal3nahme, Diagnosegruppe & Tumorstadium

In Tabelle 105 sind die Ergebnisse der multiplen Regression zur Vorhersage der Verande-
rung im HADS-Depressions-Wert von T1 zu T3 dargestellt. Auch hier klart der HADS-D-
Ausgangswert bereits 27,7 Prozent der Varianz auf.

Tab. 105: Multiple Regression zur Vorhersage der Ve  randerung im HADS-
Depressions-Wert (Gesamtstichprobe n=286)

UVs (T1) B T A“ifneggg
HADS-Depression - 775 -10,90 <.001 277
SPE 178 3,34 .001 .024
(SF"_gg"zeu_Ué‘;;rStmzung 181 3,38 001 027
HADS-AnNgst 162 2,53 .012 .015
R R? R korr. F p
Modell: .585 .342 .333 36,05 <.001

nicht aufgenommene Variablen: IRES-24, FBK-R10, REHAKOG, FKV, BZI, LZI, Beanspruchung
am Arbeitsplatz, Arbeitszufriedenheit, Berufliche Sorgen, Dauer der Reha-Maflinahme, Diagnose-
gruppe, Alter & Tumorstadium

Die weiteren signifikanten Pradiktoren SPE, soziale Unterstitzung und HADS-Angst klaren
noch 5,6% der Kriteriumsvarianz auf. Die Zusammenhé&nge sind hier so zu interpretieren,

dass eine schlechtere subjektive Erwerbsprognose, geringere soziale Unterstitzung und
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starkere Angst zu Reha-Beginn eine geringere Verbesserung bzw. grol3ere Verschlech-

terung der HADS-Depressions-Werte im Verlauf vorhersagen.

In Tabelle 106 wird auch zum Lebenszufriedenheitsinventar (LZI) noch eine multiple Reg-
ressionsrechnung prasentiert. Hier werden durch den LZI-Ausgangswert 19,9% der Kriteri-
umsvarianz erklart; Depressivitat (HADS), Arbeitszufriedenheit und Religiositat/Sinnsuche
(FKV) erklaren einen weiteren Varianzanteil von 17,8%. Interpretiert werden kdénnen die Zu-
sammenhange so, dass unabhangig vom LZI-Ausgangswert geringere Depressivitat, hthere
Arbeitszufriedenheit und ein hoherer Wert auf der FKV-Skala ,Religiositdt und Sinnsuche*
eine starkere Verbesserung bzw. geringere Verschlechterung der Lebenszufriedenheit im

Verlauf vorhersagen.

Tab. 106: Multiple Regression zur Vorhersage der Ve  rénderung im Lebenszufrie-
denheitsinventar (LZI) (Gesamtstichprobe n=264)

UVs (T1) B T P A”i?ﬁr;?g
LZI -.862 -10,53 <.001 .199
HADS-Depression -.401 -5,18 <.001 .093
Arbeitszufriedenheit .336 5,16 <.001 .077
(RFeKIi\%i?Sitét & Sinnsuche 149 257 011 022

R R? R Kkorr. F p
Modell: .625 .390 377 29,78 <.001

nicht aufgenommene Variablen: IRES-24, FBK-R10, HADS-Angst, REHAKOG, FKV (Skalen 1-3 &
5), BZI, Beanspruchung am Arbeitsplatz, Berufliche Sorgen, Dauer der Reha-MalRnahme, Diagno-
segruppe, Alter & Tumorstadium

Als weiteres vorherzusagendes Kriterium wurde die Behandlungszufriedenheit in eine multip-
le Regressionsrechnung einbezogen (s. Tab. 107).

Hierfir wurde der Gesamtwert der Behandlungszufriedenheit zu Reha-Ende als Kriterium
eingesetzt, wobei mit sieben Préadiktorvariablen eine Varianzaufklarung von 23,5% erzielt
werden konnte. Die Pradiktoren kdnnen so interpretiert werden, dass Patienten, die schon
zu Reha-Beginn negativere Erwartungen bzw. Beflrchtungen im Bezug auf die Reha haben
(wie z.B. befirchtete unangenehme Konfrontation mit Kranken oder soziale Nachteile durch
die Reha), zu Reha-Ende weniger zufrieden sind. Weiterhin sagen die Zugehdrigkeit zur
Brustkrebsgruppe, geringere soziale Unterstitzung, eine geringere depressive Verarbeitung
im FKV, eine geringere Arbeitszufriedenheit und eine bessere subjektive Erwerbsprognose

eine geringere Behandlungszufriedenheit voraus.
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Tab. 107: Multiple Regression zur Vorhersage der Be  handlungszufriedenheit zu
T2 (Gesamtstichprobe n=353)

Anderung

UVs (T1) B T im R2
Unangenehme Konfrontation

mit Kranken (REHAKG) ~172 2,46 015 17
Diagnosegruppe 227 3,94 .000 .029
Soziale Nachteile durch die

Reha (REHAKOG) -.286 -4,03 .000 .040
Soziale Unterstiitzung

(F-Sozu-K7) 142 2,42 .016 .020
Depressive Verarbeitung

(FKV 1) A71 2,66 .008 .018
Arbeitszufriedenheit 214 3,13 .002 .017
SPE 142 2,09 .038 .013

R R? R korr. F p

Modell: ,506° ,256 ,235 12,25 <.001

nicht aufgenommene Variablen: IRES-24, FBK-R10, REHAKOG (Skalen zur aktiven Mitarbeit &
Uberforderung in der Reha), FKV (Skalen 2-5), LZI, Beanspruchung am Arbeitsplatz, Arbeitszu-
friedenheit, Berufliche Sorgen, Dauer der Reha-MalRhahme, Diagnosegruppe, Alter & Tumorstadi-
um

7.3. Multiple Regressionsanalyse zu Erklarung der V. erschlechterung des psychi-
schen Befindens nach Reha-Ende

Da zwischen Reha-Ende und 6-Monats-Katamnese insbesondere bei Parametern des psy-
chischen Befindens ein Rickgang der wahrend der Rehabilitation erzielten Effekte zu beo-
bachten war, soll in einer weiteren multiplen Regressionsrechnung versucht werden, magli-
che erklarende Variablen fir dien Rickgang zu identifizieren. Als Kriterium wird in dieser
multiplen Regression die Unterskala psychisches Befinden des IRES-24 eingesetzt, da bei
dieser Skala der Ruckgang nach Reha-Ende recht deutlich war.

Als potentielle Pradiktoren werden die gleichen Variablen aus T1 wie in den vorherigen Reg-
ressionsrechnungen eingesetzt, sowie die Veranderung des psychischen Befindens von T1
zu T2.

Hier erweist sich eine Verbesserung des psychischen Befindens von T1 zu T2 als starkster
Pradiktor fur eine Verschlechterung bzw. geringere Verbesserung desselben zwischen T2
und T3 (s. Tab. 108). Weiterhin ist ein besseres psychisches Befinden zu T1 mit einer gerin-
geren Verbesserung (bzw. grofReren Verschlechterung) des psychischen Befindens zwi-
schen T2 und T3 assoziiert, gleichzeitig sagt jedoch auch eine héhere Depressivitat im
HADS eine geringere Verbesserung (bzw. groRere Verschlechterung) im psychischen Befin-
den voraus. Als weiterer Pradiktor sagt die Unterskala ,Schmerzen” des IRES-24 bei starke-

rer Schmerzbelastung zu Reha-Beginn einen grofReren Riickgang bzw. eine geringere Ver-



Ergebnisse Regression 208

besserung des psychischen Befindens von T2 zu T3 voraus. Insgesamt werden durch diese

vier Pradiktorvariablen 28,8% der Kriteriumsvarianz erklart.

Tab. 108: Multiple Regression zur Vorhersage der Ve  randerung in der Skala psy-
chisches Befinden (IRES-24) von T2 zu T3 (Gesamtst ichprobe n=434)

UVs (T1) B T Anderggg im
I__RES-24 psychisches Befinden - Ver- - 651 8,48 <001 157
anderung von T1 zu T2

IRES- 24 psychisches Befinden zu T1 -.658 -5,95 <.001 .074
HADS-Depression zu T1 -.315 -3,40 .001 .046
IRES-24 Schmerzen zu T1 162 2,34 .020 .021

R R? R korr. F p

Modell: .546 .298 .282 19,09 <.001

nicht aufgenommene Variablen: FBK-R10, REHAKOG, FKV, BZI, LZI, F-Sozu-K7, IRES-24 (Unter-
skalen somatische Gesundheit & Funktionsfahigkeit im Alltag), HADS-Angst, Beanspruchung am
Arbeitsplatz, Arbeitszufriedenheit, Berufliche Sorgen, SPE, Direkte Verdnderungsmessung zu T2,
Dauer der Reha-MalRhahme, Diagnhosegruppe, Alter & Tumorstadium

7.4. Vorhersage des Return to Work (RTW)
Als weiterer Ergebnisparameter soll die erfolgreiche Rickkehr an den Arbeitsplatz aus Pati-
entenmerkmalen zu Reha-Beginn vorhergesagt werden. Hierzu wird das RTW-Kriterium (wie
auf S. 51 definiert) als Kriteriumsvariable eingesetzt. Es wurden nur zu Reha-Beginn berufta-
tige Patienten in die Analyse eingeschlossen. Wie in Tabelle 109 zu sehen ist, erwiesen sich
als signifikante Pradiktoren die subjektive Erwerbsprognose, die soziale Unterstitzung, die
Beanspruchung am Arbeitsplatz und die Dauer der Reha-MalRhahme. Es lasst sich so inter-
pretieren, dass Patienten die eine schlechtere subjektive Erwerbsprognose angeben, weni-
ger soziale Unterstlitzung haben, eine starkere Beanspruchung am Arbeitsplatz aufweisen
und langer in der stationaren Rehabilitation bleiben eine geringere Wahrscheinlichkeit fur
eine erfolgreiche Rickkehr an den Arbeitsplatz haben. Mit diesen Pradiktorvariablen kann
eine Varianzaufklarung (Nagelkerkes R?) von 30,8% erreicht werden und es kann fir 76,8%
der Patienten auf Grund dieser Pradiktorvariablen der Return to Work korrekt vorhergesagt

werden.
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Tab. 109: Logistische Regression zur Vorhersage des Return to Work (n=184)

Regressions-

UVs (T1) koeffizient B SE Wald p Exp(B)
SPE .605 .215 7,913 .005 1,83
soziale Unterstitzung
(F-Sozio-K7) -.529 .233 5,131 .023 0,59
Beanspruchung am Ar- -.292 103 8,000  .005 0,75
beitsplatz
Dauer der Reha- 173 063 7,604  .006 1,19
MalRnahme
Chi? df p

Omnibus-Test 45,200 4 ,000

2-Log-Likelihood Cox & SnellR 2 Nagelkerkes R ?
Modell: 183,33 221 .308

nicht aufgenommene Variablen: HADS-D, HADS-A, IRES-24, FBK-R10, REHAKOG, FKV, BZI,
Arbeitszufriedenheit, Berufliche Sorgen, Alter, Bildung, Diagnosegruppe & Tumorstadium

7.5. Zusammenhange zwischen Patientenmerkmalen und Gesundheitsverhalten
(Stages of Change)

Um Zusammenhange zwischen Patientenmerkmalen zu Reha-Beginn und dem Gesund-
heitsverhalten bzw. der Gesundheitsmotivation zur Katamnese und den Verdnderungen hier-
in zu erfassen wurden Korrelationen (Spearman’s Rho) mit den Stages of Change berech-
net. Aufgrund des Ordinalskalenniveaus der Stages of Change (SoC) konnten keine multip-
len Regressionsanalysen berechnet werden, so dass nur die univariaten Zusammenhénge
interpretiert werden kdnnen. In Tabelle 110 sind die Korrelationen der Fragebogenparameter
zu T1 mit den Stages of Change zur Katamnese fiir die Gruppe der Brustkrebspatientinnen
dargestellt. Hohere Stages of Change im Bereich Rauchen gehen mit einem héheren HADS-
Angst Ausgangswert und einem hdheren Wert auf der FKV-Skala depressive Verarbeitung
einher. Hohere Stages of Change im Bereich Sport gehen mit hdherem Alter, gré3erer Le-
benszufriedenheit, einem héheren Wert auf der REHAKOG-Skala ,Aktive Mitarbeit fur nor-
males Leben® und niedrigeren Werten in der depressiven Verarbeitung (FKV) einher. Hohere
Stages of Change im Bereich Erndhrung gehen ebenfalls mit hdherer Lebenszufriedenheit
und mit starker ausgepragtem aktiven problemorientierten Coping einher.

Wie immer bei korrelativen Zusammenhangen kann nicht auf die Richtung der Kausalitat
geschlossen werden. So kann es z.B. sein dass Patienten mit einer héheren Lebenszufrie-
denheit mehr Sport treiben, aber es kann auch sein, dass Patienten die viel Sport treiben

zufriedener sind.
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Tab. 110: Korrelationen der Fragebogendaten aus T1
(Stichprobe: Brustkrebspatientinnen)

mit den Stages of Change zu T3

SoC Rauchen  SoC Sport SoC Ernah-
T3 T3 rung T3
(n=97) (n=231) (n=242)

Tumorstadium .15 .01 -.07
Dauer der Reha-MalRnahme -.06 -.06 .08
Alter -11 15 11
HADS-Angst 24 -.05 -.07
HADS-Depression .08 -.13 -.08
Soziale Unterstitzung (F-Sozu) .15 A2 .10
Lebenszufriedenheit (LZI) A2 23** A7
REHAKOG

Aktive Mitarbeit fir normales Leben -.06 17 .05
Aktive Mitarbeit flr verbesserte Stimmung .10 -.02 -.07
Unangen. Konfrontation mit Kranken .02 .01 -.01
Soziale Nachteile durch die Reha .06 -.02 .02
Uberforderung in der Reha -.05 -.08 -.02
FKV

Depressive Verarbeitung 23 -14" -.09
Aktives problemorientiertes Coping -.01 03 31"
Ablenkung und Selbstaufbau -.07 -.10 .09
Religiositat und Sinnsuche -.09 -.13 12
Bagatellisierung & Wunschdenken -.04 -.03 -.09

Um mdgliche Zusammenhange mit einer Veranderung des Gesundheitsverhaltens im Ver-
lauf darzustellen sind in Tabelle 111 die gleichen Fragebogenwerte mit den Differenzen der
Stages of Change zwischen T3 und T1 korreliert (ebenfalls nur Brustkrebspatientinnen). Hier
zeigen sich nur einige wenige Zusammenhénge. Wer eher soziale Nachteile duch die Reha
beflrchtet und wer eine starkere depressive Verarbeitung zeigt, weist tendenziell eine Ver-
schlechterung bzw. geringere Verbesserung bei den Stages of Change im Bereich Rauchen
auf. Im Bereich Sport geht eine Verbesserung der Stages of Change mit htheren Werten
auf der FKV-Skala ,Religiositdt und Sinnsuche” und niedrigeren Werten auf der FKV-Skala

.Bagatellisierung und Wunschdenken“ einher.
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Tab. 111: Korrelationen der Fragebogendaten aus T1  mit den Stages of Change zu T3
(Stichprobe: Brustkrebspatientinnen)

Differenzwerte T3 - T1

SoC Rauchen  SoC Sport SoCruEnrgah-
(n=81) (n=217) (n=231)
Tumorstadium .06 -.01 -.07
Dauer der Reha-MalRhahme -.07 .07 .05
Alter -.04 13 .09
HADS-ANngst 13 .09 .04
HADS-Depression A1 .06 A2
Soziale Unterstitzung (F-Sozu) .04 =11 -.10
Lebenszufriedenheit (LZI) -.14 -.04 -.12
REHAKOG
Aktive Mitarbeit fiir normales Leben -.02 01 -.08
Aktive Mitarbeit flr verbesserte Stimmung .02 .08 -.07
Unangen. Konfrontation mit Kranken 10 .04 .05
Soziale Nachteile durch die Reha 307 02 07
Uberforderung in der Reha .08 -.03 .03
FKV
Depressive Verarbeitung 27 .09 .01
Aktives problemorientiertes Coping .00 -.10 10
Ablenkung und Selbstaufbau -.09 -12 -.05
Religiositat und Sinnsuche 08 -18" 06
Bagatellisierung & Wunschdenken .04 14" 12

In Tabelle 112 sind entsprechend die Korrelationen mit den Stages of Change zur Katamne-
se fur die Prostatakrebspatienten dargestellt. Hier zeigen sich keine Korrelationen mit den
Stages of Change fir den Bereich Rauchen. Hohere Stages of Change im Bereich Sport
gehen mit einem hdheren Alter, geringerer Beflrchtung von sozialen Nachteilen durch die
Reha und starker ausgepréagtem aktiven Problemorientierten Coping einher. Die Stages of
Change im Bereich Erndhrung hangen geringerem Tumorstadium, héherem Alter, mehr so-
zialer Unterstitzung und ebenfalls einem starkeren aktiven Problemorientierten Coping zu-

sammen.
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Tab. 112: Korrelationen der Fragebogendaten aus T1 ~ mit den Stages of Change zu T3
(Stichprobe: Prostatakrebspatienten)

SoC Rauchen  SoC Sport SoC Ernéh-

T3 T3 rung T3
(n=66) (n=203) (n=219)
Tumorstadium -.19 -.01 -7
Dauer der Reha-MalRnahme -.10 -.06 -.06
Alter -.04 15 21"
HADS-Angst -.05 -.03 -12
HADS-Depression -.14 -.04 -11
Soziale Unterstiitzung (F-Sozu) 21 .07 16
Lebenszufriedenheit (LZI) .02 .10 13
REHAKOG
Aktive Mitarbeit fiir normales Leben -.02 07 .06
Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stimmung -.10 -.05 -.03
Unangen. Konfrontation mit Kranken -.03 -13 -.07
Soziale Nachteile durch die Reha -.18 .18 -03
Uberforderung in der Reha -.05 -.05 .03
FKV
Depressive Verarbeitung -.04 .03 -11
Aktives problemorientiertes Coping .05 15 16
Ablenkung und Selbstaufbau .06 .06 .08
Religiositat und Sinnsuche -.03 .08 .06
Bagatellisierung & Wunschdenken -.14 .08 -.07

In Tabelle 113 sind auch fur die Prostatakrebspatienten die Korrelationen mit den Verande-
rungen der Stages of Change dargestellt. Hier zeigen sich nur wenig signifikante Zusam-
menhange. So ist die Befiirchtung von Uberforderung in der Reha mit geringerer Verbesse-
rung bzw. starkerer Verschlechterung der Stages of Change im Bereich Erndhrung assozi-
iert und die FKV-Skala ,Bagatellisierung und Wunschdenken® ist mit einer geringeren Ver-
schlechterungen (bzw. groRReren Verbesserungen) der Stages of Change im Bereich Rau-
chen geringeren Verbesserungen (bzw. grolReren Verschlechterungen) im Bereich Sport

assoziiert.
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Tab. 113: Korrelationen der Fragebogendaten aus T1

(Stichprobe: Prostatakrebspatienten)

mit den Stages of Change zu T3

Differenzwerte T3 - T1

SoC Rauchen  SoC Sport SoCruEnrgah-
(n=81) (n=217) (n=231)

Tumorstadium -.00 -.06 A1
Dauer der Reha-MalRhahme -.06 .07 .07
Alter -.03 .04 .01
HADS-ANngst .10 .07 .06
HADS-Depression .03 .09 .10
Soziale Unterstitzung (F-Sozu) -.07 -.14 -.08
Lebenszufriedenheit (LZI) -.00 -.06 A1
REHAKOG

Aktive Mitarbeit fiir normales Leben 10 -.08 -.05
Aktive Mitarbeit fir verbesserte Stimmung .00 -.09 -.06
Unangen. Konfrontation mit Kranken 17 .02 13
Soziale Nachteile durch die Reha 01 -.05 .05
Uberforderung in der Reha -.05 11 23"
FKV

Depressive Verarbeitung -.05 .06 A2
Aktives problemorientiertes Coping 10 .00 -.02
Ablenkung und Selbstaufbau -.03 .07 .08
Religiositat und Sinnsuche 12 .02 .09
Bagatellisierung & Wunschdenken .29 24" 12

Es ergeben sich also insgesamt fur die Veranderung des Gesundheitsverhaltens nur wenig

verlassliche mdgliche Vorhersagevariablen aus den zu Reha-Beginn erhobenen Motivations-

und Krankheitsverarbeitungsparametern.
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8. Diskussion

8.1. Hintergrund und Zielsetzung
Patientenorientierung und Nachhaltigkeit der Rehabilitation sind in den letzten Jahren zu-
nehmend in den Fokus der Rehabilitationsforschung gekommen. Als MaRhahmen zur Ver-
wirklichung einer besseren Patientenorientierung und zur Verbesserung der Nachhaltigkeit
wurden vor allem Patientenschulungen und Nachsorgeangebote diskutiert und in verschie-
denen Indikationsbereichen eingefiihrt und evaluiert. Bei den Patientenschulungen zeigte
sich, dass es in manchen Bereichen manualisierte und evaluierte Schulungsprogramme gibt,
diese jedoch haufig in den Rehakliniken nicht eingesetzt werden, bzw. die Schulungen in
den Kliniken nicht den Qualitatsstandards fur Patientenschulungen entsprechen (Strobl et
al., 2007). Im Bereich der Nachsorge gibt es erste viel versprechende Ergebnisse eines tele-
fonischen Nachsorgeprogramms in der kardiologischen Rehabilitation (China & Mittag,
2003).
Zielsetzung des vorliegenden Projektes war es, die Wirksamkeit der onkologischen Rehabi-
litation durch MalRnahmen zur Individualisierung und Patientenorientierung zu verbessern
und vor allem eine langfristigere Nachhaltigkeit der Wirkungen zu erzielen.
Durch die Einfuhrung einer neu gestalteten Patientenschulung und einer darauf aufbauen-
den telefonischen Nachsorge sollten weitere positive Effekte auf die Lebensqualitét, die psy-
chische Belastung und das Gesundheitsverhalten der Patienten erzielt werden.
Die neue manualisierte Patientenschulung behandelt in der Rehabilitation starker indivi-
duumzentriert (in Kleingruppen mit jeweils 8-12 Patienten) in 5 Sitzungen (Doppelstunden)
die Themen Krankheitsverarbeitung und Angstbewéltigung bei Krebs, Kdrperkonzept, Ent-
spannung, Motivation flr Sport und Bewegung, Ernahrung, Lebensgenuss, spezielle psy-
chosoziale Probleme bei Brustkrebs bzw. Prostatakrebs und Vorsatze fir Veranderung bzw.
Motivationsférderung.
Damit ist jeder Patient in der Reha persoénlich angesprochen und aufgerufen, seine Ziele,
Mdoglichkeiten und evtl. Barrieren zu reflektieren und Losungsmadglichkeiten fir auftretende
Probleme zu entwickeln (wahrend in der bisherigen Schulung Patient und Arzt von Fall zu
Fall entschieden, welche Themen fur den Patienten relevant sind). Diese Sitzungen enden
mit einer Vereinbarung (quasi einem ,personlichen Vertrag“, wie er beispielsweise auch in
Adipositas-Behandlungsgruppen ublich ist), die die Gruppenmitglieder mit dem Leiter schlie-
Ben und der wesentliche Ziele, Erwartungen und Barriere-Management enthalten soll. Die-
sem Anspruch entsprechend werden diese Gruppen von Reha-Psychologen geleitet und
diese fuhren auch die Gesprache im Rahmen der telefonischen Nachsorge durch, so dass
eine gewisse Beziehungskontinuitat erreicht wird und die Gespréchsfiihrenden auf die Do-

kumentationen von der Kleingruppe in der Reha und auf die Vereinbarung zurtickgreifen.
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8.2. Untersuchungsmethodik

Die Evaluation der Patientenschulung erfolgte in einem quasi-experimentellen Design, bei
dem in einer ersten Projektphase als historische Kontrollgruppe zunéchst die bisherige Rou-
tinebehandlung in zwei onkologischen Reha-Kliniken bei Brustkrebspatientinnen und Prosta-
takrebspatienten untersucht wurde und dann in einer zweiten Projektphase die neue opti-
mierte Patientenschulung eingefiihrt und evaluiert wurde. Die telefonische Nachsorge wurde
in einem experimentellen Design untersucht, bei dem in beiden Projektphasen eine rando-
misierte Zuteilung in eine Interventionsgruppe, die am telefonischen Nachsorgeprogramm
teilnahm, und eine Kontrollgruppe, die keine weiteren speziellen Nachsorgeangebote erhielt,
erfolgte. So ergab sich ein vierarmiges Untersuchungsdesign, in dem die Patienten entwe-
der nur an der Routinebehandlung, an der Routinebehandlung mit telefonischer Nachsorge,
an der Reha mit optimierter Patientenschulung oder an der Reha mit optimierter Patienten-
schulung und telefonischer Nachsorge teilnahmen (s. Abbildung 4, S.36). Die Fragebogen-
erhebung erfolgte in allen vier Untersuchungsarmen zu Reha-Beginn (T1), zu Reha-Ende
(T2) und 6 Monate nach Reha-Ende (T3).
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Abb. 4: Unterschiedliche Schulungsformen im Vergleich - vierarmiges Design
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8.3. Merkmale der Stichproben

Es konnten in der ersten Projektphase 172 Brustkrebspatientinnen im Alter von 27-54 Jah-
ren und 174 Prostatakrebspatienten im Alter von 42-74 Jahren zu Rehabeginn rekrutiert
werden, was einem ersten Ricklauf von 88% bzw. 89% im Bezug auf die ausgegebenen
Fragebdgen entspricht. Zur 6-Monatskatamnese lag die Ricklaufquote in Bezug auf die
Teilnehmer zu T1 bei 75% bei den Brustkrebspatientinnen und bei 64% bei den Prostatapa-
tienten. In der zweiten Projektphase, in der die Patienten an der optimierten Patientenschu-
lung teilnahmen, konnten zu Reha-Beginn 144 Brustkrebspatientinnen (Alter 28-58) und 145
Prostatakrebspatienten (Alter 46-75) rekrutiert werden. Zur 6-Monats-Katamneseerhebung
konnte jedoch mit 81% in beiden Patientengruppen ein besserer Ricklauf als in Projektpha-
se | erreicht werden (s. Tab. 1 & Abschnitt 3.1.1).

Tab. 1 (aus 3.1.1): Fallzahlen und Rucklaufquoten (

%)

T1

T2

T3

Phase |
Gesamtstichprobe
Mamma-Ca.
Prostata-Ca.
Phase Il
Gesamtstichprobe
Mamma-Ca.
Prostata-Ca.

346 (87%)
172 (86%)
174 (87%)

289 (88%)
144 (85%)
145 (91%)

306 (88%)
153 (89%)
153 (88%)

276 (96%)
141 (98%)
135 (93%)

240 (69%)
129 (75%)
111 (64%)

234 (81%)
116 (81%)
118 (81%)

(Rucklaufquote zu T1 bezogen auf die Anzahl ausgegebener Fragebogen)

Die Ricklaufquoten von zwischen 85% bis 91% in Phase | und Phase Il zu Reha-Beginn
lasst die Schlussfolgerung zu, dass eine gute Ausschdpfung der angestrebten Zielpopulation
erreicht wurde. Entsprechend den Einschlusskriterien, die mdglichst eher erwerbstétige
Krebspatienten in einem nicht palliativen Krankheitsstadium anstrebten, liegt der Alters-
durchschnitt etwas unter dem normalen Altersdurchschnitt von Krebspatienten dieser Diag-
nosegruppen. Das Ziel, vorwiegend Patienten im erwerbsfahigen Alter zu rekrutieren, konnte
bei den Brustkrebspatientinnen gut umgesetzt werden, bei den Prostatakrebspatienten stell-
te es sich aufgrund des hohen Altersdurchschnitts als etwas schwierig heraus, eine ausrei-
chend grof3e Stichprobe im erwerbsféahigen Alter zu rekrutieren. Doch auch hier durfte der
Anteil an erwerbstéatigen Patienten immer noch héher sein als es in der Gesamtpopulation
der Prostatakrebspatienten in der Rehabilitation der Fall ist. Die Verteilungen der soziode-
mografischen Variablen, wie Bildungsniveau, Erwerbssituation, Partnerschaftsstatus und
Einkommen unterscheiden sich zum Teil deutlich zwischen Brustkrebspatientinnen und
Prostatakrebspatienten, was vermutlich hauptsachlich auf den deutlichen Altersunterschied

zwischen den beiden Teilstichproben und auf den Geschlechtsunterschied zuriickzufihren
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ist. Wichtige erkrankungsbezogene Unterschiede zwischen den Teilstichproben ergeben
sich dadurch, dass die Brustkrebspatientinnen zwar genauso wie die Prostatakrebspatienten
alle mit einem operativen Eingriff behandelt wurden, jedoch zu deutlich héheren Anteilen
weitere adjuvante Behandlungen wie Chemotherapie, Bestrahlung und Antihormonelle The-
rapie erhalten haben. Die Patienten kommen im Regelfall wenige Wochen bis Monate nach
der Akutbehandlung in die Rehabilitation.

In den erkrankungsbezogenen und psychosozialen Maf3en zeigen sich zu Reha-Beginn kei-
ne Unterschiede zwischen den Stichproben aus Phase | und Phase I, weshalb die Ergeb-
nisse im folgenden Abschnitt, soweit nicht anders gekennzeichnet, gemeinsam fir Phase |
und Phase Il dargestellt werden. Die einzigen Unterschiede zwischen Phase | und Phase I
zeigten sich bei den Brustkrebspatientinnen darin, dass sie in Phase | im Mittel einen Tag
langer in der Rehabilitation verweilten, und bei den Prostatakrebspatienten in einem um 3
Jahre hdheren Altersdurchschnitt in Phase Il, der auf die Anhebung der Altersgrenze auf-
grund von Rekrutierungsschwierigkeiten in Phase Il zurlickzufihren ist. Die Implikationen
dieser Unterschiede werden ausfuhrlicher im Abschnitt zu den methodischen Einschréankun-

gen diskutiert.

8.4. Ergebnisse zu psychosozialen Parametern zu Reh  a-Beginn

Das Ausmall der Belastungen der Patienten fallt, je nachdem welche Ergebnisparameter
betrachtet werden und welche Kriterien angelegt werden, unterschiedlich aus. So liel3en sich
nach dem Cut-off-Wert im Distress-Thermometer mit 55% etwas Uber die Halfte der Patien-
ten als belastet einordnen. Die Stichproben in beiden Phasen erreichen jedoch einen signifi-
kant niedrigeren Wert im Distress-Thermometer als eine Stichprobe von Krebspatienten mit
gemischten Krebsdiagnosen (Mehnert, Miller, Lehmann, & Koch, 2006). Im IRES-24 sind
fur die hier untersuchten Patientengruppen bessere Mittelwerte zu verzeichnen als fir eine
Normierungsstichprobe orthopadischer Rehabilitanden (Wirtz et al., 2005). Nimmt man je-
doch die T-Werte der bevolkerungsreprasentativen Normierungsstichprobe von Frey et al.
(2007) als Referenz, so zeigt sich, dass deutlich mehr Patienten als aufgrund der T-
Verteilung zu erwarten um eine oder zwei Standardabweichungen unter dem Mittelwert der
Bevolkerungsstichprobe liegen - was darauf hindeutet, dass der Reha-Status erwartungs-
gemal in der Untersuchungsstichprobe deutlich schlechter ist als in der Allgemeinbevélke-
rung. Hierbei zeigt sich eine groRRere Belastung auf allen Skalen des IRES-24 bei den Brust-
krebspatientinnen im Vergleich zu den Prostatakrebspatienten. Die starkste Belastung im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung zeigte sich in beiden Gruppen in den Bereichen psychi-

sche Belastung und Funktionsfahigkeit im Alltag.
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Im Bezug auf die Belastung durch Angst und Depressivitdat weisen die Brustkrebspatien-
tinnen in der Angst-Skala des HADS einen signifikant hoheren Mittelwert auf als in der al-
tersgleichen weiblichen Allgemeinbevélkerung. Mit 30% der Brustkrebspatientinnen, die in
der HADS-Angst-Skala tiber dem Cut-Off fur deutliche klinische Belastung liegen, zeigt sich
bezlglich der Angst bei den Brustkrebspatientinnen ein Wert, der ungeféhr in der GréRRen-
ordnung der Literaturangaben Uber psychische Belastung bei Brustkrebspatientinnen liegt
(vgl. Zabora, Brintzenhofeszoc, Curbow, Hooker, & Piantadosi, 2001; Herschbach et al.,
2004). Der Prozentsatz von 15% der Brustkrebspatientinnen mit deutlich klinisch auffalligen
Depressionswerten entspricht eher den Ergebnissen von Isermann (2006), die ebenfalls
Haufigkeiten von klinisch auffalliger Depressivitat bei Brustkrebspatientinnen fand, die nicht
héher waren als in der weiblichen altersgleichen Allgemeinbevélkerung.

Bei den Prostatakrebspatienten zeigte sich nur in Projektphase | ein signifikant hdhe-
rer HADS-Angst-Wert als in der altersgleichen Allgemeinbevélkerung. Die HADS-
Depressions-Werte lagen sogar signifikant unter dem Referenzwert. Die Rate von 10-12%
Prostatakrebspatienten, die deutlich klinisch aufféllige Angst- und/oder Depressivitat im
HADS zeigen, liegt deutlich unter den in der Literatur berichteten Raten von ca. 30% Prosta-
takrebspatienten mit psychischen Belastungen (Zabora et al., 2001; Herschbach et al.,
2004). Hierzu wird vermutet, dass Prostatakrebspatienten in Untersuchungen bestehende
psychische Belastung, selbst bei annonymer Befragung, nicht offen berichten (vgl. Fritzsche,
Diederich, & Schultze-Seemann, 2008). Die Werte der Prostatakrebspatienten unterschei-
den sich jedoch auch kaum von denen der altersgleichen Allgemeinbevélkerung, und die
Depressionswerte liegen sogar unter denen der mannlichen Altersgenossen in der Allge-
meinbevélkerung.

Mit dem Cut-off Kriterium fir deutliche klinische Auffélligkeit wird hier vielleicht ein
strengeres Kriterium fur psychische Belastung angesetzt als in anderen Studien, jedoch deu-
ten die Ergebnisse darauf hin, dass die Stichprobe nicht sehr stark psychisch belastet ist
und eventuell auch weniger psychisch belastet ist als andere Gruppen von Krebspatienten.
Allerdings weisen die hoheren Prozentzahlen von belasteten Patienten im Distress-
Thermometer und die grof3e Zahl an Patienten, die im HADS im Bereich der leichten klini-
schen Auffalligkeit und in der IRES-24 Skala ,psychisches Befinden* unterhalb einem T-
Wert von 40 liegen darauf hin, dass selbst bei nicht ausgepragten psychischen Belastungen
viele Patienten auch nicht als ganzlich unbelastet gelten kénnen.

Bei der Harninkontinenz zeigt sich, dass diese bei etwa der Halfte der Prostatakrebspatien-
ten in der Rehabilitation haufig auftritt und auch von vielen als deutlich belastend erlebt wird.
Nur ein kleiner Teil der Prostatakrebspatienten sieht jedoch Schwierigkeiten in der Kommu-
nikation tber die Harninkontinenz. Bei den Brustkrebspatientinnen stellt die Harninkontinenz

erwartungsgemaln fur die Mehrheit kein relevantes Problem dar.
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Im Bereich der Sexualitat berichten beide Patientengruppen, dass Sexualitat fir sie vor der
Erkrankung eine mittlere bis hohe Relevanz hatte, zum Zeitpunkt der ersten Befragung ist
die sexuelle Appetenz jedoch recht gering ausgepragt. 80-90% der Prostatakrebspatienten
berichten von erektiler Dysfunktion und deutlichen Einschréankungen der Sexualitat durch die
Erkrankung und Behandlung, was gut mit den in der Literatur berichteten Daten Uberein-
stimmt (vgl. Zettl, 2000; Penson, Rossignol, Sartor, Scartino, & Abenhaim, 2008; Fritzsche et
al., 2008). Circa die Halfte der Prostatakrebspatienten erlebt diese Einschrankungen auch
als stark belastend. Die Mehrheit der Prostatakrebspatienten berichtet auch hier keine
Schwierigkeiten mit der Kommunikation Gber sexuelle Probleme, was nicht im Einklang mit
Ergebnissen zu Kommunikationsproblemen tber sexuelle Einschrénkungen und Harninkon-
tinenz bei Prostatakrebs und entsprechenden Auswirkungen auf die Partnerschaft steht (vgl.
Couper et al., 2006; Couper, 2007; Badr & Carmack Taylor, 2009). Mdglicherweise hehmen
die Prostatakrebspatienten ihre eigenen Kommunikationskompetenzen hier noch nicht rea-
listisch wahr und unterschatzen zum Zeitpunkt der Rehabilitation die Auswirkungen auf die

Partnerschatft.

Von den Brustkrebspatientinnen werden sexuelle Einschréankungen und Belastungen im Zu-
ge der Krebserkrankung weniger haufig als von den Prostatakrebspatienten angegeben, hier
berichtet ca. die Hafte von sexuellen Einschrankungen, die jedoch nur von einem Teil als
stark belastend erlebt werden. Demgegeniber wird die Kommunikation tber erkrankungs-
bedingte sexuelle Einschrankungen jedoch von einem Drittel der Brustkrebspatientinnen als
schwierig eingeschéatzt, ein mehr als doppelt so hoher Anteil als bei den Prostatakrebspati-
enten.

Bei den Zielen der Patienten konnten Ergebnisse von Bergelt (Bergelt, Welk, &
Koch, 2000; Bergelt, 2002) und Thies et al. (2008) bestatigt werden, wonach fur onkologi-
sche Rehabilitanden in erster Linie Ziele im koérperlichen Bereich wichtig sind, jedoch fir
viele Rehabilitanden ebenfalls Ziele aus dem psychosozialen Bereich bedeutsam sind, wie
z.B. die Reduktion von Stress und psychischer Belastung und die Verbesserung von Le-
bensqualitat und Lebensgenuss. Anhand der selbst entwickelten Zielliste, die eher den Fo-
kus darauf legte, was die Patienten im Rahmen der Reha lernen und erreichen mdchten,
wurde deutlich, dass viele Rehabilitanden mit Anliegen in die Rehabilitation kommen, die mit
der Unterstltzung bei einer aktiven Krankheitsbewaltigung, mit dem Erleben und Erlernen
von Entspannungsmaoglichkeiten und mit der Forderung der Motivation zu gesundheits-
forderlichem Verhalten in Zusammenhang stehen. Am seltensten als Ziele genannt wurden
hier hingegen die Forderung von Kommunikationsfahigkeiten und die Unterstiitzung bei der
beruflichen Integration. Hier zeigen sich also Zielvorstellungen, die die Patienten mit in die

Rehabilitation bringen, die sehr gut mit den institutionellen am Theoriemodell der Rehabilita-
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tion orientierten Zielsetzungen der Rehabilitationseinrichtung und auch mit den Zielsetzun-
gen des Konzeptes der Patientenschulung bereinstimmen. Allerdings wird die Férderung
der beruflichen Integration und Teilhabe, die einen Grundgedanken der medizinischen Re-
habilitation darstellt, nur von einem kleineren Teil der Patienten als wichtiges Ziel angesehen

— was allerdings der in beiden Indikationen sehr unterschiedlichen

Im Bezug auf das Gesundheitsverhalten zeigt sich, dass mit 16% (Phase I) bzw. 12%
(Phase 1) nur noch eine Minderheit zum Zeitpunkt des Reha-Beginns raucht. Uber die Halfte
der Patienten die geraucht haben, sind seit langer als einem halben Jahr Nichtraucher. Nur
ein relativ geringer Teil der aktiven Raucher befindet sich in den Stadien der Absichtsbil-
dung, Vorbereitung oder Handlung (Prochaska & DiClemente, 1983), d.h. nur eine recht
kleine Zahl von Patienten befindet sich in einem motivationalen Zustand, in dem eine gute
Motivation zur tatsachlichen Reduzierung des Rauchverhaltens zu erwarten ist. Im Bereich
der sportlichen Aktivitat befindet sich ein Drittel zu Reha-Beginn im Stadium der Aufrechter-
haltung. Recht viele Patienten befinden sich jedoch im Stadium der Absichtsbildung, Vorbe-
reitung und Handlung, was darauf schlie3en lasst, dass diese Patienten fiir konkrete verhal-
tensbezogene Interventionen zur Forderung des Bewegungsverhaltens wahrend der Rehabi-
litation wahrscheinlich recht empféanglich sind. Bei der gesunden Erndhrung sehen sich fast
70% der Patienten bereits im Stadium der Aufrecherhaltung und beschreiben ihre Erndahrung
als gesund und ausgeglichen. Demgegentiber sind nur 5% ,absichtslos“, was eine Verhal-
tensanderung in Richtung einer gestinderen Erndhrung angeht.

Im Bezug auf erwerbsbezogene Probleme und Belastungen berichten die er-
werbstéatigen Patienten deutlich hdhere berufliche Belastungen als in der gleichen Alters-
und Geschlechtsgruppe der Normierungsstichprobe. Bei den Brustkrebspatientinnen liegen
sowohl bei der Beanspruchung am Arbeitsplatz, der Arbeitszufriedenheit als auch den be-
rufsbezogenen Sorgen fast die Halfte der Patientinnen unter einem T-Wert von 40. Die
hdchsten Auspragungen zeigen sich bei den Brustkrebspatientinnen im Bereich berufliche
Sorgen. Die Prostatakrebspatienten sind auf allen drei berufsbezogenen Skalen weniger
belastet als die Brustkrebspatientinnen, doch auch hier weichen doppelt so viele Patienten
vom Mittelwert der Normstichprobe ab, als anhand der Verteilung der Normstichprobe zu
erwarten ware. Die Prostatakrebspatienten sind jedoch weniger stark durch berufliche Sor-
gen belastet sondern ggf. mehr durch geringe Arbeitszufriedenheit und die Beanspruchung
am Arbeitsplatz.

In Anbetracht dieser deutlichen Auspragungen von erwerbsbezogenen Problemen und Be-
lastungen erscheint es verwunderlich, dass nur ein recht kleiner Teil der Krebspatienten be-
rufs- bzw. erwerbsbezogene Ziele in den Zielfragebtgen angibt. Hier kann vermutet werden,

dass die Patienten zwar Belastungen und Schwierigkeiten im Zusammenhang mit ihrer be-
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ruflichen Situation erleben, diese jedoch vielleicht als schwer beeinflussbar ansehen oder
von der medizinischen Rehabilitation nicht erwarten, in diesem Bereich wirksame Unterstut-

zung zu erhalten, weshalb sie gar nicht erst Zielvorstellungen fir diesen Bereich entwickeln.

8.5. Direkte Bewertung der Behandlungsergebnisse un  d Behandlungszufrieden-

heit
Werden die Patienten direkt zu den Veranderungen durch die Rehabilitation befragt, so ge-
ben Uber zwei Drittel an korperlich deutlich profitiert zu haben, und auch ca. die Halfte hat
seelisch deutlich von der Rehabilitation profitiert. Nur eine kleine Gruppe von Patienten be-
richtet wenig oder gar nicht profitiert zu haben. Die deutlichsten Verbesserungen werden von
den Patienten im korperlichen Befinden bzw. der kdrperlichen Gesundheit wahrgenommen.
Fast genauso stark werden jedoch auch Verbesserungen beim Wissen tUber die Erkrankung
und Uber den Umgang mit der Erkrankung erlebt. Weniger Verdnderungen werden in den
Bereichen Beziehung, Kommunikation, Partnerschaft und Selbstvertrauen berichtet. Es wer-
den hier aber auch so gut wie keine Verschlechterungen angegeben. Da diese Bereiche
auch weniger haufig als relevante Ziele beschrieben wurden, kann geschlussfolgert werden,
dass die Patienten hier auch nicht so grof3en Veranderungsbedarf gesehen haben. Weiter-
hin kann vermutet werden, dass fur die Patienten wahrend der Zeit, in der sie in der Reha-
Klinik untergebracht und nicht in ihren gewohnten sozialen Zusammenhangen sind, Bezie-
hungen, Partnerschaft und Kommunikation eine untergeordnete Rolle spielen und diese
Themen erst wichtig werden, wenn sie in ihren Alltag zuriickkehren. Verbesserungen im
psychischen Bereich (emotionale Belastbarkeit, Entspannungsfahigkeit) werden von etwas
mehr als der Hélfte der Patienten berichtet.

Es lasst sich also feststellen, dass die Patienten bei der direkten Bewertung der Ver-
anderung durch die Rehabilitation Verbesserungen der korperlichen Gesundheit, von Wis-
sen und Bewaltigungsfahigkeiten sehen, vor allem also Verbesserungen, die der Zielsetzung
der Rehabilitation und insbesondere der Zielsetzung der Patientenschulung entsprechen.
Zudem entsprechen diese Verbesserungen auch den Prioritaten der Patienten, wie sie zu
Reha-Beginn bei der Erfassung der Zielrelevanz zum Ausdruck gekommen sind.

Bei der Behandlungszufriedenheit werden die durchgefiihrten Rehabilitationsmal’-
nahmen in den beiden Kliniken durchweg sehr positiv beurteilt. Auf allen abgefragten Variab-
len geben mindestens 70% der Befragten an eher oder sehr zufrieden zu sein. Dabei lassen
sich nur relativ geringe Unterschiede zwischen den Zufriedenheitsbewertungen einzelner
Behandlungselemente feststellen. Die Zufriedenheitsbewertungen lassen sich zu drei Skalen
zusammenfassen, die unterschiedliche Aspekte der Behandlungszufriedenheit abbilden. Die

Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung, mit der psychosozialen Behandlung und
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mit den Rahmenbedingungen in der Klinik weist jedoch keine Unterschiede zwischen diesen

Bereichen auf.

8.6. Ergebnisse zur Wirksamkeit der Rehabilitation im Verlauf

In der Pra-Post-Messung zeigen sich in allen eingesetzten Ergebnisparametern zu Reha-
Ende hochsignifikante Verbesserungen mit Effektstarken im zumeist mittleren Bereich, wo-
bei die Brustkrebspatientinnen auf Skalen der psychischen Belastung, wie z.B. der HADS-
Angst Skala oder der IRES-24 Skala ,psychisches Befinden® starkere Verénderungen errei-
chen als die Prostatakrebspatienten. Diese Verdanderungen des psychischen Befindens bei
den Brustkrebspatientinnen erreichen sogar Effektstarken, die schon als groRe Effekte in-
terpretiert werden kénnen. Vor dem Hintergrund grofRerer Ausgangsbelastung nahern sich
hier die Werte der Brustkrebspatientinnen denen der Prostatakrebspatienten an, sie bleiben
jedoch trotz dieser starkeren Verbesserung auch zu Reha-Ende noch starker psychisch be-
lastet als die Prostatakrebspatienten. Am schwéachsten fallen die Effekte bei der Verbesse-
rung der Funktionsfahigkeit im Alltag aus. Hier gibt es bei den Brustkrebspatientinnen wah-
rend der Reha nur eine leichte Verbesserung und bei den Prostatakrebspatienten keine sig-
nifikante Verbesserung. Allerdings gibt es insbesondere in der Prostatakrebsgruppe einen
starken Anstieg der Funktionsfahigkeit im Alltag zwischen Reha-Ende und Katamnese mit
groRBer Effektstarke. Die Funktionsfahigkeit der Patienten im Alltag nimmt also vor allem
dann zu, wenn sie wieder zu Hause in ihrem Alltag angekommen sind.

Betrachtet man die weiteren Langzeiteffekte bis zur Katamnese und damit die Frage
der Nachhaltigkeit der Wirkungen der Rehabilitation, so zeigen sich unterschiedliche Ergeb-
nisse, je nachdem welche Ergebnisparameter herangezogen werden. Im IRES-24 Gesamt-
score bleibt die Verbesserung, die in der Brustkrebsgruppe wahrend der Rehabilitation er-
zielt wurde, nach sechs Monaten unverandert erhalten, wahrend sich in der Prostatakrebs-
gruppe sogar nach der Rehabilitation noch eine weitere Verbesserung des Ergebnisses ein-
stellt. Betrachtet man jedoch die Unterskalen, aus denen sich der Gesamtscore zusammen-
setzt, so zeigt sich ein differenzierteres Bild:

Bei den Brustkrebspatientinnen bleibt das Ergebnis bei der Unterskala ,somatische
Gesundheit” stabil, und es verbessert sich sogar noch bei der Funktionsfahigkeit im Alltag.
Bei den Skalen ,Schmerzen“ und ,psychisches Befinden” gibt es allerdings einen signifikan-
ten Rickgang des Effektes nach Ende der Rehabilitation. Es bleibt jedoch trotz dieses signi-
fikanten Rickgangs zwischen Reha-Ende und Katamnese bei beiden Skalen im Vergleich
zwischen Reha-Beginn und Katamnese ein signifikanter Effekt bestehen, der bei den
Schmerzen eine kleine und beim psychischen Befinden eine mittlere Effektstarke erreicht.

Bei den Prostatakrebspatienten zeigt sich bei Betrachtung der Unterskalen, dass

sich die Patienten in der Funktionsfahigkeit im Alltag und bei den Schmerzen nach Ende der
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Rehabilitation weiter verbessern, es jedoch bei der somatischen Gesundheit zu einem nicht
signifikanten und dem psychischen Befinden zu einem signifikanten Riickgang des Effektes
nach Ende der Rehabilitation kommt. Doch auch hier bleibt trotz des Riickgangs immer noch

eine signifikante Verbesserung im Vergleich zum Ausgangswert zu Reha-Beginn bestehen.

Auch bei den weiteren Ergebnisparametern, die die psychische Belastung und die Lebens-
zufriedenheit erfassen, zeigt sich ein ahnliches Bild. So gibt es in den HADS-Angst- und De-
pressionsskalen und im Emotional Thermometer zunachst deutliche Verbesserungen in der
Rehabilitation und dann wieder einen signifikanten Rickgang nach Reha-Ende, der jedoch
den positiven Effekt der Rehabilitation nicht vollstdndig zunichte macht. Dieser Riickgang
des Effektes betrifft jedoch starker die Angst und weniger die Depressivitat. Bei den Brust-
krebspatientinnen ist der Rickgang des Effektes bei der Depressivitat zwar signifikant, aber
schwach, und bei den Prostatakrebspatienten bleibt die Verbesserung der Depressivitat so-
gar stabil. Auch bei der Lebenszufriedenheit gibt es in beiden Gruppen einen signifikanten
Rickgang nach Reha-Ende, die jedoch nur eine kleine Effektstarke aufweist. Somit bleibt
auch hier im Verlauf von Reha-Beginn bis Katamnese trotz des Riickgangs nach Reha-Ende
ein signifikanter Effekt von mittlerer Starke bestehen.

Einige andere Studien berichten einen ahnlichen Rickgang der wéhrend der Rehabi-
litation erreichten Verbesserungen im psychischen Bereich, wobei in diesen Studien insbe-
sondere Brustkrebspatientinnen untersucht und auch die HADS eingesetzt wurde (Heim,
Kuhnert, & Ozkan, 2001; Weis, Moser, & Bartsch, 2002; Mehnert & Koch, 2007a). Auch in
diesen Studien blieben trotz des Riickgangs zwischen Reha-Ende und Katamnese im Ver-
gleich von Reha-Beginn zur Katamnese signifikante Effekte mit kleinen Effektstarken beste-
hen. Zum Vergleich der Langzeiteffekte unserer Studie und anderer Ergebnisse, wurden auf
Basis der in diesen Studien berichteten Mittelwerte und Standardabweichungen Effektstar-
ken der Veranderung von Reha-Beginn zur Katamnese berechnet. Es wurden in den Studien
langfristige Verbesserungen der Angst mit Effektstarken zwischen d=.21 und d=.26 gefun-
den und Verbesserungen der Depressivitat mit Effektstarken zwischen d=.13 und d=.29. (s.
Tab. 114). Im Vergleich dazu liegen die Effektstarken in der vorliegenden Studie bei den
Brustkrebspatientinnen zur Katamnese bei d=.36 im HADS-A und d=.37 im HADS-D. Be-
rechnet man ein 95%-Konfidenzintervall dieser hier gefundenen Effektstarken, dann liegen
die Untergrenzen des Konfidenzintervalls fir den HADS-A bei d=.26 und fir den HADS-D
bei d=.27. Es kann also festgestellt werden, dass die in dieser Studie erzielten Effekstarken
zur Katamnese in der Brustkrebsgruppe mit hinreichender Wahrscheinlichkeit héher sind als
in den Studien von Heim et al. (2001) und Weis et al. (2002) und zumindest tendenziell ho-
her sind als die Effektstarken bei Mehnert & Koch (2007a). Einschrankend muss jedoch ge-
sagt werden, dass bei den Studien von Weis et al. (2002) und Mehnert & Koch (2007a) der
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Katamnesezeitraum langer war als in unserer Studie und es vorstellbar ist, dass die Effekte
kontinuierlich zurickgehen, also im Zeitraum zwischen sechs Monaten nach Reha-Ende und
einem Jahr nach Reha-Ende noch weiter abnehmen. Andererseits deuten die Ergebnisse
von Heim et al. (2001) daraufhin, dass auch bereits 3 Monate nach Reha-Ende &hnliche
Katamnese-Effektstarken im kleinen Bereich verbleiben, wie bei den anderen Studien nach
einem Jahr, d.h. dass die Verschlechterung der Werte bereits friih nach der Reha auftreten

konnte (die Effektstarken zu Reha-Ende sind in allen drei Studien vergleichbar.).

Tab. 114: Effektstarken im HADS zur Katamnese in an  deren Studien zur Wirksam-
keit der onkologischen Rehabilitation

- Effektstarken d
Studie: N Stichprobe Kata_lmne
sezeltraum  HADS-A HADS-D
Heim et al. (2001) 177 Mamma-Ca. 3 Monate .24 .13
Weis et al. (2002) 317 Mamma-Ca. 1 Jahr 21 .23
Mehnert & Koch (2007a) 883 Joerwiegend 5.0, 26 29

Mamma-Ca.

Dem entsprechend argumentieren auch Schwiersch, Stepien & Schrock (1994), dass zum
Ende der Rehabilitation eine Hochstimmung bei den Patienten vorherrsche, bzw. positive
Effekte von den Patienten aus dissonanztheoretischen Griinden erlebt werden, und dass
dieser Effekt flichtig sei und in Konfrontation mit den Anforderungen des Alltags zusam-
menbreche. Aufgrund dieser Erklarung des Riickgangs des Effektes der Rehabilitation auf
das psychische Befinden kann also auch erwartet werden, dass der Riickgang im Alltag der
Patienten schon relativ bald einsetzt.

Es kann also unter dem Vorbehalt der relativ geringen Anzahl an Vergleichsstudien
und der divergierenden Katamnesezeitraume geschlussfolgert werden, dass im Bereich der
psychischen Belastungssymptome in der vorliegenden Studie trotz Rickgangs des Effektes
nach Reha-Ende ein besserer Langzeiteffekt erzielt wurde als in friheren vergleichbaren
Studien - was als Hinweis auf eine verbesserte Nachhaltigkeit der Rehabilitation im wichtigen
Bereich der psychischen Belastung angesehen werden kann.

Leider konnten diese vergleichenden Analysen der Effektstarken nur fir die Gruppe
der Brustkrebspatientinnen durchgefihrt werden, da fur Prostatakrebspatienten bisher keine
Studien bekannt sind, die eine Erfassung des psychischen Befindens mit dem HADS oder
anderen hier verwendeten Messinstrumenten im Verlauf der Rehabilitation bis zur Katamne-
se berichten.

Beim Gesundheitsverhalten bzw. dem Stand der Motivation zu gesundheits-
forderlichem Verhalten zeigen sich bei den Brustkrebspatientinnen signifikante Verbesse-
rungen in den Bereichen sportliche Aktivitdat und gesunde Ernéhrung. Diese Verbesserungen

treten insbesondere auch nach Ende der Rehabilitation auf. Das konnte bedeuten, dass die
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Brustkrebspatientinnen ihr Gesundheitsverhalten nicht nur in der Rehabilitation verandern
und es dann aufrecht zu erhalten versuchen, sondern viele setzen anscheinend Verhaltens-
anderungen auch erst nach der Rehabilitation um, zu denen sie wahrscheinlich in der Reha-
bilitation motiviert wurden.

Bei den Prostatakrebspatienten gibt es signifikante Verbesserungen im Bereich der
gesunden Erndhrung und besonders im Bereich der sportlichen Aktivitat. Die berichtete Ver-
haltensanderung im Bereich der sportlichen Aktivitat findet vor allem wéahrend der Rehabilita-
tionsmalRnahme statt, die Veranderung im Bereich der gesunden Erndhrung hingegen nach
der Rehabilitation.

In den Bereichen der sportlichen Aktivitat und gesunden Erndhrung konnte also in
beiden Diagnosegruppen eine nachhaltige Veranderung der Motivation zu gesundheitsfor-
derlichen Verhalten erreicht werden. Im Bereich des Rauchens konnte hingegen keine Ver-
besserung des motivationalen Stadiums erreicht werden. In der Prostatakrebsgruppe hat es
sogar den Anschein, dass sich die Motivation bis zur Katamnese wieder etwas verschlech-
tert. Hier scheint es eine relativ kleine Gruppe von rauchenden Patienten zu geben, die trotz
der Krebserkrankung und der vielen Informationen Uber die Gesundheitsgefahren des Rau-
chens, kaum motiviert sind, sich mit ihrem Rauchverhalten auseinanderzusetzen. Wahr-
scheinlich ist diese Gruppe nur schwer durch Motivations-fordernde Interventionen zu errei-
chen, bzw. solche missten noch spezifischer auf die Anforderungen dieser Gruppe zuge-
schnitten sein.

Im Bereich der Sexualitat berichten die Prostatakrebspatienten im Verlauf nur eine
leichte Verbesserung der Erektionsfahigkeit und der sexuellen Einschrdnkungen, das sexu-
elle Verlangen steigt im Verlauf jedoch an und sie flhlen sich etwas weniger belastet durch
die Verschlechterung der Erektionsfahigkeit im Zuge der Erkrankung. Trotz dieser signifikan-
ten Veranderungen im Verlauf bleiben die Bewertungen der sexuellen Einschrankung und
der subjektiven Belastung jedoch zur Katamnese immer noch in einem recht hohen Bereich.
Die Prostatakrebspatienten profitieren also, aber ein groRer Anteil bleibt im sexuellen Be-
reich weiter eingeschrankt und belastet. Dies stimmt mit Ergebnissen anderer Studien Uber-
ein, wonach sich nur bei einem relativ kleinen Anteil der Patienten die Erektionsfahigkeit im
Verlauf von 6 bis 18 Monaten nach der Behandlung regeneriert (vgl. Zettl, 2000; Quek &
Penson, 2005). Dementsprechend berichten in der direkten Befragung auch nur 10% von
Besserungen sexueller Einschrédnkungen durch die Rehabilitation. Auch ein halbes Jahr
nach Reha-Ende sieht der gréfite Teil der Patienten weiterhin keine Schwierigkeiten bei der
Kommunikation Uber sexuelle Probleme und die meisten Patienten fihlen sich auch tber
Hilfsmittel gut informiert. Dass ca. drei Viertel der Patienten angeben, zu Beginn der Rehabi-

litation nicht damit gerechnet zu haben, dass die Erektionsprobleme so lange andauern,
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weildt darauf hin, dass es noch Defizite bei der realistischen Aufklarung Uber die Behand-
lungsfolgen zu Beginn der Prostatakrebsbehandlung gibt.

Im Bezug auf die Harninkontinenz erleben die Prostakrebspatienten hingegen deutli-
che Verbesserungen im Verlauf. Sowohl das Auftreten von Harninkontinenz als auch die
Belastungen dadurch nehmen kontinuierlich bis zur Katamnese mit grof3en Effektstarken ab.
Bei den Kommunikationsschwierigkeiten tiber die Harninkontinenz, die schon zu Reha-Begin
als nicht besonders grof3 bewertet wurden, gibt es nur noch eine kleine tendenzielle Verbes-
serung bis zur Katamnese.

Die Ergebnisse bestatigen, dass die Harninkontinenz eine anfangs sehr belastende
Behandlungsfolge fir die Prostatakrebspatienten darstellt, diese Einschréankung im langeren
Verlauf jedoch an Bedeutung verliert. Im Gegensatz dazu stellt die erektile Dysfunktion eine
zumeist wohl irreversible langfristig bedeutsame Einschréankung dar, auf die die Prostata-

krebspatienten gut vorbereitet und bei deren Bewaltigung sie unterstitzt werden sollten.

8.7. Evaluation der telefonischen Nachsorge
Die Ergebnisse zeigen, dass die telefonische Nachsorge weitgehend wie vorgesehen umge-
setzt werden konnte und dass die meisten Patienten gut durch die Telefonkontakte erreich-
bar sind. So konnte bei einem Grolf3teil der Patienten die vorgesehene Anzahl und Dauer der
Telefongesprache erreicht werden, ohne dass der Aufwand durch erfolglose Kontaktversu-
che ein schwer vertretbares Ausmafl} angenommen hat.

Die telefonische Nachsorge wird von der Uberwiegenden Mehrheit der Patienten
rickblickend bei der Katamnesebefragung sehr positiv beurteilt. Auch die Modalitaten der
Durchfihrung, z.B. was das Telefon als Kommunikationsmedium angeht, die Durchfiihrung
durch Psychologen, die bereits aus der Rehaklinik den Patienten persdnlich bekannt waren,
die Frequenz und Dauer der Gesprache und der Gesprachsstil werden grof3tenteils positiv
bewertet. Etwa die Hélfte der Patienten wiinschte sich allerdings eine langere Durchfiihrung
des telefonischen Nachsorgeprogramms als nur ein halbes Jahr.

Bei der direkten Bewertung der Wirkungen der telefonischen Nachsorge berichten
die Teilnehmer, sich vor allem in den Bereichen der sportlichen Aktivitat, der Entspannung
und der Bewéltigung von interpersonalen Problemen unterstiitzt gefuihlt zu haben. Weiterhin
erlebten Uber zwei Drittel der Patienten die telefonische Nachsorge als unterstiitzend bei der
Umsetzung von Vorsétzen aus der Rehabilitation im Alltag. Ebenfalls ging aus der Befra-
gung hervor, dass die Gesprachsfihrung und Beziehungsgestaltung als sehr positiv erlebt
wurde, dass die Gesprache als motivierend empfunden wurden und die Teilnehmer die tele-
fonische Nachsorge als nitzlich ansehen. So sind tber 80% der Teilnehmer der Meinung,

dass die telelefonische Nachsorge allen onkologischen Rehabilitanden angeboten werden
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sollte und geben an, dass sie auch anderen Rehabilitanden die Teilnahme empfehlen wiir-
den.

Diese Ergebnisse belegen, dass die Akzeptanz der telefonischen Nachsorge bei den ange-
rufenen Patienten sehr grof3 ist und dass das Angebot sehr positiv von den Teilnehmern
aufgenommen wurde. Die Bewertungen der Patientinnen zeigen weiterhin, dass die inten-
dierte Form der Beziehungsgestaltung gut umgesetzt werden konnte und die Patienten, so
wie es auch angestrebt war, das Nachsorgeangebot als motivierend und unterstiitzend bei
der Umsetzung von gesundheitsférderlichem Verhalten und beim Alltagstransfer wahrneh-
men. Damit erscheint aus Sicht der Patienten die telefonische Nachsorge in der direkten

Bewertung zur Katamnese als wirksam.

Betrachtet man die Ergebnisse des Vergleichs der Patienten, die die telefonische Nachsorge
erhalten haben, mit der Kontrollgruppe, so zeigen sich hingegen nur teilweise signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, die auf die Intervention zurtickgefiihrt werden
kénnen und dies vor allen Dingen bei den Brustkrebspatientinnen:

So gibt es in der Brustkrebsgruppe in den Parametern der indirekten Ergebnismes-

sung eine signifikant starkere Verbesserung des Gesamtwertes des Reha-Status in der
Nachsorgegruppe, die vor allem auf eine starkere Verbesserung der Funktionsfahigkeit im
Alltag und eine geringere Verschlechterung des psychischen Befindens in der Nachsorge-
gruppe nach Reha-Ende zuriickgeht. Keine Hinweise auf Unterschiede zwischen den Grup-
pen gibt es bei den Brustkrebspatientinnen bei den Ergebnisparametern Schmerzen, soma-
tisches Befinden, Angst, Depressivitat, Lebenszufriedenheit, Gesundheitsverhalten und beim
Return to Work.
In der Gruppe der Prostatakrebspatienten konnten im Reha-Status, bei Angst und Depressi-
vitat, bei der Lebenszufriedenheit, bei der Harninkontinenz und den sexuellen Problemen,
bei der Motivation zu gesundheitsférderlichem Verhalten und auch beim Return to Work kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen Nachsorge- und Kontrollgruppe festgestellt werden.

Es geben jedoch in einer retrospektiven Befragung zur Katamnese signifikant mehr
Prostatakrebspatienten in Phase Il an, sich gut Uber Erektionshilfen informiert zu fihlen und
diese auch schon selbst ausprobiert zu haben. Hier scheint ein spezifischer Effekt der tele-
fonischen Nachsorge bei den Prostatakrebspatienten also darin zu bestehen, dass sie durch
die Nachsorge in diesem Bereich besser informiert sind und ermutigt werden bei bestehen-

den Erektionsstérungen auch Hilfsmittel aktiv auszuprobieren.

Es kann somit festgestellt werden, dass die Hyothese (H4), wonach die telefonische Nach-
sorge zu besseren Ergebnissen der Teilnehmergruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe fih-

ren sollte, nur eingeschrankt fir die Teilstichprobe der Brustkrebspatientinnen bestétigt wer-
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den kann. Dieses Ergebnis verwundert vor dem Hintergrund der sehr positiven direkten Be-
wertung der telefonischen Nachsorge durch die Teilnehmer in beiden Diagnosegruppen. Es
gibt verschiedene mdgliche Erklarungen fir diese Diskrepanz. So kénnte die ,Dosis" der
Intervention, also die Frequenz und Dauer der Gesprache oder des gesamten Programms,
einfach zu gering gewesen sein. Denn 5 Gesprache mit einer summierten Gesamtdauer von
ca. einer Stunde stellen im Vergleich zu vielen anderen psychosozialen Interventionen nur
eine Intervention von sehr geringer Intensitat dar. So wirde grundsatzlich von einem Bera-
tungsgesprach oder von einem psychotherapeutschen Gesprach von einer Stunde kaum ein
bemerkbarer Effekt oder eine Verhaltensdnderung erwartet werden. Und auch das wirksame
telefonische Nachsorgeprogramm in der kardiologischen Rehabilitation von China & Mittag
(2003; 2005) hatte mit monatlichen Telefonkontakten und einer Dauer von 12 Monaten eine
deutlich héhere Dosis als unser Programm und hatte gerade durch die langere Dauer viel-
leicht eine bessere Mdglichkeit, eine sich erst langsam im Verlauf entfaltende Wirkung zu
erzielen. Eine mogliche Schwache unseres Nachsorgeprogramms konnte darin bestehen,
dass mit relativ geringem Ressourceneinsatz versucht wurde, eine relativ breite Palette an
unterschiedlichen Problemen und Zielen abzudecken. Eventuell kdnnte es sich als wirkungs-
voller erweisen, eine enger umgrenzte Zielgruppe mit spezifischen Problemstellungen in der
Nachsorge auszuwahlen und eine thematisch eingegrenzte und auf die Bedirfnisse dieser
Zielgruppe spezifischer abgestimmte Intervention anzubieten. Ein Beispiel fir eine solche
wirksame spezifischere Intervention mit einer enger umgrenzten Zielgruppe ware, z.B. die
telefonische Nachsorge fur Teilnehmerinnen eines Nichtrauchertrainings in der Mutter-Kind-

Rehabilitation, wie sie von Floter & Kroger (2009) umgesetzt wurde.

8.8. Vergleich der Projektphasen | und Il im Verlau f

Insgesamt kann eine gute Akzeptanz und Nutzung der Kleingruppenschulung, als festge-
stellt werden. So war die grof3e Mehrheit der Patienten der Zielgruppen bereit, in Projekt-
phase Il an der Studie und damit auch an der individualisierten Kleingruppenschulung teilzu-
nehmen. Auch von den Trainern in den Kliniken wurde eine gute Akzeptanz und Bereitschaft
zur Mitarbeit in den Schulungen bestatigt.
Beim Vergleich zwischen Phase | und Phase Il also dem Vergleich zwischen der bisherigen
Rountinebehandlung und der Rehabilitation mit neu konzipierter Patientenschulung zeigten
sich weder bei den Brustkrebspatientinnen noch bei den Prostatakrebspatienten wesentliche
Unterschiede.

So konnte bei keinem der zentralen Parameter wie Reha-Status, Angst, Depressivi-
tat, Lebenzufriedenheit oder emotionales Befinden zu Reha-Ende oder zur Katamnese ein
signifikanter Unterschied zwischen den Patientengruppen aus Phase | und aus Phase Il ge-

funden werden. Lediglich bei den Stages of Change konnte im Bereich der sportlichen Akti-
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vitat in beiden Diagnosegruppen und im Bereich der gesunden Erndhrung in der Brustkrebs-
gruppe zur Katamnese ein signifikanter Unterschied zwischen Phase | und Phase Il festege-
stellt werden. Diese Unterschiede lagen vor allem darin begrindet, dass in Phase | mehr
Patienten in diesen Bereichen sich im Stadium der Aufrechterhaltung befanden. Statistisch
lieRen sich diese Unterschiede zur Katamnese jedoch nicht eindeutig auf Veranderungen im
Verlauf, also auf die Wirkung der unterschiedlichen Behandlungsbedingungen zurtckfihren.

Im Bereich der Harninkontinenz und der sexuellen Probleme zeigten sich hingegen
bei den Prostatakrebspatienten Gruppenunterschiede zwischen Phase | und Phase Il im
Verlauf. Hier belegen die Ergebnisse in Phase Il einen starken Rickgang der subjektiven
Belastung durch Harninkontinenz und erektile Dysfunktion und eine gréRere subjektive Ver-
besserung von Kommunikationsschwierigkeiten tiber Harninkontinenz und sexuelle Proble-
me.

Es lieRBen sich auch keine Interaktionseffekte zwischen der Gruppeneinteilung in
Phase I und Il und in tel. Nachsorge- und Kontrollgruppe finden. Es konnte also nicht gezeigt
werden, dass eine Kombination von neu konzipierter Patientenschulung und telefonischer
Nachsorge einen besonderen Effekt hat, der Uber die Effekte der einzelnen Elemente hi-
nausgeht.

Dementsprechend kann die Hypothese H1, wonach der Schulungs- bzw. Reha-Erfolg
mit der Schulungsmethode zusammenhéangt weitgehend nicht bestatigt werden. Nur fir die
oben genannten Einzelbereiche der Stages of Change und der Harninkontinenz und sexuel-
len Probleme bei Prostatakrebspatienten kann die Hypothese eingeschrankt bestatigt wer-
den.

Fur diese hinter den Erwartungen zuriickbleibenden Effekte der neu konzipierten Pa-
tientenschulung in Phase Il kann es verschiedene mdogliche Griinde geben. So ist es allge-
mein schwierig, bei schon an sich wirksamen psychosozialen Komplexbehandlungen wie der
stationdren onkologischen Rehabilitation, durch Hinzufiigung oder Verdnderung einzelner
Behandlungskomponenten, eine zusatzliche Wirkungssteigerung tber die bisherige Wirkung
der sonstigen Behandlungskomponenten hinaus zu erzielen. Dies ist insbesondere schwie-
rig, wenn wie im Falle unserer Studie auch die Standardbehandlung schon gute und stabile
Effekte erzielt. So gelang es z.B. auch bei einer von Mehnert & Koch (2007b) durchgefiihr-
ten Multicenterstudie nicht, durch besondere psychoonkologische MaRhahmen einen Zu-
satzeffekt nachzuweisen, der Uber die Effekte der standardmalfiigen onkologischen Rehabili-
tationsbehandlung hinausgeht. Hier ist auch anzumerken, dass in beiden beteiligten Kliniken
auch schon vor Einfuhrung der neu konzipierten Patientenschulung in Kleingruppen Schu-
lungsangebote und anderen psychosoziale Angebote individuell umgesetzt wurden.

Weiterhin kann kritisch diskutiert werden, ob der hier verfolgte Ansatz einer weitge-

hend diagnosetbergreifend konzipierten Patientenschulung, die das gesamte Spektrum der
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onkologischen Rehabilitanden ansprechen sollte, zielfiihrend war. So zeigte sich auch in
unserer Untersuchung, dass die Belastungen bei Brustkrebspatientinnen und Prostata-
krebspatienten oft sehr spezifisch fur die jeweilige Krebsdiagnose sind. Daher kdnnte es
sein, dass diese Patienten von einem recht breit gefacherten Angebot weniger profitieren,
als von einem krebsdiagnosespezifischen Angebot, welches spezieller auf die Probleme und
Bedurfnisse einer spezifischen Patientengruppe eingeht. Eventuell kdnnten hier z.B. die
Prostatakrebspatienten von einer spezifischen Prostatakrebs-Patientenschulung, wie sie z.B.
in den USA von Penedo et al. (2008) im ambulanten Bereich konzipiert wurde starker profi-
tieren, als von einer Schulung, die wie in unserer Studie sich nur in einer Sitzung mit spezifi-
schen Prostatakrebs-Themen befasst.

Eine weitere moglicher Erklarungsansatz, fir das Ausbleiben von deutlichen Schu-
lungseffekten kann darin gesehen werden, dass vor allem doch recht interventionsferne Er-
gebnisparameter, wie z.B. der Reha-Status erhoben wurden. Ein interventionsnahes Mess-
instrument zur Erfassung der Wirksamkeit von Patientenschulungen liegt mit dem heiQ-
Fragebogen (Osborne, Elsworth, & Whitfield, 2007) vor, der jedoch gerade erst in einer
deutschen Version evaluiert wird (Schuler et al., 2010) und zu Beginn unserer Studie somit

noch nicht zur Verfiigung stand.

8.9. Pradiktoren des Erfolges der Rehabilitation

Pradiktoren des Erfolges der onkologischen Rehabilitation wurden mittels Regressionsana-
lysen identifiziert. Der Erfolg der Rehabilitation wurde dabei durch die Veranderungen bis zur
Katamnese im Reha-Status, bei Angst, Depressivitdt und Lebenszufriedenheit und durch
das Return-to-Work-Kriterium operationalisiert.

Da sich die Wirkungen der Interventionen in Phase | und Il im Wesentlichen nicht un-
terscheiden, wurden die Patientendaten beider Phasen fir die entsprechenden Analysen

zusammengefasst, um mehr statistische Power zu gewinnen.

Bei der Frage, wodurch sich eine Verbesserung oder Verschlechterung des Befindens und
des subjektiven Gesundheitszustandes vorhersagen lasst, zeigte sich, dass bei allen be-
trachteten Ergebnisparametern die Ausgangsbelastung zu Reha-Beginn einen wesentlichen
Beitrag zur Vorhersage der Verbesserung bzw. Verschlechterung des Befindens bzw. der
Belastung leistete. Zu Reha-Beginn starker belastete Patienten zeigten eine starkere Ver-
besserung im Verlauf als weniger belastete Patienten. Unabhéngig von diesem Phanomen
konnten jedoch weitere Merkmale der Patienten als bedeutsame Vorhersagevariablen des

Reha-Erfolgs identifiziert werden.
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So trugen zur Vorhersage der positiven Veranderung des Reha-Status die Gruppen-
zugehdrigkeit (Brustkrebs/Prostatakrebs), die Beanspruchung am Arbeitsplatz, die Motivati-
on zu ,aktiver Mitarbeit flr verbesserte Stimmung“ und eine starker auf Religiositat/ Sinnsu-
che orientierte Krankheitsverarbeitung bei. Wobei entgegen unserer Erwartungen die Moti-
vation zu aktiver Mitarbeit eher mit geringeren Verbesserungen im Verlauf assoziiert zu sein
schien. Bei der Pradiktion der Veréanderungen des HADS-Angst-Wertes im Verlauf trugen
neben dem Angst-Ausgangswert eine schlechtere subjektive Erwerbsprognose, geringere
Behandlungszufriedenheit, starkere Depressivitét, jingeres Alter und starker ausgepragtes
Bagatellisieren und Wunschdenken als Coping zur Vorhersage einer geringeren Verbesse-
rung der Angst im Verlauf bei. Eine geringere Verbesserung der HADS-Depressionswerte im
Verlauf hing unabhangig vom Ausgangswert ebenfalls mit einer schlechteren subjektiven
Erwerbsprognose, geringerer sozialer Unterstiitzung und einem hoheren HADS-Angst-Wert
zu Reha-Beginn zusammen. Bei der Lebenszufriedenheit tragen geringere Depressivitat,
hohere Arbeitszufriedenheit und eine starker auf Religiositdt und Sinnsuche bezogene
Krankheitsverarbeitung zu einer starkeren Verbesserung der Lebenszufriedenheit im Verlauf
bei.

Bei der Vorhersage der Behandlungszufriedenheit zum Reha-Ende konnten 23,5%
der Gesamtvarianz durch eine recht gro3e Anzahl an Pradiktorvariablen erklart werden. So
zeigte sich, dass negative Erwartungen oder Beflirchtungen im Bezug auf die Reha mit einer
geringeren Behandlungszufriedenheit assoziiert sind, weiterhin tragen die Diagnosegruppe,
geringere soziale Unterstlitzung, eine weniger depressive Krankheitsverarbeitung, eine ge-
ringere Arbeitszufriedenheit und eine bessere subjektive Erwerbsprognose zur Vorhersage
einer geringeren Behandlungszufriedenheit bei. Es zeigt sich also, dass die Behandlungszu-
friedenheit durch sehr viele verschiedene Patientencharakteristika beeinflusst wird (und dass
vermutlich auch einige andere hier nicht identifizierte Einflussgrofen eine Rolle spielen).

Eine Frage die sich aus den Verlaufsergebnissen ergab war, wodurch die Ver-
schlechterung nach Reha-Ende, die vor allem in Parametern der psychischen Belastung zu
beobachten war, bedingt sein kdnnte. Um dieser Frage nachzugehen, wurde die Verande-
rung in der IRES-24 Unterskala ,psychisches Befinden" von Reha-Ende bis zur Katamnese
auch in einer multiplen Regressionsanalyse untersucht. Hier zeigte sich, dass neben einem
besseren psychischen Befinden zu Reha-Beginn vor allem ein starkerer Anstieg des psychi-
schen Befindens wahrend der Rehabilitation mit einer Verschlechterung bzw. geringeren
Verbesserung nach Reha-Ende assoziiert war. Dieses Ergebnis bestatigt noch einmal die
Vermutung eines eher flichtigen Euphorisierungs-Effektes wahrend der Reha (Schwiersch,
Stepien, & Schrdck, 1994). Gleichzeitig sagt jedoch auch eine héhere Depressivitat, gemes-
sen mit der HADS, und eine stéarkere Schmerzbelastung eine Verschlechterung nach Reha-

Ende voraus. Wahrend das Ergebnis im Bezug auf die Schmerzbelastung gut nachvollzieh-
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bar ist, erscheint der Einfluss der Depressivitat widersprichlich. Hier ist wie auch bei ande-
ren Pradiktoren, die in einer nicht erwartungskonformen Richtung in die Regressionsglei-
chung eingehen, zu berlcksichtigen, dass diese Variablen auch als Suppressorvariablen

wirken kénnen, indem sie Fehlervarianz der anderen Vorhersagevariablen unterdriicken.

Der ,Return to Work" als Kriterium der erfolgreichen (Re-)Integration ins Erwerbsleben nach
der Krebserkrankung und Behandlung konnte am besten Uber die subjektive Prognose der
Erwerbsféahigkeit, die soziale Unterstlitzung, die Beanspruchung am Arbeitsplatz und die
Dauer der Rehabilitation erklart werden. Die erfolgreiche Ruckkehr in die Erwerbstatigkeit
hangt also wesentlich von Merkmalen der ausgeiibten Téatigkeit und von der subjektiven U-
berzeugung ab nicht mehr weiter arbeiten zu kénnen, und nicht von krankheitsbezogenen
Variablen. Dies bestatigt Ergebnisse von Mittag (Mittag et al., 2003; Mittag, Meyer, Glaser-
Moller, Matthis, & Raspe, 2006), wonach die subjektive Beurteilung der Erwerbsfahigkeit
einer der wichtigsten Préadiktoren fur eine Gefadhrdung der Erwerbstétigkeit bzw. friihzeitige
Berentung ist.

Dass die Dauer der Rehabilitation ein relevanter Pradiktor ist, kdnnte darin begriin-
det sein, dass Patienten mit einer schlechten sozialmedizinischen Prognose bereits in der
Rehabilitation gut identifiziert werden und haufiger eine Verlangerung der Rehabilitations-

mafnahme empfohlen und bewilligt bekommen.

8.10. Methodische Einschrankungen der Studie

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sollten einige methodische
Limitationen beriicksichtigt werden.

So ist zunachst noch einmal daran zu erinnern, dass die Studie im Bezug auf die
Wirksamkeit der Erganzung der Rehabilitation durch eine optimierte Patientenschulung nur
ein quasi-experimentelles Design mit einer historischen Kontrollgruppe bietet, wodurch die
interne Validitat beziglich Aussagen zur Wirksamkeit der Patientenschulung eingeschrankt
ist. Es lasst sich also nicht mit absoluter Sicherheit belegen, ob beobachtete positive Ergeb-
nisse tatsachlich auf die Einfihrung der Patientenschulung zuriickzufiihren sind. Das quasi-
experimentelle Design wurde in diesem Fall gewahlt, weil eine Durchfihrung eines metho-
disch hochwertigen Randomised Controled Trials (RCT) unter Versorgungsbedingungen in
der Rehabilitation nicht durchfiihrbar erschien. Gegentber einem RCT mit hoher interner
Validitat erreicht eine Studie unter realen Versorgungsbedingungen zudem eine héhere in-
terne Validitéat. Da in unserer Studie sich letztendlich kaum Unterschiede zwischen der histo-
rischen Kontrollgruppe (Phase I) und der Treatmentgruppe (Phase Il) ergaben, fallt dieser

Aspekt letztendlich nicht so schwer ins Gewicht.
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In den Auswertungen der Ergebnisse wurden haufiger die beiden Teilstichproben der Brust-
krebspatientinnen und Prostatakrebspatienten vergleichend gegeniubergestellt oder ihre Er-
gebnisse getrennt berichtet. Dies erwies sich als notwendig, da diese beiden Patientengrup-
pen sich in entscheidenden Merkmalen deutlich unterscheiden und es zu einer Verzerrung
der Ergebnisse héatte fihren kdnnen, wenn diese beiden Teilgruppen als eine Gruppe be-
trachtet und einer gemeinsamen Auswertung unterzogen worden waren. Die Gruppen wur-
den haufig als Brustkrebspatientinnen und Prostatakrebspatienten bezeichnet, was sugge-
rieren konnte, dass Unterschiede zwischen den Gruppen auf Unterschiede in der Art der
Krebserkrankung zuriickzufihren sind. Es ist jedoch zu beachten, dass hier drei Variablen
konfundiert sind, die Art der Krebserkrankung, das Geschlecht und die Klinik, in der die Pa-
tienten behandelt wurden. Es kann daher nicht geschlussfolgert werden, auf welche dieser
drei Variablen beobachtete Unterschiede inhaltlich zurtickzufihren sind. Da die Konfundie-
rung von Diagnose und Geschlecht jedoch fiir die Gesamtheit der untersuchten Population
und nicht nur fir unsere Stichprobe zutrifft und da die Charakteristika der beiden Teilstich-
proben, auf denen die Unterschiede beruhen, vielfach in der Literatur beschrieben sind (z.B.
hdhere psychische Belastung bei Brustkrebspatientinnen als bei Prostatakrebspatienten (vgl.
Zabora et al., 2001; Herschbach et al., 2004)), kann davon ausgegangen werden, dass die-
se Konfundierung der Variablen die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Gesamtpopulati-
on der Prostatakrebspatienten und Brustkrebspatientinnen in der Rehabilitation nicht we-
sentlich beeintrachtigt.

Die Unterschiede in einigen Ergebnisvariablen, die vor allem bei den Brustkrebspati-
entinnen zwischen Interventions- und Kontrollgruppe schon vor der Intervention bestanden,
deuten auf eine Verzerrung bei der randomisierten Gruppeneinteilung bzw. einen Selekti-
onsbias hin. Da die Randomisierung computergestiitzt extern am Institut fir Medizinische
Psychologie anhand der Codenummern der Patientinnen durchgefiihrt wurde, ohne dass
weitere Informationen Uber die Patientinnen vorlagen, kann eine bewusste oder unbewusste
Beeinflussung der Auswahl der Teilnehmerinnen der telefonischen Nachsorge ausgeschlos-
sen werden. Als mdgliche Ursachen der Verzerrung kénnen zum einen eine nicht vollstandig
balancierte Verteilung auf Interventions- und Kontrollgruppe, sowie ein Concealment-Bias in
Frage kommen. Der Concealment-Bias kdnnte dadurch zustande gekommen sein, dass die
Psychologen in der Rehaklinik aufgrund der Mitwirkung bei der Ubermittlung der Daten fiir
die Randomisierung schon teilweise wahrend des laufenden Reha-Aufenthaltes wussten,
welche Patienten nach Reha-Ende an der telefonischen Nachsorge teilnehmen werden, wo-
durch es zu einer unbewussten Beeinflussung dieser Patienten schon wahrend der Rehabili-

tation gekommen sein kdnnte.
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Diese beobachteten Verzerrungen der Randomisierung hatten jedoch keinen Ein-
fluss auf die Interpretation der Ergebnisse, da durch die eingesetzten Verfahren der Vari-
anzanalyse mit Messwiederholung und der Vergleiche der Pra-Post-Veréanderungen zwi-
schen den Gruppen der Einfluss von vorbestehenden Gruppenunterschieden kontrolliert
werden konnte und diese vorbestehenden Gruppenunterschiede somit nicht als Interventi-

onseffekte fehlinterpretiert wurden.

8.11. Fazit und Ausblick

In der vorliegenden Studie wurde erstmals die Implementierung einer individualisierten
Kleingruppen-Patientenschulung in Kombination mit telefonischer Nachsorge in der onkolo-

gischen Rehabilitation durchgefiihrt und evaluiert.

Die Kernfragestellungen des Projekts  sollen noch einmal zusammenfassend beantwortet

werden:

Frage 1: Wie werden die 4 unterschiedlichen Interventionsfo rmen (Schulung + Nach-
sorge) von Patienten akzeptiert und genutzt?

Insgesamt kann eine gute Akzeptanz und Nutzung sowohl der Kleingruppenschulung, als
auch der telefonischen Nachsorge festgestellt werden. So war die groRe Mehrheit der Pati-
enten der Zielgruppen bereit, in Projektphase Il an der Studie und damit auch an der indivi-
dualisierten Kleingruppenschulung teilzunehmen. Auch von den Trainern in den Kliniken
wurde eine gute Akzeptanz und Bereitschaft zur Mitarbeit in den Schulungen bestétigt. Auch
bei der telefonischen Nachsorge lehnte nur ca. ein Zehntel der Angerufenen die Teilnahme
an der telefonischen Nachsorge ab, und von den Angerufenen wurde auch dieses Angebot
als positiv und unterstitzend bewertet. Der Grof3teil der Patienten, die sich zur Teilnahme an
der telefonischen Nachsorge bereit erklart hatten, nahm dann auch alle oder fast alle ange-

botenen telefonischen Gesprachstermine wahr (s. Abschnitt 3.1.17 & 4.1.17).

Frage 2: Welchen unmittelbaren Schulungserfolg bewirken die vier Schulungskonzep-
tionen und wie wirkt sich dies auf den Reha-Erfolg aus?

Es konnte eine nachhaltige Wirksamkeit der Rehabilitation als Ganzes auf verschiedene
Ergebnisparameter, wie Reha-Status, psychische Belastung, Lebenszufriedenheit und Ge-
sundheitsmotivation/Gesundheitsverhalten belegt werden. So gibt es bei allen diesen Para-
metern auch noch zur Katamnese signifikante Verbesserungen im Vergleich zum Reha-
Beginn. Im Bereich der psychischen Belastung gibt es einen Rickgang der Effekte nach der

Rehabilitation, es bleibt jedoch trotzdem auch ein halbes Jahr nach Reha-Ende noch eine
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signifikante Verbesserung im Vergleich zur psychischen Belastung zu Reha-Beginn zu ver-
zeichnen. Es zeigten sich allerdings keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den beiden
Projektphasen und somit zwischen der neu konzipierten Patientenschulung und der bisheri-
gen Routinebehandlung. Bei den Brustkrebspatientinnen zeigte sich zum Katamnesezeit-
punkt ein besserer Reha-Status der Teilnehmerinnen der telefonischen Nachsorge als bei

der Kontrollgruppe. Am folgenden grafischen Beispiel soll dies verdeutlicht werden.

IRES Gesamtscore
7,5
7 —e—telefonische
Nachsorge
6.5 —&— Kontrollgruppe
6 ‘//
5,5 e
5
45 T T
T1 T2 T3
Verlauf des IRES-24 Gesamtscores bei den Brustkrebspatientinnen

Dieser Unterschied wurde insbesondere bei der Funktionsfahigkeit im Alltag deutlich (s. Ab-
schnitt 5.4).

Bei den Prostatapatienten zeigte sich jedoch kein wesentlicher Effekt der telefoni-
schen Nachsorge. Die meisten der vorher berufstatigen Krebspatienten in unserer Studie
kehren im Laufe eines halben Jahres nach Reha-Ende an ihren Arbeitsplatz zurtick. Auch in
diesem Erfolgskriterium gab es jedoch keine signifikanten Einflisse der Patientenschulung

oder der telefonischen Nachsorge, wenn Phase | und Phase Il verglichen werden.

Ruckkehr an den Arbeitsplatz (Ja-Nein-Kriterium) in der tel. Nachsorgegruppe (NG)
und Kontrollgruppe (KG) bei Mamma-Ca. und Prostata-  Ca. (in Phase II)

Mamma-Ca. Rickkehr NG (n=50) KG (n=39) Chi? df p
Ja 92% 95%
_ 0,29 1 .296
Nein 8% 5%
Prostata-Ca. Ruckkehr NG (n=11) KG (n=16) Chi? df p
Ja 73% 87%
0,94 1 .166

Nein 27% 13%
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Die zentrale Hypothese (H1) , dass der Reha-Erfolg mit der Schulungsmethode zusammen-
hangt und die Kombination von optimierter Patientenschulung und telefonischer Nachsorge
zum gréRten Reha-Erfolg fuhrt, konnte somit nicht bestatigt werden. Die Hypothese H4,
wonach die telefonische Nachsorge den langfristigen Reha-Erfolg erh6ht, konnte nur einge-
schrankt und auch nur fir die Teilgruppe der Brustkrebspatientinnen bestétigt werden (s.
Abschnitt 5.4).

Frage 4: Wie gut kdnnen Patienten flir diese Interventionen m  otiviert werden?

Generell konnten die Patienten (nach Vorbereitung durch das Train-The-Trainer-Seminar)
gut motiviert werden. Allerdings war eine gewisse Einschrankung der Wabhlfreiheit aus einem
groReren ,Menue" von Angeboten (wie vor allen Dingen in einer Klinik praktiziert) flr einige
Patienten schwieriger. Die Bearbeitung in der Kleingruppe wurde von Vielen geschatzt, war

aber moglicherweise Anderen etwas zu personlich.

Frage 5: Inwieweit hangt der Erfolg der Schulung und der Re  habilitation insgesamt
mit Faktoren der Erkrankung, psychosozialen Aspekte n des Rehabilitanden und Pa-
rametern der jeweiligen Schulung zusammen?

Reha- und Schulungserfolg, gefasst als positive Veranderung im IRES-24 zeigt sich in dem
Sinne, dass dieser bei vorbestehender héherer Depressivitat signifikant gréRer ist, tenden-
ziell gilt dies auch fiir vorbestehende Angste (gilt fuir beide Indikationen).

Eine positive Veranderung der Stages of Change zeigt keine signifikante Beziehung
zu Tumorstadium, Alter und den psychosozialen Ausgangsparametern. Die Schulungsme-
thode hatte hierauf keinen signifikanten Einfluss. Allerdings zeigte sich bei den Patienten der
Phase II (mit individualisierter Kleingruppenschulung) ein signifikant héheres Stadium der
SoC im Hinblick auf Bewegung und Sport (ohne dies jedoch kausal auf die Art der Schulung
zurickfihren zu kénnen).

Die Hypothese H2 (Faktoren der Patienten-Motivation haben einen wesentlichen Einfluss
auf den Schulungserfolg) kann im Hinblick auf die Absolut-Auspragung der SoC teilweise
bestatigt werden, so bei den Brustkrebspatientinnen durch positive Zusammenhange zwi-
schen Reha-bezogener Selbstwirksamkeit und SoC im Hinblick auf Bewegung und Sport
(rho=.17; p<.01). Bei den Prostata-Ca-Patienten zeigt sich ein entsprechender Zusammen-
hang zwischen beflirchteten sozialen Nachteilen durch die Reha und dem SoC im Bezug auf
Sport und Bewegung (rho=-.18; p<.02). Allerdings bestatigen sich diese Zusammenhéange
nicht fir die Anderungsparameter der SoC (Differenzwerte).

Die Hypothese H3, wonach Depressivitdt den Reha-Erfolg mindert, konnte teilweise bestatigt
werden, je nach dem an welchem Kriterium der Erfolg festgemacht wird. So geht bei der

Depressivitat hohere Belastung mit einer starkeren Verbesserung im Verlauf einher (z.B. im
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IRES-24), andererseits hangt hdhere Depressivitdt zu Reha-Beginn auch mit geringeren
Verbesserungen bzw. stérkerer Verschlechterung von Angst und Lebenszufriedenheit im

Verlauf zusammen.

Frage 6: Welche Patienten profitieren am besten vom jeweilig  en Vorgehen, welche
Risikogruppen im Hinblick auf einen ungiinstigen Sch ulungserfolg lassen sich inner-
halb jeder Methode identifizieren und wodurch werde n sie im wesentlichen determi-
niert?

Es konnten Merkmale der Patienten identifiziert werden, die mit der Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes und dem langfristigen Befinden assoziiert sind. Als Risikofaktoren fir
geringen Rehabilitationserfolg lielBen sich vor allem geringe soziale Unterstiitzung, Belas-
tungen im beruflichen Bereich und eine schlechte subjektive Erwerbsprognose identifizieren.
Eine positivere Prognose scheinen Krebspatienten mit auf Religiositat und Sinnsuche ausge-
richtetem Coping zu haben. Bei allen Vorhersagen spielte der Ausgangswert der vorherzu-
sagenden Variable (Reha-Status, Angst, Depression, Lebenszufriedenheit) eine wesentliche
Rolle: Die dabei starkere Verbesserung bei ungiinstigerer Ausgangslage kann auch durch

das Phanomen der Regression zur Mitte erklart werden.

Frage 7: Welche Empfehlungen lassen sich daraus im Hinblick auf die Schulungs-
mafinahmen fir die onkologische Rehabilitation ablei ten?

Aus dem Projekt ergeben sich somit einige Implikationen fir die Umsetzung von Maf3nah-
men zur Patientenorientierung in der onkologischen Rehabilitation. So konnten durch die
Optimierung der Schulung in den beteiligten Kliniken zwar die in der Fachwelt geforderten
Qualitatsstandards fir Patientenschulungen eingefihrt werden, es konnte jedoch keine be-
deutsame weitere Verbesserung des Reha-Erfolges hierdurch erzielt werden. Eine Anwen-
dung des evaluierten Schulungskonzeptes in dieser Form verspricht also nach unseren Er-
kenntnissen keinen Vorteil gegentber der bisherigen Standardbehandlung.

Folgende Konsequenzen erscheinen iiberlegenswert:

e Ein alternativer Weg zur Verbesserung der Schulung, kénnte darin bestehen, die In-
halte der Schulung noch spezifischer auf die besonderen Probleme und Ziele spezifi-
scher Patientengruppen oder der verschiedenen Krebsindikationen auszurichten.

* Madoglicherweise entfaltet die sehr viel verbindlichere individualisierte Kleingruppen-
schulung ihre Langzeitwirkung nur im Zusammenhang mit einer deutlich hdheren
Gespréachsdosis in der Nachsorge (bisher weniger als eine Stunde in 6 Monaten)

Die telefonische Nachsorge hat in der in unserer Studien recht geringen Dosis kleine bis
mittlere Effekte auf einigen Ergebnisparametern in der Gruppe der Brustkrebspatientinnen

gezeigt, nicht jedoch bei den Prostatakrebspatienten. Daher erscheint es aus wissenschatftli-
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cher Sicht vielversprechend die telefonische Nachsorge in der Rehabilitation von Brust-
krebspatientinnen weiter zu erproben und zu Uberprifen, ob sich durch eine Steigerung der
Dosis (langere Telefonate bzw. Gesprache Uber einen langeren Zeitraum, z.B. ein Jahr lang)
die Effekte der telefonischen Nachsorge noch weiter steigern lassen.

Eine andere Uberlegung wére es, die Nachhaltigkeit der Rehabilitation durch weitere ambu-
lante Angebote zu fordern. Hier wéare z.B. eine interdisziplinar geleitete ambulante Patien-
tenschulung, die an ambulanten Rehabilitationszentren oder an Brust- oder Prostatazentren
angesiedelt sein kbénnte mdglicherweise einem telefonischen Nachsorgeangebot mindestens

gleichwertig, wenn nicht langfristig Gberlegen.

Durch die Optimierung der Schulung in den beteiligten Kliniken konnten zwar die in der
Fachwelt geforderten Qualitdtsstandards fur Patientenschulungen in besonderem Malie er-
reicht werden, es konnte jedoch keine bedeutsame weitere Verbesserung des Reha-
Erfolges hierdurch erzielt werden. Eine Anwendung des evaluierten Schulungskonzeptes in
dieser Form verspricht also nach unseren Erkenntnissen keinen Vorteil gegentiber der bis-

herigen Standardbehandlung.

Es bleibt zu Uberlegen, wie die Ansétze der Patientenschulung und telefonischen Nachsorge
noch weiter optimiert werden kdnnten, um noch eine deutlichere Wirkung bei der Verbesse-
rung der Nachhaltigkeit der Rehabilitation zu erzielen. So kénnte es sinnvoll sein den Ansatz
einer einheitlichen Patientenschulung fir verschiedene Krebsdiagnosen mit einem relativ
kleinen diagnosespezifischen Anteil zu revidieren und noch spezifischer auf die Anforderun-
gen einzelner Krebsdiagnosegruppen einzugehen. Denn, wie sich auch in dieser Untersu-
chung zeigte, sind sowohl die krankheitsspezifischen Belastungen als auch die personliche
Lebenssituation und damit auch die Zielsetzungen und Bedurfnisse von Brustkrebspatientin-
nen und Prostatakrebspatienten in der Rehabilitation zum Teil doch sehr unterschiedlich.
Weiterhin kdnnte es sinnvoll sein, Patientengruppen mit einem besonderen Bedarf bzw. be-
sonderer Motivation fir telefonische Nachsorge zu identifizieren und das Angebot speziell
diesen Patienten anzubieten, z.B. Patienten, die aufgrund ihrer Wohnsituation andere Ange-
bote wie z.B. Krebsberatungsstellen, ambulante Psychotherapie oder Selbsthilfegruppen

nicht erreichen - oder diese aus anderen Griinden nicht nutzen kdénnen.

Muinster, den 15.02.2011

Prof. Dr. Dr. Fritz A. Muthny Dipl. Psych. Jurgen Tripp
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