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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund. Eine medizinische Rehabilitation bei Brustkrebserkrankten hat das Ziel, die durch die
Erkrankung und damit verbundenen Therapien entstandenen Einschrankungen zu verbessern und die
Funktions- und Leistungsfahigkeit der Betroffenen wiederherzustellen. Eine patientenorientierte
Rehabilitation zielt darauf, das Wissen lber die Krankheit und einen entsprechenden angemessenen
Umgang zu vermitteln. Durch diese MaBnahmen werden die Eigenverantwortlichkeit und Selbstma-
nagementkompetenzen der Rehabilitandinnen gestarkt. Neben funktionsorientierten Therapieange-
boten wahrend einer Rehabilitation werden vermehrt verhaltensorientierte Techniken eingesetzt.
RehabilitandIinnen sollen so geférdert und gefordert werden, damit sie einen gesunden Lebensstil
zuhause nachhaltig umsetzen konnen. Allerdings gibt es bisher keine konkreten Empfehlungen, wel-
che verhaltensorientierten Techniken zur Férderung eines gesunden Lebensstils bei Brustkrebser-

krankten eingesetzt werden sollen.

Ziel & Fragestellungen. Das Ziel ist die Uberpriifung, inwieweit sich die Einstellung und das Verhalten
der Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs hinsichtlich eines gesunden Lebensstils (gesunde
ausgewogene Erndhrung und regelmaRige sportliche Aktivitdt) in Abhangigkeit der Interventionen
verandern. Kénnen durch eine Standard-Rehabilitation langfristig Rehabilitationserfolge erreicht
werden oder sind spezifische nachsorgebezogene Interventionen, die volitionale Strategien beriick-
sichtigen, zusatzlich in der Rehabilitationsversorgung notwendig? Zudem wird ermittelt, welche
Krebsdidten die Studienteilnehmerinnen kennen und nutzen. Ob die Interventionen einen Einfluss
auf den Wechsel von der inaktiven Phase (Stufe | bis Ill) des Transtheoretischen Modells (TTM) zu
Beginn der Rehabilitation zur volitional-aktiven Phase des TTM (Stufen IV und V) zw6lf Monate spater

bei Ernahrung und Sport haben, wird ebenfalls analysiert.

Studiendesign und statistische Analyse. Die Wirksamkeit der Interventionen wurde in einer vier-
armigen randomisierten kontrollierten Interventionsstudie Uberpriift. In die Studie wurden insge-
samt 1.143 Frauen mit der Diagnose Brustkrebs eingeschlossen. Zu Beginn der Rehabilitation wurden
sie in eine der vier Studiengruppen individuell randomisiert. Die Interventionsgruppe 1 erhielt beide
Interventionsmodule in Kombination (wahrend der Rehabilitation: Modul A , Nachsorge-Planung”,
und im Anschluss an die Rehabilitation: Modul B ,,Nachsorge-Umsetzung”). Die Interventionsgruppe
2 bekam das Modul A und Interventionsgruppe 3 das Modul B als einzelne Elemente. Alle Stu-
dienteilnehmerinnen wurden zu jedem Messzeitpunkt (Beginn & Ende einer medizinischen Rehabili-
tation; sechs und zwolf Monate spater) mittels schriftlichem Fragebogen befragt. Unterschiede zwi-
schen den Studiengruppen im Erndhrungs- und Sportverhalten sechs und zwolf Monate nach Ab-

schluss der Rehabilitation wurden mittels multipler linearer Regression ermittelt. Die Veranderungen
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im Zeitverlauf wurden anhand von Mehr-Ebenen-Modellen analysiert. Den Bekanntheitsgrad und

Nutzerraten zu Krebsdigten wurden deskriptiv und mittels Chi>-Test dargestellt.

Ergebnisse. Die INOP-Interventionen zeigten keinen Einfluss auf das Erndahrungsverhalten. Es steiger-
te sich minimal im zeitlichen Verlauf, dies kann aber nicht auf die Interventionen zuriickgefiihrt wer-
den. Jede sechste der befragten Brustkrebspatientinnen gab zu Beginn der Rehabilitation an, von
Krebsdiaten bereits gehort und 2% aller Befragten sagten, eine solche Diat genutzt zu haben. In Be-
zug auf die sportliche Aktivitat erzielte das Modul ,,Nachsorge-Planung” wahrend der Reha plus das
Modul ,Nachsorge-Umsetzung” drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation die groRten Effekte.
Auch die alleinige Intervention wahrend der Rehabilitation hatte einen Einfluss auf das sportliche
Verhalten. Der einmalige Telefon-Kontakt im Anschluss an die Rehabilitation konnte jedoch die sport-
liche Aktivitat der Rehabilitandinnen nicht beeinflussen. Einen Wechsel in den TTM-Stufen konnte

weder bei der Ernahrung noch bei der sportlichen Aktivitat festgestellt werden.

Schlussfolgerungen. Die empirischen Analysen verdeutlichen, dass ein verhaltensorientiertes Thera-
pieangebot Modul A plus Modul B im Bereich der korperlichen Aktivitdt einen nachhaltigen Einfluss
haben. Daher ist zu empfehlen ein solches volitional ausgerichtetes und unterstiitzendes Therapie-
angebot in die Routineversorgung zu implementieren. Weitere wissenschaftliche Untersuchungen
sollten im Bereich des Ernahrungsverhaltens und in der Wirksamkeitsiiberpriifung von Reha-

Nachsorgeangeboten erfolgen.
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1 Einleitung — Public-Health-Relevanz

Brustkrebs ist eine epidemiologisch bedeutsame Erkrankung. Bei Frauen ist Brustkrebs die haufigste
bosartige Neubildung und steht in der Krebstodesursachenstatistik an erster Stelle (Robert Koch-
Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2013). Auf-
grund der hohen Bedeutung von Brustkrebs, sowohl auf gesellschaftlicher und politischer als auch
auf individueller Ebene, wird der Erkrankung eine hohe Public-Health-Relevanz zugesprochen. Die
Diagnosestellung, die damit verbundene (nicht-)medizinische Versorgung und die daraus resultieren-
den Folgen betreffen die Erkrankten selbst und deren Angehdrige. Aber auch die an der Versorgung
beteiligten Akteure, die Wissenschaft, die Politik und letztendlich die Gesellschaft sind in diesem
Prozess beteiligt. Definiert ist Brustkrebs (Mammakarzinom, Carcinoma mammae) als eine bdsartige
Neubildung der Brustdriise. Dabei handelt es sich um eine maligne Entartung der Brustdriise (ICD-10-
GM C50). Eine Vorstufe von Brustkrebs ist das Ductale Carcinoma in situ (DCIS; ICD-10-GM DO05)

(Pschyrembel 2012; Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information 2014).

Das Thema Brustkrebs hat aus gesellschaftspolitischer und volkswirtschaftlicher Perspektive eine
hohe Bedeutung. Im Jahr 2008 beliefen sich in Deutschland die Krankheitskosten (direkte Kosten) der
Versorgung von Brustkrebspatientinnen (ICD-10-GM C50) auf knapp zwei Milliarden Euro, davon
wurden 195 Millionen Euro fur Vorsorge- / Rehabilitationseinrichtungen aufgewendet. Die Gesamt-
ausgaben entsprachen 12,7% aller Krankheitskosten von bdsartigen Neubildungen. Berechnet auf
jede/n Einwohnerln waren das im Jahr 2008 Kosten in Héhe von 20 Euro. Die Krankheitskosten von
Akuten Myokardinfarkten (ICD-10-GM 121) bzw. von Prostatakrebs (ICD-10-GM C61) liegen ebenfalls
bei je 20 Euro pro Einwohnerln und Jahr (Gesundheitsberichterstattung des Bundes; Datenhalter /
-quelle: Statistisches Bundesamt, Krankheitskostenrechnung). Neben den direkten Kosten spielen die
indirekten Kosten wie Arbeitsunfdhigkeitstage, Rentenzugdange wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit, verlorene Lebensjahre und in Behinderung verbrachte Jahre eine wesentliche Rolle fiir die Ge-

sellschaft (Giersiepe et al. 2005; Kath und Hartmann 2005).

Die Politik in Deutschland hat den Bedarf an einem Gesundheitsproblem erkannt und stellte im Jahr
2003 das bundesweite Gesundheitsziel unter das Thema ,Brustkrebs: Mortalitdt vermindern, Le-
bensqualitdt erhohen” (gesundheitsziele.de und Forum Gesundheitsziele Deutschland 2003). Im Jahr
2013 trat das Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Qualitatssicherung
durch klinische Krebsregister in Kraft. Im Rahmen der Qualitatssicherung sind die Lander dazu ver-
pflichtet, klinische Krebsregister zu fiihren, um die Qualitdt der onkologischen Versorgung zu verbes-

sern (Bundesgesetzblatt Jahrgang 2013 Teil | N. 16: 617 ff.). Durch den Nationalen Krebsplan aus dem
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Jahr 2008 wird die Wissenschaft mit dem Ziel der Krebsbekdampfung (Krebsfriiherkennung und
-versorgung) von Krebserkrankten weiter zu erforschen, unterstiitzt (Bundesministerium fiir Gesund-
heit 2012). Weitere Unterstlitzung in der wissenschaftlichen Krebsforschung erfolgt beispielsweise
durch die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe e.V. sowie weitere Férderer

(Nettekoven 2014).

Das Hauptziel der medizinischen Versorgung ist, den Betroffenen die Teilhabe in verschiedenen Le-
bensbereichen zu ermdglichen. Dieses kann durch mehrere Bereiche des komplexen onkologisch-
medizinischen Versorgungssystems erreicht werden. Dazu zdhlen die Akut- und Primarversorgung,
die vorwiegend in Brustzentren durchgefiihrt werden, die Rehabilitation und Nachsorge inkl. dem
freiwilligen Disease Management Programm (Blum et al. 2012). Nach §1 SGB IX bezweckt die medizi-
nische Rehabilitation die Forderung von Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft. Eine medizinische Rehabilitation bei Brustkrebspatienten zielt darauf ab, die durch die Krank-
heit und Therapien entstandenen Einschrankungen der Korperstrukturen und -funktionen sowie Ak-
tivitaten und Partizipation der Betroffenen wiederherzustellen bzw. zu lindern (Schréck et al. 2000;
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. 2013). Laut Haaf leistet die Rehabilitation einen
wesentlichen Beitrag zur Verbesserung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit, psychischen Befindlich-

keiten und der Lebensqualitdt onkologischer Rehabilitandinnen (Haaf 2005).

Bei den betroffenen Personen filihren die Diagnosestellung Brustkrebs und die damit verbundenen
Therapien zu einer Reihe von physischen, psychischen und sozialen Problemen. Das kénnen Beein-
trachtigungen und Probleme wie Fatigue, Einschrankungen in der physischen Leistungsfahigkeit und
Stérungen des Selbstwertgefiihls sein. Es kann auch zu Kérperverdanderungen kommen. Aufgrund von
erhaltenden Therapien (wie Antihormontherapie) nehmen die Erkrankten haufig an Kérpergewicht
zu. Bei anderen Tumorentitdten kdnnen die Therapien haufig zu Gewichtsabnahmen, Mangelernah-
rung und / oder Tumorkachexie fiihren (Petru 2014). AuBerdem kommt es aufgrund der Erkrankung
zu Veranderungen im sozialen Bereich wie in der Familie und der Partnerschaft (Weis und Faller
2012; Baumann und Zopf 2012; Mehnert et al. 2012). Daneben hat das Umfeld der Erkrankten eine
wesentliche Bedeutung. Angehorige sind ebenfalls stark belastet, sie haben Angst, leiden unter Dis-
tress und fiihlen sich unsicher. In der gegenseitigen Beziehung erfahren die Erkrankten und ihre An-
gehorigen auf der einen Seite Unterstlitzung, aber auf der anderen Seite kann es zu Konflikten kom-

men (Schmid-Blichi et al. 2012).

Krebspatientinnen wollen aktiv etwas fiir ihre Gesundheit und somit gegen ihre Erkrankung unter-
nehmen. Von onkologischen Rehabilitandlnnen genannte Ziele sind: Steigerung der koérperlichen

Leistungsfahigkeit, Verbesserung des seelischen Wohlbefindens und Schmerzlinderung (Buchholz
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und Kohlmann 2013). Durch das Erreichen und Verstetigen eines gesundheitsrelevanten Lebensstils
kénnen die genannten Ziele angebahnt werden. Dabei spielen eine regelmalige korperliche Aktivitat,
eine gesunde Erndhrungsweise, Entspannung und Stressbewaltigung eine wichtige Rolle. Die medizi-
nische Rehabilitation erhdlt dabei einen wesentlichen Stellenwert (Deutsche Rentenversicherung
2010). Gleichzeitig stellt sich die Frage, ob eine medizinische Rehabilitation die Férderung und Bin-
dung an einen gesunden Lebensstil leisten kann. Dieser Frage wurde mit der so genannten INOP-
Studie (Individuelle Nachsorge onkologischer Patienten) nachgegangen, deren Daten fiir die Analyse

genutzt wurden.

In dieser Dissertation wird das Thema gesunder Lebensstil — Erndhrung und Sport — bei Frauen mit
der Diagnose Brustkrebs nach einer medizinischen Rehabilitation aufgegriffen. Zunachst wird das
Gesundheitsproblem Brustkrebs und die Versorgungssituation in Deutschland detailliert dargestellt.
Dabei werden speziell das Versorgungssystem der medizinischen Rehabilitation und die daran an-
schlieRende Reha-Nachsorge in den Fokus genommen. Das Gesundheitsverhalten in Form von theo-
retischen Modellen und Annahmen sowie die derzeitige Praxis wird im dritten Kapitel beschrieben.
Den aktuellen wissenschaftlichen Forschungsstand zu Erndhrung bzw. Sport bei Brustkrebs als auch
zu verhaltensbezogene Therapieangebote im Setting Rehabilitation werden nachfolgend aufgefiihrt.
Die Darstellungen des Studiendesigns, der Vorgehensweise der randomisierten kontrollierten Studie,
des Datenschutzes und der ethischen Aspekte sowie der Stichprobenrekrutierung erfolgen im Me-
thodenteil (Kapitel 4). Die verwendeten Erhebungsinstrumente und die Auswertungsstrategie wer-
den daran anschlieRend beschrieben. Die Ergebnisse, prasentiert in Kapitel 5, werden im darauffol-
genden sechsten Kapitel im Vergleich mit dem aktuellen Forschungsstand diskutiert und Empfehlun-

gen sowohl fiir die Versorgungspraxis als auch fiir weiteren Forschungsbedarf ausgesprochen.
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2 Gesundheitsproblem und -versorgung

In dem Kapitel Gesundheitsproblem und -versorgung wird zunachst das bio-psycho-soziale Modell
sowie die damit zusammenhangende ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit’ der Weltgesundheitsorganisation vorgestellt. Im Anschluss folgen epidemiolo-
gische Daten zu Brustkrebs, sowie Ursachen und Risikofaktoren, die mit der Entstehung von Brust-
krebs in Verbindung gebracht werden. Die Versorgung von Brustkrebspatientinnen, beginnend bei
den Praventionsmallnahmen, lber die Diagnostik, die Primarversorgung und die medizinische Reha-

bilitation bis hin zur Reha-Nachsorge, werden im Weiteren erlautert.

2.1 Gesundheitsproblem - Theorie und Klassifikation

Das bio-psycho-soziale Modell ist eine theoretische Annahme einer dynamischen Wechselwirkung in
dem, neben dem Gesundheitsproblem, die Funktionsfahigkeit und die Behinderung mit den Kompo-
nenten Partizipation und Aktivitaten sowie Kérperfunktionen und -strukturen beriicksichtigt werden.
Die person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren finden im bio-psycho-sozialen Modell ebenfalls
Beachtung (s. Abbildung 1). Dieses Modell ist die Grundlage der ,Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit’ (International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health - ICF) der Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization - WHO) (World
Health Organization 2001). Das Ziel dieser Klassifikation ist, anhand internationaler Kategorien den
Gesundheitszustand von Personen beschreiben zu kénnen (Deutsches Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information und WHO-Kooperationszentrum fiir das System internationaler Klassi-
fikation 2005). Im Jahr 2001 wurde von der WHO die ICF verabschiedet und ist das Nachfolgemodell
des Krankheitsfolgemodells der Internationalen Klassifikation der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen
und Beeintrachtigungen (ICIDH) (Schliehe 2006). Im Gegensatz zu der ICIDH wird die ICF als komple-
xes Wechselwirkungsmodell verstanden, das nicht auf einer einseitigen Kausalbeziehung beruht
(Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information und WHO-
Kooperationszentrum fir das System internationaler Klassifikation 2005). Zudem ist die neutrale
Beschreibung und nicht die Klassifikation der individuellen Situation einer Person durch die ICF eine

Weiterentwicklung des Modells (Schliehe 2006).



Gesundheitsproblem und -versorgung

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

v ) y
Korperfunktionen Partizipation

< S o :
und -strukturen Aktivitaten < > (Teilhabe)

1 |
! l

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

Quelle: nach World Health Organization 2001; Deutsches Institut flir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation und WHO-Kooperationszentrum fiir das System internationaler Klassifikation 2005: 23. Das bio-psycho-
soziales Modell der ICF wurde abgedruckt mit freundlicher Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO).
Alle Rechte liegen bei der WHO.

Abbildung 1: Das bio-psycho-soziales Modell der ICF.

ICF-Struktur. Die ICF unterliegt einer Struktur, die in Abbildung 2 in vier Ebenen modifiziert darge-
stellt ist. Auf die fliinfte Ebene ,,Domanen und Kategorien“ wurde in diesem Zusammenhang verzich-
tet. Zur Veranschaulichung der Konstrukte und Beurteilungsmerkmale sind in Abbildung 2 Beispiele
aufgefiihrt, die sich auf das Gesundheitsproblem Brustkrebs beziehen. Die Funktionsfahigkeit und
Behinderung sowie die Kontextfaktoren befinden sich in der Struktur der ICF auf der zweiten Ebene.
Die Kontextfaktoren bilden den Lebenshintergrund einer Person ab und lassen sich in zwei Arten
aufteilen: In personbezogene Faktoren und Umweltfaktoren (3. Ebene), die beide sowohl Forderer
als auch Barrieren beinhalten (4. Ebene). Zu den Umweltfaktoren werden die materiellen, sozialen
und einstellungsbezogenen Faktoren gezdhlt (Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation
und Information und WHO-Kooperationszentrum fiir das System internationaler Klassifikation 2005).
Die personbezogenen Faktoren beziehen sich direkt auf das Leben und die Lebensfiihrung einer Per-
son. Dazu gehoren soziodemografische Daten wie Geschlecht, Alter, sozialer Status, Ausbildung und
Beruf, aber auch Lebensstil, Fitness, Erziehung und Bewaltigungsstile (Deutsches Institut fir Medizi-
nische Dokumentation und Information und WHO-Kooperationszentrum fiir das System internationa-
ler Klassifikation 2005). Aufgrund der weltweit kulturellen Unterschiede wurde von der WHO bisher
keine Klassifikation der personbezogenen Daten vorgenommen, im Gegensatz zu Umweltfaktoren,

bei denen ein Klassifikationssystem vorliegt (Grotkamp et al. 2012).

Der Teil Funktionsfahigkeit und Behinderung besteht aus den Komponenten Kérperfunktionen und
-strukturen (3. Ebene), die sich nach den Beurteilungsmerkmalen Anderung der Kérperfunktionen

bzw. -strukturen untergliedern lassen (4. Ebene). Dazu zahlen zum Beispiel bei Krebserkrankungen
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Knochenschmerzen, Fatigue-Syndrom, Lymphédeme, Polyneuropathie oder Beeintrachtigungen in
der Beweglichkeit (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. 2013). Zur dritten Ebene aufge-
fihrten Komponenten Aktivitdten und Partizipation konnen die Domanen wie Kommunikation,
Selbstversorgung, hausliches Leben oder auch interpersonelle Interaktionen und Beziehungen ge-
zahlt werden. Aktivitat und Partizipation lassen sich nach Leistungsfahigkeit und Leistung unterglie-
dern (4. Ebene). Die Leistung ist das, was ein Mensch in seiner Umwelt tatsachlich tut (zum Beispiel:
Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach einer Brustkrebsdiagnose). Die Leistungsfahigkeit ist
die Fahigkeit der Durchfiihrung von Aufgaben und Handlungen. Beispielweise kann ein Mensch in der
Leistungsfahigkeit im Beruf eingeschrankt sein, er ist aber dennoch beruflich tatig. Auch die Kompo-
nenten Korperfunktionen und -strukturen sowie Aktivitdten und Partizipation sind von der WHO klas-
sifiziert (Deutsches Institut flr Medizinische Dokumentation und Information und WHO-

Kooperationszentrum fir das System internationaler Klassifikation 2005).
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Quelle: in Anlehnung an Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information und WHO-
Kooperationszentrum fiir das System internationaler Klassifikation 2005) und (Bundesarbeitsgemeinschaft fir
Rehabilitation e.V. 2013

Abbildung 2: Struktur der ICF am Beispiel Brustkrebs.
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Insgesamt lasst sich festhalten, dass mithilfe der ICF die Beschreibung eines Gesundheitszustandes
systematisch unter Bericksichtigung von vorhandenen Ressourcen erfolgen kann. Im Rahmen der
Rehabilitation kann die ICF angewandt und zur Strukturierung und Dokumentation des Rehabilitati-
onsprozesses verwendet werden (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. 2013). Derzeit
findet in Deutschland die ICF in der Rehabilitations- bzw. Versorgungspraxis allerdings nicht flachen-
deckend Anwendung, sondern vorwiegend in der Rehabilitations- bzw. Versorgungsforschung

(Schliehe und Ewert 2013).

2.2 Brustkrebs — Epidemiologie & Atiologie

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, liegt im Kontext dieser Arbeit die Diagnose Brustkrebs als
Gesundheitsproblem vor. Im Folgenden werden die epidemiologischen Malzahlen von Brustkrebs
sowie die derzeit diskutierten Ursachen und Risikofaktoren (Atiologie) dargestellt. Die ,Internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme’ sowie die Stadien-

einteilung von Krebserkrankungen werden im Anschluss erldutert.

Epidemiologie. Brustkrebs ist weltweit die haufigste Krebserkrankung bei Frauen. Nach der GLOBO-
CAN-Schatzung lagen im Jahr 2008 die Neuerkrankungsfalle von Brustkrebs weltweit bei 1,38 Millio-
nen und in Europa bei 425.147 Fillen (International Agency of Research on Cancer 2008). In Deutsch-
land erhielten im Jahr 2010 etwa 70.340 Frauen und 610 Manner die Diagnose Mammakarzinom
(ICD-10-GM C50). Somit erkrankt etwa jede achte Frau im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Die Di-
agnose Karzinom in situ der Brustdrise (ICD-10-GM DO05) wurde in benanntem Jahr etwa 6.500 Mal
gestellt. Die standardisierten Erkrankungsraten lagen bei den Frauen bei 119,6 und bei den Mannern
bei 1,1 pro 100.000 Einwohnerlnnen. Die Inzidenz des Mammakarzinoms ist in der deutschen Krebs-
statistik bei Frauen an erster Stelle (31,3%), gefolgt von Darm- (12,7%) und Lungenkrebs (7,6%) (Ro-
bert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
2013). Bei Méannern wird diese Diagnose 50- bis 100-mal seltener gestellt als bei Frauen (Robert
Koch-Institut in Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt 2006). Das mittlere Erkrankungs-
alter (Median) lag im Jahr 2010 bei Frauen bei 64 Jahren, bei Mdnnern bei 69 Jahren. Nach der amtli-
chen Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes betrug die rohe Sterberate in Deutsch-
land 41.900 Frauen (Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. 2013). Bezlglich aller Krebserkrankungen war Brustkrebs im Jahr 2010 in Deutsch-
land bei Frauen die haufigste Todesursache (17,4%); vor Lungenkrebs (13,6%) und Darmkrebs
(12,5%). Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei Brustkrebspatientinnen lag bei 87% (Méanner: 74%)

(Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
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2013). Seit 1970 ist ein stetiger Anstieg der Inzidenz des Mammakarzinoms zu verzeichnen. Begriin-
det werden kann dies einerseits durch eine Verbesserung eines Fritherkennungsprogrammes (s. auch

Kapitel 2.3.1) und andererseits durch den Ausbau von Krebsregistern (Schrodi et al. 2013).

Atiologie. Die Ursachen und Risikofaktoren von bzw. Einfliisse auf Brustkrebs sind bisher nicht voll-
standig aufgeklart. Einige Risikofaktoren konnten bestatigt werden, andere werden kontrovers disku-
tiert. Somit besteht hier weiterer Forschungsbedarf (Bruhn 2012). Als Risikofaktoren fiir die Entste-
hung von Brustkrebs konnten eine friihe erste Regelblutung (Menarche), Kinderlosigkeit, ein htheres
Alter bei der ersten Geburt sowie ein spater Eintritt in die Wechseljahre (Klimakterium) bestatigt
werden (Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. 2013). Die Umweltfaktoren wie Hormontherapie (vor allem die kombinierte Ostrogen-
Gestagen-Gabe) im und nach dem Klimakterium, hohe Belastung durch Réntgenstrahlen, Uberge-
wicht / Adipositas in der Postmenopause, Gewichtszunahme im Erwachsenenalter und Alkoholkon-
sum werden ebenfalls mit einem erhéhten Brustkrebsrisiko verbunden (Deutsches Krebsforschungs-
zentrum 2014; Bruhn 2012; Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland e.V. 2013). Geringfigig wird das Risiko an Brustkrebs zu erkranken durch
Ostrogen- und progesteronhaltige Ovulationshemmer erhéht (Robert Koch-Institut und die Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2013). Genetische Faktoren beein-
flussen die Ausbildung von Brustkrebs: Das Risiko, an Mammakarzinom zu erkranken, steigt bei einer
Verwandten ersten Grades (Mutter oder Schwester, wenn ein Mammakarzinom vorliegt) um den
Faktor drei bis vier. Wenn eine Keimbahnmutation im Brustkrebsgen (Breast cancer gene - BRCA) bei
einer nicht familiar belasteten Frau vorliegt, steigt das Risiko um das sieben- bis achtfache. Dieses
Brustkrebsgen liegt bei etwa 5% bis 10% der Frauen vor. Frauen, die bereits eine Diagnose
Mammakarzinom erhielten, haben ein fiinffach erhéhtes Risiko erneut zu erkranken (Robert Koch-
Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. 2013). Nach
den neusten Ergebnissen der EPIC-Studie (European Prospective Investigation to Cancer and Nutriti-
on) zeigte sich, dass nicht nur aktives sondern auch passives Rauchen einen Einfluss auf die Brust-
krebsentstehung hat. Vor allem bei Frauen in jungen Jahren zwischen Menarche und der ersten
Schwangerschaft konnte ein Zusammenhang gefunden werden (Dossus et al. 2014). Positive Auswir-
kungen auf das Brustkrebsrisiko haben eine regelmaRige kérperliche Aktivitat (auch wenn sie erst in
der zweiten Lebenshélfte begonnen wird), Schwangerschaften in jungen Jahren, mehrere Geburten,
eine langere Stillzeit sowie ein hoher Vitamin-D-Spiegel (Bruhn 2012). Auf diese priméarpraventiven

Aspekte wird in Kapitel 3.2 ,,Gesundheitsrelevanter Lebensstil“ eingegangen.
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2.3 Gesundheitsversorgung von Brustkrebspatientinnen

In Deutschland gibt es eine komplexe Versorgungsstruktur fiir Krebserkrankte. Hierzu zéhlen Praven-
tionsmalnahmen, Diagnostik, Therapien und Nachsorge. In Abbildung 3 ist der Prozess der Behand-
lung von onkologischen Patientlnnen dargestellt. An diesem Behandlungsprozess sind unterschiedli-
che Professionen beteiligt. Zudem ist ein komplexes Netzwerk notwendig, das aus ambulanter, stati-
ondr akuter, rehabilitativer und ggf. palliativer Versorgung besteht (Blum et al. 2012). In diesem Kapi-
tel werden die Versorgungsbereiche Diagnostik, Primarversorgung, medizinische Rehabilitation und

Reha-Nachsorge starker beleuchtet (farblich markierte Bereiche in Abbildung 3).
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Quelle: in Anlehnung an Blum et al. 2012: 432

Abbildung 3: Prozessmodell der Versorgung von onkologischen Erkrankungen.

S3-Leitlinie. Fir die Vereinheitlichung und Qualitatssicherung der Versorgung von Brustkrebspatien-
tinnen gibt das Leitlinienprogramm Onkologie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-

zinischen Fachgesellschaften e.V., die Deutsche Krebsgesellschaft e.V. und die Deutsche Krebshilfe



Gesundheitsproblem und -versorgung

e.V. die Stufe-3-Leitlinie , Interdisziplinare S3-Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms” heraus (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al. 2012). Die Leitlinie wird
regelmaRig Uberarbeitet; derzeit liegt Version 3.0 (Juli 2012) vor. In der genannten Leitlinie sind die
aktuellsten und neuesten wissenschaftlichen Verfahren zu Diagnostik, Therapie und Nachsorge ent-
halten. Sie dient der wissenschaftlich begriindeten Gesundheitsversorgung von Brustkrebspatientin-
nen und ist Grundlage fiir arztliche Entscheidungsprozesse. Eine flichendeckende Umsetzung vonsei-
ten der Arzte und Therapeuten kann mithilfe dieser Leitlinie durch multidisziplinire, qualititsgesi-
cherte und sektoribergreifende Therapien des Mammakarzinoms erfolgen (Leitlinienprogramm On-

kologie der AWMF et al. 2012).

2.3.1 Diagnostik, Klassifikation & Primarversorgung

Zur Gesundheitsversorgung gehoren Diagnostik und bei Bestadtigung der Diagnose Brustkrebs die
Primarversorgung mit den verschiedenen Behandlungen wie Operation und Therapien. Diese Be-
standteile werden zur Vollstandigkeit des Versorgungsprozesses im Folgenden (iberblickartig aufge-

fuhrt.

Diagnostik. Die Mammografie ist ein wesentliches diagnostisches Verfahren zur Identifizierung von
Brustkrebs. Mithilfe dieses bildgebenden Verfahrens wird die Brustdriise in zwei Ebenen dargestellt
und auf Auffalligkeiten hin von Radiologen Uberprift. In Deutschland wird dieses Verfahren als Friih-
erkennungsuntersuchung (Mammografie-Screening), in der praoperativen Phase und in der Nachsor-
ge eingesetzt (Rjosk-Dendorfer et al. 2013). Im Januar 2004 traten neue Richtlinien fiir das Mammo-
grafie-Screening in Kraft, mit dem Ziel, die Brustkrebssterblichkeit zu senken. Das Mammografie-
Screening wird bundesweit fiir Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren wohnortnah angeboten. Diese
Zielgruppe kann auf Einladung freiwillig an diesem Programm teilnehmen (Gemeinsamen Bundesaus-
schuss 2011a). Das Mammografie-Screening ist in Deutschland ein umstrittenes Verfahren, denn es
kann Nachteile mit sich bringen, wie bspw. falsch-positive Befunde, was wiederum belastende Prob-
leme bei den Betroffenen generiert (Rjosk-Dendorfer et al. 2013; Leitlinienprogramm Onkologie der
AWMF et al. 2012). Eine weitere Friherkennungsuntersuchung ist die Tastuntersuchung der Brust

durch eine/n Medizinerln (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al. 2012).

Bei einer bestatigten Brustkrebsdiagnose wird die Mammografie in der praoperativen Phase einge-
setzt, um unter anderem die TumorgréfRe zu bestimmen, aber auch in der Nachsorge spielt dieses
Verfahren eine wesentliche Rolle. Neben der Mammografie gibt es weitere Verfahren, die individuell
zusatzlich eingesetzt werden. Dazu gehoéren Ultraschall, Magnetresonanzmammografie, Positro-

nenemissionstomografie, die Galaktografie oder die Biopsie (Rjosk-Dendorfer et al. 2013). Hochrisi-

10
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kopatientinnen, bei denen familidre Dispositionen vorliegen, werden engmaschiger betreut (Rjosk-

Dendorfer et al. 2013; Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al. 2012).

Klassifikation. Damit eine optimale Versorgung der Betroffenen erfolgen kann, wird die Erkrankung
nach der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme 10. Revision German Modification (International Classification of Diseases German Modifi-
cation - ICD-10-GM) eingeteilt sowie eine Kodierung nach dem TNM-System vorgenommen (siehe
Tabelle 2). Der ICD-10-GM entsprechend, erhalten die bosartigen Neubildungen der Brustdriise den
Code C50, Carcinoma in situ der Brustdriise den Code D05 sowie sekundare bosartige Neubildung der
Brustdrise den Code C79.81 (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI)). Die genauen Bezeichnungen sind in der Tabelle 1dargestellt. Die hdufigste Lokalisation ist

der obere duRere Quadrant der Brustdriise (C50.4) (Eisenmann et al. 2013).

Tabelle 1: ICD-10-GM-Kodierung: Neubildungen der Brustdriise.

ICD-Nr. Bedeutung
C50.- Bosartige Neubildung der Brustdriise (Mamma)
Inkl.: Bindegewebe der Brustdrise
Exkl.: Haut der Brustdriise (C43.5, C44.5)
C50.0 Brustwarze und Warzenhof
C50.1 Zentraler Driisenkorper der Brustdrise
C50.2 Oberer innerer Quadrant der Brustdrise
C50.3 Unterer innerer Quadrant der Brustdriise
C50.4 Oberer duRerer Quadrant der Brustdriise
C50.5 Unterer dauRerer Quadrant der Brustdriise
C50.6 Recessus axillaris der Brustdriise
C50.8 Brustdriise, mehrere Teilbereiche tberlappend
C50.9 Brustdriise, nicht ndher bezeichnet
DO05.- Karzinom in situ der Brustdriise (Mamma)
Exkl.: Carcinoma in situ der Brustdriisenhaut (D04.5)
Melanoma in situ der Brustdriise (Haut) (D03.5)
D05.0 Lobuldres Karzinoma in situ der Brustdrise
D05.1 Karzinoma in situ der Milchgange
D05.7 Sonstige Karzinoma in situ der Brustdriise
DO05.9 Karzinoma in situ der Brustdrise, nicht naher bezeichnet
C79.81- Sekundare bosartige Neubildung der Brustdriise
Quelle: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information 2014

Tumore werden mithilfe des TNM-Systems in ihrer anatomischen Ausdehnung differenziert. Dieses
TNM-System ist eine weltweit anerkannte Einteilung von malignen Tumoren der ,Union Internationa-
le Contre le Cancer’ (UICC). Gegrindet wurde die UICC 1933, hat ihren Hauptsitz in der Schweiz und
ist fur die Erforschung, Prdvention und Behandlung von Krebserkrankungen zustdndig. Angegeben

werden das Wachstum des Primartumors (T), das Fehlen oder Vorhandensein und die Ausdehnung
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von regiondren Lymphknotenmetastasen (N), sowie das Fehlen oder Vorhandensein von Fernmeta-
stasen (M). In den einzelnen Kategorien gibt es unterschiedliche, differenzierte Stadien (s. Tabelle 2).
Zusatzlich erfolgen die Unterteilungen in das klinische TNM (c-TNM), auch als pratherapeutisch be-
zeichnet, in das p-TNM, das die Einteilung postoperativ nach histopathologischer Klassifikation er-
fasst, und das y-TNM, welches den Tumor nach praoperativer Chemotherapie charakterisiert. Wei-
terhin ist von der WHO ein Grading (G), zur Festlegung des Malignitdtsgrades, bestimmt worden.
Tumore unterscheiden sich in Wachstum und Metastasierung voneinander. Das bedeutet, je mehr
Ahnlichkeit ein Tumor mit dem Ursprungsgewebe hat, desto differenzierter ist der Tumor. Entspre-
chend der WHO kann der Malignitatsgrad mit einer vierstufigen Skala bestimmt werden: G1 bedeu-
tet der Tumor ist gut differenziert, G2 eine maRige Differenzierung, G3 steht fiir einen Tumor, der

schlecht differenziert ist und G4 bedeutet eine Undifferenzierung (Wittekind 2010).

Tabelle 2: TNM-Einteilung beim Mammakarzinom.

Stadium Erkldrung
T Primartumor
Tx der Primartumor kann nicht beurteilt werden (z.B. nach Exzision vor klinischer Beurteilung)
TO kein klinisch nachweisbarer Tumor in der Brust
Tis Prainvasives Karzinom (in situ)
Tl Tumor 2cm oder weniger in gréRter Ausdehnung
T2 Tumordurchmesser zwischen 2 cm und 5 cm
T3 Tumor, dessen Durchmesser mehr als 5 cm betragt
T4 Tumor jeder GrofRe mit direkter Ausbreitung auf die Thoraxwand oder die Haut
N (Regiondre Lymphknoten)
Nx regionare Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden (z.B. nach Exzision vor klinischer Beurteilung)
NO keine regiondren Lymphknotenmetastasen
N1 tastbare, bewegliche Lymphknotenmetastasen in der gleichseitigen Achselhdhle
N2 wie N1, aber an andere Gewebestrukturen oder untereinander fixiert
N3 gleichseitige Lymphknotenmetastasen entlang der A. mammaria interna
M (Fernmetastasen)
Mx  Metastasen kénnen nicht beurteilt werden
MO  keine Fernmetastisierung
M1  Fernmetastasen vorhanden
Quelle: Wittekind 2010

Primarversorgung. Wird die Diagnose Mammakarzinom bei einer Frau oder einem Mann gestellt,
erfolgt die Primarversorgung. Das Ziel dieser Versorgung ist, das Uberleben der Patientlnnen zu ge-
wahrleisten bzw. bei einer palliativen Situation, die Lebenszeit zu verlangern (Leitlinienprogramm
Onkologie der AWMF et al. 2012). Die priméare Versorgung der Brustkrebspatientinnen findet vor-
wiegend in zertifizierten Brustzentren statt (Geraedts et al. 2013). Damit die Versorgung nach inter-

nationalen Standards erfolgt, diskutieren Experten alle zwei Jahre liber evidenzbasierte Therapien
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von Mammakarzinom bei der St.-Gallen-Konsensuskonferenz und stimmen Uber aktuelle Behand-

lungsmallnahmen ab (Untch et al. 2013).

Nach der Diagnosestellung wird in der Regel zunachst die operative Entfernung des Tumors vorge-
nommen. Diese Operation wird je nach Befund und Wunsch der Betroffenden brusterhaltend ausge-
flihrt oder es erfolgt eine Mastektomie (Entfernung der Brustdriise), die bei ca. 20% bis 30% der Pati-
entlnnen durchgefiihrt wird (Dian et al. 2013). Bei beiden Verfahren wird zumeist eine Sentil-
Lymphknoten-Biopsie durchgefiihrt, bei der der erste Lymphknoten, der mit der Tumorregion assozi-
iert ist (Wachterlymphknoten), entfernt wird. Ist dieser Lymphknoten mit Tumorzellen befallen, er-
folgt eine Axilladissektion. Bei dieser Methode werden mindestens zehn Lymphknoten entfernt (Dian
et al. 2013). Je nach Beschaffenheit des Tumors werden vor der Operation so genannte neoadjuvante
Therapien vorgenommen. Ziel dieser Therapien ist es, den Tumor zu verkleinern (Untch et al. 2010).
Nach durchgefihrter Operation werden die Tumore pathologisch leitliniengerecht begutachtet und
unter anderem in ein Tumorstadium (TNM-System) eingeteilt. Auf der Begutachtungsgrundlage er-
folgt die anschlieRende Behandlung der Patientinnen (Mayr und Hogel 2013). Je nach histologischem
Befund, schlieRen sich an die Operation nachfolgende Therapien an. Diese Therapien werden indivi-
duell firr die Betroffenen ausgewahlt und zum Teil in Kombination durchgefiihrt. Dazu gehéren die
Strahlentherapie und die medikamentdsen (adjuvanten) Therapien wie Chemo- und Hormonthera-
pien. Ziel dieser Therapien ist es, verbliebene einzelne Krebszellen zu zerstéren und ein Wachstum
dieser Zellen zu verhindern. Insgesamt soll das Risiko der Entstehung eines Rezidivs verringert und

gleichzeitig die Lebenszeit der Patientinnen erhéht werden (Miller et al. 2010; Untch et al. 2010).

Nebenwirkungen. Bedingt durch die verschiedenen Therapien wie Operation, Strahlen-, Chemo- und
Hormontherapie sowie dem Erkrankungsverlauf ist die Belastung der Mammakarzinompatientinnen
individuell verschieden. Hierbei wird zwischen physischen und psychischen (bzw. psychoosozialen)
und sozialen Folgeproblemen unterschieden (Baumann und Zopf 2012). Die korperliche Leistungsfa-
higkeit der Betroffenen kann durch die Operation eingeschrankt sein, was wiederum mit weiteren
Folgeerkrankungen einhergeht. Diese kbnnen Bewegungseinschrankungen am ipsilateralen Arm oder
die Ausbildung eines Lymphodems sein (Heckl und Weis 2010). Schmerzen im Oberkorperbereich
und / oder Nacken- / Schulter- und Armbereich sind unter anderem weitere Folgeprobleme, tber die
Patientinnen nach Operationen klagen (Schrock et al. 2000). Erfolgt eine Mastektomie hat dieser
Eingriff haufig Einfluss auf die Identitdt und das Selbstwertgefiihl der Betroffenen. Auf Wunsch der
Betroffenen kann eine Brustrekonstruktion vorgenommen werden (Dian et al. 2013). Midigkeit, Un-
wohlsein und Hautreaktionen im bestrahlten Bereich kénnen als Nebenwirkungen der Strahlenthe-

rapie auftreten. Nebenwirkungen der Chemotherapie kénnen je nach Dosis und verwendeter Sub-
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stanz sein: Haarausfall, Nagelschiden, Schleimhautprobleme, Ubelkeit, Fatigue und Polyneuropa-
thien (Heckl und Weis 2010). Psychosoziale Belastungen, die durch die Erkrankung auftreten, kénnen
Angst- und depressive Storungen sein oder auch Veranderungen, die das soziale Umfeld, wie Part-
nerschaft, Familie und Freunde betreffen (Heckl und Weis 2010; Mehnert et al. 2012). Auf der sozia-
len Ebene kann eine Reduzierung der Teilnahme am Sozialleben und Freizeitaktivitaten und eine
reduzierte Erwerbstatigkeit genannt werden (Baumann und Zopf 2012). Auf Metastasierung wird in
diesem Kontext nicht eingegangen, da palliativ behandelte Betroffene nicht in die Studie einge-

schlossen wurden (s. Kapitel 5.1).

Somit lasst sich festhalten, dass die Diagnose Brustkrebs und die anschlieflenden Therapien Folge-
probleme mit sich bringen kénnen, die sich auf jeden Betroffenen individuell verschieden auswirken.
Im Versorgungsprozess kann im Anschluss an die Primarversorgung eine medizinische Rehabilitation

in Anspruch genommen werden.

2.3.2 Medizinische Rehabilitation

In Deutschland hat jede/r Brustkrebspatientln in der Regel einen gesetzlichen Anspruch auf eine me-
dizinische Rehabilitation. Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation sind im neunten Sozialge-
setzbuch (SGB IX) ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen’ festgehalten. Das Ziel der
Rehabilitationsmallnahme ist, Menschen mit chronischen Erkrankungen oder Behinderungen die
Selbstbestimmung und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdglichen bzw. zu férdern
(SGB IX) (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009b). Neben der Verminderung, Vermeidung und
Beseitigung von Behinderungen gehéren auch medizinische, psychologische und pddagogische Leis-
tungen zu einer Rehabilitation (§26 SGB IX). Die Rehabilitation kann nach Abschluss der Priméarthera-
pie onkologischer Patientlnnen auf Antrag des Sozialdienstes des zuletzt behandelnden Krankenhau-
ses erfolgen oder Uber den niedergelassenen Arzt (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al.
2012). Fuhren die Patientlnnen die medizinische Rehabilitation direkt im Anschluss an ihre Pri-
martherapie durch, wird sie als Anschlussheilbehandlung (AHB) bezeichnet. Erfolgt die Rehabilitation
zu einem spateren Zeitpunkt oder zu einem weiteren Zeitpunkt wird es als allgemeines Heilverfahren
deklariert (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009b). Die Finanzierung der Leistungen erfolgt, je
nach Zustandigkeit, Gber die Sozialversicherungstrager: gesetzliche Krankenversicherung nach §40
SGB V, gesetzliche Rentenversicherung nach §15 SGB VI oder nach §31 Abs. 1 Nr. 3 SGB VI. Die medi-
zinischen Rehabilitations-Leistungen kdnnen sowohl stationdr als auch ambulant in Anspruch ge-
nommen werden (§19 Abs. 1 SGB IX). Im Jahr 2012 wurden bundesweit 40.154 Leistungen zur medi-

zinischen Rehabilitation und sonstige Leistungen zur Teilhabe bei Frauen mit der Diagnose ICD-10-

14



Gesundheitsproblem und -versorgung

GM C50 (entspricht 47,5% aller Leistungen zu Neubildungen) und 366 bei Mannern durchgefiihrt
(entspricht 0,6% aller Leistungen zu Neubildungen). Die durchschnittliche Dauer der Leistungen be-
trug 22 Tage. Das mittlere Alter lag bei den Frauen bei 59,7 Jahren und bei den Mannern bei 67,5

Jahren (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013a).

Ziele. Eine medizinische Rehabilitation bei Brustkrebspatienten zielt darauf ab, die durch die Krank-
heit und Therapien entstandenen Einschrankungen zu verbessern und die Funktions- und Leistungs-
fahigkeit der Betroffenen wiederherzustellen (Schréck et al. 2000) und die Teilhabe am Alltagsleben
zu fordern (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMEF et al. 2012). Von onkologischen Rehabilitan-
dinnen genannte Ziele sind: Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit, Verbesserung des seeli-
schen Wohlbefindens und Besserung von Schmerzen (Buchholz und Kohlmann 2013). Die mit der
Diagnose Mammakarzinom einhergehenden Veranderungen und Beeintrachtigungen kdénnen in so-
matische, funktionale, psychosoziale und edukative Bereiche eingeteilt werden (Schréck et al. 2000;
Heim 2001). Beispiele von Therapiezielen sind im somatischen Bereich die Schmerzreduktion und die
Behandlung eines Lymphddems, im funktionalen Bereich die Verbesserung der Leistungsfahigkeit
und Arm-Schulter-Beweglichkeit, im psychosozialen Bereich die Reduktion von dngstlicher und de-
pressiver Verstimmung und im edukativen Bereich Stressbewiltigung und Verhaltensdanderungen.
Langfristige Ziele sind die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und bei Patientin-
nen im erwerbsfahigen Alter die berufliche Wiedereingliederung bzw. Reintegration (Mehnert et al.

2012)

Reha-Therapiestandards. Im Januar 2010 erschien das Manual Reha-Therapiestandards Brustkrebs
der Deutschen Rentenversicherung. Die Reha-Therapiestandards sind ein Teil der Rehabilitation-
Qualitatssicherung und fir die Transparenz der therapeutischen Versorgung der Rehabilitandinnen
entwickelt worden. Sie dienen als Hilfestellung fiir die Ausgestaltung der Therapien wahrend der
Rehabilitation und ergdnzen die Leitlinien. Insgesamt sind 13 evidenzbasierte Therapiemodule (ETM)
festgeschrieben (s. Tabelle 3) (Deutsche Rentenversicherung 2010). Die ETMs die in dem Kontext
gesundheitsbezogener Lebensstil bei Brustkrebspatientinnen wichtig sind, sind in Tabelle 3 grau hin-
terlegt (ETM 01 (Bewegungstherapie); 05 & 06 (Erndhrungsschulung) und 13 (Nachsorge und soziale

Integration)).
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Tabelle 3: Evidenzbasierte Therapiemodule der Reha-Therapiestandards Brustkrebs.

Evidenzbasierte Therapiemodule - Bezeichnung

01 Bewegungstherapie

02 Lymphodemtherapie

03 Patientenschulung Brustkrebs

04 Gesundheitsbildung

05 Erndhrungsschulung — theoretisch

06 Erndhrungsschulung — praktisch

07 Psychologische Beratung und Therapie
08 Entspannungstraining

09 Kinstlerische Therapien

10 Ergotherapie

11 Sozial- und sozialrechtliche Beratung
12 Unterstiitzung der beruflichen Integration

13 Nachsorge und soziale Integration

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2010

Im Folgenden werden die in Tabelle 3 grau hinterlegten evidenzbasierten Therapiemodule erlautert

(Deutsche Rentenversicherung 2010):

ETM 01: Die therapeutischen Ziele der Bewegungstherapie sind unter anderem die (Wieder-)

herstellung von physischen Funktionen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit, Starkung physi-
scher Ressourcen und Funktionen und Vermittlung von Aktivitaten sowie die Starkung der
psychischen und sozialen Ressourcen. Die formale Ausgestaltung beinhaltet eine Mindest-
dauer von 240 Minuten pro Woche eine Mindesthaufigkeit von 5 Mal pro Woche.

ETM 05: Die therapeutischen Ziele der Erndhrungsschulung — theoretisch sind die Beratung zur nach-

haltigen Anderung des Erndhrungsverhaltens. Die formale Ausgestaltung hat einen Umfang
von mindestens 45 Minuten pro Rehabilitation.

ETM 06: Die therapeutischen Ziele der Ernahrungsschulung — praktisch sind Ubungen und Schulung

zur nachhaltigen Anderung des Ernahrungsverhaltens. Die formale Ausgestaltung hat einen
Umfang von mindestens 180 Minuten pro Rehabilitation.

ETM 13: Die therapeutischen Ziele der Nachsorge und sozialen Integration sind unter anderem Mal3-

nahmen zur Einleitung der Nachsorge und Beratungen zu Nachsorgeangeboten. Die formale

Ausgestaltung betragt 15 Minuten pro Rehabilitation. Hier zugehdren u.a. die Vermittlung
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von Selbsthilfegruppen, ambulanten Reha-Sportgruppen, Einleitung von speziellen Nach-

sorgeangeboten, Angehorigenschulungen.

In den Reha-Therapiestandards wird ebenso gefordert, dass eine Patientenschulung Brustkrebs
durchgefiihrt wird (ETM 03). Die Schulung sollte mindestens 180 Minuten pro Rehabilitationsaufent-
halt umfassen (Deutsche Rentenversicherung 2010). Auf den Themenbereich Patientenschulung wird

im Folgenden detaillierter eingegangen.

Patientenschulung. In der rehabilitativen Versorgung steht das Therapieangebot konzeptionell in
einem Veranderungsprozess. Im Rahmen der patientenorientierten Rehabilitation steht nicht mehr
die paternalistische Arzt-Patient-Beziehung im Vordergrund, sondern das kooperative, partizipative
Modell (Dibbelt et al. 2010; Faller 2012; Schénle 2003). Bei diesem Konzept vereinbaren die Rehabili-
tandlnnen individuell mit dem Arzt bzw. Therapeuten gemeinsam die Rehaziele (Faller et al. 2011b).
In einer medizinischen Rehabilitation soll die Mitarbeit der Rehabilitandinnen gefordert und gefor-
dert werden. Das Wissen lber die Krankheit und ein entsprechend angemessener Umgang sollen
dabei vermittelt und somit die Eigenverantwortlichkeit gestarkt werden. Damit Rehabilitandinnen
diese umsetzen kbnnen, werden entsprechende Fahig- und Fertigkeiten bendétigt (Faller et al. 2011a).
Die RehabilitationsmaRnahme soll die Rehabilitandinnen dazu befdhigen, die Bewaltigung ihrer
Krankheit selbst zu managen (Empowerment) (s. Abbildung 4). Dazu ist es notwendig, dass sie ver-
schiedene Gesundheitskompetenzen (Health Literacy) vermittelt bekommen. Zu diesen Kompeten-
zen zahlen Wissen, Motivation (Intention und Volition), Einstellungen (wie Selbstwirksamkeit) und
Handlungsfertigkeiten (s. Abbildung 4). Fir das Selbstmanagement und die partizipative Entschei-
dungsfindung sind diese Kompetenzen unabdingbar (Faller et al. 2011b). Die Vermittlung sollte Gber
verschiedene didaktische Methoden erfolgen. Dazu zahlen interaktive und aktivierende Methoden,
praktische Ubungen in Kleingruppen sowie der Einsatz von verschiedenen Medien und Hilfsmitteln
(Feicke und Sporhase 2012). Weiterhin kénnen Elemente der Handlungs- und Bewiltigungsplanung
in den Schulungen eingebaut werden. Unter Handlungsplanung wird verstanden, dass individuelle
Plane zu Zeit, Ort und Art einer bestimmten Handlung (Beispiel: sportliche Aktivitdt) von Rehabilitan-
dinnen eigenstandig erstellt werden. Um die Handlung auch tatsadchlich umzusetzen, bedarf es einer
Bewadltigungsplanung. Sie identifiziert mogliche Umsetzungsschwierigkeiten und beinhaltet die Pla-
nung von Strategien, die Barrieren und Hindernisse zu Gberwinden (s. auch Kapitel 3.2.4 und 5.2)

(Faller et al. 2011b).

Die (Teil-) Ziele fur jede Patientenschulung, inklusive der einzelnen Module, sollten klar herausge-
stellt werden. Dabei sollten sich diese Ziele an dem Transfer in den Alltag orientieren, damit die Re-

habilitandinnen die Kompetenzen in ihrem eigenen Alltag auch tatsdchlich anwenden kénnen. Aber

17



Gesundheitsproblem und -versorgung

nicht nur die proximalen Ziele ,Selbstmanagement’ und ,Empowerment’ sind wesentlich. Langfristig
sind das ,Gesundheitsverhalten’ und ,Compliance’ sowie die libergeordneten Ziele ,Lebensqualitat’
und ,Teilhabe’ das Ziel einer RehabilitationsmaBnahme. Neben den genannten Zielen miissen ebenso
person- und umweltbezogene Faktoren berlicksichtigt werden. Das ,Wirkmodell der Patientenschu-

lung’ist in Abbildung 4 dargestellt (Faller et al. 2011a).

personbezogene Faktoren

Einstellung
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c
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4= | Motivation Selbst- Funktions
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c management fahigkeit
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Umweltfaktoren

Quelle: in Anlehnung an Faller et al. 2011a

Abbildung 4: Wirkmodell der Patientenschulung

Das Gesundheitspersonal der Rehabilitationseinrichtungen, die die Patientenschulungen anbieten,
sollte entsprechend padagogisch-methodisch geschult werden. Das Konzept der Patientenschulung
sollte in einer strukturierten, manualisierten Form vorliegen (Faller et al. 2011a; Feicke und Sporhase
2012). Zwei Beispiele solcher Patientenschulungen (Curriculum Tumorerkrankungen und Curriculum

Brustkrebs) werden im nachsten Abschnitt vorgestellt.

Curricula. Speziell fir Tumorerkrankungen gibt es fiir Rehabilitationseinrichtungen das Curriculum
Tumorerkrankungen, eine standardisierte Patientenschulung, herausgegeben von der Deutschen

Rentenversicherung Bund und gesundheitsziele.de (Version 2010) (Schafer und Derra 2010). Das
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Curriculum Tumorerkrankungen besteht aus sechs Modulen, die den Rehabilitandinnen wahrend des
Rehabilitationsaufenthaltes angeboten werden kénnen. Sie behandeln inhaltlich die Themen 1. Ent-
stehung von Tumorerkrankungen, 2. Diagnose und Behandlung, 3. Nachsorge, 4. Umgang mit belas-
tenden Geflihlen, 5. Krankheit aktiv bewaltigen und 6. Unterstiitzende Kontakte pflegen. In dem Cur-
riculum stehen fiur jedes Modul didaktische, organisatorische und inhaltliche Informationen zu Ver-
fligung (Schafer und Derra 2010). Derzeit evaluiert eine Arbeitsgruppe um Faller (Universitat Wiirz-
burg) das Curriculum Brustkrebs. Es ist eine Weiterentwicklung des Curriculums Tumorerkrankungen,
das in medizinischen Rehabilitationen fiir Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs eingesetzt
werden soll. Dieses Curriculum besteht ebenfalls aus sechs Modulen: 1. Risikofaktoren und Atiologie,
2. Diagnostik, Behandlung, Langzeitfolgen und Nachsorge, 3. Unterstiitzungsangebote nach der Re-
habilitation, 4. Umgang mit belastenden Gefiihlen, 5. Aktive Krankheitsbewaltigung und 6. Alltags-
transfer und Kommunikation. Auch in dem Manual Curriculum Brustkrebs sind sowohl inhaltlich-
thematische, als auch didaktisch-methodische Angaben vorhanden, um die Module in den Rehabili-

tationseinrichtungen durch die Therapeutinnen addquat anbieten zu kénnen (Faller et al. 2013).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in den letzten Jahren ein Wandel in der Didaktik der
Therapien der rehabilitativen Versorgung vollzogen wurde: Weg von der reinen Informationsvermitt-
lung durch Frontalvortrage hin zur Selbstmanagementférderung durch interaktive Vermittlungsstra-
tegien (Faller et al. 2011a, 2011b; Feicke und Spérhase 2012). Hierliber kdnnen Aktivitdten und Teil-
habe der Rehabilitandinnen unter Beriicksichtigung von personbezogenen Faktoren und Umweltfak-
toren gefordert werden (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information und
WHO-Kooperationszentrum fir das System internationaler Klassifikation 2005; Schonle 2003). Dazu
sind strukturierte, manualisierte Patientenschulungen unabdingbar (Faller et al. 2011a; Feicke und
Sporhase 2012). Die Umsetzung dieser neuen patientenorientierten qualitdtsgesicherten Anséatze ist
allerdings noch nicht flachendeckend in allen Rehabilitationseinrichtungen erfolgt (Faller et al.
2011a). Ebenso missen die Gesundheitsprofessionen in den Rehabilitationseinrichtungen entspre-
chend zu den péadagogischen Kompetenzen geschult werden. Nur so kann gewahrleistet werden,
dass Inhalte zielorientiert und adaquat vermittelt werden konnen (Faller et al. 2011a). Fir den Be-
reich Brustkrebs wurden eine Reihe von Hilfestellungen wie das Curriculum Brustkrebs und Reha-
Therapiestandards zu Brustkrebs entwickelt, um die Qualitatssicherung innerhalb von Rehabilitati-
onseinrichtungen zu gewabhrleisten und ggf. zu optimieren (Deutsche Rentenversicherung 2010),
(Faller et al. 2013). Damit Uber die Patientenschulungen und auch Uber weitere Therapien der Reha-
bilitationsmaRnahme vermittelte Kompetenzen nachhaltig von den Rehabilitandinnen im Alltag an-

gewandt werden kénnen, bedarf es weiterer Unterstiitzung in Form von Nachsorgeangeboten (Deut-
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sche Rentenversicherung Bund 2009b). Dieser Teil der Gesundheitsversorgung wird im nachsten Ka-

pitel vorgestellt.

2.3.3 Nachsorge

In der Gesundheitsversorgung von Brustkrebspatientinnen ist die Nachsorge ein wesentlicher Be-
standteil (s. Abbildung 3) (Blum et al. 2012). Dabei wird in der Onkologie zwischen der medizinischen
Nachsorge, bei der in regelmaRigen Abstdnden Kontrollen durch eine/n onkologisch bzw. gynédkolo-
gisch tatige/n Medizinierln vorgenommen werden (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al.
2012), und der Reha-Nachsorge unterschieden. In dem hier beschriebenen Kontext steht die Reha-
Nachsorge im Blickpunkt. Im Rahmen der Reha-Nachsorge kdnnen wohnortnah verschiedene Ange-
bote von den Rehabilitandlnnen in Anspruch genommen werden (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2009b). Diese Angebote ,[...] ergdnzen die medizinische Rehabilitation, indem sie bestimmte
Therapie-Elemente fortfiihren und das bisher Erreichte festigen” (Briiggemann et al. 2012: 2) (s. auch
§31 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI). Die Vermittlung von Méglichkeiten der Inanspruchnahme wohnort-
naher Nachsorgeangebote sowie die gesetzlichen Rahmenbedingungen, gehdren mit in den Versor-
gungsprozess, damit die Rehabilitandinnen die erlernten Kompetenzen nachhaltig im Alltag integrie-
ren konnen. Dies ist auch in den S3-Leitlininen (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al.
2012), Reha-Therapiestandards Brustkrebs (Deutsche Rentenversicherung 2010) und im Curriculum
Brustkrebs (Faller et al. 2013) festgeschrieben. Die Vermittlung kann somit in allen Phasen des Ver-
sorgungsprozesses erfolgen, sollte aber vor allem in die RehabilitationsmalRnahme integriert sein, da
die RehabilitandInnen direkt im Anschluss an ihre RehabilitationsmaRnahme wieder zuriick in ihren
Alltag und Beruf gehen (Briiggemann et al. 2012). Die medizinische Rehabilitation kann daher als
optimaler Lernort verstanden werden (Deck et al. 2012). In den letzten Jahren hat die medizinisch
beruflich orientierte Rehabilitation an Bedeutung gewonnen und somit auch die Forderung berufli-

cher Nachsorge (Buschmann-Steinhage 2014). Diese steht hier allerdings nicht im Kontext.

Reha-Entlassungsbericht. Die Abschlussdokumentation jeder Rehabilitationsleistung ist der arztliche
Reha-Entlassungsbericht, der je nach Einwilligung von Rehabilitandin der / dem niedergelassenen,
weiterbehandelnden Arztin / Arzt zur Verfiigung gestellt wird (Deutsche Rentenversicherung Bund
2009a). Der Bericht enthalt unter anderem das DRV-Formblatt 1, in dem vorformulierte Nachsorge-
empfehlungen aufgefiihrt sind, die durch ein Ankreuzen markiert werden kénnen (Deutsche Renten-
versicherung 2008). Die Nachsorgeempfehlungen werden nach der jeweiligen Zielgruppe unterteilt in
die drei Rubriken: (1) Weiterbehandelnde Arzte / Psychologen, (2) Patienten und (3) Rentenversiche-

rung. Die Strukturierung der Nachsorgeempfehlungen erfolgte nach einer Untersuchung von (Gerdes
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et al. 2005). Rubrik (1) enthdlt Empfehlungen wie z. B. , Kontrolle Laborwerte", (2) z. B. ,Sport und
Bewegung", ,,Ubungen selbstindig fortsetzen" und (3) z. B. ,Rehabilitationssport”, ,Stufenweise
Wiedereingliederung". Ferner ist es moglich, in einem Freitext weitere Empfehlungen zu dokumen-
tieren. In der Rubrik Rentenversicherung kénnen unter anderem auch sogenannte standardisierte
Nachsorgeprogramme als Empfehlung ausgewdhlt werden (Deutsche Rentenversicherung 2008;
Deutsche Rentenversicherung Bund 2009a) (gliltig bis Ende 2014; (Deutsche Rentenversicherung
Bund 2014)). Ergebnisse zeigten, dass Frauen mit der Diagnose Brustkrebs (n=430) im Reha-
Entlassungsbericht vor allem Empfehlungen zur Forderung eines gesunden Lebensstils ausgespro-
chen wurden. 88% der Rehabilitandinnen erhielten die Empfehlung ,,Ubungen selbststindig fortfiih-
ren”, 75% ,Sport und Bewegung” und 28% , Gewichtsreduktion”. Alle diese Empfehlungen sollen von
den Studienteilnehmerinnen zuhause in Eigenregie umgesetzt werden, denn ,Rehabilitationssport”
aus der Rubrik , Rentenversicherung” wurde nur 4% der Rehabilitandinnen empfohlen. Aus der
Rubrik ,Weiterbehandelnde Arzte / Psychologen war die Hauptempfehlung ,Kontrolle der Labor-
werte”, die 34% der Studienteilnehmerinnen gegeben wurde, lediglich 8% hatten eine Empfehlung

fur Heil- und Hilfsmittel bzw. Psychologische Beratung / Psychotherapie (Exner et al. 2014b).

Standardisierte Nachsorgeprogramme. Die Programme Intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRE-
NA) (Deutsche Rentenversicherung Bund 2011; Lamprecht et al. 2011), Curriculum Hannover (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2011) und Kardiovaskulare-Rehabilitationsnachsorge (KARENA)
(Deutsche Rentenversicherung Bund o.J.) sind drei der standardisierten Nachsorgeprogramme der
Deutschen Rentenversicherung, die hier beispielhaft aufgefiihrt sind. Das Programm IRENA wird bei
den Indikationen Orthopdadie, Kardiologie, Psychische Stérungen, Neurologie und Stoffwechseler-
krankungen verordnet (Lamprecht et al. 2011), das Curriculum Hannover bei psychischen und psy-
chosomatischen Stérungen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2011). KARENA ist fiir die Nachsorge
von kardiologischen Patientinnen entwickelt worden. All diese standardisierten Programme sind
ergianzende Leistungen, kénnen im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation verordnet und von
den Patientlnnen ambulant in Anspruch genommen werden (Deutsche Rentenversicherung Bund
2011). Sie dienen der Verstetigung der in der medizinischen Rehabilitation erreichen Rehabilitations-
erfolge (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009a). Weitere Nachsorgeinterventionen, -programme

und -angebote wurden bzw. werden in Forschungsprojekten entwickelt und evaluiert.

Wirksamkeit und Akzeptanz von Nachsorge. In den letzten Jahren war die Reha-Nachsorge ein we-
sentliches Forschungsthema in den Rehabilitationswissenschaften (Buschmann-Steinhage 2014; Deck
et al. 2012). In dem Projekt ,,Zentrum Reha-Nachsorge” wurden bundesweit alle Forschungsaktivita-

ten, die sich mit dem Thema Nachsorge und Rehabilitation befassen, zusammengestellt in einer Da-
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tenbank auf einer Website aufgefiihrt. Das Ziel ist es, mit dieser Datenbank Transparenz (iber die

verschiedenen Nachsorgeprogramme zu schaffen (Schramm et al. 2012, 2014a).

Reha-Nachsorgeangebote bzw. -programme kdnnen ganz unterschiedlich gestaltet sein. So gibt es
telefonische Nachsorge-Angebote (Bonisch et al. 2013; Floter und Kréger 2009; Tripp 2011), Case-
Management/Nachsorgebegleiter/-beauftragte (Biischer et al. 2011; Deck et al. 2012), Wiedereinla-
dung in die Reha (Auffrischungskurse; Intervallrehabilitation) (Ernst und Hiibner 2012) oder internet-
basierte / elektronische Nachsorgeprogramme (Ebert et al. 2013; Fink et al. 0.).; Moessner et al.
2012; Theissing et al. 2013; Zimmer et al. 2010;). Um Reha-Nachsorgeprogramme in die Routinever-
sorgung zu integrieren, sollte die Wirksamkeit dieser neuen MaBRnahme nachgewiesen sein. Zudem
sollte eine Kosten-Nutzen-Analyse begleitend durchgefiihrt werden, um gesundheits6konomische
Aspekte zu bericksichtigen. In der Vergangenheit wurden Nachsorgekonzepte im Rahmen von For-
schungsprojekten vor allem auf Wirksamkeit tiberprift (Sewoster et al. 2014). In einem Review ha-
ben Frey und Neff Interventionen zum gesundheitlichen Verhalten in den Bereichen Gewichtsab-
nahme, korperliche Aktivitat und Erndhrung zusammengetragen. Vor allem zeigten Studien mit per-
sonlichem Kontakt eine Wirksamkeit. Langzeiteffekte wurden allerdings nicht beriicksichtigt (Fry und
Neff 2009). Eakin und Kolleginnen haben Publikationen zu telefonischen Interventionen bzgl. Verhal-
tensdanderungen bei korperlicher Aktivitat und Erndahrung systematisch analysiert. Die Ergebnisse des
Reviews zeigen, dass eine telefonische Nachsorge kombiniert mit persénlichen Kontakten am effek-

tivsten fir die Verhaltensdnderung ist (Eakin et al. 2007).

Reha-Nachsorge in der Onkologie. In der Onkologie gibt es bisher keine standardisierten Nachsorge-
programme der Deutschen Rentenversicherung. Fiir onkologische Rentner und Angehdrige darf es
aufgrund gesetzlicher Anforderung keine Nachsorgeleistungen geben. Hier besteht nach Angaben
von Buschmann-Steinhage Nachholbedarf, um dieser Zielgruppe ebenfalls Leistungen zu ermdglichen
(Buschmann-Steinhage 2014). Studien zeigten, dass die am Ende der RehabilitationsmalRnahme er-
reichten Rehaerfolge, wie die Verbesserung der korperlichen, psychischen und sozialen Leistungsfa-
higkeit, langfristig nicht verstetigt werden kénnen (Haaf 2005). Da die Ziele des gesamten Versor-
gungsprozesses flir onkologische Patientinnen die Wiederherstellung und langfristige Erhaltung der
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sind, sollte die Vermittlung wohnortnaher Nachsorge ein we-
sentlicher Aspekt wahrend der Rehabilitation sein. Die Anforderungen an die Rehabilitation und
Nachsorge fiir Krebsliberlebende haben Mehnert, Harter und Koch, orientiert an dem Bericht ,,From
cancer patient to cancer suvivor”, erstellt. Dabei haben vor allem Interdisziplinaritat der Versorgung
und Uberwindung von Schnittstellenproblematiken einen wesentlichen Stellenwert (Mehnert et al.

2012).
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Im Rahmen der Reha-Nachsorge wurden bereits Forschungsprojekte durchgefiihrt, die Betroffene
mit den Diagnosen Brust- und Prostatakrebs eingeschlossen haben. In der randomisierten kontrol-
lierten Studie ,Optimierung der Patientenschulung in der stationdren Rehabilitation von Krebspatien-
ten und Transfer fiir die Nachsorge” erhielten Brustkrebs- und Prostatapatientinnen eine Patienten-
schulung und wurden mittels telefonischer Nachsorge im Anschluss an ihre Rehabilitation begleitet.
Die Ergebnisse zeigen, dass die Patientenschulung und telefonische Nachsorge von den Patientinnen
akzeptiert und positiv bewertet wurden. Die Wirksamkeit der telefonischen Nachsorge konnte aller-
dings nicht auf den langfristigen Reha-Erfolg nachgewiesen werden (Tripp 2011). Ebenfalls eine rand-
omisierte kontrollierte Studie mit onkologischen Rehabilitandinnen fiihrten Rau und Kolleginnen
durch. Im Anschluss daran wurde mit den Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe ein dreimaliges
motivierendes Telefongesprach, die Kontrollgruppe drei unspezifische Anrufe jeweils zwei, vier und
sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation. Neun Monate nach dem Rehabilitationsaufenthalt
waren beide Gruppen signifikant sportlich aktiver im Vergleich zum Ausgangswert allerdings ohne
Gruppenunterschied (Rau und Petermann 2009) (s. auch Kapitel 3.1.2). Die kontrollierte Interventi-
onsstudie , Internetbasierte ambulante psychosoziale Nachsorge nach stationarer onkologischer Re-
habilitation” mit den Entitaten Brust- und Prostatakrebs konnte zeigen, dass die Interventionsgruppe
eine verbesserte Lebensqualitdt aufwies. Einschrankend muss hier beriicksichtigt werden, dass vor
allem Jingere und Personen mit einem hoéheren Bildungsabschluss an der Studie teilgenommen ha-

ben (Fink et al. 0.J.).

Wie in Kapitel 2.3.2 beschrieben, beriicksichtigen die Reha-Therapiestandards Brustkrebs der Deut-
schen Rentenversicherung die Vermittlung von Nachsorge (Evidenzbasiertes Therapiemodul 13)
(Deutsche Rentenversicherung 2010) sowie die Curricula Tumorerkrankungen und Brustkrebs (Faller
et al. 2013; Schéafer und Derra 2010). Hierbei werden vor allem die Einleitung von Nachsorgeangebo-
ten sowie die Beratung zu ambulanten Therapien, Reha-Sportgruppen und Selbsthilfegruppen als
Inhalte angegeben (Deutsche Rentenversicherung 2010). Onkologische Patientinnen haben die Mog-
lichkeit, wohnortnahe Nachsorgeangebote in Anspruch zu nehmen. Dabei sollte die Vermittlung die-
ser Angebote bereits wahrend der Rehabilitation das Ziel sein (Deutsche Rentenversicherung Bund
2009b). Weitere Unterstlitzung kénnen die Patientlnnen zum Beispiel (iber Krebsberatungsstellen
erhalten (Hartl et al. 2013). Einige Angebote, die Krebspatientinnen wohnortnah in Anspruch neh-

men kénnen, sind hier aufgefiihrt:

e Personen mit einer Behinderung oder von einer Behinderung bedroht, konnen auf Verordnung eines
Arztes Rehabilitationssport bzw. Funktionstraining verschrieben bekommen. Onkologische PatientIn-

nen kdnnen an so genannten ,Sport in der Krebsnachsorge‘-Gruppen fir 50 Unterrichtseinheiten in 18
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Monaten teilnehmen. Dieses Rehasportangebot wird von speziell ausgebildeten Ubungsleiterinnen
durchgefiihrt (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. 2011).

e Die Patientlnnen kénnen zur Untersttzung im Alltag und/oder Beruf Heil- und Hilfsmittel beantragen.
Welche Heil- und Hilfsmittel dabei in Frage kommen, wird in der Heil- bzw. Hilfsmittel-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt. Die Heilmittel sind therapeutische MaRRnahmen wie Phy-
siotherapie, Physikalische Therapie (z. B. Lymphdrainage) und Ergotherapie (Gemeinsamen Bundes-
ausschuss 2011b). Hilfsmittel sind technische Produkte und sachliche Mittel (bspw. Kompressions-
striimpfe oder auch Perlicken) (Gemeinsamen Bundesausschuss 2012).

e Nach der Psychotherapie-Richtlinie konnen onkologische Patientinnen eine psychotherapeutische
Behandlung erhalten. Sie dient als Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung sowie der Verringe-
rung von Beeintrachtigungen und Belastungen, die eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben behin-
dern (Gemeinsamen Bundesausschuss 2013).

e Krebspatientlnnen kdnnen wohnortnah Selbsthilfegruppen in Anspruch nehmen. Ziel ist es, durch den
Austausch mit anderen Betroffenen, Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung zu erhalten. Die
Selbsthilfegruppen werden vor allem durch ehrenamtlich Tatige durchgefihrt (Hartl et al. 2013; Kalu-
sche und KrauRRe 2013).

Survivorship-Programme. Durch die Weiterentwicklung und Verbesserung von diagnostischen und
therapeutischen Behandlungen Krebserkrankter konnte die Lebenszeit verlangert werden. Allerdings
fiihrt dies wiederum zu einer Risikozunahme an Spat- bzw. Langzeitfolgen der Krebslangzeitiiberle-
benden (Survivors). Es wird daher auch von einer ,Chronifizierung’ der Erkrankung gesprochen. Auf-
grund der Therapien kénnen bei Krebslangzeitiiberlebenden bspw. organische Probleme, aber auch
Beeintrachtigungen im Bewegungsapparat oder Herzkreislaufsystem auftreten (Mehnert 2014). Da-
her werden sogenannte Survivorship-Progamme (Nachsorgeprogramme) gefordert. Ziel dieser Pro-
gramme ist Krebstiberlebende langfristig multiprofessionell zu begleiten bzw. zu betreuen um Spat-
komplikationen zu minimieren bzw. direkt zu behandeln und gleichzeitig langfristig Krankheitskosten
zu senken. Somit grenzt sich ein solches Nachsorgeprogramm von einer zeitlich begrenzten rehabili-
tativen Versorgung ab (Schilling et al. 2014). Wie solche Survivorship-Programme national ausgestal-

tet werden sollen bzw. kénnen, ist zukiinftig ein wichtiger Forschungsbereich (McCabe et al. 2014).

Somit lasst sich festhalten, dass die Nachsorge ein wesentlicher Bestandteil in der Versorgungskette
von onkologischen Patientinnen ist, um den Erfolg der bisher erfolgten Versorgung weiter zu verste-
tigen. Daher sollte die Nachsorge wahrend des gesamten Versorgungsprozesses bericksichtigt und
friihzeitig eingeleitet werden, wobei vor allem der medizinischen Rehabilitation eine wesentliche
Rolle zukommt. Zudem besteht aufgrund der Spat- bzw. Langzeitfolgen von Krebsiliberlebenden For-

schungsbedarf fiir addquate Nachsorge-Versorgungsstrukturen.
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Zusammenfassung - Gesundheitsproblem und -versorgung

Um einen Gesundheitszustand einer Person zu erfassen, kann die ,Internationale Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit’ der Weltgesundheitsorganisation, die auf dem bio-psycho-
sozialesnModell beruht, verwendet werden. Bei Brustkrebspatientinnen kann es durch das Gesundheits-
problem (Brustkrebs) zu Auswirkungen in den Koérperfunktionen (wie Schmerzen), in der Korperstruktur
(wie Armlympodem), eine Veranderung der Leistung und der Leistungsfahigkeit (bspw. im Beruf) oder bei
der sozialen Unterstlitzung (Umweltfaktoren) und sozialen Kompetenz (personenbezogene Faktoren)
kommen. Brustkrebs ist bei der Frau die hdufigste Krebserkrankung und Krebstodesursache. Die Ursachen
der Brustkrebsentstehung werden derzeit kontrovers diskutiert. Einige Risikofaktoren kénnen nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen genannt werden, wie friihe erste Menarche, Kinderlosigkeit, ein hoheres Alter
bei der ersten Geburt sowie ein spater Eintritt in die Wechseljahre und genetische Dispositionen. Positive
Auswirkungen auf das Brustkrebsrisiko haben hingegen eine regelmaRige korperliche Aktivitat, Schwanger-
schaften in jungen Jahren, mehrere Geburten und eine langere Stillzeit. In Deutschland gibt es eine komple-
xe Versorgungsstruktur fir Brustkrebserkrankte. Die Versorgung ist in den S3-Leitlinien ,Interdisziplindre S3-
Leitlinie fiir die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms’ festgeschrieben. Nach Diagnose
und Primarversorgung (wie Operation, Strahlen-, Chemo- oder Homontherapie) haben die Betroffenen
einen Anspruch auf eine medizinische Rehabilitation. Eine solche Rehabilitation bei Brusterkrankten zielt
darauf ab, die durch die Krankheit und Therapien entstandenen Einschrdnkungen zu verbessern und die
Funktions- und Leistungsfahigkeit der Betroffenen wiederherzustellen. Einschrankungen und Folgeproble-
me kénnen wie folgt kategorisiert werden: Physische Ebene (z.B. Lymphddem, Polyneuropathie), psychi-
sche / psychosoziale Ebene (z.B. Angste & Depressionen, Veranderungen im sozialen Umfeld) und soziale
Ebene (z.B. Reduzierung der Teilnahme am Sozialleben und Freizeitaktivitaten). Fiir die medizinische Reha-
bilitation in der Indikation Tumorerkrankungen, Entitat Brustkrebs, liegen so genannte Therapie-Standards
(Evidenzbasierte Therapiemodule) vor. Sie dienen als Hilfestellung fir die Ausgestaltung der Therapien
wahrend der Rehabilitation und erganzen die Leitlinien. Im Rahmen der patientenorientierten Rehabilitati-
on soll die Mitarbeit der RehabilitandIinnen gefordert und geférdert werden. Das Wissen tber die Krankheit
und ein entsprechend angemessener Umgang sollen dabei vermittelt und somit die Eigenverantwortlichkeit
gestarkt werden. Dazu liegen derzeit zwei Patientenschulungsprogramme (Curriculum Tumorerkrankungen
und Curriculum Brustkrebs) vor. Damit Uber die Patientenschulungen und auch Gber weitere Therapien der
RehabilitationsmalRnahme vermittelte Kompetenzen nachhaltig von den Rehabilitandinnen im Alltag ange-
wandt werden konnen, bedarf es weiterer Unterstlitzung in Form von Nachsorgeangeboten. Diese sollte
wahrend des gesamten Versorgungsprozesses beriicksichtigt und friihzeitig eingeleitet werden, wobei vor
allem der medizinischen Rehabilitation eine wesentliche Rolle zukommt. Onkologischen Rehabilitandinnen
stehen von der Deutschen Rentenversicherung keine Standardnachsorgeprogramme zur Verfiigung. Sie
konnen wohnortnah an ,Sport in der Krebsnachsorge’-Gruppen oder Selbsthilfegruppen teilnehmen, je
nach Bedarf kann eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch genommen werden oder Heil- und

Hilfsmittel beantragt werden.
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3 Gesundheitsverhalten

Jeder Mensch ist individuell verschieden und hat durch sein Aufwachsen und seine Erziehung in ei-
nem bestimmten sozialen Umfeld ein Gesundheitsverhalten entwickelt. Dabei spielen soziale und
personliche Ressourcen eine wesentliche Rolle (Schwarzer 2004). Gesundheitsverhalten kann defi-
niert werden als ,jegliches Verhalten, das die Gesundheit férdert und langfristig erhdlt, Schdden und
Einschrédnkungen fernhdlt und die Lebenserwartung verlédngert.” (Lippke und Renneberg 2006: 35).
Dazu gehort auch, wenn Personen bestimmte risikobehaftete Verhaltensweisen verringern bzw. auf-
geben (Lippke und Renneberg 2006; Schwarzer 2004). Um das Gesundheitsverhalten abzubilden, gibt
es verschiedene theoretische Modelle. Nach einer kurzen Ubersicht iiber Gesundheitsverhaltensmo-
delle wird im nachfolgenden Kapitel 3.1 das Transtheoretische Modell (TTM) aufgefiihrt. Das TTM ist
ein Modell, das vorwiegend in der Praxis angewandt wird. Ein Teil des Gesundheitsverhaltens ist der
gesundheitsrelevante Lebensstil. Auf diesen wird im darauffolgenden Kapitel 3.1.2 eingegangen und
vor allem die Dimension Verhalten mit den Komponenten Erndhrung und korperliche Aktivitat vorge-
stellt. Aktuelle Daten zum Zusammenhang von Brustkrebs und Erndhrung sowie Sport werden im

Kapitel 3.2 dargestellt. Zudem werden Krebsdidten beschrieben.

3.1 Theoretische Modelle des Gesundheitsverhaltens — ein Uberblick

Theoretische Modelle zum Gesundheitsverhalten dienen zum einen zur Orientierung und Erklarung
von Verhaltensdanderungsprozessen und werden bei der Suche von Einflussfaktoren auf ein bestimm-
tes Verhalten genutzt. Sie kbnnen somit in Forschungsvorhaben eingesetzt werden, um Hypothesen
zu bilden. Zum anderen werden sie zur theoriegeleiteten Konzeption von Interventionsmalnahmen
angewandt (Lippke und Renneberg 2006). Inzwischen gibt es in der Gesundheitspsychologie eine
Reihe von theoretischen Modellen des Gesundheitsverhaltens, die sich im Detail unterscheiden, aber
dhnliche Annahmen bzw. Begrifflichkeiten verwenden. Diese werden im Folgenden anhand von Bei-

spielen aus dem Bereich Sport & Bewegung kurz erldutert.

e Motivation ist die erste Phase, in der die Absicht (Intention) eine Handlung ausfiihren zu wollen, von
einer Person entwickelt wird (Heckhausen und Heckhausen 2010). Beispiel: ,Ich werde demnéachst
sportlich aktiv sein’. Hierbei kann zwischen der intrinsischen und extrinsischen Motivation unter-
schieden werden. Bei der intrinsischen Motivation wird aus eigenem Antrieb heraus gehandelt, das ist
also die Handlungsbereitschaft einer Person ohne dulRere Faktoren. Wenn die Handlung von anderen
Personen oder materiellen Einflissen bestimmt wird, wird dies als extrinsische Motivation bezeich-

net. Das bedeutet also, dass eine Person von aulRen gesteuert wird (Rheinberg und Vollmeyer 2012).

26



Gesundheitsverhalten

¢ Intention ist die Absicht eine Handlung bzw. ein Verhalten auszufiihren (Scholz et al. 2007). Bei Per-
sonen mit einer hohen Intention, ist die Wahrscheinlichkeit tatsachlich eine Handlung auszufiihren
hoher, als bei Personen mit einer niedrigen Intention (Lippke und Wiedemann 2007). Ein Beispiel fur
eine feste Absicht ist: ,Ich habe mir fest vorgenommen, ab morgen drei Mal die Woche walken zu ge-
hen.’

e Selbstwirksamkeit ist die Uberzeugung einer Person ein Verhalten durchzufiihren, das zu einem er-
warteten und erwiinschten Ergebnis fiihrt (Geidl et al. 2012) nach (Bandura 1997). Ein Beispiel fur die
Selbstwirksamkeitserwartung ist: ,,Ich kann auch dann Sport treiben, wenn ich mich dazu iiberwinden
muss.” (Lippke und Wiedemann 2007: 141).

e Volition ist der Prozess der Willensbildung und die Fahigkeit Motive und Absichten in Ergebnisse um-
zusetzen, auch wenn duflere und innere Hindernisse auftreten (Gollwitzer 1999). Hierbei ist eine hohe
Intention eine wesentliche Voraussetzung (Lippke und Wiedemann 2007). Beispiel: ,Ich werde mor-

gen um 16:00 Uhr mit Ute 30 Minuten walken gehen. Wenn es regnet, werde ich auf meinem Ergo-

meter 30 Minuten Radfahren.’

Die theoretischen Gesundheitsverhaltensmodelle wurden im Laufe der Zeit immer weiterentwickelt
und werden in so genannte kontinuierliche lineare Modelle, Stadien- bzw. Stufenmodelle oder integ-
rative Modelle unterteilt (Lippke und Renneberg 2006). Zu den kontinuierlich linearen Modellen ge-
héren zum Beispiel die Theorie des geplanten Verhaltens’ (Ajzen 1991) und das Health Belief Model
(Rosenstock 1974). Zu den Stufen- und Stadienmodellen zdhlen unter anderem das Transtheoreti-
sche Modell (TTM) (Prochaska et al. 1992) und das Prozessmodell praventiven Handelns (Precation
Adoption Process Model) (Weinstein 1988). Integrative Modelle sind eine Weiterentwicklung aus den
genannten Modelltypen. Hierzu gehdren zum Beispiel das ,Motivations-Volitionsmodell’ (MoVo-
Modell) (Fuchs 2006), das Rubikon-Modell (Heckhausen und Gollwitzer 1987; Heckhausen 1989) und
das ,Health Action Approach Prozess’ Modell (HAPA) (Schwarzer 1992). Im nachfolgenden Kapitel
erfolgt eine kurze Einflihrung in Public Health-relevante theoretische Gesundheitsverhaltensmodelle,

die in den Bereichen Erndhrung und Sport und Bewegung bereits angewendet wurden.

3.1.1 Modelle zum Gesundheitsverhalten und Verhaltensanderung

Bei der Theorie des geplantes Verhaltens (Theory of Planned Behavior) nach (Ajzen 1991) (s. Abbil-
dung 5) wird davon ausgegangen, dass die Intention durch die drei Determinanten (1) Einstellungen
gegeniber dem Verhalten, (2) subjektive Norm und (3) wahrgenommeine Verhaltenskontrolle beein-
flusst wird. Unter Einstellungen gegenlber dem Verhalten wird verstanden, welche Bewertung so-
wohl positiv als auch negativ eine Person mit dem Verhalten verbindet. Ein Beispiel fiir eine positive

Bewertung ist: ,Sport macht mir SpaR‘. Die subjektive Norm ist der soziale Druck wie bspw. ,Sport ist
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gesundheitsforderlich’. Die dritte Determinante, die wahrgenommene Verhaltenskontrolle, ist d4hn-
lich der Selbstwirksamkeit (,Ich bin mir sicher, dass ich zukiinftig regelmaRig Sport treibe‘). Dem Mo-
dell nach haben alle drei Determinanten einen Einfluss auf die Intention. Aus der Intention heraus
erfolgt dann ein bestimmtes Verhalten (Ajzen 1991). Eingesetzt wurde dieses kontinuierlich lineare
Modell unter anderem bei empirischen Untersuchungen von Raucherentw6hnung und Steigerung

des Obst- und Gemiiseverzehrs (Armitage und Conner 2001).

Einstellungen
gegeniliber dem
Verhalten

subjektive Norm Intention Verhalten

wahrgenommene Ll
Verhaltens-
kontrolle

Quelle: nach Ajzen 1991

Abbildung 5: Theorie des geplanten Verhaltens nach Ajzen.

Bei der ,Theorie des geplanten Verhaltens’ wird das Verhalten, also die volitionale Phase, selbst nicht
weiter ausdifferenziert und somit verbleibt die Theorie auf der motivationalen Ebene (Lippke und
Wiedemann 2007). Da aber Personen haufig trotz fester Absichten ihr Verhalten nicht ausiben (In-
tentions-Verhaltens-Liicke) (Sheeran 2002), sollte neben der motivationalen Phase auch die volitio-
nale Phase in einem Modell bericksichtigt werden. Denn nach heutigen Erkenntnissen ist fur die
Umsetzung eines Verhaltens nicht nur die motivationale Phase wesentlich, sondern die volitionale
Phase ist entscheidend, das Verhalten auch tatsachlich auszufiihren (Lippke und Wiedemann 2007).
Beide Phasen — motivationale und volitionale — werden in so genannten integrativen Modellen be-
ricksichtigt. Eines dieser integrativen Modelle ist das Motivations-Volitions-Prozessmodell nach
Fuchs (Fuchs 2006), das als Erklarungsmodell zur Sportteilnahme entwickelt wurde. Bei diesem Mo-
dell wird vor allem die volitionale Phase betrachtet, da von der Annahme ausgegangen wird, dass

eine Person bei einer Nichtumsetzung des Verhaltens nicht weiter motiviert ist, sondern bei der kon-
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kreten Umsetzung Unterstiitzung bedarf. In dem Modell werden die psychologischen Faktoren Zielin-
tention, Selbstkonkordanz, Implementierungsintention, Intentionsabschirmung sowie Konsequenzer-
fahrung und -erwartung bertcksichtigt (s. Abbildung 6). Diese theoretische Annahme geht davon aus,
dass beim Vorhandensein aller dieser Faktoren, ein bestimmtes Verhalten ausgefiihrt wird (Géhner
und Fuchs 2007). Mit der Zielintention wird eine Absicht erklart, ein Verhalten auszufiihren. Zur Ver-
haltensausfiihrung sollte neben einer hohen Zielintention eine hohe Selbstkonkordanz vorliegen.
Unter Selbstkonkordanz wird das Ausmal} an personlichem Interesse und an Werten von einer Per-
son verstanden (Fuchs 2006). Bei der Implementierungsintention legt die Person konkret fest, wann,
wie und wo die Handlung angefangen bzw. fortgefiihrt werden soll (Fuchs 2006; Gollwitzer 1999).
Die Intentionsabschirmung bedeutet, dass sich die Person gegeniber anderen Handlungsoptionen
abschirmen sollte. Das kénnen sowohl innere Hindernisse wie der ,Innere Schweinhund’ aber auch
duBere Hindernisse wie ,schlechtes Wetter’ sein (Fuchs 2006). Die Konsequenzerfahrung ist wichtig
fiir die Fortfiihrung der Handlung. Hierunter werden die eigenen Erfahrungen und Auswirkungen mit
einer Handlung gefasst. Daraus ergibt sich dann die Konsequenzerwartung, ob die Handlung fortge-
fiihrt wird oder nicht (Fuchs 2006). Angewandt wurde dieses Modell zur Steigerung korperlicher Ak-
tivitat bei orthopéadischen Rehabilitanden (Fuchs et al. 2010) und Ubergewichtigen und adipdsen

Personen (Gerber et al. 2010).

Volitionale Inten-

Verhal- tionsabschirmung
a
tenskon- ~
trolle g gs ‘
Zielintention <
c Imple-
= .
c mentie- Hand-
& o Verhaltens-
Konse- £ |=»| rungsin- | = lungsini- - episode — USW.
quenzer- — tention tilerung
wartun
& Selbstkonkordanz 1
Situativer
Ausloser
Konsequenzerfahrung

Quelle: nach Fuchs 2006

Abbildung 6: Motivations-Volitions-Prozessmodell nach Fuchs.
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Da neben der Absicht, etwas zu tun, auch Faktoren der Selbstwirksamkeit eine Rolle spielen, wurde
das ,Health Action Process Approach’ (HAPA) (sozial-kognitives Prozessmodell des Gesundheitsver-
halten) von Schwarzer entwickelt (Schwarzer 1992). Das HAPA-Modell wird auch als Hybridmodell
bezeichnet, da es sowohl Stadien annimmt als auch die Linearitat (Lippke und Renneberg 2006). In
dem HAPA-Modell wird zwischen drei Phasen der nicht-intentionalen (= motivationale Phase), der
intentionalen und der aktionalen Phase (=volitionale Phase) unterschieden (Lippke und Wiedemann
2007) (s. Abbildung 7). Um ein Verhalten zu dndern, muss eine Person dazu motiviert sein, dies auch
wirklich tun zu wollen. Einen Einfluss auf die Intention haben die drei Determinanten Selbstwirksam-
keit, Handlungsergebniserwartung (,durch regelmaRige sportliche Aktivitdt werde und bleibe ich fit‘)
und Risikowahrnehmung (,als Couchpotato bin ich wenig leistungsfahig‘). Wenn sich eine Person ein
bestimmtes Ziel vorgenommen hat, beginnt die volitionale Phase. Die Person beginnt zu planen
(Handlungsplanung), wie, wann und wo genau sie ihr Verhalten verandern mochte (Schwarzer 2004).
Gollwitzer und Sheeran entwickelten die so genannten ,action plans’ (Gollwitzer und Sheeran 2006):
Je konkreter die Handlungsplane formuliert werden, desto einfacher werden sie umgesetzt (Ziegel-
mann und Lippke 2006). Auch die Bewaltigungsplanung (,coping plans‘) spielt in dieser Phase eine
Rolle. Die Person plant, welche Barrieren das neue Verhalten verhindern und wie Hindernisse liber-
wunden werden kdnnten (Sniehotta et al. 2006). In der aktionalen Phase wird eine Handlung bzw.
ein Verhalten ausgefiihrt. Hierbei ist eine Handlungsausfiihrungskontrolle notwendig sowie in der
postaktionalen Phase eine Bewertung der Handlung (Schwarzer 2004). Wie aus der Abbildung 7 her-
vorgeht, spielt die Selbstwirksamkeit sowohl in der motivationalen als auch in der volitionalen Phase

eine wesentliche Rolle (Schwarzer 2004; Ziegelmann und Lippke 2006).
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Quelle: nach Lippke und Wiedemann 2007; Schwarzer 1992

Abbildung 7: Health Action Process Approach nach Schwarzer.

Im Vergleich zu den bisher vorgestellten integrativen theoretischen Modellen, werden Stufen- bzw.
Stadienmodelle eher als Beschreibungsmodelle genutzt und nicht um Verdanderungen zu erklaren
bzw. Interventionen zu entwickeln. Sie werden vor allem in der Praxis eingesetzt, da mithilfe dieser
Modelle Personen relativ einfach einer Stufe zugeordnet werden kdnnen und dementsprechend eine
Intervention bzw. Beratung passgenau durchgefiihrt werden kann (Franke 2012). Zu den Stadienmo-
dellen gehért das Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und Kolleginnen (Prochaska et al.
1992). Mithilfe des TTMs kdnnen Verhaltensprozesse gesundheitlicher Absichten und Handlungen
beschrieben werden (Keller 2002). Da es sich in dieser Untersuchung nicht um die Erklarung von Ver-
haltensmodellen sondern um die tatsachliche Anwendung in der Praxis, genauer im Setting der me-
dizinischen Rehabilitation handelt, wurde das TTM als theoretische Grundlage gewahlt. Das Modell

wird im folgenden Kapitel detaillierter vorgestellt.

3.1.2 Transtheoretisches Modell

James O. Prochaska, Direktor des Cancer Prevention Research Center und Professor of Clinical and
Health Psychology an der Universitadt in Rhode Island, konstruierte das Transtheoretische Modell. Das

Modell , [...] entstand aus der Absicht heraus, eine systematische Organisationsstruktur fiir die viel-
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versprechendsten und aussagekrdiftigsten Prozesse und Prinzipien der Verhaltensénderung zu entwi-
ckeln“ (Prochaska 1999: 7). International wird es seit ca. 30 Jahren eingesetzt. In den deutschsprachi-
gen Raum kam es Ende der 90er Jahre des letzten Jahrhunderts. Beim Transtheoretischen Modell
wird angenommen, dass Personen den Prozess der Verhaltensanderung durchmachen und insgesamt
flinf Stufen, die zeitlich und inhaltlich aufbauend sind, durchlaufen (Keller et al. 1999; Prochaska et
al. 1992). Das Modell ist in drei Ebenen aufgebaut: die temporale, die prozessuale und die kognitive

Ebene. Im Folgenden wird auf die drei Ebenen eingegangen.

Temporale Ebene. Zu der temporalen Ebene gehoren die Stufen der Verhaltensdanderung (stages of
change) (Prochaska et al. 1992). Mit den ,stages of change’ wird die zeitliche Dimension des Verande-
rungsprozesses von Personen erklart (Lippke und Renneberg 2006). In Tabelle 4 sind die finf Stufen
Absichtslosigkeit, Absichtsbildung, Vorbereitung, Handlungsstadium und Aufrechterhaltung inhaltlich
dargestellt (Prochaska et al. 1992). Zum Teil wird in der Literatur noch die sechste Stufe, das Stabili-
sierungs-Stadium (Termination), angegeben. Diese Stufe kann z.B. bei der Raucherentwdhnung vor-
liegen. Ob diese bei korperlicher Aktivitdt und Erndhrung anwendbar ist, ist bisher nicht hinreichend

geklart (Lippke und Renneberg 2006).

Tabelle 4: Stufen der Verhaltensianderung (stages of change) des Transtheoretischen Modells.

Stufen Inhalt der Stufen

1 Absichtslosigkeit Person flihrt das Zielverhalten nicht aus und denkt nicht dartber nach, das Verhal-
(Precontemplation) ten zu andern

2 Absichtsbildung Person flihrt das Zielverhalten nicht aus und wégt ab, ob sie das Zielverhalten aus-
(Contemplation) Uben will

3 Vorbereitung Person fuhrt das Zielverhalten nicht aus, hat aber feste Absicht, das Zielverhalten
(Preparation) auszuiiben und Vorbereitungen werden getroffen

4 Handlungsstadium Person fuhrt das Zielverhalten seit kurzer Zeit aus.
(Action)

5 Aufrechterhaltung Person fuhrt das Zielverhalten seit langerer Zeit aus

(Maintenance)

Quelle: in Anlehnung an Prochaska und DiClemente 1992; Lippke und Renneberg 2006

Das TTM wurde im Rahmen der Raucherentwdéhnung entwickelt. Folgende Frage zum Rauchen wur-
de gestellt: ,,Rauchen Sie zurzeit Zigaretten?“. Folgende Antwortmoglichkeiten sind vorgegeben (s.
Abbildung 8). Damit kénnen eine Einteilung in den finf Stufen durchgefiihrt und Aussagen (iber eine
potentielle Verhaltensanderung getroffen werden. Das bedeutet, dass mithilfe dieses Algorithmus
die befragten Personen in die jeweiligen Stufen eingeteilt werden kénnen (Keller et al. 1999; Procha-

ska und DiClemente 1992). Es wurde der Zeitraum von sechs Monaten von Prochaska und DiClemen-
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te gewabhlt, da sich Personen etwa fiir diesen Zeitraum etwas vornehmen bzw. zukiinftig planen (Pro-

chaska et al. 1992).

Antwortmaéglichkeiten Stufe
1 Nein, und ich habe nicht vor in den nachsten 6 Monaten damit zu beginnen. Absichtslosigkeit
2 Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten 6 Monaten damit zu beginnen. Absichtsbildung
3 Nein, aber ich habe vor, in den ndchsten 30 Tagen damit zu beginnen. Vorbereitung
4 Ja, aber erst seit weniger als 6 Monaten. Handlungsstadium
5 Ja, seit mehr als 6 Monaten. Aufrechterhaltung

Quelle: nach Keller et al. 1999; Prochaska und DiClemente 1992

Abbildung 8: Stufen der Verhaltensanderung (Stufenalgorithmus).

Das TTM wurde bereits fir weitere Untersuchungen im Bereich des Gesundheitsverhaltens adaptiert,
wie Kondombenutzung, Alkohol-, Drogen und Medikamentenkonsum (Keller 2004). Zudem wurde es
auch fir sportliches Verhalten und Erndahrung sowie in verschiedenen Settings wie z.B. Schule und
Rehabilitation eingesetzt (Keller 2004). Aus dem TTM wurden weitere Konzepte bzw. Modelle wie die
motivierende Gesprachsfihrung (motivational interviewing) (Miller und Rollnick 1999) entwickelt.
Diese Gesprachsfiihrung wird vor allem in der Suchtberatung eingesetzt. Weiterhin ist aus dem TTM
das FIT-Stufen-Modell (Four Steps from Inactivity to Activity), das im Zusammenhang mit kérperlicher

Aktivitat steht, hervorgegangen (Brehm et al. 2010).

Haufig durchlaufen die Personen die Stufen nicht linear, sondern wechseln zwischen den Stufen. In
jeder Stufe, mit Ausnahme der Absichtslosigkeit, kann die Person auch wieder riickfallig werden und
in die jeweils darunter liegende Stufe fallen (Prochaska et al. 1992). Der Riickfall wird als Transforma-
tionsprozess bezeichnet und ist kein eigenes Stadium (Fuchs 1997). Als Beispiel sei hier genannt: Eine
Person befindet sich im Handlungsstadium und treibt drei Mal pro Woche Sport und hort wieder
damit auf, hat aber die Absicht Sport zu treiben. Dadurch fallt diese Person in die darunter liegende
Vorbereitungsstufe. In Abbildung 9 ist ein Beispiel fiir einen nicht linearen Verlauf dargestellt. Der
Wechsel in eine nachst hohere Stufe wird auch als Progression und in eine niedrigere Stufe als Re-

gression bezeichnet (Rau et al. 2008).
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Absichtslosigkeit Absichtsbildung Vorbereitung Handlungsstadium Aufrechterhaltung

Quelle: in Anlehnung an Fuchs 1997

Abbildung 9: Spiralmodel ,stages of change’ (Transformationsprozess).

In dem Transtheoretischen Modell wird zwischen zwei Ansdtzen unterschieden: der motivationale
und der volitionale Ansatz. Die Stufen der Verhaltensanderung vom TTM kdnnen wie folgt eingeteilt
werden: Die ersten beiden Stufen liegen in der motivationalen Phase, die dritte Stufe in der volitio-
nal-inaktiven und die vierte und fiinfte Stufe in der volitional-aktiven Phase (s. Abbildung 10). Die
unterschiedlichen Spaltenbreiten stellen die Verweildauer in den einzelnen Stufen dar. Die Absichts-

bildung hat den kirzesten Zeitraum (Lippke und Kalusche 2007).

motivational volitional-inaktiv volitional-aktiv
Absichtslosigkeit Absichts- Vorbereitung Handlungsstadium | Aufrechterhaltung
bildung
Stufe | Stufe Il Stufe Il Stufe IV Stufe V

Quelle: nach Lippke und Kalusche 2007

Abbildung 10: Transtheoretisches Modell ,stages of change’ - Phaseneinteilung.

Gohner und Fuchs haben verschiedene Interventionen den Phasen zugeordnet: Zu den motivationa-
len Interventionen zdhlen das Erkennen vom Problembewusstsein, das Abwagen von Vor- und Nach-
teilen des alten und neuen Verhaltens, Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung und Reflexion der
Konsequenzerfahrungen. Zu den volitionalen Interventionen gehoren Selbstbeobachtungstraining,

bewusstes Einsetzen von Implementierungsintentionen, Erkennen von inneren und dueren Barrie-
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ren und die Entwicklung von geeigneten Strategien, diesen Hindernissen entgegenzuwirken (Géhner

und Fuchs 2007).

Prozessuale Ebene. Um angeben zu kdnnen, warum eine Person in eine andere Stufe wechselt, wer-
den weitere Angaben benétigt. Dieses kann mit der Verdanderungsstrategie (process of change) (pro-
zessualen Ebene) dargestellt werden, die angibt, wie eine Veranderung stattfindet bzw. welche Stra-
tegien bendtigt werden, um in eine nachsthohere Stufe zu erreichen (s. Abbildung 11) (Keller et al.

1999; Prochaska und Velicer 1997).

Absichtslosigkeit Absichtsbildung Vorbereitung Handlung Aufrechterhaltung

Steigern des Problembewusstseins
Emotionales Erleben

Neubewertung der persdnlichen Umwelt

Selbstneubewertung

Wahrnehmen férderlicher Um-
weltbedingungen

Kognitiv affektive Strategien

Selbstverpflichtung

Nutzen hilfreicher Beziehungen
(Selbst-) Verstarkung
Gegenkonditionierung

Kontrolle der Umwelt

verhaltensorientierte Strategien

Quelle: in Anlehnung an Prochaska et al. 1992; Prochaska und Velicer 1997; Keller et al. 1999; Lippke und Kalu-
sche 2007

Abbildung 11: Transtheoretisches Modell - Prozesse und theoretische Wirksamkeit.

In der Abbildung 11 sind die zehn Verhaltensanderungsprozesse dargestellt, die flir einen Stadien-
wechsel notwendig sind. Auf der linken Seite der Abbildung 11 sind die kognitiv-affektiven Strategien
(experiental process) und auf der rechten Seite die verhaltensorientierten Strategien (behavioral
process) aufgezeigt. Diese werden in der Tabelle 5 erklart und mit einem Beispiel im Bereich Ernéh-

rung und / oder Sport untermalt.
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Tabelle 5: Verhaltensanderungsprozesse des Transtheoretischen Modells.

Prozess

Beschreibung

Beispiel

kognitiv-affektiven Strategien (experiental process)

verhaltensorientierten Strategien (behavioral process)

Steigern des Problem-
bewusstseins
(consciousness raising)

Emotionales Erleben
(dramatic relief)

Neubewertung der per-
sonlichen Umwelt
(environmental reevalu-
ation)
Selbstneubewertung
(self-reevaluation)

Wahrnehmen férderli-
cher Umweltbedingun-
gen (social liberation)

Selbstverpflichtung
(self liberation)

Nutzen hilfreicher Bezie-
hungen

(helping relationship)
(Selbst-) Verstarkung
(reinforcement ma-
nagement)

Gegenkonditionierung
(counterconditioning)

Kontrolle der Umwelt
(stimulus control)

,Sensibilisierung fiir die vom Problemverhal-
ten ausgehende Gefahr und genaueres In-
formieren (iber die Gefdhrdung”

,Bewusstes Erleben und Ausdrticke der Ge-
fiihle beziiglich der wahrgenommenen Ge-
fdéhrdung durch das Problemverhalten”

,Neueinschétzung der Auswirkungen des
Problemverhaltens auf die physikalische und
soziale Umgebung”

,Neueinschétzung der Auswirkungen des
Problemverhaltens auf die Gefiihle und Ge-
danken zur eigenen Person”

,Wahrnehmung sozialer bzw. gesellschaftli-
cher Verdnderungen, die die Mdglichkeit zur
personalen Verdnderung erleichtern”

,Glaube an die eigene Verhaltensfihigkeit
und Eingehen eines Kommitments zur Ver-
dnderung”

»Sich éffnen fiir die emotionale und instru-
mentelle Unterstiitzung von vertrauenswiir-
digen Bezugspersonen*

»Bestdrkung erwiinschter und Léschung/
Bestrafung unerwiinschter Verhaltenswei-

“«

sen

,Ersetzen des Problemverhaltens durch al-
ternative Verhaltensweisen und Erfahrun-

“

gen
,Gestaltung der Umgebung so, daf kritische
Ausléser fiir das Problemverhalten nach
Méglichkeit nicht auftreten”

Informieren Uber gesund-
heitliche Einschrankungen
bei einer ungesunden Er-
nahrungsweise
Wahrnehmen von Krankheit
in Folge von ungesunder
Erndhrung, Ubergewicht
und Hypertonie
Kommunikation mit dem
personlichen Umfeld hin-
sichtlich gesunder Ernah-
rung

bewegungsaktive Personen
vorstellen und sich positive
Gesundheitsaspekte vor
Augen fihren

Keine StiBigkeiten kaufen,
damit man sie zuhause nicht
essen kann.

anderen Personen, z.B. der
Familie mitteilen, dass man
sich nun geslinder und ab-
wechslungsreicher erndhren
will

andere Personen bitten,
zusammen zum Sport zu
gehen

sich selbst loben, bspw. ins
Kino gehen, wenn die Vors-
atze in die Tat umgesetzt
wurden

bei starkem Stress, Ent-
spannungsibungen durch-
flhren

Bewegungs- und Ernah-
rungswochenplan sichtbar
aufhdngen

Quelle: nach Prochaska et al. 1992; Fuchs 1997: 161

Kognitive Ebene. Der Wechsel in eine andere Stufe ist nicht nur abhangig von der Veranderungsstra-

tegie bzw. dem -prozess, sondern von zwei Personenmerkmalen: die Entscheidungsbalance (decisio-

nal balance) und die Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy). Diese zeigen, wann eine Veradnde-

rung eintritt und werden der kognitiven Ebene zugeordnet (Fuchs 1997). Bei der Entscheidungsba-

lance handelt es sich aus einem Verhéltnis von wahrgenommenen Vorteilen (pros) und wahrgenom-
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menen Nachteilen (contras) der Verhaltensianderung. Dieses Modell ist von Janis und Mann 1977
(Janis und Mann 1977) entwickelt worden. Jeweils vier Kategorien von Vor- und Nachteilen werden
gebildet: ,,Nutzen/ Schaden fiir die Person selbst oder fiir andere, Anerkennung/ Ablehnung durch die
Person selbst oder durch andere” (Keller et al. 1999: 29). Angenommen wird, dass zwischen den Stu-
fen des TTM und den wahrgenommenen Vor- und Nachteilen eine funktionale Beziehung besteht. Je
mehr positive Aspekte (pros) zunehmen, desto mehr nehmen die negativen Aspekte (contras) ab. In
der ersten Stufe der Verhaltensanderung Prakontemplation haben die contras eine hohere Gewich-
tung als in der Phase der Aktion Handlungsstadium und Aufrechterhaltung (Keller et al. 1999). Das
Modell der Selbstwirksamkeitserwartung nach Bandura beschreibt, wie zuversichtlich eine Person ist,
auch unter unglinstigen Gegebenheiten eine MaRnahme durchzufiihren (Bandura 1977). Auf der
Stufe der Absichtslosigkeit ist die Selbstwirksamkeitserwartung am wenigsten ausgepragt und auf der

Stufe der Aufrechterhaltung am hochsten (Keller et al. 1999).

Anwendung TTM. Das TTM wurde unter anderem in den Bereichen Erndhrung, da vor allem zum
Konsum von Obst und Gemise (,Flinf-am-Tag‘) und der Zufuhr von Nahrungsfett (Di Noia und Pro-
chaska 2010; Horwath 1999; Horwath et al. 2010) sowie bestimmter Erndhrungsweisen wie vegetari-
sche (Vet et al. 2006) oder vegane Kost (Mendes 2013) verwendet. Das TTM wurde ebenfalls als the-
oretische Orientierung zu korperlicher bzw. sportlicher Aktivitdt (Marshall und Biddle 2001; Spencer
2006) eingesetzt. Genutzt wurde es hier bei unterschiedlichen Zielgruppen wie bei Personen mit kar-
diovaskuldren Risikofaktoren (Schmid et al. 1999) oder Alteren (Allmer et al. 2014) sowie in der Pri-
mar- und Sekundarpravention (Basler et al. 2001; Maier und Basler 2003; Strobl 2007). Sport & Be-
wegung und Erndhrung in Kombination zeigte ein Review von Mastellos und Kolleginnen (Mastellos

et al. 2014).

Studien im Setting der medizinischen Rehabilitation, die als theoretische Grundlage das TTM nutzen,
wurden unter anderem in den Bereichen Entspannungstraining (Reusch und Strobl 2004), Schmerzen
(Holtz et al. 2009), Tabakentwohnung (Floter und Kroger 2009) und sportlicher Aktivitat (Lamprecht
et al. 2014; Rau et al. 2008; Rau und Petermann 2009) durchgefiihrt. Im Rahmen der stationaren
Rehabilitation mit der Indikation Onkologie wurden zwei Studien von Rau und Kolleginnen publiziert,
die das Transtheoretische Modell als theoretische Orientierung genutzt haben. In einer Untersu-
chung mit 121 Patientinnen unterschiedlicher Entitdten wurde am Ende der RehabilitationsmaRnah-
me und drei Monate spater Gberprift, inwieweit das TTM im Bereich Sport anzuwenden ist. Sie
konnten zeigen, dass das TTM bei dieser Zielgruppe in Beratungsgesprachen Anwendung finden kann
(Rau et al. 2008). Die Arbeitsgruppe fiihrte eine randomisierte kontrollierte Studie durch, bei der

onkologische Patientlnnen wahrend des Klinikaufenthaltes ein Reha-Sportprogramm erhielten. Im
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Anschluss daran wurde mit den Teilnehmerlnnen der Interventionsgruppe (n=60) ein dreimaliges
motivierendes Telefongesprach, welches anhand des TTM entwickelt wurde, gefiihrt. Die Kontroll-
gruppe (n=58) erhielt drei unspezifische Anrufe. Die Telefonate erfolgten in beiden Gruppen jeweils
zwei, vier und sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation. Neun Monate nach dem Rehabilitati-
onsaufenthalt waren beide Gruppen signifikant sportlich aktiver im Vergleich zum Ausgangswert. Die
Ergebnisse zeigten, dass eine motivierende Gesprachsfihrung im Vergleich zu einem unspezifischen
Telefonat keinen signifikanten Unterschied bei der Haufigkeit korperlicher Aktivitat zwischen den
beiden Gruppen ergab (Rau und Petermann 2009). In der randomisierten kontrollierten Studie ,,Op-
timierung der Patientenschulung in der stationdren Rehabilitation von Krebspatienten und Transfer
fiir die Nachsorge” wurde als theoretische Grundlage die Stufen der Verhaltensdanderung des TTM
genutzt. Tripp konnte folgende Ergebnisse der Brustkrebspatientinnen zeigen: Sechs Monate nach
Abschluss der Rehabilitation gaben die bei der gesunden Erndhrung 91% der Interventions- (n=58)
und 86% der Kontrollgruppe (n=58) an, sich in der Aufrechterhaltungsstufe zu befinden. Bei der
sportlichen Aktivitdt befanden sich Studienteilnehmerinnen der Interventionsgruppe (n=56) nach
eigenen Angaben 18% in der Handlungs-und 63% in der Aufrechterhaltungsphase und bei der Kon-
trollgruppe (n=55) 24% in der Handlungs- und 60% in der Aufrechterhaltungsphase. Zwischen den
Studiengruppen lieRen sich keine statistisch signifikanten Unterschiede nachweisen (Tripp 2011).
Ebenfalls im Rahmen der Steigerung korperlicher Aktivitat fihrten Lamprecht und Kolleginnen die
Studie ,Verbesserung der Vernetzung und Nachhaltigkeit der medizinischen Rehabilitation zur Stei-
gerung der Bewegungsaktivitdt bei Frauen mit Brustkrebs” durch. Um die Verhaltensanderung der
Bewegungsaktivitat zu erfassen, nutzten sie die Stufen der Verhaltensanderung des TTM. Sie dicho-
tomisierten die Stufen wie folgt: Stufen 1 bis 3 wurden als inaktiv und die Stufen 4 und 5 als aktiv
bezeichnet. Die Ergebnisse zeigten, dass zu Beginn der Rehabilitation 33% der Studienteilnehmerin-
nen der Interventionsgruppe und 41% der Kontrollgruppe angaben, sich in der aktiven Phase zu be-
finden. Zwolf Monate lagen die Anteile beider Gruppen bei knapp liber 50%. Zu Beginn der Rehabili-
tation befanden sich die Mehrheit der Studienteilnehmerinnen in der Planungsphase, drei Monate
nach Abschluss der Rehabilitation in der Handlungsphase und ein Jahr spater in der Aufrechterhal-

tungsphase (Lamprecht et al. 2014).

Um einen Uberblick in der Literatur zu erhalten, wie das Transtheoretische Modell in der Forschung
mit der Zielgruppe Brustkrebspatientinnen eingesetzt wurde, wurde eine Suche in den Literaturda-
tenbanken PubMed und medpilot im Zeitraum 01/2004 bis 06/2014 mit folgenden Suchbegriffen
durchgefihrt: ,transtheoretical model” AND ,breast cancer” NOT mammography NOT ,self-
examination” NOT ,risk reduction” NOT genetic NOT review. Die Suche ergab acht Treffer. Davon

wurden die zwei Studien Lee et al. 2013 und Green et al. 2014 ausgeschlossen. In dem Artikel von
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Lee und Kolleginnen wurde die Entwicklung der webbasierten Intervention dargestellt (Lee et al.
2013), die in (Lee et al. 2014) in einem Pilot-RCT Uberpriift wurde (s. Tabelle 6). Green und Kollegin-
nen schlossen in ihre Studie sowohl Personen mit Brust- als auch Prostatakrebs ein. In der Publikati-
on wurde in den Analysen allerdings nicht zwischen den beiden Entitdten unterschieden. Somit ist
eine Aussage ausschliefRlich zu Brustkrebspatientinnen nicht méglich (Green et al. 2014). Die sechs

eingeschlossenen Studien sind im Folgenden und in Tabelle 6 aufgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigten, dass das TTM einerseits als theoretische Orientierung bei Interventionen
eingesetzt wurde (Lee et al. 2014; Pinto et al. 2005). Pinto et al. entwickelten eine telefonische Inter-
vention, um die sportliche Aktivitdt zu verbessern (Pinto et al. 2005); Lee und Kolleglnnen zeigten
Unterschiede im Erndhrungs- und Sportverhalten zwischen einer Interventionsgruppe, die eine web-
basierte Intervention erhielten und einer Kontrollgruppe (Lee et al. 2014). Andererseits wurden Pra-
dikatoren des TTM ermittelt (Loprinzi et al. 2012a; Ott et al. 2004; Pinto et al. 2009; Politi et al. 2006).
So konnten die Studien von Loprinzi et al. und Pinto et al. zeigen, dass eine hohe Selbstwirksamkeit
einen Einfluss auf eine sportliche Aktivitat hat (Loprinzi et al. 2012a; Pinto et al. 2009). Eine Eingrup-
pen-Studie im Langsschnitt zeigt, dass Brustkrebspatientinnen, die ein Trainingsprogramm fiir sechs
Monate durchflihren, signifikant hohere wahrgenommene Vorteile (Entscheidungsbalance) haben als
zum Baseline-Messzeitpunkt (Ott et al. 2004). Nutzer von komplementéarer und alternativer Medizin
befinden sich mit einem hoheren Anteil in den Stufen Handlung und Aufrechterhaltung zum Fettkon-
sum (Politi et al. 2006). Zusammenfassend zeigte sich, dass zwei Studien das TTM als Grundlage zur
Interventionsentwicklung eingesetzt haben. Die anderen vier Studien priften ob Pradiktoren wie
Selbstwirksamkeit, wahrgenommene Vor- und Nachteile eine Wirkung auf ein bestimmtes Verhalten
ausiiben. Deutlich geht aus den Ergebnissen hervor, dass in allen aufgefiihrten Studien lediglich kurz-

fristige Ergebnisse dargestellt werden. Effekte zur Nachhaltigkeit wurden nicht aufgezeigt.
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Tabelle 6: Ubersicht von Studien: Transtheoretische Modell und Brustkrebspatientinnen.

Quelle Design Stichprobe  Forschungsinteresse Primares Outcome Ergebnisse
Lee et al. Pilot RCT Brustkrebs; Vergleich von webbasierter Intervention® > zur Sportliche Aktivitat; Obst- und Signifikante Unterschiede zwischen IG und KG
2014 Stadium 0 bis  Forderung des Selbstmanagements von sport- Gemiisekonsum; Diet-Quality- nach zwolf Wochen in den primaren Outcomes
Il (n=67) licher Aktivitat und Erndhrung (=1G) mit einem Index
50-seitigem Lehrbuch zu Sport und Erndhrung
(=KG); Dauer: 12 Wochen
Loprinziet RCT Brustkrebs; Zusatzauswertung im Rahmen des RCTs: Ein-  Selbstwirksamkeit, Entschei- Eine hohe Selbstwirksamkeit und héhere verhal-
al. 2012 65 Jahre und  fluss von theoriebasierten Pradiktoren des dungsbalance (wahrgenommenen tensorientierte Strategien haben einen Einfluss
alter (n=69) TTM auf das home-based Training nach Ab- Vor- und Nachteile), Strategien der darauf, dass Personen ein home-based-Training
schluss eines geleiteten Sportprogramms Verhaltensdnderung (allgemein,  nach Beendigung eines geleiteten Trainings aus-
kognitiv-affektiv und Verhaltens-  flihren. Alle anderen Pradikatoren haben keinen
orientiert) Einfluss.
Ott et al. Eingruppen- Brustkrebs; Veranderungen Uber die Zeit (Baseline, 2 und 6 Selbstwirksamkeit, Entschei- Personen, die ein Trainingsprogramm fiir 6 Mo-
2004 Design 40 bis 65 Jahre; Monate spater) dungsbalance (wahrgenommenen nate durchfiihren, haben signifikant héhere
postmeno- Vor- und Nachteile) wahrgenommene Vorteile als zur Baseline. Alle
pausal (n=23) anderen Pradikatoren haben keinen Einfluss.
Pintoetal. RCT Brustkrebs; Vergleich einer 12-wochigen telefonischen Korperliche Aktivitat; Energieauf- Nach Abschluss der Intervention sind die IG
2005 Stadium: 0 bis Intervention® (=IG) und unspezifischen Anrufen wand signifikant korperlich aktiver und haben einen
Il (n=86) (=KG) héheren Energieaufwand als die KG.
Pinto etal. RCT Brustkrebs; Identifizierung von theoriebasierten Pra- Korperliche Aktivitat (m/w); Die Selbstwirksamkeit hat einen signifikanten
2009 Stadium 0 bis Il diktoren des TTM (Intervention s. Pinto et al.  Schrittzihler (s/w); Zielerreichung Einfluss auf alle drei Outcomes. Alle anderen
(n=86) 2005) (y/n) Pradikatoren haben keinen Einfluss.
Pradiktoren: Selbstwirksamkeit,
Entscheidungsbalance (wahrge-
nommenen Vor- und Nachteile),
Stufen der Verhaltensdanderung
Politietal. Langs- Brustkrebs; Zusatzauswertung im Rahmen der Langs- Stufen der Verhaltensdanderung im Signifikanter Unterschied zwischen CAM-Nutzern
2006 schnitts- Stadium: 0 bis  schnittstudie: Vergleich von Personen, die Fettkonsum, sowie Sport (moderat und Nicht-Nutzern in der Stufe der Verhaltens-
studie Il (n=61) komplementére und alternative Medizin (CAM) und intensiv) anderung (Handlung und Aufrechterhaltung)

nach eigenen Angaben nutzen (CAM-Nutzer)
mit Nicht-Nutzern.

,Fettkonsum’; kein nachweisbarer Unterschied in
den Stufen der Verhaltensanderung Sport.

alphabetische Reihenfolge der Autoren; RCT: randomisierte kontrollierte Studie; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; m/w: Minuten pro Wochen; s/w: Schritte pro Woche; y/n: ja/nein;
! Intervention basiert auf dem Transtheoretischen Modell; 2 Entwicklung der Intervention wird in Lee et al. 2013 dargestellt.
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Zusammenfassung — Theoretische Modelle des Gesundheitsverhaltens

Gesundheitsverhalten ist ein langfristiges gesundheitsforderliches Verhalten, welches Schaden und Ein-
schrankungen fernhélt und die Lebenserwartung verlangert. Dazu gehort auch, wenn Personen bestimmte
risikobehaftete Verhaltensweisen verringern bzw. aufgeben. Um das Gesundheitsverhalten abzubilden, gibt
es verschiedene theoretische Modelle. Theoretische Modelle zum Gesundheitsverhalten dienen zum einen
zur Orientierung und Erklarung von Verhaltensdanderungsprozessen und werden bei der Suche von Einfluss-
faktoren auf ein bestimmtes Verhalten genutzt. Sie kdnnen somit in Forschungsvorhaben eingesetzt wer-
den, um Hypothesen zu bilden. Zum anderen werden sie zur theoriegeleiteten Konzeption von Interventi-
onsmalRnahmen angewandt. Eine Verhaltensanderung erfolgt in verschiedenen Schritten. So muss sich eine
Person zunachst flr eine Verhaltensanderung entscheiden, sich ein Ziel setzen, dieses Ziel konkret planen
unter Beriicksichtigung von moglichen Barrieren, das Verhalten ausprobieren und dann langfristig umset-
zen. Beim Transtheoretischen Modell (TTM) wird angenommen, dass Personen den Prozess der Verhaltens-
anderung durchmachen und insgesamt funf Stufen, die zeitlich und inhaltlich aufbauend sind, zu durchlau-
fen. Die Stufen sind: Absichtslosigkeit, Absichtsbildung (=motivationale Phase), Vorbereitung (=volitional-
inaktive Phase), Handlungsstadium und Aufrechterhaltung (volitional-aktive Phase). Angewandt wurde das
TTM bei Brustkrebspatientinnen zum einen als Grundlage zur Interventionsentwicklung. Zum anderen zur
Prifung, ob Pradiktoren wie Selbstwirksamkeit, wahrgenommene Vor- und Nachteile eine Wirkung auf ein

bestimmtes Verhalten austiben.
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3.2 Gesundheitsrelevanter Lebensstil

Gesundheitsrelevante Lebensstile sind ein Teil vom Gesundheitsverhalten und sind definiert als ,,zeit-
lich relativ stabile typische Muster von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, intrapersonellen und
sozialen Ressourcen, welche von Individuen und Gruppen in Auseinandersetzung mit ihren sozialen,
kulturellen und materiellen Lebensbedingungen entwickelt werden.” (Abel 2014: 149). Die drei Di-
mensionen (Verhalten, intrapersonelle und soziale Ressourcen) interagieren untereinander, aber
auch innerhalb der Dimensionen stehen die Verhaltensweisen bzw. Ressourcen in einem Zusammen-
hang. Zur Dimension soziale Ressourcen wird bspw. soziale Unterstiitzung gezahlt und zu den intra-
personellen Ressourcen personliche Einstellungen und auch Gesundheitskompetenzen. Zum Verhal-
ten zdhlen unter anderem Ernahrung und korperliche Aktivitat (Abel 2014). Gesunde Erndhrung be-
deutet, dass die Erndhrung einer Person nach den heutigen Kenntnissen bedarfsdeckend ist und den
praventiven Wert einzelner Nahrstoffe berlicksichtigt (Muller et al. 2007). ,Kérperliche Aktivitdt
meint jede Bewegung, die durch die Skelettmuskulatur erzeugt wird” (Lippke und Vogele 2006: 203).
Diese sollte so ausgefiihrt werden, dass die Herz-Kreislauf-Leistungsfahigkeit dabei verbessert oder
erhalten bleibt (Lippke und Végele 2006). Kérperliche Aktivitat ist somit der Oberbegriff fir das kor-
perliche Tun. Sport, ein Teil der kérperlichen Aktivitat, der ,historisch-kulturell“ (Ritten et al. 2005:
7) gepragt ist und jene Bewegungen meint, in den Bereichen Leistungs- und Wettkampfsport sowie
Bewegungen die Spal® und Freude machen (Riitten et al. 2005). Auf diese beiden Verhaltensweisen
wird im nachfolgenden Kapiteln eingegangen. Im Anschluss werden das Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten bei Brustkrebspatientlnnen sowie verhaltensbezogene Therapien in der medizini-

schen Rehabilitation dargestellt.

Erndhrung. Nach den Ergebnissen der Befragung des Robert Koch-Instituts ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland’ (DEGS 1) (n=7.010) essen Frauen mit 3,1 (KI-95%: 3,0-3,2) Portionen pro
Tag mehr Obst und Gemdse (inkl. Safte) als Manner mit taglich 2,4 (KI-95% 2,3-2,4) Portionen. Bei
beiden Geschlechtern nimmt der Verzehr von Obst und Gemuse mit dem Lebensalter zu. Frauen mit
einem hohen Sozialstatus essen mehr Portionen Obst und Gemise pro Tag als Frauen mit einem
niedrigen Status. Im Vergleich zu friheren Befragungen hat sich der Verzehr von Obst und Gemiise in
der deutschen Bevolkerung leicht gesteigert. Der Konsum von flinf Portionen Obst und Gemiise pro
Tag wird allerdings nur von wenigen Personen erreicht (Frauen: 15%; Manner: 7%) (Mensink et al.
2013). Reprasentative Ergebnisse fiir die deutsche Bevolkerung im Lebensmittelverzehr, erhoben mit
zwei 24h-Stunden-Recalls, zeigt die Nationale Verzehrsstudie Il (NVS1l). Aus den Ergebnissen der
NVS Il geht hervor, dass die Deutschen wenig pflanzliche Lebensmittel verzehren. Der Gemiisever-

zehr liegt mit 124 Gramm pro Tag unter der DGE-Empfehlung von 400 Gramm pro Tag. Manner essen
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fast das Doppelte an Fleisch und Wurstwaren pro Woche als von der DGE empfohlen wird (300 bis
600 Gramm pro Woche). Frauen hingegen liegen mit durchschnittlich 595 Gramm pro Woche in der
oberen Empfehlungsgrenze (Krems et al. 2013). Nach einer aktuellen Meta-Analyse haben ein hoher
Konsum an Obst und Gemise eine Wirkung auf die Senkung des Mortalitatsrisikos allgemein (Hazard
Ratio (HR): 0,95; 95%-KI: 0,92; 0,98). Auch zeigt sich ein signifikanter Effekt bei Obst um 6% (HR: 0,94;
95%-KI: 0,90; 0,98) und bei Gemise um 5% (HR: 0,95; 95%-KI: 0,92; 0,99). Die Verringerung, an kar-
diovaskuldren Erkrankungen zu sterben, kann ebenfalls nachgewiesen werden. Keinen signifikanten
Effekt konnte beim Mortalitatsrisiko bei Krebserkrankungen gefunden werden (Wang et al. 2014).
Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (DGE) hat zehn Regeln fir eine praxisnahe Umsetzung
einer gesunden ausgewogenen Erndhrung herausgegeben (aktuelle Version von 11/2013) (Deutsche
Gesellschaft fir Erndhrung e.V. 2013b). In den zehn Regeln wurde auch die Kampagne ,5 am Tag’
bericksichtigt (5amtag.de). ,5 am Tag’ bedeutet, dass taglich zwei Portionen Obst und drei Portionen
Gemdse und Salat verzehrt werden sollen, was in etwa 650 Gramm pro Tag fir einen Erwachsenen
entspricht (Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V. 2013a). Empfohlen wird, dass wochentlich nicht
mehr als 300 bis 600 Gramm fettarme Fleisch- und Wurstwaren verzehrt werden sollten (Deutsche

Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. 2013b). Eine Ubersicht der 10 Regeln der DGE befindet sich in
Tabelle 7.

Tabelle 7: 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung e.V.

10 Regeln der DGE

1 Die Lebensmittelvielfalt genieRen

2 Reichlich Getreideprodukte sowie Kartoffeln

Gemuse und Obst — Nimm ,,5 am Tag“ (2 Portionen Obst pro Tag ~ 250 Gramm); 3 Portionen Gemuise
pro Tag ~ 400 Gramm)

Milch und Milchprodukte taglich, Fisch ein- bis zweimal in der Woche, Fleisch, Wurstwaren (~ 300 bis
600 Gramm Fleisch und Wurst pro Woche) sowie Eier in MaRen

5  Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel
6  Zucker und Salz in MaRen

7  Reichlich Flussigkeit

8  Schonend zubereiten

9  Sich Zeit nehmen und genielRen

10 Auf Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Quellen: Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. 2013a, 2013b
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Koérperliche Aktivitat. Ebenfalls in der DEGS 1-Studie wurden die Probanden zu koérperlicher und
sportlicher Aktivitat befragt. Definiert wurde die sportliche Aktivitat als korperliche Aktivitat, die ge-
plant, strukturiert und wiederholt durchgefiihrt wurde, mit dem Ziel die kérperliche Leistungsfahig-
keit zu steigern. Insgesamt sagten 25,4% der Befragten, dass sie mindestens zwei Stunden pro Woche
sportlich aktiv sind. Frauen sind mit einem Anteil von 21,6% weniger aktiv als Manner (29,3%) (Krug
et al. 2013). Erhohte korperliche Aktivitat hat gesundheitsférdernde Effekte und kann dazu fihren,
dass Personen gesiinder und leistungsfahiger sind, als inaktive Altersgenossen (Mensink 2003). Kor-
perliche Aktivitat ist somit ein wichtiger Einflussfaktor auf die Lebensqualitat, Funktionsfahigkeit
sowie die Aufrechterhaltung des Wohlbefindens und der Gesundheit. Der Einsatz einer gezielten
korperlichen Aktivitat kann Krankheiten und Beschwerden entgegenwirken (Ritten et al. 2005). Ne-
ben der Verbesserung von Korperfunktionen kann korperliche Aktivitat zur Forderung und Steigerung
von physischem, mentalem (Ritten et al. 2005) und psychischem Wohlbefinden (Lippke und Vogele
2006) beitragen. Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization - WHO) empfiehlt
Erwachsenen woéchentlich 2,5 Stunden maRige anstrengende kdrperliche Aktivitat. Bei sehr anstren-
gender Aktivitat lautet die Empfehlung 75 Minuten pro Woche. Die Aktivitdt sollte mindestens zehn
Minuten am Stlick betragen (Word Health Organization 2010).

Im Weiteren wird auf Erndhrung und Sport im Zusammenhang mit Brustkrebs sowie auf verhaltens-

bezogene Techniken eingegangen.

3.2.1 Erndhrung und Brustkrebs

Im Kapitel 3.2.1 ,Ernahrung und Brustkrebs’ wird sowohl auf die Primar- als auch Sekundar- / Terti-
arpravention eingegangen. Unterschieden wird zwischen Erndhrungsverhaltensweisen und bestimm-
ten Lebensmitteln, die in Diskussion stehen einen protektiven oder aber risikoerhéhenden Einfluss
auf die Krebsentstehung (Priméarpravention) bzw. auf die Prognose (Sekundar- / Tertidrpravention) zu
haben. Ob bestimmte Erndhrungsverhaltensweisen bzw. Bestandteile von Lebensmitteln einen Ein-
fluss auf die Entstehung sowie auf die Prognose von Brustkrebs haben, ist weiterhin Forschungsge-
genstand, da derzeit in einigen Bereichen kontroverse Ergebnisse vorliegen (Bruhn 2012; Reuss-Borst
et al. 2011). Die Erhebung des Ernahrungsverhaltens gestaltet sich nach wie vor schwierig. Bei den
bisher vorliegenden Erhebungsinstrumenten kénnen StérgrofRen nicht ausgeschlossen werden. Somit

verbleiben in den Analysen weiterhin Unschéarfen (Hauner und Hauner 2011; StraRburg 2010).

Primarpravention. Der im Jahr 2007 veroffentlichte Bericht vom World Cancer Research Fund gibt
Empfehlungen zur Verringerung des Brustkrebsrisikos heraus: Adipositas ist ein (iberzeugender evi-

denzbasierter Risikofaktor fiir die Entstehung von Brustkrebs bei Frauen in der postmenopausalen
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Phase. Als wahrscheinlich werden eine abdominale Fettverteilung und eine Gewichtszunahme im
Erwachsenenalter genannt. Alkohol wird ebenfalls als Risikofaktor sowohl bei pre- als auch post-
menopausalen Frauen identifiziert. Keine Belege gibt es beim Konsum von Vollkornprodukten, Bal-
laststoffen, Obst, Gemiise, Soja, Milchprodukten. Hier kdnnen weder Vor- noch Nachteile nachge-
wiesen werden (Hauner und Hauner 2011; World Cancer Research Fund / American Insitute for
Cancer Research. 2007). Mittlerweile gibt es weitere Erkenntnisse im Rahmen von Erndhrung und der

Erhéhung vom Brustkrebsrisiko, die im Weiteren vorgestellt werden.

Einzelne Nahrungsmittel, die immer mal wieder mit der Brustkrebsentstehung in Verbindung ge-
bracht werden, sind rotes und verarbeitetes Fleisch. Zum roten Fleisch zahlen Schweine-, Rind-, Kalb-
und Lammfleisch; zum verarbeiteten Fleisch beispielsweise Wurstwaren. Hier wird vermutet, dass
durch den Eisengehalt oxidative Schadigungen ausgelost bzw. durch heterozyklische Amine, N-
Nitroseverbindungen und polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe Krebszellen gebildet wer-
den (Alexander et al. 2010). In einem Review von Taylor und Kolleginnen wurden Studienergebnisse
von drei Kohortenstudien und sieben Fall-Kontrollstudien, die premenopausale Frauen im Hinblick
auf den Zusammenhang von rotem Fleisch und dem Brustkrebsrisiko analysiert haben, eingeschlos-
sen. Insgesamt wurde ein um 24% erhohtes Relatives Risiko (RR) (95%-Konfidenzintervall (95%-Kl):
1,08; 1,42) berechnet. Aus den Ergebnissen der Kohortenstudien konnte kein erhéhtes Relatives Risi-
ko ermittelt werden (RR: 1,11; 95%-KI: 0,94; 1,31), jedoch bei den Fall-Kontrollstudien (RR: 1,57;
95%-Kl: 1,23; 1,99) (Taylor et al. 2009). Hingegen konnte eine Untersuchung von Alexander und Kol-
leginnen kein erhohtes Risiko bei Personen mit der Diagnose Brustkrebs und rotem Fleisch gefunden
werden. Sie konnten aber einen Zusammenhang mit verarbeiteten Fleisch und einem erhéhten
Brustkrebsrisiko feststellen (random effect, summary relative risk estimate (SRRE): 1,08; 95&-KI:
1,01; 1,16). In der Analyse wurde allerdings keine Unterscheidung zwischen pre- und postmenopau-
saler Phase getroffen (Alexander et al. 2010). Aktuell wurden Ergebnisse der Kohortenstudie
,Nurthes Health Study II* veroffentlicht. Die Erndhrungsdaten wurden 1991 erhoben; in die Analyse
wurden 88.803 Frauen eingeschlossen. Die Ergebnisse des multivariaten Modells zeigten ein erhéh-
tes Risiko an Brustkrebs zu erkranken bei Frauen im frihen Erwachsenenalter die mindestens 1,5
Portionen rotes Fleisch pro Tag verzehrten (RR: 1,22; 95-KlI: 1,06; 1,40) im Vergleich zu denjenigen
die die geringste Aufnahme hatten (0,14 Portionen pro Tag). Keine signifikanten Unterschiede zeig-
ten sich bei der stratifizierten Auswertung von pre- und postmenopausalen Frauen im roten Fleisch-
verzehr. Eine Risikosenkung hingegen konnte bei postmenopausalen Frauen, die Gefligelfleisch in
den jungen Jahren (0,86 Portionen pro Tag) verzehrten (RR: 0,73; 95%-Kl: 0,58; 0,91), im Vergleich zu
denjenigen die die geringste Aufnahme hatten (0,14 Portionen pro Tag) gefunden werden. Bei Frau-

en in der premenopausalen Phase konnte der Effekt nicht bestatigt werden (Farvid et al. 2014). Die
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Autoren berechneten weiterhin, wenn die Frauen eine Portion rotes Fleisch pro Tag gegen Hilsen-
frichte, NUsse und Fisch ersetzen wirden, konnte das Risiko an Brustkrebs zu erkranken bei Frauen
in der premenopausalen Phase um 14% (RR: 0,86; 95%-Kl: 0,78; 0,94) ebenso auch bei Frauen in der
postmenopausalen Phase (RR: 0,86; 95%-KI: 0,76; 0,98) gesenkt werden (Farvid et al. 2014).

Ein hoher Vitamin-D-Spiegel hat einen Einfluss auf die Risikosenkung von Brustkrebs (Bruhn 2012).
Dies konnte die Fall-Kontrollstudie ,MARIE‘ (Mammakarzinom-Risikofaktoren-Erhebung) nachweisen.
Diese Studie wurde von 2002 bis 2005 in zwei Regionen in Deutschland bei Frauen in der post-
menopausalen Phase (Alter: 50 bis 74 Jahre) durchgefiihrt. Zudem wurde das Erndhrungsverhalten
mittels Food Frequency Questionnaire (FFQ) ermittelt. Weder durch gesunde noch ungesunde Erndh-
rungsweisen konnten die Autoren der MARIE-Studie bei postmenopausalen Frauen einen Zusam-

menhang mit der Entstehung von Brustkrebs feststellen (Buck et al. 2011).

Weitere Untersuchungen zum Erndhrungsverhalten zwischen Personen mit und ohne Brustkrebsdi-
agnose oder auch Veranderungen im Konsum vor und nach der Diagnosestellung werden im Weite-
ren vorgestellt. Keine signifikanten Unterschiede konnten Milliron und Kolleglnnen zwischen Frauen
mit und ohne Brustkrebs im Erndhrungsverhalten finden. Die Ergebnisse stammen aus dem ,National
Health and Nutrition Examination Survey’ in den USA (Zeitraum: 2003-2006). Sie verglichen Frauen,
die nach eigenen Angaben bisher nicht an Krebs (n=2.684) erkrankten, mit Frauen bei denen die Er-
krankung Brustkrebs diagnostiziert wurde (n=102). Keine Unterschiede wurden beim Verzehr von
Obst, Gemuse, rotem sowie verarbeitetem Fleisch und Alkohol gefunden, hingegen konnte ein
Trendunterschied beim Vollkornkonsum zugunsten von Frauen mit Brustkrebs gezeigt werden (Milli-
ron et al. 2014). Signifikante Verdnderungen im Ernahrungsverhalten konnten in der britischen Ko-
hortenstudie ,DietCompLyf’ bei 1.560 Brustkrebspatientinnen vor und nach Diagnosestellung aufge-
zeigt werden. Die Studienteilnehmerinnen wurden mittels FFQ zum Erndhrungsverhalten befragt. Die
Brustkrebspatientinnen sollten den ersten FFQ so ausfiillen, wie sie sich ein Jahr vor Diagnosestellung
erndhrt haben und den zweiten FFQ wie sich derzeit erndhren. Die Ergebnisse zeigen signifikante
Erhéhungen im Verzehr von Obst, Gemuse und Vollkorn. Nachweislich verringerte sich der rote und
verarbeitete Fleischverzehr sowie der Konsum an Wein; keine Veranderungen gab es im Verzehrver-

halten von Bier (Velentzis et al. 2011).

Sekundir- / Tertidrpravention. Im Rahmen der Sekundér- / Tertidrpravention wurden bei Studien
Rezidive oder eine erneute Krebserkrankung sowie Mortalitdt als Endpunkte festgelegt. GroRRer ange-
legte Studien, die Brustkrebs und Erndhrung genauer unter die Lupe nehmen, sind die ,Women’s
Healthy Eating and Living Study’ (WHEL), die ,Women’s Intervention and Nutrition Study’ (WINS) und
die ,SUCCESS-C-Studie’ (Chlebowski 2013). In die randomisierte kontrollierte WHEL-Interventions-
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studie wurden im Zeitraum von 1995 bis 2000 insgesamt 3.107 Studienteilnehmerinnen mit einer
Brustkrebsdiagnose (Stadium | bis Ill) eingeschlossen (Alter 18 bis 70 Jahre). Die Intervention bestand
aus einer Erndhrung, die reich an Gemise, Obst, Ballaststoffen und einer verminderten Fettaufnah-
me bestand. Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten telefonische Beratungen, Kochein-
heiten im ersten Jahr und einen monatlichen Newsletter. Die Kontrollgruppe sollte sich nach ,5-am-
Tag’ erndhren und erhielt dazu schriftliches Informationsmaterial. 256 Frauen der Interventionsgrup-
pe (16,7%) und 262 der Kontrollgruppe (19,6%) hatten nach einer 7,3-jahrigen Follow up-Laufzeit
eine erneute Brustkrebsdiagnose. 155 der Interventionsgruppe (16,9%) und 160 der Kontrollgruppe
(10,3%) starben innerhalb der Follow-up Phase; es konnte kein protektiver Effekt zugunsten der In-
terventionsgruppe nachgewiesen werden (adjustiertes HR: 0,94; 95%-KI: 0,72-1,15) (Pierce et al.
2007). In einer Subgruppenanalyse postmenopausaler Frauen konnte ein Interventionseffekt in Be-
zug zum erneuten Auftreten der Diagnose ermittelt werden, bei denjenigen, die zur Baselineerhe-
bung angaben nicht an Hitzewallungen zu leiden (Mortimer et al. 2008; Pierce 2009; Rock et al.
2008). In die WINS-Studie, ebenfalls ein randomisierte kontrollierte Interventionsstudie, wurden
insgesamt 2.437 Frauen mit einer Brustkrebsdiagnose in der postmenopausalen Phase (vom 48. bis
zum 79. Lebensjahr) eingeschlossen. Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten die Anwei-
sung weniger Fett (iber die Nahrung aufzunehmen. In der 5-Jahres-Follow up konnte gezeigt werden,
dass durch eine fettreduzierte Kost das rezidivfreie Uberleben gesteigert (Hazard Ratio: 0,76; 95%-KI:
0,60-0,98), nicht jedoch das Gesamtiiberleben verbessert werden konnte (Chlebowski et al. 2006).
Eine aktuelle randomisierte kontrollierte Studie zum Lebensstil ist die SUCCESS-C-Studie, deren Er-
gebnisse noch ausstehen. In diese Studie wurden Frauen mit der Diagnose HER2/neu negativem
Mammakarzinom unter Chemotherapie und einem BMI zwischen 24 und 40 kg/m” eingeschlossen.
Als primares Outcome wurde das rezidivfreie Uberleben und als sekunddre Outcomes unter anderem
das Korpergewicht und Erndhrungs-Biomarker festgelegt. Die Intervention ist fiir zwei Jahre angelegt
und zielt auf eine Gewichtsreduktion bei Personen mit einem BMI von 24 bis 29 kg/mzum 5% und bei
Personen mit einem BMI zwischen 30 bis 40 kg/m2 um 10%. Die Intervention beinhaltet 19 telefon-
basierte individuelle Beratungsgesprache mit dem Ziel Anleitungen zur gesunden Erndhrung und
regelmaRiger korperlichen Aktivitat zu geben. Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe erhalten zwei Mal
eine schriftliche Informationsbroschire und ein 1-Jahresabonnement der Zeitschrift VITAL. Alle Stu-
dienteilnehmer dokumentieren in regelmaRigen Abstanden das Erndahrungs- und Bewegungsverhal-

ten (Rack et al. 2010).

Das Ernahrungsverhalten von 165 Frauen mit Brustkrebs zu Beginn einer Rehabilitation untersuchten
Reuss-Borst und Kolleginnen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Empfehlung von drei Portionen Gem{-

se von 8% erreicht wurde, die von zwei Portionen Obst von 43%. Von den Befragten gaben 46% an,
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mehr als 600 Gramm Fleisch und Wurst wochentlich zu verzehren (DGE-Empfehlung: 300 bis 600
Gramm Fleisch und Wurstwaren pro Woche). Die Autoren gaben dringenden Handlungsbedarf an,
das Thema Erndhrung bei der Zielgruppe in den Fokus zu riicken (Reuss-Borst et al. 2011). Das Reha-
bilitationssetting bietet sich hier als idealer Lernort sowie als guter Zeitpunkt an, um das Thema Er-
nahrung mit den Rehabilitandinnen zu besprechen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013b;

Reuss-Borst et al. 2011).

Wie aus den dargestellten Ergebnissen deutlich wird, gibt es keine eindeutigen Beweise, welche Nah-
rungsmittel und Erndhrungsverhaltensweisen / -muster einen Einfluss auf die Brustkrebsentstehung
und Prognose haben. Chlebowski konnte dies zusammenfassend in einem Literaturreview darstellen.
Konkrete Empfehlungen kénnen nicht genannt werden, hingegen gab er an, Ubergewicht zu vermei-
den und regelmaRig korperlich aktiv zu sein (s. auch Kapitel 3.2.3). Zudem empfiehlt er zukinftig
randomisierten Interventionsstudien zum Thema Lebensstil und Brustkrebs durchzufiihren

(Chlebowski 2013).

Empfehlungen - Ernahrung. Auch wenn es bisher zum Teil noch keine einheitliche Datenlage zu
Brustkrebsiliberlebenden und Erndhrungsbestandteilen bzw. -verhalten gibt, wird dennoch eine ge-
sunde ausgewogene Erndhrung zur Verringerung verschiedener chronischer Erkrankungen empfoh-
len (Boeing et al. 2012) sowie eine Erndhrung mit einem hohen Anteil an Obst und Gemiise, um das
allgemeine Mortalitatsrisiko zu senken (Wang et al. 2014). Die American Cancer Society Guidelines
on Nutrition and Physical Activity for Cancer Survivors empfehlen Krebsiiberlebenden eine Kost, die
viel Gemiise, Obst und Vollkorn beinhaltet. Zudem wird geraten, bei Ubergewicht und Adipositas das
Gewicht zu reduzieren. Dabei sollte der Verzehr hochkalorischer Lebensmittel und Getrdanke redu-
ziert und korperliche Aktivitat gesteigert werden (s. auch Kapitel 3.2.3) (Rock et al. 2012). Die Deut-
sche Rentenversicherung gibt in dem Handbuch ,Erndhrungsmedizin in der Rehabilitation’ Hinweise
zu Angeboten der Ernahrungsberatung bei onkologischen Rehabilitandinnen. Empfohlen wird Ernah-
rungsthemen individuell mit den Rehabilitandinnen zu besprechen. Je nach Krebserkrankungen lie-
gen unterschiedliche Ernahrungsprobleme vor. Handlungsempfehlungen speziell fiir Personen mit

Brustkrebs werden nicht aufgefiihrt (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013b).

3.2.2 Exkurs: Krebsdiaten

Bei der Suche nach Informationen zu Erndahrung und Krebs st6Rt man auf die so genannten Krebsdia-
ten. Krebsdiaten, auch als Anti-Krebsdidten bezeichnet, sind spezielle Kostformen, die Krebserkran-
kungen vorbeugen sollen (Primarpravention) bzw. bei der Genesung unterstiitzen oder den Krebs

heilen (Sekundar- und Tertidrpravention). Allerdings liegen bisher zu keiner Krebsdiat wissenschaftli-
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che Beweise zur Wirksamkeit vor (Abele 2011; Arends 2011; Hibner et al. 2012; Hibner et al. 2013;
Imoberdorf 2001). Teilweise kdnnen solche Didten Komplikationen hervorrufen oder gesundheits-
schadlich sein (Imoberdorf 2001; Minstedt 2012; Theobald 2012). Bereits 1996 veroffentlichte OI-
lenschlager einen Artikel zu Krebsdiaten mit dem Titel ,,Welchen Nutzen haben so genannte , Krebs-
diaten“?”, in dem er anmerkt, dass diese Didten ,[...] unkonventionelle Erndhrungsformen ohne wis-
senschaftlich belegten Einfluss auf den Krankheitsverlauf“ (Ollenschlager 1996: 1. Absatz) sind. Die
ersten Krebsdidten wurden Anfang und Mitte des 20. Jahrhunderts von Arzten, Chemikern und wei-
teren Berufsgruppen entwickelt, die sich im Rahmen der Tumorforschung mit der Ernahrung befasst

IM

haben. Dazu gehéren BreuR ,Krebskur total”, ,Ol-EiweiR-Kost“ nach Budwig, ,,Milchsdurekost” nach
Kuhl, , Didttherapie bosartiger Erkrankungen” nach Gerson, nur um einige Didtformen aus dieser Zeit
zu nennen (Hibner et al. 2012; Minstedt 2012; Theobald 2012). In den 1990er Jahren entdeckten
Coy und weitere Forscher das Enzym Transketolase-like 1 (TKTL-1) und entwickelten die ketogene
und kohlenhydratarme Kost (wird auch als Anti-Krebs-Ernahrung bezeichnet) (Coy o.J.; Coy und Franz
2009). Die Deutsche Krebsgesellschaft hat in einer Stellungnahme von 2010 und 2014 von dieser Diat
auBerhalb von Studien abgeraten (Deutsche Krebsgesellschaft e.V. 2010; Hiibner 2014). Mogliche
Erfolge dieser Krebsdidten beruhen meist auf Erfahrungsberichten der Patienten und nicht aufgrund
wissenschaftlicher Uberpriifungen (Leitzmann 2009). Dabei handelt es sich sowohl um MaRnahmen
in der Pravention, als auch im Nachsorgebereich von Patienten, die die Diagnose Krebs erhalten ha-
ben (Zurcher 2008). Im Jahr 1983/84 wurde in Zirich im Universitatsspital eine Umfrage zu Ernéh-
rungsweisen bei 52 Tumorpatienten durchgefiihrt. Dabei kam heraus, dass die ,Krebskur-total nach
Breuss” am meisten bei den Patienten bekannt ist, gefolgt von Vegetarismus, Rohkost (u.a. Waer-
land, Bauer), Randenkuren, kein Schweinefleisch (Reckeweg) und Heilfasten (u.a. Buchinger, Bauer).
Weiterhin wurde die Frage gestellt, ob sich die Patienten ein spezielles Wissen tGber Tumorerkran-
kung und Erndhrungsweisen angeeignet haben. Das Ergebnis zeigt, dass 77% die Antwort verneinen
und 23% bejahen, die haufigsten genannten Autoren waren Breuss, Budwig, Seeger, Kuhl, Zabel,
Issels, Vogel und Waerland (Grossenbacher und Hauser 1992). Die derzeit bekanntesten Krebsdidten
sind Kohlenhydratarme Kost nach Coy, die Ol-EiweiR-Diit nach Budwig und die Krebskur total von
BreuR. Dieses Ergebnis ergab eine Studie von Hiibner. Sie untersuchte die haufigsten Treffer von
Krebsdidten in Online-Suchmaschinen und Diskussionspunkte zu Didten im Forum ,Krebs-Kompass”

(Hibner et al. 2012). Ziircher hat Krebsdidten aufgefiihrt und kenntlich gemacht, von welchen aus

gesundheitlichen Griinden abzuraten ist (s. Tabelle 8).
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Tabelle 8: Krebsdidten.

e Annemiiller und Ries ,, Stoffwechselaktive Kost” e Moermann , Krebsdiat”

e BreuR ,Krebskur total e Ohsawa (Kushi-)Diat: ,,Makrobiotik“ ’
¢ Budwig ,Ol-EiweiR-Kost* o Reckeweg: ,,Homotoxinlehre”

e Burger ,Instinktotherapie” ’ e Schmidt: ,,Gesundheitskost”

e Gerson ,Didttherapie bosartiger Erkrankungen” e Seeger: ,Rote Beete als Heilmittel” :
e Krebs ,Stoffwechseltherapie” . e \Windstosser ,Heilkost” .

e Kuhl, Milchsdurekost” e Zabel: ,Erndhrung des Krebskranken”

e Leupold ,Konservative Krebstherapie” ’

"von diesen Dijten ist abzuraten; Quelle: Ziircher 2008

Gibt man den Begriff Krebsdiat in einer Suchmaschine im Internet ein, so erhalt der Nutzer eine gan-
ze Reihe von Informationen. Zum einen werden spezielle Krebsdidten erklart, zum anderen gibt es
Quellen, die diese kritisch betrachten. Im Internet, Zeitschriften und Blichern werden immer wieder
so genannte Krebsdiaten publiziert, sowohl als PraventionsmalRnahme, als auch im Nachsorgebereich
von Patienten, die die Diagnose Krebs erhalten haben. Hier sind als Beispiel drei Blicher genannt, die
sich mit Erndhrung bzw. Didt und Krebs beschaftigen: ,Krebszellen mégen keine Himbeeren. Nah-
rungsmittel gegen Krebs‘ von Prof. Dr. med. Richard Béliveau und Dr. med. Denis Gingras; ,Die neue
Anti-Krebs-Erndhrung: Wie Sie das Krebs-Gen stoppen’ von Johannes Coy und Maren Franz; ,Anti-
Krebs-Buch: Was uns schiitzt: Vorbeugen und nachsorgen mit natiirlichen Mitteln‘ von David Servan-
Schreiber. Allgemein sind Alternativ- und Komplementarmedizin, zu denen auch spezielle Erndh-
rungsweisen gezahlt werden, ein wichtiges Thema bei Krebs-Uberlebenden (Hiibner et al. 2014;
Schrock et al. 2000). Nutzerraten dazu werden in der internationalen Literatur bis zu 75% angegeben
(Eschiti 2007). Ein hoher Aufklarungsbedarf Gber Erndhrung besteht bei Brustkrebspatientinnen wah-
rend einer Rehabilitation (Schrock et al. 2000). Bisher liegen Bekanntheitsgrad und Nutzerraten von

Krebsdidten bei Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs nicht vor.

3.2.3 Sport und Brustkrebs

Der Zusammenhang zwischen Brustkrebserkrankung und koérperlicher bzw. sportlicher Aktivitat wur-
de bisher von allen Tumorentitdten am haufigsten wissenschaftlich untersucht (Baumann et al. 2013;
Steindorf und Schmidt 2012). Im folgenden Kapitel wird auf die Auswirkungen von regelmaRiger kor-
perlicher bzw. sportlicher Aktivitdt auf das Risiko der Brustkrebsentstehung (Priméarpravention) als

auch der Sekundar-/Tertidrpravention (Auswirkungen auf die Prognose) eingegangen. Im Vergleich zu
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den wissenschaftlichen Untersuchungen von Erndhrung und Brustkrebs, liegen hier eindeutigere
Ergebnisse vor. Zunachst wird hier noch die Unterscheidung zwischen Gesundheitssport, Rehabilita-

tionssport und Bewegungstherapie aufgefiihrt:

e Gesundheitssport, auch als gesundheitssportliche Aktivitat bezeichnet, richtet sich an Zielgruppen mit
spezifischen Risiken, gesundheitlichen Problemen und / oder Erkrankungen. Die gezielte kérperliche
und sportliche Aktivitat ist auf hoch strukturierte gesundheitsférderliche Effekte ausgerichtet (Brehm
2006). Dabei werden die physischen und psychosozialen Ressourcen (Gesundheitsressourcen) ge-
starkt (Rutten et al. 2005; Tiemann und Brehm 2006). Gesundheitsressourcen sollen den Menschen
gesund erhalten, so dass Anforderungen im Bereich einer hohen Leistungs- und Widerstandsfahigkeit
besser bewaltigt werden kénnen.

e Rehabilitationssport (und das Funktionstraining) richtet sich an Behinderte oder von Behinderung
bedrohte Personen. Rehabilitationssport zielt darauf ab, die physischen und die psychosozialen Res-
sourcen zu fordern, starken und wiederherzustellen. Das langfristige Ziel ist, dass Rehasport-
Teilnehmerlnnen eigenstdandig einen bewegungsaktiven Lebensstil umsetzen (Bundesarbeitsgemein-
schaft fur Rehabilitation e.V. 2011).

e Bewegungstherapie ist eine , [...] drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Fachthera-
peuten bzw. der Fachtherapeutin geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt / der Arztin kontrol-
liert und mit dem Patienten / der Patientin alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird". (Arbeits-

gruppe ,, Bewegungstherapie" 2009: 253) (s. auch evidenzbasierte Therapiemodule im Kapitel 2.3.2).

Primarpravention. Aus epidemiologischen Studien geht hervor, dass regelmaRige korperliche Aktivi-
tat positive Wirkungen auf die Senkung des Brustkrebsrisikos hat. Ergebnisse eines systematischen
Reviews zu Effekten von korperlicher Aktivitat und Primarpravention von Brustkrebs zeigen sowohl
bei den Fall-Kontroll- als auch den Kohortenstudien eine nachweisbare Risikoreduktion (Fall-
Kontrollstudien: OR: 0,84; 95%-Kl: 0,81; 0,88; Kohortenstudien: OR: 0,61; 95%-KlI: 0,59; 0,63)
(Gongalves et al. 2014). Bei postmenopausalen Frauen kann eine mittlere relative Risikoreduktion
von 20% bis 30% angegeben werden. Ein héherer Fettanteil und ein veranderter Hormonspiegel
werden als Risikofaktoren genannt. Bei Frauen in der premenopausalen Phase wird eine mittlere
relative Risikoreduktion von 10% bis 20% vermutet (Steindorf et al. 2012; Steindorf und Schmidt
2012). Monninkhof und Kolleginnen wiesen in einem systematischen Review nach, dass das Risiko an
Brustkrebs zu erkranken um 6% gesenkt werden kann, wenn langfristig eine Stunde mehr Sport ge-
trieben wird (Monninkhof et al. 2007). Hinweise zeigten, dass die kérperliche Aktivitat bei Frauen in
der postmenopausalen Phase mit einem Normalgewicht und keiner Brustkrebserkrankung in der
Familie einen hoheren risikomindernden Effekt hat (Lynch et al. 2011). Primarpraventiv sollten daher

gesundheitssportliche Aktivitaten durchgefiihrt werden, um den (moglichen) Risikofaktor Inaktivitat
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zu senken. Dabei ist nach den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen egal, ob es sich dabei um

eine moderate oder intensive korperliche Aktivitat handelt (Lynch et al. 2011).

Sekundir- / Tertidrpravention. Bis in die 1980er Jahre wurden Personen mit Brustkrebs ausreichend
Ruhe und Schonung verordnet. Erst ab dieser Zeit wurde nicht nur das Risiko fiir die Entstehung von
Brustkrebs im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitdt untersucht (primarpraventive Aspekte),
sondern die Wirkung von korperlicher Aktivitdt bei Personen mit der Diagnose Brustkrebs auf ge-
sundheitliche Determinanten (Baumann und Zopf 2012). Forschungsbedarf besteht weiterhin bei der
Identifizierung von biologischen Mechanismen (Steindorf et al. 2014b), wodurch eine gesteigerte
korperlicher Aktivitat einen Einfluss auf die Senkung des Rezidivrisikos und Mortalitat allgemein hat.
Potentielle biologische Mechanismen sind Abbildung 12 zu entnehmen. Als Mechanismen wurde
bisher eine gesteigerte Immunfunktion identifiziert, zudem spielen Hormonlevel, Wachstumsfakto-
ren (wie IGF-1), Kérperzusammensetzung (Fettgewebe / Muskulatur) und Zytokine / Inflammatori-

sche Prozesse eine wesentliche Rolle (Steindorf und Wiskemann 2012).

Gesteigerte Immunfunktion

/ Hormonlevel & Wachstumsfaktoren

i

kérperliche Kérperzusammensetzung

Gesteigerte

Verringerung von
e Rezidivrisiko
e Mortalitat

Aktivitat
\ Zytokine / Inflammatorische Prozesse

Quelle: in Anlehnung an Steindorf und Wiskemann 2012: 57

20

Abbildung 12: Potentielle biologische Mechanismen von korperlicher Aktivitdt auf das Rezidiv- bzw. Morta-
listatsrisiko.

In einer Meta-Analyse zeigten Ibrahim und Kolleglnnen, dass durch korperliche Aktivitat bei Frauen
mit Brustkrebs die Gesamtmortalitdit um 41% und die krebsspezifische Sterblichkeit um 34% gesenkt
werden konnte. Weiterhin konnten die Autoren zeigen, dass Frauen, die vor ihrer Brustkrebsdiagno-
se korperlich aktiv waren, eine Reduktion der Gesamtmortalitdat um 18% (HR: 0,82; 95%-Kl: 0,67;
0,99) hatten. Fiir das Risiko an Brustkrebs zu sterben, konnte kein Effekt nachgewiesen werden (HR:

0,93; 95%-Kl: 0,72; 1,21) (Ibrahim und Al-Homaidh 2011). Ein protektiver Effekt bei der Entwicklung
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eines Rezidivs konnte bestatigt werden (Loprinzi et al. 2012b). Kdrperliche Aktivitat hat jedoch nicht
nur Auswirkungen auf die Senkung des Rezidiv- und des Mortalitatrisikos, sondern spielt bei der Be-
wiltigung von Krebs eine wesentliche Rolle (Baumann und Zopf 2012). So kann durch kérperliche
Aktivitat die korperliche Leistungsfahigkeit gesteigert, Nebenwirkungen wie Fatigue oder
Lymphodembildung (weitere s. Kapitel 2.3.1) gesenkt und der psychische Status verbessert werden
(Battaglini et al. 2014; Dimeo und Thiel 2008). Die Verbesserungen des physischen und psychischen
Gesundheitszustandes hangen wiederum mit der Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tit der Betroffenen zusammen (Baumann und Zopf 2012). Die Ergebnisse konnten auch Fong und
Kolleglnnen in einer Meta-Analyse randomisierter kontrollierter Studien mit Brustkrebslberlebenden
bestatigen. Zudem konnten sie einen protektiven Effekt korperlicher Aktivitat auf den Insulin-like

growth Factor-I (IGF-1) ermitteln (Fong et al. 2012).

Welchen Einfluss korperliche Aktivitat (Ausdauer- und / oder Krafttraining) nach Abschluss der Pri-
martherapie hat, wird nachfolgend aufgefiihrt. Vorwiegend wurden Studien mit den ZielgréBen der
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit, der Lebensqualitdt und der Fatigue-Symptomatik
durchgefihrt. Bisher gibt es nur wenige Studien, die sich die Beweglichkeit, psychische Aspekte, Im-
munfunktion und Knochendichte im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitdt angesehen haben
(Baumann und Zopf 2012). Durch Ausdauertraining konnen Verbesserungen in der aeroben Ausdau-
er, in der Lebensqualitat, im Wohlbefinden, im Selbstwertgefiihl, bei der Reduktion vom Fatigue-
Syndrom und von Angsten und Depressionen hervorgerufen werden (vgl. Courneya et al. 2003; Hsieh
et al. 2008; Sprod et al. 2010). Das Krafttraining hat Auswirkungen auf eine verbesserte Muskelkraft,
Lebensqualitdt, selbstwahrgenommenes Korperbild bzw. -erleben (vgl. Leskaroski und Baumann
2010; Wiskemann 2014). Die Diskussion, Krafttraining wiirde die Lympédembildung férdern, kann
bisher nicht bestatigt werden. Eher scheint es so zu sein, dass Krafttraining einen protektiven Effekt
hat (vgl. Speck et al. 2010; Sagen et al. 2009). Auch gibt es Studien, die als Intervention eine Kombi-
nation aus Kraft- und Ausdauertraining in wissenschaftlichen Studien untersucht haben. Hier zeigten
sich ebenfalls positive Effekte (wie eine Steigerung der aeroben Fitness, Muskelkraft, Lebensqualitat,
Immunfunktion und eine Senkung der Fatigue-Symptomatik) (vgl. Herrero et al. 2006; Rudolph 2013;
Schmitz et al. 2009).

Wie in Kapitel 2.3.2 dargelegt, ist sportliche Aktivitdt in Form von Bewegungstherapien ein wesentli-
cher Bestandteil der medizinischen Rehabilitation. Reuss-Borst und Wentrock nennen als ein zentra-
les Ziel der onkologischen Rehabilitation die Steigerung der korperlichen Aktivitat (Reuss-Borst und
Wentrock 2013). Pfeifer und Kolleginnen haben die Ziele der Sport- und Bewegungstherapie fir

Brustkrebs nach den Komponenten der ICF ,Kérperfunktionen und -strukturen’, ,Aktivitdten und Par-

53



Gesundheitsverhalten

tizipation’ und ,Personbezogene Kontextfaktoren‘ zusammenfassend aufgefiihrt (Pfeifer 2009). Diese
sind der Tabelle 9 zu entnehmen. Wie in der Spalte ,Aktivitdten und Partizipation’ dargestellt, sind
die Forderung der Motivation und die Verbesserung von Fahigkeiten zur selbststandigen Planung von
korperlicher Aktivitat benannte Ziele. Wie diese Ziele in der rehabilitativen Versorgung ein- bzw. um-

gesetzt werden kdnnen, darauf wird in Kapitel 3.2.4 naher eingegangen.

Tabelle 9: Ziele der Sport- und Bewegungstherapie bei Brustkrebs nach ICF-Komponenten.

ICF- Kérperfunktionen und Aktivitaten und Partizipation Personbezogene
Kriterien -strukturen Kontextfaktoren
Thera- e Steigerung der psychischen ~ ® Forderung eines korperlich e Forderung von Kraftfahigkei-
pieziele Energie und des Antriebs aktiven Lebensstils ten, Beweglichkeit, Koordi-

e Bekdampfung der Fatigue-
Symptomatik

o Wiederherstellung der Be-
weglichkeit, vor allem Schul-
terregion

e Verbesserung der kardi-
ovaskuldren Belastbarkeit

o Steigerung der Muskelkraft

e Vermeidung von Folgeer-
krankungen und Spatkom-
plikationen durch Risikofak-
torenkontrolle

e Verbesserung der emotiona-
len Funktion

e Verbesserung der Selbst-
wahrnehmung

e Forderung der Motivation zu
regelmaRiger korperlicher
Aktivitat

e Verbesserung der Fahigkei-
ten zur selbstandigen Pla-
nung und Steuerung von
Training und korperlicher
Aktivitat

e Bekanntmachung mit vielfal-
tigen korperlichen Aktivita-
ten zur Verbesserung der
Fahigkeiten und Maoglichkei-
ten bei der Freizeitgestal-
tung und beim Sport

e Verbesserung des Umgangs
mit Stress

e Verbesserung des Hand- und
Armgebrauchs

e Forderung einer krankheits-
angepassten Ausiibung von
Alltagsaktivitdten

nation und Entspannungsfa-
higkeit

e Psychische Stabilisierung
durch Verminderung und
Beseitigung von Angstlich-
keit und Depression

e Verbesserung der sozialen
Integration und Steigerung
der sozialen Kompetenz

e Unterstiitzung der Akzep-
tanz der Krankheit

e Steigerung des Wohlbefin-
dens und der Fahigkeit zum
Stimmungsmanagement

e Positivierung des physischen
und psychischen Selbstkon-
zepts

e Aufbau von bewegungsbe-
zogenen Selbstwirksam-
keitserwartungen und
Selbststeuerungskompeten-
zen im Hinblick auf die Aus-
Ubung gesundheitsforderli-
cher Aktivitaten

Quelle: Pfeifer 2009: 195

Die Rehabilitanden haben im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation die Moglichkeit wohnort-
nah Rehabilitationssport in Anspruch zu nehmen (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V.
2011). Allerdings muss hier bericksichtigt werden, dass es bisher bundesweit noch keine flachende-
ckenden ,Sport in der Krebsnachsorge’-Gruppen gibt. Im Jahr 2011 existierten in Deutschland etwa
900 Krebsnachsorge-Gruppen (Schiile 2012). Eine nationale Studie, die sich mit Brustkrebspatientin-
nen in der Nachsorge beschaftigt hat, ist bspw. die KAMA-Studie (Korperliche Aktivitat nach Mamma-

Ca). In die randomisierte kontrollierte Langsschnittstudie wurden Brustkrebspatientinnen einge-
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schlossen. Beide Gruppen erhielten nach Abschluss einer Rehabilitation sechs Monate lang ein Be-
wegungsprogramm. Die Kontrollgruppe nahm an einem Tai-Chi-Bewegungsprogramm ohne spezifi-
sche Wissensvermittlung (1 Mal pro Woche 60 Minuten) teil. Die Interventionsgruppen erhielten ein
multimodales Bewegungsprogramm mit den inhaltlichen Schwerpunkten Ausdauer-, Kraft- und Be-
weglichkeitstraining sowie gezielter Wissensvermittlung. Unterschieden wurde zwischen der Inter-
ventionsgruppe 1, die das Programm ein Mal pro Woche 90 Minuten, und der Interventionsgruppe 2,
die es zwei Mal pro Woche 90 Minuten durchfiihrten. In den primaren Outcomes konnten bis zur 6-
Monatskatamnese keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studiengruppen nachgewiesen
werden. In allen drei Gruppen konnten im Zeitverlauf die Lebensqualitat verbessert und die psychi-
schen Beeintrachtigungen verringert werden. Dementsprechend empfiehlt die Autorin ein multimo-
dales Bewegungs-Nachsorge-Programm mit gezielter Wissensvermittlung bei dem zusatzlich fernost-
liche Bewegungssequenzen integriert werden kbnnen. Daten der 12-Monatskatamnese stehen noch
aus (Rudolph 2013). In Sachsen-Anhalt wurde eine Studie in Zusammenarbeit mit dem Behinderten-
und Rehabilitations-Sportverband Sachsen-Anhalt e.V. durchgefiihrt. Ein Element der Intervention
war es unter anderem den Frauen mit Brustkrebs bereits in der Reha-Klinik die ambulante Reha-
Sportgruppen-Anbieter mittels einer Informationsbroschiire zu vermitteln. An einer ambulanten
Reha-Sportgruppe nahmen im Anschluss an die Rehabilitation 69% der Interventions- vs. 55% der
Kontrollgruppenteilnehmerinnen teil (siehe Kapitel 3.2.4). Die Autoren geben an, dass es national
eine bessere Vernetzung zwischen den Rehabilitationseinrichtungen, den weiterbehandelnden Arz-
tinnen und den Rehasportanbietern geben sollte, um Informationsdefizite zu beseitigen (Lamprecht

et al. 2014).

In den letzten Jahren wurden zunehmend neue Erkenntnisse zu korperlicher Aktivitdt wahrend der
Primartherapie, also wahrend der medizinischen Behandlung (wie Chemo-, Strahlen-, Hormonthera-
pie) und bei Personen in einer Palliativsituation gesammelt. Ergebnisse ausgewahlter Arbeitsgruppen
werden dazu nur kurz zur Vollstandigkeit aufgefiihrt, da diese angesprochenen Zielgruppen in diesem
Kontext nicht im Fokus stehen. Zum Beispiel fiihrte das Nationale Centrum fiir Tumorerkrankungen
Heidelberg (NCT Heidelberg) die BEST-Studie (Bewegung und Entspannung fiir Brustkrebspatientin-
nen unter Strahlentherapie) durch. Diese Studie untersucht Effekte von Kraft- oder Entspannungs-
training bei Brustkrebspatientinnen unter adjuvanter Strahlentherapie. Die Ergebnisse zeigten positi-
ve Effekte durch das Krafttraining auf die Senkung der Fatigue-Symptomatik als auch auf die Verbes-
serung der Lebensqualitat (Schmidt et al. 2014; Steindorf et al. 2014a). Eine Hamburger Arbeitsgrup-
pe konnte zeigen, dass bei Mammakarzinompatientinnen in der Palliativsituation positive Effekte
durch Bewegung auf das subjektive Befinden, die korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat

hervorgerufen werden kdnnen (Jensen und Oechsle 2014).
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass korperliche Aktivitdt sowohl primar- als auch
sekundar- / tertidrpraventiv positive Effekte aufweist. So kann das Brustkrebsrisiko gesenkt, das Mor-

talitatsrisiko verringert und Nebenwirkungen von Therapien vermindert werden.

Empfehlungen - Sport. Krebsiiberlebendenden wird empfohlen, so schnell wie méglich nach Diagno-
sestellung wieder korperlich aktiv zu werden. Sportliche Aktivitat sollte mindestens 150 Minuten pro
Woche ausgelibt werden, inklusive zwei Mal pro Woche Krafttraining (Rock et al. 2012). Dabei ist es
sinnvoll, die Vorlieben der Patienten zu berlicksichtigen und das Trainingsprogramm wie bei Gesun-
den aufzubauen (Dimeo und Thiel 2008). Zopf und Kolleginnen der Deutschen Sporthochschule Koln
haben in einer Ubersicht Empfehlungen fiir kérperliches Training wiahrend einer medizinischen Re-
habilitation fur Rehabilitandinnen mit der Diagnose Krebs erstellt. Brustkrebspatientinnen wird das
Ausdauertraining Nordic Walking empfohlen, das neben der Steigerung der Kondition auch die Be-
weglichkeit und Muskelausdauer im Schultergirtelbereich verbessert. Krafttraining kann ebenfalls
empfohlen werden, da erste Studien zeigen konnten, dass die Bedenken der Verstarkung der Lym-
podementwicklung, nicht bestatigt werden konnte. Vorsicht ist geboten bei RehabilitandIinnen, die
eine Hormonbehandlung erhalten haben oder bei denen Osteoporose oder Knochenmetastasen
diagnostiziert wurden. Hier besteht eine erhéhte Gefahr Frakturen zu erlangen (Zopf et al. 2014).
Wiskemann und Scharhag-Rosenberger (Nationales Centrum flir Tumorerkrankungen) hingegen
empfehlen in der Rehabilitationsphase nicht entitdatsbezogene Bewegungstherapien, sondern nach
dem Konzept der nebenwirkungsorientierten sport- und bewegungstherapeutischen Behandlungs-
pfaden zu arbeiten. Hierbei wird die Trainingstherapie nach dem individuellen Gesundheitszustand
von onkologischen Patentlnnen abgestimmt, denn es liegt eine groRe Heterogenitat in den onkologi-
schen Krankheitsbildern vor. Die Behandlungspfade orientieren sich am ICF-Modell (siehe Kapitel
2.1). Um eine solche Bewegungstherapie individuell zu erstellen, missen liber Screeninginstrumente
Symptome (wie Polyneuropathien, Fatigue), Kontextfaktoren (wie Knochenmetastasen, Narben) und
Therapien bzw. Medikamente (wie Osteoporose, Gewichtszunahme) der Betroffenen ermittelt wer-
den. Anhand der Ergebnisse wird ein Trainingsplan individuell fir jede/n PatientIn erstellt. Diese ne-
benwirkungsorientierten Behandlungsphasen befinden sich derzeit noch in der Entwicklungsphase.
Die Autoren selbst sprechen bei diesem Konzept von einem , wichtigen Bindeglied zwischen notwen-
diger Evidenzbasierung und therapeutischer Praxis.” (Wiskemann und Scharhag-Rosenberger 2014:
146). Generell haben onkologische Rehabilitanden einen Anspruch auf Rehabilitationssport (Sport in

der Krebsnachsorge) (s. Kapitel 2.3.3) (Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e.V. 2011).
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3.2.4 Verhaltensbezogene Therapieangebote in der Rehabilitation

Neben den funktionsorientierten Therapieangeboten wahrend einer medizinischen Rehabilitation
werden vermehrt verhaltensorientierte Techniken eingesetzt. Das Ziel besteht darin, die Rehabilitan-
dinnen so zu férdern und zu fordern, dass sie einen gesunden Lebensstil zu Hause umsetzen kénnen.
(Geidl et al. 2012; Reusch et al. 2013). Dabei versteht sich die Rehabilitation als Lernort, in der Eigen-
verantwortung und Eigenkompetenz im Vordergrund steht (Deck et al. 2012). Die Vermittlung von
verhaltensorientierten Techniken soll letztendlich, das nach §1 SGB IX gesetzte Ziel einer Rehabilita-
tion ,Selbstbestimmung und Teilhabe in der Gesellschaft’ férdern (s. auch Kapitel 2.3.2). Hierfir sind
nach dem theoretischen Verstdandnis (Kapitel 3.1) sowohl motivationale als auch volitionale Strate-
gien notwendig, um langfristig ein Verhalten umzusetzen (Lippke und Wiedemann 2007). Nach den
evidenzbasierten Empfehlungen fiir Brustkrebspatientinnen, sind die theoretische und praktische
Erndahrungsschulung sowie die Bewegungstherapie wesentliche Bestandteile in der medizinischen
Rehabilitation bei Personen mit Brustkrebs (s. Kapitel 2.3.2) (Deutsche Rentenversicherung 2010). Im
Folgenden wird auf verhaltensorientierte Interventionen in den Bereichen Erndhrung und Sport bzw.

korperliche Aktivitat eingegangen.

Erndhrung. Die BLUNA-Studie (Biographisches Lernen und personalisierte Nachsorge in der rehabili-
tativ-stationaren Adipositastherapie) ist eine prospektive kontrollierte Interventionsstudie. Ziel war
es durch die Intervention einen nachhaltigen Effekt auf die Nahrungszusammensetzung und auf die
Koérperzusammensetzung bei Adiposen zu erreichen. Die Interventionsgruppe erhielt eine Patienten-
schulung wahrend der Rehabilitation, die auf biografischem Lernen basierte. Im Anschluss an die
Rehabilitation erhielten sie drei Mal eine Nachbetreuung per Telefon. Sechs Monate nach der Reha-
bilitation konnten keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den ZielgréRen
gefunden werden (Bley 2012). Eine derzeit laufende Studie, die sich mit dem Erndhrungsverhalten
von Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs beschaftigt, ist die KOLIBRI-Studie (Kohlenhydrat
Limitierte Brustkrebs Intervention). In der Studie werden die drei Kostformen ketogene Diat, LOGI-
Kost (Low Glycemic and Insulinemic Diet) und ausgewogene Mischkost nach der DGE-Ernahrung auf
Wirksamkeit untersucht. Die Intervention beinhaltet Erndhrungsschulungen, die sowohl theoretisch
als auch praktisch in Kleingruppen eingesetzt werden. Welche konkreten verhaltensorientierten
Techniken eingesetzt werden, wurde in der Publikation nicht genannt (Kdmmerer et al. 2014). Im
Handbuch ,Erndhrungsmedizin in der Rehabilitation’, das im Dezember 2013 erschienen ist, wird
auch auf Schulungskonzepte und ihre Wirksamkeit eingegangen. Empfohlen wird von den Autoren,

dass vor allem Selbstbeobachtung und Handlungsplanung in Schulungsprogrammen eingesetzt wer-
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den sollten. Ergebnisse aus nationalen Studien im rehabilitativen Kontext zu verhaltensorientierten

Techniken im Erndhrungsbereich stehen bisher noch aus (Reusch et al. 2013).

Korperliche Aktivitat. In einer Meta-Analyse von Conn et al. wurden Patientenschulungen zur Forde-
rung korperlicher Aktivitat bei chronisch Kranken betrachtet. Sie fanden heraus, dass Interventions-
gruppenteilnehmerinnen mit einer mittleren Differenz von 48 Minuten pro Woche korperlich aktiver
sind, als Personen der Kontrollgruppe. Die groRten Effekte bei Patientinnen konnten sie bei Personen
mit Arthritis (Effektstarke (ES): 0,61), Diabetes (ES: 0,49) und Herz-Kreislauferkrankungen (ES: 0,40)
nachweisen. Bei onkologischen Patientinnen wurden keine Effekte gezeigt (ES: -0,03). Weiterhin ha-
ben sie analysiert, dass die groRten Effekte bei Interventionen vorlagen, die verhaltensorientierte
Strategien beinhalteten (ES: 0,53). Studien, die verhaltensorientierte und kognitive Strategien in
Kombination anboten, konnten eine ES von 0,50 nachweisen. Die kleinsten Effekte zeigten Studien
mit kognitiven Verhaltensdanderungstechniken (ES: 0,10) (Conn et al. 2008). Um Effekte eines nach-
haltig korperlich aktiven Lebensstils durch verhaltensorientierte Techniken im rehabilitativen Kontext
zu Uberprifen, wurden bzw. werden im Rahmen der medizinischen Rehabilitation wissenschaftliche
Studien durchgefiihrt. Im Fokus steht dabei die Vermittlung von Kompetenzen und Unterstltzung zur

Bindung an einen korperlich aktiven Lebensstil.

Im nationalen Rehabilitationskontext fiihrten Sniehotta und Lippke erste Untersuchungen im Rah-
men der verhaltensorientierten Interventionen im Bezug zur korperlichen Aktivitat durch. Sniehotta
und Kolleglnnen konnten bei Rehabilitandinnen mit Herz-Kreislauferkrankungen zeigen, dass eine
Kurzintervention (Kombination von Handlungs- und Bewaltigungsplanung) wahrend der Rehabilitati-
on und einer Selbstbeobachtung bzw. Handlungskontrolle der Rehabilitandlnnen im Anschluss an die
Rehabilitation einen positiven Effekt zeigen (Sniehotta et al. 2005). So war die Interventionsgruppe
bis zu einem Jahr signifikant kérperlich aktiver als die Kontrollgruppe. Die Autoren gaben an, dass vor
allem die Handlungskontrolle ein wichtiger Bestandteil zur Aufrechterhaltung von kérperlicher Aktivi-
tat ist (Scholz und Sniehotta 2006). Eine weitere Untersuchung von Sniehotta und Kolleginnen konn-
te nachweisen, dass vor allem die Kombination aus Handlungs- und Bewaltigungsplanung einen ho-
heren Effekt auf die Umsetzung einer korperlichen Aktivitat hat, als die Handlungsplanung allein
(Sniehotta et al. 2006). Auch Lippke und Kolleginnen wiesen einen positiven Einfluss auf das Bewe-
gungsverhalten einer kombinierten Planungsintervention bei orthopddischen Rehabilitandinnen
nach. Vor allem profitierten inaktive Personen, die die Absicht hatten im Anschluss an ihre Rehabili-

tation koérperlich aktiv zu werden, von der Intervention (Lippke et al. 2004).

Weiterhin kénnen folgende Forschungsprojekte genannt werden, die verhaltensorientierte Interven-

tionen untersucht haben. In der Kardiologie wurde das Programm ,Volitional Interventions within
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Cardiac Exercise Therapy’ (VIN-CET) (Sudeck 2006) evaluiert. Im orthopadischen Reha-Setting wurde
die Intervention ,lebensstil-integrierte sportliche Aktivitat’ (MoVo-LISA) auf Wirksamkeit Gberpruft
(Fuchs et al. 2010). In Zusammenarbeit mit einem Landes-Behindertensportverband und den nieder-
gelassenen Arzten untersuchten Lamprecht und Kolleglnnen das Sportverhalten von Brustkrebspati-
entinnen im Anschluss an eine Rehabilitation (Lamprecht et al. 2014). Die Unterstiitzung durch Nach-
sorgebeauftragte und Handlungstagebiicher analysierten Deck und Kolleginnen im ,Neuen Credo’
(Deck et al. 2012). Ob ein Bewegungscoaching einen Effekt auf ein nachhaltiges Bewegungsverhalten
hat, wird in der BeCo-Studie (laufendes Projekt) untersucht (Schaller und Frobdse 2014). Bei adipo-
sen Rehabilitandinnen fihrte eine Wirzburger Arbeitsgruppe die Studie ,Fit flir zu Hause’ durch

(Strobl und Faller 2011).

Das VIN-CET-Programm von Sudeck fiir kardiologische Rehabilitandlnnen setzt sich aus sechs Modu-
len zusammen. Diese Module beinhalten die motivational-interventionsverandernden Handlungs-
empfehlungen (Winschbarkeit), die volitional-handlungsrealisierenden Empfehlungen (Entschlos-
senheit, Handlungs- und Bewaltigungsplanung sowie Handlungskontrolle) und die volitional-
ressourcenaktivieren Techniken (volitionale Selbstwirksamkeit und soziale Unterstiitzung). Die Inhal-
te wurden in Kleingruppen und mithilfe einer Patientenbroschire vermittelt. Die quasi-
experimentelle Kontrollgruppenstudie VIN-CET konnte zeigen, dass Personen der Interventionsgrup-
pe drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation signifikant kdrperlich aktiver sind, als die der Kon-
trollgruppe. Bei einer detaillierten Betrachtung konnte aufgezeigt werden, dass vor allem die korper-
lich Inaktiven, die die Absicht hatten im Anschluss an die Reha aktiv zu werden, von der Intervention
profitieren (Sudeck 2006). In einer ebenfalls quasi-experimentellen Kontrollstudie wurde das MoVo-
Lisa-Programm evaluiert. Eingeschlossen wurden orthopadische Rehabilitandinnen, die vor ihrer
Rehabilitation sportlich inaktiv waren. Die Interventionen, basierend auf dem MoVo-Prozessmodell
(siehe Kapitel 3.1.1), bestehen aus finf Modulen: Wahrend der Rehabilitation erhielten Teilnehme-
rinnen der Interventionsgruppe zwei Gruppen- und ein Einzelgesprach, drei Wochen nach der Reha-
bilitation ein Erinnerungsschreiben per Post sowie flinf Wochen danach ein Kurztelefonat. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass von der Interventionsgruppe ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation 50% min-
destens 60 Minuten pro Woche sportlich aktiv sind, im Vergleich zur Kontrollgruppe mit 33%
(p=0,01). Personen der Interventionsgruppe waren durchschnittlich mit 28 Minuten pro Woche

sportlich aktiver als die Kontrollgruppe (p=0,05) (Fuchs et al. 2010).

Um die Bewegungsaktivitat bei Frauen mit Brustkrebs (Alter: 18 bis 63 Jahren) zu steigern, flhrten
Lamprecht und Kolleginnen eine Studie mit einem sequenziellen Kontroll- Interventionsgruppende-

sign und mit einer Follow-up-Laufzeit von einem Jahr durch (Laufzeit: 12/2010 bis 04/2014). Die Stu-
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dienteilnehmerinnen der Interventionsgruppe erhielten, zusatzlich zu ihrer medizinischen Rehabilita-
tion, zum einen eine schriftliche Informationsbroschiire inklusive eines Bewegungsplaners (in Anleh-
nung an das VIN-CET-Konzept von Sudeck). In den Informationsmaterialien wurde eine Ubersicht
(Landkarte) aller ambulanten Reha-Sportgruppen (in Zusammenarbeit mit dem Behinderten- und
Rehabilitationssportverband Sachsen-Anhalt e.V.) aufgefiihrt. Zum anderen bekamen sie aktive Un-
terstitzung wahrend ihres Rehabilitationsaufenthaltes von Sporttherapeutinnen und Medizinerlnnen
zur Forderung der Bindung an einen bewegungsaktiven Lebensstil. Im Anschluss an die Rehabilitation
wurden die weiterbehandelnden Medizinerlnnen mit einbezogen. Sie erhielten eine Kopie der Trai-
ningsvereinbarung der Studienteilnehmerin sowie ein Informationsschreiben mit der Bitte die
PatientIn bei ihrem Vorhaben zu unterstiitzen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Teilnehmerinnen der
Interventionsgruppe drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation signifikant sportlich aktiver wa-
ren als die Kontrollgruppe. An dem 12-monatigen Follow-up-Messzeitpunkt lieBen sich hingegeben
keine statistisch nachweisbaren Unterschiede im Sportverhalten nachweisen. Die Aktivitat der Inter-
ventionsgruppe nahm wieder ab. Als hilfreich flir die Umsetzung eines korperlich aktiven Lebensstils
wurden von den Studienteilnehmerinnen folgende Ressourcen genannt: Eigeninitiative und das so-
ziale Umfeld vor allem der Partner sowie Freunde / Verwandte. Der niedergelassenen Arzt und die

psychologische Beratung wurde als geringste Unterstitzung genannt (Lamprecht et al. 2014).

Im ,Neuen Credo’ von Deck und Kolleginnen wurde das Ziel verfolgt, Rlickenschmerzpatientinnen
langfristig an einen korperlich aktiven Lebensstil zu binden. Die Intervention ,Neues Credo’ beinhaltet
drei Bausteine: 1) Wahrend der Rehabilitation wurde ein Beobachtungsheft gefiihrt, in dem die Stu-
dienteilnehmer die Bewertung von Bewegungsarten, welche sie gern noch kennenlernen und welche
sie am Wohnort durchfiihren mochten, eintrugen. 2) Am Ende der Rehabilitation erhielten sie jeweils
drei Bewegungstagebicher, die im Anschluss an die Reha zu bestimmten Zeitpunkten gefihrt wer-
den und ausgefiillt an die Forschungsmitarbeiterinnen zurilick gesendet werden sollten. Diese Bewe-
gungstageblicher dienten der Selbst- und Fremdkontrolle. 3) Zudem stand ihnen im Anschluss an die
Rehabilitation eine Nachsorgebeauftrage per E-Mail und telefonisch zur Verfiigung, die den Stu-
dienteilnehmern eine Rickmeldung zu den Bewegungstagebiichern gab. Ein Jahr nach Abschluss der
Rehabilitation zeigten sich Unterschiede in der aktiven Umsetzung von Sport zwischen der Interven-
tions- und Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe fihrt signifikant regelmaRiger Kraft- und Ausdau-
ersportarten durch. Die Kontrollgruppe gab an, eher passive Aktivitdten wie Saunagange und Massa-
gen zu nutzen (Deck et al. 2012). In einer 48-monatigen Follow-up-Befragung konnten keine nachhal-
tigen Effekte nachgewiesen werden (Schramm et al. 2014b). Strobl & Faller fiihrten eine randomisier-
te kontrollierte Studie durch, bei der die Interventionsteilnmehmerinnen wahrend der Rehabilitation

eine Planungsintervention zu kdrperlicher Aktivitat (,Fit flir zu Hause’; ein Gruppen- und ein Einzelge-
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sprach) und eine telefonische Nachsorge (sechs Anrufe bis sechs Monate nach der Reha) erhalten
haben. Die Interventionen orientierten sich am HAPA-Modell von Schwarzer (s. Kapitel 3.1.1). Einge-
schlossen wurden Patienten mit einem Body-Mass-Index von 30 bis 44 kg/m”. Nach zwdlf Monaten
konnten keine Unterschiede im primdaren Outcome Gewichtsreduktion zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Jedoch zeigten sich Effekte beim Bewegungsverhalten zu-
gunsten der Interventionsgruppe. Personen der Interventionsgruppe waren wochentlich um 54 Mi-
nuten korperlich aktiver als die Kontrollgruppe. Die Interventionen erwiesen sich als gut umsetzbar

und zeigten eine hohe Akzeptanz bei den Teilnehmerlnnen (Strébl und Faller 2011).

Pfeifer und Kolleglnnen haben Inhalte fiir die Sport- und Bewegungstherapie festgelegt die, neben
der Forderung der funktionsorientierten Fahigkeiten (Ausdauer, Kraft, Koordination und Gleichge-
wicht) und des sozialen Miteinanders, die motivationalen und volitionalen Elemente bericksichtigen.
Die Ziele der Sport- und Bewegungstherapie wurden nach den ICF-Kriterien fir die Indikation Brust-
krebs ausformuliert (s. Tabelle 9). Zudem arbeiteten sie Bausteine aus, die flr den Einsatz in der
Sport- und Bewegungstherapie bei Personen mit Brustkrebs relevant sind. Darunter fallen in dem
Modul ,Bindung an korperliche Aktivitat’ die Elemente Motivation und Bewegungsplanung zur Wei-
terfiihrung korperlicher Aktivitat am Wohnort, Moglichkeiten der Handlungskontrolle, Konse-
quenzerfahrung und Stimmungsmanagement (Pfeifer 2009). Geidl und Kolleginnen haben allgemein
fiir die Rehabilitation 28 verhaltensbezogene Empfehlungen zur Bindung an einen korperlich aktiven
Lebensstil herausgegeben. Dabei werden sowohl motivationale als auch volitionale Determinanten
beriicksichtigt. Am effektivsten ist nach Angaben der Autoren die Selbstbeobachtung wie z.B. Hand-
lungstagebiicher in Kombination mit Techniken wie Belohnung, oder auch Handlungs- und Bewalti-
gungsplanung. Dadurch kann langfristig die korperliche Aktivitat geférdert und umgesetzt werden.
Daher sollten verhaltensbezogene Techniken in den Rehabilitationsprozess integriert werden, um
RehabilitandInnen bei der Planung und Umsetzung korperlicher Aktivitdt zu unterstiitzen (Geidl et al.

2012).

Erndhrung & korperliche Aktivitat. In wissenschaftlichen Studien wurden ebenso so genannte Kom-
binations-Interventionen Uberprift, die sowohl Erndhrung als auch korperliche Aktivitat im Fokus
haben. Das Programm MoVo-LIFE richtet sich an adipése Erwachsene, die sich gesund erndhren
mochten und regelmaRig korperlich aktiv sein wollen. Das Programm besteht aus sieben Einheiten
und ist fiir das ambulante Setting entwickelt worden. In den Schulungen werden unter anderem Er-
nahrungs- und Bewegungsplanung behandelt sowie das Barrieremanagement (Gohner und Fuchs
2007). In einer randomisierten kontrollierten Studie von Arling soll mittels eines Planungskompetenz-

trainings wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes und einer telefonischen Nachsorge die Lebenssti-
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landerung im Alltag erleichtert werden. Erfasst werden die Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheit,
der Body-Mass-Index, Lebensqualitat sowie die Erwerbsprognose. Ergebnisse sind abzuwarten (Arling
0.J.; Rehabilitations-Forschungsnetzwerk (refonet) der Deutschen Rentenversicherung Rheinland
0.).). Diskutiert wird in der Literatur, ob Verhalten gleichzeitig in verschiedenen Bereichen (z.B. Er-
ndhrung, Sport, Rauchen) angesprochen werden sollte oder aber jeder Bereich einzeln. Geidl und
Kolleginnen pladieren die Verhaltensdanderung einzeln zu besprechen (Geidl et al. 2012). Andere Au-
toren geben an, dass Kombinationen von gesunder Erndhrung und korperlicher Aktivitdt durchaus
Effekte zeigen (Greaves et al. 2011). Auch kann von so genannten Transfereffekten gesprochen wer-
den. In einer Studie mit orthopadischen und kardiologischen Rehabilitandinnen wurde eine Interven-
tion zur Férderung der korperlichen Aktivitat eingesetzt. Die Interventionsgruppe erhohte ihre kor-
perliche Aktivitat und gleichzeitig erndhrten sie sich gestinder (Fleig et al. 2011). Fiir onkologische
RehabilitandInnen gibt es bisher kaum konkrete Empfehlungen, welche verhaltensorientierten Tech-
niken zur Forderung eines gesunden Lebensstils wahrend einer medizinischen Rehabilitation einge-

setzt werden sollten.
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Zusammenfassung — gesundheitsrelevanter Lebensstil

Der gesundheitsrelevante Lebensstil ist ein Teil vom Gesundheitsverhalten und beinhaltet die drei Dimensi-
onen (1) Verhalten, (2) intrapersonelle und (3) soziale Ressourcen. Zum Verhalten zdhlen unter anderem
Erndhrung und korperliche Aktivitat. Empfehlungen zum Erndhrungsverhalten hat die Deutsche Gesellschaft
flr Erndhrung e.V. herausgegeben (zehn Regeln fiir eine praxisnahe Umsetzung einer gesunden ausgewo-
genen Erndhrung). Empfohlen werden u.a. fiinf Portionen Obst und Gemuse pro Tag und ein- bis zweimal in
der Woche Fleisch und Wurstwaren (~ 300 bis 600 Gramm pro Woche). Die Weltgesundheitsorganisation
empfiehlt Erwachsenen wochentlich 2,5 Stunden maRige anstrengende korperliche Aktivitat. Bei sehr an-
strengender Aktivitdt lautet die Empfehlung 75 Minuten pro Woche. Die Aktivitdt sollte mindestens 10
Minuten am Stiick betragen. Bisher konnten keine eindeutigen Beweise gefunden werden, welche Nah-
rungsmittel und Erndhrungsverhaltensweisen / -muster einen Einfluss auf die Brustkrebsentstehung und
Prognose haben. Konkrete Empfehlungen kdnnen somit nicht genannt werden. Krebsdiaten sind spezielle
Kostformen, die Krebserkrankungen vorbeugen (Primarpravention) bzw. bei der Genesung unterstiitzen
oder den Krebs heilen sollen (Sekundar- und Tertidrpravention). Allerdings liegen bisher zu keiner Krebsdiat
wissenschaftliche Beweise zur Wirksamkeit vor. Teilweise kdnnen solche Didten Komplikationen hervorru-
fen oder gesundheitsschadlich sein. Allgemein sind Alternativ- und Komplementarmedizin, zu denen auch
spezielle Erndhrungsweisen gezihlt werden, ein wichtiges Thema bei Krebs-Uberlebenden. Bisher liegen
Bekanntheitsgrad und Nutzerraten von Krebsdidten bei Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs
nicht vor. Neue Erkenntnisse zeigen, dass mit gezielter korperlicher Aktivitat bei Tumorpatienten den Aus-
wirkungen der Erkrankung und den therapiebedingten Nebenwirkungen und Folgeproblemen entgegenge-
wirkt werden kann. Primdrpraventiv kann das Brustkrebsrisiko gesenkt werden. Sekundar- / Tertidrpraven-
tive Auswirkungen zeigen sich in der Risikosenkung von Rezidiven und Moralitdat sowie bei der Verminde-
rung von Therapienebenwirkungen. Neben den funktionsorientierten Therapieangeboten wahrend einer
medizinischen Rehabilitation werden vermehrt verhaltensorientierte Techniken eingesetzt. Das Ziel besteht
darin, die Rehabilitandlnnen so zu fordern und zu fordern, dass sie einen gesunden Lebensstil zuhause um-
setzen kénnen. Fir onkologische Rehabilitandinnen gibt es bisher kaum konkrete Empfehlungen, welche
verhaltensorientierten Techniken zur Férderung eines gesunden Lebensstils wahrend einer medizinischen

Rehabilitation eingesetzt werden sollten.
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4 Ziele und Fragestellungen

Die Diagnose Brustkrebs fuhrt fur jede/n einzelne/n Betroffene/n je nach Therapie und Versorgung
zu einer Reihe von physischen und psychosozialen Problemen (Weis und Faller 2012). Das kdnnen
Beeintrachtigungen und Probleme wie Fatigue, Einschrankungen in der physischen Leistungsfahig-
keit, Storungen des Selbstwertgefiihls und Veranderungen im sozialen Bereich wie in der Familie und

der Partnerschaft sein (Baumann und Zopf 2012; Mehnert et al. 2012; Weis und Faller 2012).

Aus den vorhergehenden Kapiteln wird deutlich, dass die gesundheitliche Versorgung von Brust-
krebspatientinnen in Deutschland gut ausgebaut ist. Allerdings ist diese komplex und bedarf einer
Reihe von verschiedenen Professionen sowie der Uberwindung von Schnittstellenproblematiken
(Blum et al. 2012). Ein im Forschungsinteresse liegender Bestandteil der Versorgung ist die medizini-
sche Rehabilitation fiir die Indikation Krebs. Wahrend einer solchen Rehabilitation wird den Patien-
tinnen Wissen Uber die Krankheit vermittelt und Moglichkeiten zu Umgang und Bewiltigung ihrer
Krankheit leitliniengestiitzt durch verschiedene praktisch- und theoretisch-orientierte Therapien mit
unterschiedlichen Methoden (Vortrage, Patientenschulungen, Einzelgesprache) aufgezeigt. Als weite-
rer Bestandteil werden Nachsorgeempfehlungen ausgesprochen, damit die Patientinnen im An-
schluss an die Rehabilitation ihren Rehabilitationserfolg verstetigen kénnen (Deutsche Rentenversi-
cherung 2010). Zu den standardisierten Nachsorgeempfehlungen der Deutschen Rentenversicherung
gehoren bspw. Bewegung und Sport, psychologische Beratung, Selbsthilfegruppen (DRV-Blatt 1a)
(Deutsche Rentenversicherung 2008). Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs wurden vor
allem Empfehlungen zur Umsetzung eines gesunden Lebensstils ausgesprochen (Exner et al. 2014b).
Ziel der RehabilitationsmaBnahme ist somit, die Rehabilitandinnen zu befdhigen, im Anschluss an
ihre medizinische Rehabilitation sowohl im Alltag als auch im beruflichen Kontext durch verschiedene
Aktivitaten teilhaben zu kdénnen. Zu den Aktivitditen und der Teilhabe gehoren beispielsweise die
Erledigung der Hausarbeit, Teilnahme an der Sportgruppe oder auch Auslibung der Berufstatigkeit.
Ebenso spielen nach dem bio-psycho-sozialen Modell die Kontextfaktoren zur Aktivitat und Teilhabe
eine wesentliche Rolle. Kontextfaktoren kdnnen die Unterstiitzung und Beziehungen zu Familie und

Freunden sein (s. ICF-Modell im Kapitel 2.1).

Studien zeigten, dass ein langfristiger Rehabilitationserfolg bei Krebspatientinnen haufig ausbleibt.
Onkologische Rehabilitandlnnen verbessern zwar ihre Leistungsfahigkeit und psychische Befindlich-
keiten zum Ende der Rehabilitation (Haaf 2005), dennoch bleiben diese Erfolge langfristig nicht erhal-
ten (Mehnert und Koch 2007). Um einen langfristigen Rehabilitationserfolg im Anschluss an eine

Rehabilitation zu verzeichnen, ist ein gesundheitsrelevanter Lebensstil, der gesunde Erndhrung und
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regelmaRige korperliche Aktivitaten einschlieRt, sowie deren Einstellungen und Verhalten eines sol-
chen Lebensstils, wichtig (Mehnert et al. 2012). RegelmaRige korperliche Aktivitat bei Krebsiiberle-
benden hat positive Eigenschaften auf physische und psychische Problematiken und kann das Auftre-
ten von Folge- und Begleiterkrankungen entgegenwirken (Baumann und Zopf 2012; Dimeo und Thiel
2008). Zudem kann das Rezidiv- und Mortalitatsrisiko gesenkt werden (lbrahim und Al-Homaidh
2011; Loprinzi et al. 2012b). Auch eine gesunde ausgewogene Erndhrung kann einen Beitrag dazu
leisten Folge- und Begleiterkrankungen zu minimieren (Boeing et al. 2012; Wang et al. 2014). Die
Eigenaktivitaten sollen durch unterschiedliche Angebote wahrend der Rehabilitation geférdert und
gestarkt werden (Empowerment), um im Anschluss an die Rehabilitation die Rehabilitationsziele un-
terstitzt durch einen gesundheitsbewussten Lebensstil zu stabilisieren (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2009b). Dazu kénnen wohnortnahe Nachsorgeangebote als Unterstiitzung in Anspruch
genommen werden. Diese Angebote miissen von den onkologischen Patientinnen allerdings ,,zu-
sammengesucht” werden, denn in der Onkologie gibt es bisher keine standardisierten Nachsorge-

programme der Deutschen Rentenversicherung (s. Kapitel 2.4.4).

Das Hauptaugenmerk in diesem Forschungsvorhaben liegt auf der Vermittlung von volitionalen Stra-
tegien (Interventionen Modul A ,Nachsorge-Planung” und / oder Modul B , Nachsorge-Umsetzung®,
s. Kapitel 5.2), damit Studienteilnehmerinnen® langfristig einen gesunden Lebensstil im Anschluss an
ihre Rehabilitation durchfiihren konnen. In der vorliegenden Untersuchung wird Gberprift, ob Frau-
en mit Brustkrebs einen gesunden Lebensstil (Erndhrung und Sport) erlangen und langfristig (bis zu
einem Jahr nach der Rehabilitation) verstetigen kénnen. Als theoretische Orientierung wurden die
Stufen der Verhaltensianderung des Gesundheitsverhaltensmodells Transtheoretisches Modell einge-
setzt (Prochaska und DiClemente 1992). Die Ziele und die Fragestellungen des Forschungsvorhabens

werden im Weiteren vorgestellt.

Ziele. Das Ziel dieser Untersuchung ist die Uberpriifung, inwieweit sich die Einstellung und das Ver-
halten der Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs hinsichtlich eines gesunden Lebensstils in
Abhéangigkeit der Interventionen verandern. Unter einem gesunden Lebensstil wird hier eine gesunde
ausgewogene Erndhrung und regelmaRige sportliche Aktivitdt verstanden. Es wird der Frage nachge-
gangen, ob durch eine Standard-Rehabilitation langfristige Rehabilitationserfolge erreicht werden
oder ob spezifische nachsorgebezogene Interventionen, die volitionale Strategien berlicksichtigen,

zusatzlich in die Rehabilitationsversorgung integriert werden sollten.

LFur die Untersuchung wurden nur Frauen mit der Diagnose Brustkrebs eingeschlossen. Daher wird fiir die INOP-

Studienteilnehmerinnen nur die weibliche Form verwendet.
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Fragestellungen. Einerseits wird lberprift, ob sich die Einstellungen im Hinblick auf Erndhrung und
Sport verdandern, andererseits wird das Erndahrungs- und Sportverhalten betrachtet. Einen kleinen
Exkurs gibt es im Bereich Erndhrung: Analysiert wird, ob Studienteilnehmern Krebsdidten zu Beginn

einer Rehabilitation bekannt sind. Im Detail sind die Fragestellungen nachfolgend aufgefiihrt:

Exkurs: Krebsdidten. Welche Krebsdidten sind Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs zu
Beginn einer Rehabilitation bekannt, welche haben sie bereits ausprobiert und welchen Informati-

onsquellen nutzen sie?

Einstellungen. Eine Person durchldauft nach dem Transtheoretischen Modell fiinf Stufen: Die Stufen |
und Il kennzeichnen die motivationale Phase, die Stufe Il die volitional-inaktive und ab Stufe IV die
volitional-aktive Phase (siehe Transtheoretisches Modell Kapitel 3.2). Uberpriift werden soll, ob die
RehabilitandInnen von t0 zu t3 einen Wechsel der Stufen des TTMs in der Erndhrung und im Sport
aufzeigen. Ob die motivationalen und volitionalen Interventionen (Modul ,Nachsorge-Planung” und /
oder ,,Nachsorge-Umsetzung”) eine Veranderung der Stadien in den Stufen der Verhaltensdnderung

hervorrufen, wird analysiert.

e TTM-Erndhrung. Konnen die Studienteilnehmerinnen, die sich zu Beginn der Rehabilitation (t0) in
TTM-Erndhrungsstufen | bis Il befinden, durch die Rehabilitation, die volitional-aktive Phase des
TTM (Stufen IV und V) zu t3 erreichen oder sind dazu Interventionen notwendig?

e TTM-Sport. Kénnen die Studienteilnehmerinnen, die sich zu Beginn der Rehabilitation (t0) in
TTM-Sportstufen | bis Ill befinden, durch die Rehabilitation, die volitional-aktive Phase des TTM

(Stufen IV und V) zu t3 erreichen oder sind dazu Interventionen notwendig?

Verhalten. Gibt es Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den Interventionsgruppen (IG-1,
IG-2 und IG-3) hinsichtlich des Erndhrungs- und Sportverhalten nach Abschluss der Rehabilitation?

Folgende Fragestellungen werden daflir ausgewertet:

e Erndhrung-A. Gibt es Unterschiede im Erndhrungsverhalten sechs sowie zwolf Monate nach Ab-
schluss einer medizinischen Rehabilitation zwischen der Kontrollgruppe und den drei Interventi-
onsgruppen?

e Erndhrung-B. Verdndert sich das Ernahrungsverhalten von Brustkrebspatientinnen am Ende,
sechs und zwolf Monate nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation hin zu einer gesun-
den Erndhrungsweise? Kénnen diesbeziiglich Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und den

Interventionsgruppen nachgewiesen werden?
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e Erndhrung-C. Kénnen Unterscheide zwischen den Studiengruppen im Zeitverlauf nachgewiesen
werden, bei Personen, die sich zu Beginn der Rehabilitation nach eigenen Angaben ungesund er-
nahren im Vergleich zu denjenigen, die sich gesund erndhren?

e Sport-A. Gibt es Unterschiede im Sportverhalten sechs sowie zwo6lf Monate nach Abschluss einer
medizinischen Rehabilitation zwischen der Kontrollgruppe und den drei Interventionsgruppen?

e Sport-B. Verdndert sich das Sportverhalten von Brustkrebspatientinnen sechs und zwélf Monate
nach Abschluss einer medizinischen Rehabilitation? Kdnnen Unterschiede diesbezliglich zwischen
der Kontrollgruppe und den Interventionsgruppen werden?

e Sport-C. Kénnen Unterscheide zwischen den Studiengruppen im Zeitverlauf nachgewiesen wer-
den, bei Personen, die zu Beginn der Rehabilitation nach eigenen Angaben sportlich inaktiv sind

im Vergleich zu denjenigen, die sportlich aktiv sind?
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5 Methode

Die Daten fiur das Vorhaben wurden im Rahmen des Forschungsprojektes ,Individuelle Nachsorge
onkologischer Patienten: Konzepte und Evaluation von nachsorgebezogenen Interventionen zur lang-
fristigen Verstetigung von Rehabilitationserfolgen” (INOP-Studie) erhoben. Dieses Projekt wurde vom
Verein flr Rehabilitationsforschung e.V., Norderney, finanziell geférdert und am Institut fir Rehabili-
tationsforschung, Norderney Abteilung Bad Salzuflen, im Zeitraum von Juli 2009 bis Dezember 2012
durchgefihrt. Um die Fragestellungen der Dissertation zu beantworten, wurden zusatzlich zu dem
eigentlichen Vorhaben die Erhebungsinstrumente (s. Kapitel 5.5) in der Befragung der Studienteil-
nehmerinnen erganzt und die Interventionen (s. Kapitel 5.2) inhaltlich um den Bereich Erndhrung
erweitert’. Im fiinften Kapitel wird das methodische Vorgehen fiir die Beantwortung der Fragestel-
lungen vorgestellt’. Zunichst werden das Studiendesign sowie die datenschutzrechtlichen und ethi-
schen Aspekte dargestellt. Im Anschluss daran erfolgen die Beschreibung der Rekrutierung der Stu-
dienteilnehmerinnen sowie der Ablauf der Befragungen. Das Kapitel endet mit den Erlduterungen

der Erhebungsinstrumente sowie der statistischen Auswertungsstrategie.

5.1 Studiendesign und Vorgehen

Die INOP-Studie hat ein vierarmiges randomisiertes kontrolliertes Studiendesign mit vier Messzeit-
punkten: Beginn (t0) und Ende (t1) der Rehabilitation sowie sechs (t2) und zwolf Monate (t3) nach
dem Rehabilitationsaufenthalt (s. Abbildung 13). Eingeschlossen in die Studie wurden Patientinnen
mit einem Mammakarzinom (Brustkrebs) (Diagnose nach ICD-10-GM C50, D05, C79.81), bei denen
die Primartherapie abgeschlossen und keine palliative Situation vorlag sowie selbststdndig einen
Fragebogen in deutscher Sprache ausfiillen konnten. Die Studienteilnehmerinnen wurden zu Beginn
der Rehabilitation in vier Gruppen (drei Interventionsgruppen und einer Kontrollgruppe) individuell
randomisiert. Die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe (KG) bekamen eine medizinische Rehabilitati-
on (usual care). Die der Interventionsgruppen (IG) erhielten zusatzlich unterschiedliche Interventio-
nen (die Interventionen werden in Kapitel 5.2 erlautert) (s. Abbildung 13):
e 1G-1: Modul ,Nachsorge-Planung” (Modul A) und ,Nachsorge-Umsetzung” (Modul B)

e |G-2: Modul ,,Nachsorge-Planung” (Modul A)
¢ 1G-3: Modul ,Nachsorge-Umsetzung” (Modul B)

? Die Autorin der vorliegenden Dissertation war als wissenschaftliche Mitarbeiterin in dem INOP-Projekt beschéftigt und an
der Antragstellung und der Durchflihrung des Projektes beteiligt.

* Eine ausfuhrliche Darstellung der INOP-Studie kann Kahnert et al. 2013 entnommen werden.
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t0 t1 t2 t3

IG-1 o 1G-1 a 1G-1 1G-1
—) —) —)

1G-2 1G-2 1G-2 1G-2
—) —) —)

IG-3 IG-3 = IG-3 IG-3
—) —) —)

KG KG KG KG
—) —) —)

t0: Beginn der Rehabilitation; t1: Ende der Rehabilitation; t2: 6 Monate nach der Rehabilitation;
t3: 12 Monate nach der Rehabilitation

IG-1: Interventionsgruppe 1 (Modul A: Nachsorge-Planung + Modul B: Nachsorge-Umsetzung);
1G-2: Interventionsgruppe 2 (Modul A: Nachsorge-Planung);

1G-3: Interventionsgruppe 3 (Modul B: Nachsorge-Umsetzung);

KG: Kontrollgruppe

Modul A: Nachsorge-Planung @ Modul B: Nachsorge-Umsetzung

Abbildung 13: Studiendesign der INOP-Studie

5.2 Interventionen

Die Interventionen wurden im Rahmen der INOP-Studie entwickelt’. Wahrend der medizinischen
Rehabilitation erhielten die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppen 1 und 2 das Modul ,,Nachsor-
ge-Planung”. Die Interventionsgruppen 1 und 3 bekamen drei Monate nach Abschluss der Rehabilita-
tion eine telefonische Nachbetreuung (Modul ,, Nachsorge-Umsetzung”). Die beiden Module werden

im Folgenden dargestellt

Modul ,,Nachsorge-Planung”. In Anlehnung an die VIN-CET-Studie von (Sudeck 2006) wurde das Mo-
dul ,Nachsorge-Planung” (Modul A) konzipiert und wahrend der Rehabilitation angeboten. Diese
Patientenschulung bestand aus drei aufeinander aufbauenden Elementen: ein Kleingruppen-Seminar
inklusive einer Patientenbroschiire und einem Nachsorgegesprdach. Das Seminar thematisierte die
Bedeutung von Nachsorgemalinahmen, Lebensstilanderung und Motivationsforderung. Interaktive
Vermittlungsstrategien, wie themenzentrierte Diskussionen und Gruppenarbeit, standen bei der

Durchfiihrung im Vordergrund. Insbesondere wurden die gesundheitsrelevanten Themen Sport und

* Eine detaillierte Darstellung der Interventionen sind Kahnert et al. 2013 zu entnehmen.
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Bewegung, Erndhrung und Stressmanagement behandelt, wobei der Hauptschwerpunkt des Semi-
nars auf der Planung des Bewegungsverhaltens lag. Ziel der Schulung war die Vermittlung volitionaler
Strategien, so dass sie im Anschluss die Nachsorgeempfehlungen der Klinik bzw. ihren selbst erstell-
ten Nachsorgeplan langfristig umsetzen konnten, um hieriiber einen gesundheitsférdernden Lebens-
stil zu verstetigen. Den Rehabilitandinnen wurde zudem aufgezeigt, welche Méglichkeiten der Nach-
sorge sie wohnortnah durchfiihren kénnen. Die Dauer des Seminars betrug etwa 60 Minuten und

wurde in der zweiten Rehabilitationswoche angeboten.

Die Patientenbroschiire zum Seminar umfasste neben umfangreichen Informationen auch Hand-
lungsanleitungen fiir die individuelle Nachsorgeplanung der Rehabilitandinnen zu den Themen Sport,
Ernahrung und Entspannung. Mithilfe der Broschiire und dem Seminar sollten die Studienteilnehme-
rinnen unterstitzt werden, schon wahrend des Klinikaufenthaltes ihre individuellen Nachsorgepldane
(Handlungs- und Bewaltigungsplanung) fir die Zeit nach der Rehabilitation zu entwickeln (Sniehotta
et al. 2006). Da alle Planungsaktivitdten in die Broschire schriftlich fixiert werden konnten, diente
dieses Medium auch zur Uberpriifung des Verhaltens nach Klinikentlassung. Zur weiteren Unterstiit-
zung erhielten die Patientinnen wohnortnahe Adressen einschlieRlich moéglicher Ansprechpartnerin-
nen von Nachsorgeanbietern (wie z.B. Turn- und Sportvereinen, Selbsthilfegruppen, Erndhrungsbera-
tern). Mithilfe von Erndhrungs- und Bewegungswochenpldnen, die in Anlehnung an das MoVo-
Gruppenprogramm von Gohner und Fuchs (2007) sowie Sudeck (2006) entwickelt wurden, sollten die
Teilnehmerinnen in ihrer Planungsphase unterstiitzt werden. Die Studienteilnehmerinnen konnten
ihr Bewegungs- und Sportverhalten sowie ihr Entspannungsverhalten® mithilfe eines Bewegungswo-
chenplans planen (Beispiel eines Bewegungswochenplans ist in Abbildung 14 dargestellt). Hierbei
wurden die 5-W-Fragen: Was (Sportart), Wann (Tag und Uhrzeit), Wo (Ort), Wie lange (Dauer des
Vorhabens) und mit Wem (bspw. Sportgruppe/ Freundin) beantwortet. Der Plan konnte ebenso zur
Handlungskontrolle genutzt werden. Jeder Studienteilnehmerin wurde empfohlen die Umsetzung
ihres geplanten Sportverhaltens zu kontrollieren und zu dokumentieren, um daraus Konsequenzen

fiir die Bewaltigung potentieller Hindernisse zu ziehen.

> Das Entspannungsverhalten wird hier nicht weiter thematisiert. Details dazu kénnen Kahnert et al. 2013 entnommen

werden.
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ww[sl

Mein persinlicher Bewegung swochenplan Woche vom 05.10.2009 bis 11.10.2009

1. Meine B ew egungsziele 2. Meine Erfahrungen
Wie oft? Was? Wie lange? Meine Ziele erreicht? Welche Hind ernisse?
2 x Walken a 30 Min, 2
1x Gymnastik a 30 Min. 2
Ix Sportgruppe a 60 Min. B2 Erkiltung
2 x Autogenes Training  a 16 Min. 57

2. Mein B ew egungswochenplan

Montag Dienstag Mittwaoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Vormittag Gymnastik
nach dem
Friih stiick
zu Hause
Nachmittag 16:30 16:00 16:30 Uhr 16:00
UhrAutogen UhrWalking | Autogenes UhrWalking
es Training  mit Ute Training mit Ute
zu Hause (Mordpark) zuHause (Mordpark)
Abend 18:30 Uhr
Sportgruppe
(Tus Ost)

Quelle: in Anlehnung an Sudeck 2006

Abbildung 14: Beispiel eines Bewegungswochenplans

In dem Erndhrungswochenplan (Beispiel eines Erndhrungsplans ist in Abbildung 15 dargestellt) konn-
ten die Teilnehmerinnen ihre Ernahrungsziele eintragen (Handlungsplanung) und diesen Plan zur
Uberpriifung der Umsetzung ihrer Vorhaben nutzen (Handlungskontrolle). Dazu konnten sie téglich

durch einen Smiley dokumentieren, inwieweit das geplante Erndhrungsverhalten umgesetzt wurde.
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Mein persinlicher Erndhrungswochenplan

g

Woche 5.10. bis 11.10.2009

szuclm 5.10.2009 bis 11.10.2009 Plan verwirklicht am
Lategorie Mo|Di|Mi|Do|Fr| 3| S0
Obst/ |1. Ich esse vormittags mindestens ein G| @ e |6
miize| Stick Obst
Flan 2. Gemiise oder ein Salat gehdrt zu © @@
jedem Mittagessen dazu.
Fett |[1. Ich bereite zum Mittogessen Soflen
Flan nur nach mit Brihe statt mit Sahne/| © @NE 0| e
Butter,
2. Ich esse nur somstags abends vor ©
dem Fernseher Chips oder Snacks,
Trink [1. Ich trinke tdglich mindestens 1.5 |
Flan kalorienarme Getrinke: zum
Frihstick 2 Tassen Kaffee, wihrend
der Arbeitszeit 1 Thermoskanne ® oo 9
Tee, zum Abendessen 2 gr, Gliser
Saftscharle

Quelle: in Anlehnung an Géhner und Fuchs 2007

Abbildung 15: Beispiel eines Erndahrungswochenplans

In der Broschire wurde neben der Handlungsplanung und -kontrolle die Bewaltigungsplanung the-

matisiert. Dazu gab es Leertabellen, in die individuelle Hindernisse und Barrieren eingetragen werden

konnten, die es erschweren, die gesetzten Ziele in die Tat umzusetzen. Darauf aufbauend sollten

Strategien zur Bewaltigung dieser Hindernisse von den Teilnehmerinnen entwickelt werden, die er-

moglichen an den Ernahrungs- und Sportzielen festzuhalten. Ein Beispiel dafir ist in Tabelle 10 dar-

gestellt.
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Tabelle 10: Beispiele fiir Bewdltigungsplanung.

Welche Hindernisse und Schwierigkeiten kénnten es Wie kann ich diese Hindernisse Gberwinden, so dass
mir personlich schwer machen, meine geplanten ich trotzdem kérperlich aktiv bin?
Bewegungsaktivitdten in die Tat umzusetzen?

1. Schlechtes Wetter 1. Wettertauugliche Kleidung kaufen// Ver-
einbarung eines neuew geitnahes Terming

2. ,,alleine macht Sport keiner Spafs 2. Freund/inv suchen, die ebenfalls Sport
treibenv willl und zw einemv festenv Termin
zum Sporttreiben verabredew [ Sportgruppe
imv Vereiv sucherv

3. Viel Arbeit im Haushalt 3. Arbeit an Familienmitglieder delegiere
[/ feste Termine setzen und diese dew Fo-

Quelle: in Anlehnung an Sudeck 2006

Aufbauend auf das Seminar und mithilfe der Patientenbroschiire konnten die Studienteilnehmerin-
nen in einem Nachsorgeeinzelgesprach ihre individuellen Nachsorgeplane erstellen bzw. ihre Plane
besprechen ggf. erganzen (Forderung der Handlungsplanung). Die Lebensumstdnde der Patientin
sollten dabei jeweils beriicksichtigt und mogliche Hindernisse und Barrieren, die die Umsetzung der
Nachsorgeempfehlungen behindern kdénnten, schon wahrend der Rehabilitation erdrtert werden
(Férderung der Bewaltigungsplanung). Wichtig dabei war es, ganz individuell auf die Patientin einzu-
gehen und zu beriicksichtigen, was die Teilnehmerinnen moéglicherweise bereits an Angeboten in
Anspruch nehmen bzw. welche Wiinsche sie hatten. Die Einzelgesprache (Dauer ca. 15 Minuten)
fanden in der letzten Rehabilitationswoche statt und wurden dokumentiert. Die Dokumentation der
Interventionsgruppe 1 wurde fiir die telefonische Nachbetreuung als Unterstiitzung im Sinne eines

Gesprachsleitfadens genutzt.

Mithilfe von Handlungsplanung und -kontrolle sowie Bewaltigungsplanung wurden Férderer und
Hemmnisse personenbezogener und umweltbezogener Faktoren bericksichtigt, um eine Teilhabe
der Studienteilnehmerinnen zu ermdéglichen. Die Didaktik beinhaltet sowohl motivationale als auch
volitionale Strategien und diese wurden interaktiv durch konkretes Planen eingesetzt (Faller et al.

2011b; Geidl et al. 2012).

Modul ,,Nachsorge-Umsetzung”. Im Anschluss an die Rehabilitation wurde mit den Teilnehmerinnen
der Interventionsgruppen 1 und 3 nach etwa drei Monaten ein telefonisches Nachsorgegesprach

gefuihrt (Modul B). Dazu wurde ein Fragebogen entwickelt, der als Gesprachsleitfaden diente. Der im
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Nachsorgeeinzelgesprach individuell entwickelte Nachsorgeplan (Interventionsgruppe 1) bzw. die
von der Klinik gegebenen Nachsorgeempfehlungen wurden als Grundlage fiir die telefonische Nach-
sorge genutzt (Interventionsgruppe 1 und 2). Wahrend der telefonischen Nachbetreuung wunrde
jeweils die aktuellen Situationen der Studienteilnehmerinnen hinsichtlich der Umsetzung der Nach-
sorgeempfehlungen bzw. des individuellen Nachsorgeplans erfasst. Speziell im Bereich Erndhrung
wurden die Patientinnen befragt, ob sie ihr Erndhrungsverhalten oder die -weise nach ihrer Rehabili-
tation verandert haben. Wenn ja, wurden diese Verdanderungen detailliert abgefragt. Im Bereich
sportliche Aktivitaten wurde erfasst, welche Sportart sie wann, wie oft und wie lange betrieben. Falls
keine Umsetzung der Nachsorgeempfehlungen bzw. des Nachsorgeplans erfolgte, wurden die Grin-
de erfragt. Die Gesprache der telefonischen Nachbetreuung wurden dokumentiert. Falls Studienteil-
nehmerinnen bei der Umsetzung ihrer Nachsorgeempfehlungen (weitere) wohnortnahe Ansprech-
partner bzw. Angebote bendtigten, wurden diese im Anschluss an das Telefonat recherchiert, zu-
sammengestellt und postalisch versandt. Die Telefonate dauerten im Durchschnitt 20+8 Minuten

(Kahnert et al. 2013).

Bewertung der Interventionen. Wahrend des Reha-Aufenthaltes evaluierten Teilnehmerinnen der
Interventionsgruppe 1 und 2 schriftlich in anonymer Form das Seminar (n=403) und die Broschire
des Moduls , Nachsorge-Planung” (n=419). Die Bewertung der telefonischen Nachsorge (Modul
»Nachsorge-Umsetzung”) erfolgte am Ende des Gesprachs. Von der Interventionsgruppe 1 liegen 186
und von der Interventionsgruppe 3 197 Bewertungen vor. Detailliertere Informationen sind (Kdhnert

et al. 2013) zu entnehmen, hier eine Kurzdarstellung:

e Seminar: Die Planung und Erstellung eines Bewegungswochenplans wurde mit 69% als sehr hilfreich
und hilfreich angesehen, die eines Erndhrungswochenplans mit 61% als sehr hilfreich und hilfreich.
Den Zeitumfang von 60 Minuten fanden 86% genau richtig. Das Seminar erhielt die Gesamtnote sehr
gut von 23% und gut von 64%. Lediglich 0,5% bewerteten das Seminar mit mangelhaft.

e Broschiire: 69% der Teilnehmerinnen gaben an, dass sie die Broschiire sehr leicht bis leicht verstdand-
lich fanden. Die Broschiire fanden fir die Planung eines Bewegungswochenplans 65% und fiir die des
Erndhrungswochenplans 57% sehr hilfreich bis hilfreich. Die Gesamtnote lag mit 23% bei sehr gut und
mit 64% bei gut. Lediglich 0,5% bewerteten die Broschiire mit mangelhaft.

e Telefonische Nachsorge. Die telefonische Nachsorge erhielt insgesamt mit 53% eine sehr gute und
mit 42% eine gute Note. Unterschiede zwischen Interventionsgruppe 1 und 3 lassen sich nicht nach-

weisen.
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5.3 Datenschutz und Ethikvotum

Um den Datenschutz und die ethische Unbedenklichkeit zu gewahrleisten, wurden die Teilnehmerin-
nen zundchst durch ein Informationsschreiben (Kurzversion) liber das Forschungsvorhaben infor-
miert. Dieses erhielten sie postalisch etwa zwei Wochen vor dem Rehabilitationsbeginn. Im Aufnah-
megesprach am ersten Tag ihres Rehabilitationsaufenthaltes wurden die potentiellen Studienteil-
nehmerinnen von den Rehabilitationsarztinnen (ber die Studie aufgeklart. Wahrend des Aufkla-
rungsgesprachs erhielten sie ein Informationsschreiben (Langversion), die Einverstandniserklarung in
zweifacher Ausfertigung (informed consent), einen Studienablaufplan sowie den Fragebogen | (Be-
ginn der Rehabilitation). Das Informationsschreiben sowie der Studienablaufplan enthielten alle we-
sentlichen Informationen zur Studie: Inhalte, Befragungszeitpunkte und datenschutzrelevante Aspek-
te. Die Einverstandniserklarung beinhaltete, dass die Daten anonymisiert ausgewertet werden, so
dass keine Riickschliisse auf Personen getatigt werden konnten. Die Studienteilnehmerinnen hatten
das Recht ihre Studienteilnahme jederzeit zu widerrufen, ohne dass ihnen dadurch Nachteile entste-
hen. Zudem wurde den Teilnehmerinnen versichert, dass die personenbezogenen Daten zu keinem
Zeitpunkt an Dritte weitergegeben werden. Weiterhin wurde mit der Einverstandniserklarung die
Einwilligung eingeholt, medizinische Daten aus dem Entlassungsbericht der Rehabilitationsklinik zu

entnehmen.

Im Anschluss an das Aufklarungsgesprach konnten sich die potentiellen Studienteilnehmerinnen fir
oder gegen eine Studienteilnahme entscheiden. Bei Interesse an der Teilnahme der INOP-Studie ga-
ben die Studienteilnehmerinnen die ausgefiillte Einverstandniserklarung ab. Jede Patientin, die in die
Studienteilnahme einwilligte, erhielt ein Pseudonym (Identifikationsnummer). Die Zuordnung von
einer realen Person und der Identifikationsnummer war ausschlieBlich lber eine Zuordnungsliste
moglich. In der Zuordnungsliste waren die personenbezogenen Daten, die fiir die postalischen
Follow-up Befragungen (Name, Adresse) und fiir die telefonische Nachbetreuung (Telefonnummer)
benotigt wurden, hinterlegt. Diese Daten wurden den Einverstandniserklarungen entnommen. Nach
Abschluss der Studie wurde diese Liste geloscht. Mit diesem Vorgehen wurden die datenschutzrecht-

lichen Anforderungen erfillt (Exner et al. 2013).

Bei der Ethik-Kommission der Arztekammer Westfalen-Lippe und der Medizinischen Fakultit der
Westfélischen Wilhelms-Universitdt Minster wurde der Antrag der INOP-Studie eingereicht. Die
Kommission hat diesen auf die ethische Unbedenklichkeit und datenschutzrechtlichen Bedingungen

geprift und der Studie im Januar 2009 zugestimmt (Aktenzeichen: 2008-439-f-S).
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5.4 Stichprobenrekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte in finf Rehabilitationskliniken mit der Indika-
tion Onkologie in Ostwestfalen von Januar 2010 bis November 2011. Wie bereits beschrieben, beka-
men die Patientinnen etwa zwei Wochen vor ihrem Rehabilitationsaufenthalt per Post ein Informati-
onsschreiben (Kurzversion) zu der Studie zugeschickt. In diesem wurden das Vorhaben, das Ziel und
der Ablauf der Studie dargestellt. Wahrend des arztlichen Aufnahmegespraches am ersten Tag des
Rehabilitationsaufenthaltes wurden die Patientinnen (iber die Studie informiert und gefragt, ob sie
daran teilnehmen moéchten. Stimmten diese miindlich der Teilnahme zu, erhielten sie die Studienun-
terlagen. Dazu gehorten ein Informationsschreiben, ein Ablaufplan sowie die Einverstandniserklarung
und der Fragebogen I. Der Arzt fillte im Anschluss des Gesprachs einen Kurzfragebogen lber die
Patientin aus und leitete diesen zeitnah an die Mitarbeiterinnen des IfR, Bad Salzuflen, weiter. Mithil-
fe des Kurzfragebogens der Arzte wurden die Ein- und Ausschlusskriterien abgefragt sowie die medi-
zinischen Daten wie Diagnose (ICD und TNM-Stadium), Datum der Erstdiagnose und das Alter der
jeweiligen Rehabilitandin. Uber Randomisierungslisten wurde konsekutiv die individuelle Randomi-
sierung in eine der vier Gruppen vorgenommen. Die Randomisierungsliste wurde mit dem Programm
DatInf RandList 1.2 vom Methodenzentrum Bielefeld im NRW-Forschungsverbund Rehabilitations-

wissenschaften erstellt.

Die Befragung der Studienteilnehmerinnen erfolgt quantitativ. Insgesamt wurden vier schriftliche
Befragungen durchgefiihrt und zwar an folgenden Zeitpunkten:

e 10 =Beginn der Rehabilitation

e tl1=Ende der Rehabilitation

e 12 =sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation

e t3 =zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation

Die Befragung zu t0 und t1 erfolgte in der Rehabilitationsklinik. Zu t2 und t3 erhielten die Studienteil-

nehmerinnen die Fragebdgen postalisch mit einem frankierten Riickumschlag.

Fiir die Antragstellung der INOP-Studie wurde eine Fallzahl auf Grundlage der Ergebnisse des Sum-
menscores korperliche Lebensqualitdt (gemessen mit dem SF-8 Health Survey nach Ware et al. 1999)
berechnet (Mehnert und Koch 2007). Zwischen den Gruppen zu t3 wurde ein mittlerer Effekt von
0,25 bei einem Signifikanzniveau von 5% und einer statistischen Power von 80% erwartet. Nach die-
ser Fallzahlplanung sollen 220 Studienteilnehmerinnen pro Gruppe in die Auswertung eingehen. Be-
rechnet wurde die Fallzahl durch das Methodenzentrum Bielefeld im NRW-Forschungsverbund Re-

habilitationswissenschaften mit dem Softwareprogramm nQuery Advisor 2.0.
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Insgesamt wurden in die INOP-Studie 1.143 Studienteilnehmerinnen nach informierter Einwilligung

(informed consent) eingeschlossen. Zum zweiten Messzeitpunkt (t1) lagen von n=1.118, zum dritten

(t2) von n=963 und zum vierten (t3) von n=859 Studienteilnehmerinnen ausgefillte Fragebdgen vor.

Von insgesamt 767 Studienteilnehmerinnen sind alle vier Fragebdgen vorhanden. Abbildung 16 zeigt

den Riicklauf der Fragebdgen zu den vier Messzeitpunkten stratifiziert nach den vier Studiengruppen.

t0

t1

t2

t3

Abbildung 16: Rekrutierungsverlauf zu den einzelnen Messzeitpunkten stratifiziert nach Gruppen.

Einschluss in Studie

randomisiert

=

IG-1 IG-2 IG-3 KG
n=289 n=279 n=288 n=287
IG-1 1G-2 IG-3 KG
n=283 n=274 n=280 n=281
IG-1 1G-2 1G-3 KG
n=231 n=234 n=246 n=252
IG-1 1G-2 IG-3 KG
n=209 n=203 n=223 n=224
Alle vier Fragebogen liegen vor
IG-1 IG-2 IG-3 KG
n=186 n=184 n=197 n=200

Drop-Out. Um das Drop-Out zu verringern, erhielten die Studienteilnehmerinnen wahrend ihres Re-

habilitationsaufenthaltes ein Erinnerungsschreiben ins Postfach. Probandinnen, die ihren Follow-Up-
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Fragebogen nicht zuriicksandten, erhielten ein Erinnerungsschreiben mit einem Reminder-Brief, ei-
nem erneuten Fragebogen und einem frankierten Riickumschlag. Trotz der Erinnerungen haben in-
nerhalb des Befragungszeitraums einige zu t0 eingeschlossene Studienteilnehmerinnen nicht mehr
an der Befragung teilgenommens. Sie haben somit die Studienteilnahme abgebrochen. Ein Haupt-
grund flr den Studienabbruch war ,kein Interesse’. Weitere Griinde, die Personen nannten, waren
ein zu hohes Arbeitsaufkommen im Alltag, Beruf bzw. Pflege von Angehorigen. Einige Studienteil-
nehmerinnen nannten gesundheitliche Griinde wie erneute Krebsdiagnose, Unfalle, grippaler Infekt
oder ein weiterer Krankenhausaufenthalt. 24 Personen sind wahrend des Befragungszeitraumes ver-
storben. Von vielen Studienteilnehmern liegen allerdings keine bekannten Griinde vor, warum sie

nicht mehr an den Follow-Up-Befragungen teilgenommen haben (Kdhnert et al. 2013).

5.5 Erhebungsinstrumente

Im Folgenden werden die Fragestellung relevante Erhebungsinstrumente aufgefiihrt und erlautert.
Neben den soziodemografischen Daten werden die gesundheitliche, medizinische und berufliche
Situation abgefragt sowie Fragen zum gesundheitsfordernden Lebensstil (Einstellung und Verhalten)
gestellt. Um Verhaltensdnderungen in den Bereichen Erndhrung sowie Sport im Langsschnitt zu
Uberprifen, wird das Messinstrument ,Stufen der Verhaltensdnderung” des Transtheoretischen Mo-
dells (TTM) verwendet. Eine Ubersicht der verwendeten Erhebungsinstrumente sowie der Befra-

gungszeitpunkte sind in Tabelle 11 dargestellt.

® Die Ausfiihrliche Drop-Out-Analyse ist im Abschlussbericht der INOP-Studie Kdhnert et al. 2013 dargestellt.
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Tabelle 11: Erhebungsinstrumente.

Erhebungsinstrument Quelle t0 t1 t2 t3
Soziodemografische Angaben; Verband Deutscher Rentenver-
Medizinische Angaben* sicherungstrager 1999), (Deut-
sche Rentenversicherung Bund X
2009a
Erndhrung
Krebsdidten & Ernahrungsempfeh- in Anlehnung an Grossenbacher
lungen fur Tumorpatienten und Hauser 1992 X
Einstellung Erndhrung in Anlehnung an Meier et al.
5006 X X X X
Selbstwirksamkeit in Anlehnung an Schwarzer
5007 X X X X
Obst- Gemise und roter Fleisch- in Anlehnung an American Col- « « y y
Verzehr lege Health Association 2003
Stufen der Verhaltensanderung — in Anlehnung an Keller 1998;
Transtheoretisches Modell Keller und Basler 1999 X X X X
Sport
Sportliche Aktivitat in Anlehnung an Brehm et al.
2001; Breuer und Wicker 2007 X X X
Selbstwirksamkeit in Anlehnung an Schwarzer
2007 X X X X
Stufen der Verhaltensdanderung — in Anlehnung an Rau et al. 2008

Transtheoretisches Modell
Angaben vom Arzt und aus dem Entlassungsbericht

Soziodemografische Daten. Die Studienteilnehmerinnen wurden im ersten Fragebogen nach sozio-
demografischen Merkmalen wie Alter, Staatsangehorigkeit und Familienstand gefragt. Zudem wurde
die Schulbildung, die berufliche Ausbildung und Position sowie die aktuelle Erwerbstatigkeit Gber den
Fragebogen zu t0 erfasst (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager 1999). KérpergréRe und -
gewicht wurden ebenfalls im ersten Fragebogen abgefragt, um den Body-Mass-Index (BMI) zu be-
rechnen: BMI = Kérpergewicht (in Kilogramm)/ KérpergréRe (in Metern) zum Quadrat (Word Health

Organization 2004).

Medizinische Daten. Der Arztfragebogen enthielt Daten, ob es sich bei der Brustkrebserkrankung um
eine Ersterkrankung, eine Zweiterkrankung oder ein Rezidiv handelt sowie das Datum der Erstdiag-
nose, um die Dauer seit Diagnosestellung bis zum Beginn der Rehabilitation in Monaten zu berech-
nen. Dem Entlassungsbericht aus der Rehabilitationsklinik wurden die Hauptdiagnose (nach ICD-10-

GM) sowie das TNM-Stadium entnommen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2009a).

Die Fragestellungen des Dissertationsvorhabens beziehen sich auf die Bereiche Erndhrung und Sport
sowie das Ernahrungs- und Sportverhalten. Diese Bereiche werden im Folgenden getrennt darge-

stellt.
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5.5.1 Erndhrung

Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente fiir den Bereich Erndhrung dargestellt. In allen Fra-
gebdgen wurde den Studienteilnehmerinnen erldutert, was unter gesunder Erndhrung verstanden
wird und zwar: ,Unter gesunder Erndhrung wird hierbei verstanden, dass téglich Obst und Gemiise,
Milch und Milchprodukte, reichlich Getreideprodukte und Kartoffeln verzehrt werden. Fisch sollte
etwa 1 bis 2x pro Woche und Fleisch und Wurstwaren in MafSen gegessen werden’. Diese Definition
wurde in Anlehnung an die 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fir Erndahrung e.V. (8. Aufl., 2009)
festgelegt (aktuelle Ausgabe Deutsche Gesellschaft flir Erndhrung e.V. 2013b) (s. Tabelle 7).

Einstellung zur Erndhrung. Zu allen Messzeitpunkten wurden die Studienteilnehmerinnen gefragt,
wie wichtig ihnen eine gesunde Erndhrung ist (Einzelitem). Die Teilnehmerinnen konnten auf einer
funf-stufigen Likert-Skalierung von 1 ,,sehr wichtig” bis 5 ,nicht wichtig” antworten (in Anlehnung an

Meier et al. 2006).

Selbstwirksamkeit Erndhrung. Die Selbstwirksamkeit ist die Kompetenziiberzeugung trotz Hindernis-
sen und Barrieren ein geplantes Verhalten ausfiihren zu kénnen (Bandura 1977). Mit der Aussage
»Ich bin mir sicher, dass ich es zukiinftig schaffen werde, mich gesund zu ernédhren!” (Einzelitem) kann
anhand einer 11-stufigen Skala (0= ,,stimmt gar nicht” bis 10 = ,,stimmt genau”) die Selbstwirksamkeit
einer gesunden Erndhrung zu allen vier Messzeitpunkten erfasst werden. Hohe Werte geben eine
hoch ausgepragte Selbstwirksamkeit wieder. Das Einzelitem wurde adaptiert nach (Schwarzer 2007).
(Im Original heiRt die Aussage: ,Ich bin mir sicher, dass ich mindestens zwei Mal pro Woche mindes-

tens 20 Minuten lang kérperlich aktiv sein kann®).

Stufen der Verhaltensanderung — Erndhrung. Um die motivationale und volitionale Verhaltensdnde-
rung im Bereich Erndhrung zu ermitteln, wird das Instrument ,Stufen der Verhaltensdanderung” des
TTMs zu jedem Messzeitpunkt eingesetzt. Zunachst wird im Fragebogen erldutert, was unter gesun-
der Erndhrung verstanden wird (s. Definition s. oben). Die Frage dazu lautet: ,Ernéhren Sie sich zur-
zejt wie oben beschrieben gesund?“ (nach Keller 1998; Keller und Basler 1999). Die Antwortmaglich-

keiten und die dazugehorigen Verhaltensstufen sind in Abbildung 8 dargestellt.

Obst, Gemiise- und Fleischkonsum. Ob die Studienteilnehmerinnen eine gesunde Erndhrung zu sich
nehmen, wird zu allen vier Messzeitpunkten anhand der beiden Fragen , Wie viele Portionen Obst
essen Sie normalerweise am Tag" und ,,Wie viele Portionen Gemiise essen Sie normalerweise am Tag"“
erfasst. Bei der Obst-Fragestellung gab es fiir die Studienteilnehmerinnen folgende Erlauterung: , Ei-
ne Portion entspricht einem mittelgrofsen Apfel oder 1 Glas Saft“. Bei der Gemise-Frage wurde als

Portionsbeispiel eine halbe Tasse geschnittenes Gemiise oder 2 Tassen Salat oder ein Glas Gemise-
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saft angegeben. Die Studienteilnehmerinnen geben die PortionsgréRen von ,gar keine” bis ,5 oder
mehr Portionen” an. Weiterhin wurde abgefragt, wie viele Portionen rotes Fleisch (vom Schwein,
Schaf oder Rind; eine Portion entspricht 125 bis 150 Gramm) sie in der Woche verzehren. Auch hier
wurden die PortionsgréBen von ,gar keine” bis ,,5 oder mehr Portionen” angegeben. Die Fragestel-
lungen wurden in Anlehnung an (Keller et al. 2001; Meier et al. 2006) und den amerikanischen Fra-

gebogen National College Health Assessment (American College Health Association 2003) formuliert.

Ernahrungsscore. Aus den drei Einzelitems Obst, Gemuse und rotes Fleisch wurde der Erndhrungs-
score ermittelt (s. Tabelle 12). In Tabelle 12 sind die urspriinglichen Werte (Portionen) dargestellt
ebenso die fiir den Erndhrungsscore umkodierten Werte. Die umkodierten ,,neuen” Werte wurden zu
einem Erndhrungsscore aufsummiert, der Werte von 0 bis 6 annehmen kann. Lagen Missings vor,
wurde kein Score gebildet. Da der Erndhrungsscore rechtsschief verteilt ist, wurde dieser quadriert
(Index von 0 bis 36), um so eine Annaherung an eine Normalverteilung zu erhalten. Der Wert 0 des
Ernahrungsscores bedeutet eine ungesunde Erndhrung und der Wert 36 eine gesunde Erndhrung, bei
der die Studienteilnehmerinnen alle Empfehlungen (mindestens drei Portionen Gemiise am Tag,
mindestens zwei Portionen Obst am Tag und zwei und weniger Portionen rotes Fleisch pro Woche)
umsetzten. Ein Beispiel der Berechnung des Erndhrungsscores: Eine Studienteilnehmerin isst pro Tag
eine Portion Obst (1 Punkt) und eine Portion Gemiise (1 Punkt) und wochentlich zwei Portionen rotes

Fleisch (2 Punkte). Somit erhalt sie im Erndhrungsscore den Wert 4, der quadrierte Wert ergibt 16.

Tabelle 12: Punktevergabe des Ernahrungsscores.

Ursprungs- Obst Gemise Rotes Fleisch
Wert
Anderungen der Werte in...
0 Portionen 0 0 0 2
1 Portion 1 1 1 2
2 Portionen 2 2 1 p
3 Portionen 3 2 2 1
4 Portionen 4 2 2 0
>5 Portionen 5 2 2 0

Fir die Beantwortung der Erndhrungs-Hypothesen (s. Kapitel 5.6) wurde eine dichotome Variable
»gesunde vs. ungesunde Erndhrung” [Variablenname: Ernahrung_t0] der Baseline-Daten des Erndh-
rungsscores erstellt. Dafiir wurde ein Schwellenwert bei 4 Punkten (quadriert: 16 Punkte) festgelegt.
Das bedeutet, dass eine Person mindestens eine Empfehlung umsetzt (=2 Punkte) und eine weitere

(=2 Punkte) voll oder zwei Empfehlungen fast erreicht (jeweils 1 Punkt).
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Krebsdidten. Im ersten Fragebogen, zu Beginn der Rehabilitation, wurden die Studienteilnehmerin-
nen zu Kenntnisse und Anwendung von so genannten Krebsdidten befragt. Im Folgenden sind die

Fragestellungen fir Krebsdiaten aufgefiihrt (in Anlehnung an Grossenbacher und Hauser 1992):

|II

1) Haben Sie schon einmal von so genannten ,Krebsdidten” gehort, wie z.B. , Krebskur total”, ,Rote Beete
als Heilmittel“? [ja/nein]

2) Wenn ja, dann geben Sie bitte an, um welche Krebsdidt(en) es sich dabei handelt. (Mehrfachantwort
moglich). [Freitext]

3) Wenn ja, wo haben Sie von so genannten ,Krebsdidten” gehort? (Mehrfachantwort moglich). Ant-
wortkategorien: [Internet, Buch, Zeitung/ Zeitschrift, Arzt, Freunde/ Bekannte/ Verwandte, Therapeut,

Radio, Fernsehen, Sonstiges: Freitext]

4) Haben Sie bereits eine oder mehrere der so genannten ,Krebsdidten” ausprobiert? [ja: Freitext, nein]

5.5.2 Sport
Im Folgenden werden die Erhebungsinstrumente zum Sport dargestellt.

Selbstwirksamkeit Sport. Mit der Aussage ,Ich bin mir sicher, dass ich es zukiinftig schaffen werde,
regelmdflig sportlich aktiv zu sein!“ (Einzelitem) kann anhand einer 11-stufigen Skala (0 = ,,stimmt gar
nicht” bis 10 = ,stimmt genau”) die Selbstwirksamkeit einer sportlichen Aktivitat zu allen vier Mess-
zeitpunkten erfasst werden. Hohe Werte geben eine hoch ausgepragte Selbstwirksamkeit wieder.
Das Einzelitem wurde wie auch bei der Erndhrung adaptiert nach (Schwarzer 2007). Im Original heif3t
die Aussage: ,Ich bin mir sicher, dass ich mindestens zwei Mal pro Woche mindestens 20 Minuten

lang kérperlich aktiv sein kann.”.

Stufen der Verhaltensdnderung — Sport. Wie auch bei dem Ernahrungsteil wird zunachst erldutert,
was unter einer regelmalligen mittleren sportlichen Aktivitat verstanden wird: ,Als mittlere sportli-
che Aktivitét bezeichnet man Tdtigkeiten wie Walken, Radfahren, Schwimmen, also eine Aktivitdt, bei
der Sie normalerweise etwas ins Schwitzen kommen. Von regelmdfiger sportlicher Aktivitdt spricht
man, wenn diese Aktivitit jeweils mindestens 30 Minuten dauert und mindestens an drei Tagen pro
Woche ausgeiibt wird. Den Studienteilnehmerinnen wurde folgende Frage gestellt: ,,Uben Sie zurzeit
regelmdflig eine mittlere sportliche Aktivitét aus, d.h. mindestens 3 Mal pro Woche 30 Minuten?" (in
Anlehnung an (Rau et al. 2008). Die Antwortmoglichkeiten und die Stufeneinteilung sind identisch
mit denen des Ernahrungsteils (s. Abbildung 8). Die Fragestellung ist in Anlehnung an Marcus et al.
(1992) formuliert. Urspriinglich wurde die Frage im Bereich des Sports des TTM ,process of change”

mindestens 20 Minuten an drei Tagen pro Woche gestellt.
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Sportverhalten. In den Fragebdgen zu t0, t2 und t3 wurden die Teilnehmerinnen nach ihrem sportli-
chen Verhalten befragt. Differenziert nach den unterschiedlichen Sportarten wurde erfasst, in wel-
cher RegelmaRigkeit sie diese durchfiihren (Haufigkeit pro Woche) und wie der jeweilige Zeitumfang
(Minuten pro Woche) war (in Anlehnung an Brehm et al. 2001). Folgende Sportarten, die in den Al-
tersgruppen typisch sind, wurden dabei abgefragt (Breuer und Wicker 2007): Ausdauersportarten
wie Nordic-Walking, Walking, Joggen, Schwimmen, Wandern, Fahrradfahren; (Wasser-)Gymnastik/

Turnen; Rickschlagspiele wie Tennis und Badminton und Ballspiele wie Volleyball.

Sportscore. Die Haufigkeiten der Sportarten in Minuten pro Woche wurden aufaddiert und als Sum-
menscore (Minuten pro Woche) in der Analyse beriicksichtigt. Fiir diesen Score wurden nur Angaben
von Personen verwendet, die regelmalig, d.h. mindestens ein Mal pro Woche sportlich aktiv sind.
Angaben, die sich beispielsweise nur auf Urlaubsaktivitdten beziehen, wurden nicht mit einbezogen.
Personen, die angaben mehr als zwei Stunden pro Tag (=840 Minuten pro Woche) sportlich aktiv zu
sein, wurden als Ausreiller identifiziert und wurden in den Auswertungen nicht bertcksichtigt. Bei-
spiel zur Berechnung des Sportscores: Eine Studienteilnehmerin geht drei Mal pro Woche fir 30 Mi-
nuten walken und ein Mal pro Woche zur Wassergymnastik (60 Minuten). Sie ist somit regelmaRig
pro Woche 150 Minuten sportlich aktiv. Auch fiir die sportliche Aktivitdt wurde anhand der Basline-
daten eine dichotome Variable erstellt, um die Hypothesen zu beantworten. Personen, die keinen
Sport vor der Rehabilitation trieben vs. diejenigen die sportlich aktiv waren [Variablenname:

Sport_t0].

5.6 Statistische Auswertungsstrategie

Die Auswertung der randomisierten kontrollierten INOP-Studie erfolgte nach intention-to-treat.
Hierunter wird verstanden, dass die Auswertung nach der vorgenommen Randomisierung der Stu-
dienteilnehmerinnen durchgefiihrt wird, unabhangig davon, ob sie tatsachlich an der Intervention
teilgenommen haben. Zudem werden alle vorhandenen Daten, die zu den jeweiligen Messzeitpunk-
ten vorliegen, in der Auswertung beriicksichtigt (Schumacher und Schulgen 2009). Die Auswertungen
erfolgten mit einem Signifikanzniveau von 5% und wurden mit dem Statistikprogramm StataCorp

12SE durchgefihrt.

Stichprobenbeschreibung. Die Beschreibung der Stichprobe erfolgte deskriptiv anhand von Haufig-
keiten der Baselinedaten. Dabei wurden bei metrischen Variablen Mittelwerte und Standardabwei-
chungen (x £ sd) angegeben, bei kategorialen Variablen die Anteile in Prozent (%). Bei der Stichpro-
benbeschreibung wurden die soziodemografischen, medizinischen Daten in Tabellen aufgefihrt.

Unterschiede zwischen den vier Gruppen wurden bei metrischen Variablen (z.B. wie Alter, Gewicht)
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mittels t-Test flr unverbundene Stichproben getestet. Kategoriale Variablen (wie z.B. Berufsstatus,

Familienstand) wurden mittels Chi>-Test auf Unabhéngigkeit untersucht.

Deskriptive Statistik. Die Variablen zu Erndhrung und Sport wurden anhand von Grafiken und Tabel-
len stratifiziert nach den Studiengruppen zu den vier Messzeitpunkten dargestellt. Dabei wurden zu
jedem Messzeitpunkt so viele Falle eingeschlossen, wie vorliegen. Die ,Wichtigkeit von Erndhrung”
(5-stufige Skala von ,,sehr wichtig” bis ,,gar nicht wichtig”) wurde anhand von Anteilen (in Prozent) zu
t0 (gesamt) sowie der Anteil von ,sehr wichtig” augzeigt. Die taglichen Obst- und Gemiseportionen
sowie die wochentlichen roten Fleischportionen wurden mittels Mittelwerten und 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Weiterhin wurde berechnet, wie hoch die Anteile innerhalb der Stu-
diengruppen sind, die sich nach den DGE-Empfehlungen (mind. 2 Portionen Obst und mind. 3 Portio-
nen Gemiise pro Tag; 2 oder weniger Portionen rotes Fleisch pro Woche) erndhren. Die Darstellung
des Erndhrungs- und Sportscore erfolgte grafisch anhand von Mittelwerten und 95%-
Konfidenzintervall zu allen vier bzw. drei (bei Sport) Messzeitpunkten. Die Selbstwirksamkeit von
Erndhrung und Sport (11-stufigen Skala) wurde anhand von Mittelwerten mit 95%-Konfidenzintervall
aufgezeigt. Die Datenauswertung der Fragestellungen zu Krebsdidten erfolgte in einer Quer-
schnittsanalyse deskriptiv nach Haufigkeitsauszahlungen. Die Freitextantworten zu den Krebsdiaten
wurden kategorisiert und Krebsdidten, Kostformen bzw. Erndhrungskonzepten zugeordnet. Mittels
Chi*-Test wurde Uberprift, ob sich Personen, die angaben, Krebsdiiten zu kennen oder sich danach
zu ernahren von denen, die angaben, Krebsdidten nicht zu kennen oder zu nutzen, in soziodemogra-

fische und gesundheitsbezogene Merkmale unterscheiden.

Die Stufen der Verhaltensanderung des Transtheoretischen Modells, sowohl Erndhrung als auch
Sport, wurden mit Anteilen zu jedem Messzeitpunkt dargestellt. Die nachfolgende Hypothese wird

mittels Chi>-Test tiberprift:

Hypothese TTM. Die Interventionen haben einen Einfluss auf den Wechsel von der inaktiven Pha-
se (Stufe | bis Ill) des TTM zu tO zur volitional-aktive Phase des TTM (Stufen IV und V) zu t3 bei (a)

Erndhrung; b) Sport) (Interventionsgruppen vs. Kontrollgruppe).

Im Folgenden werden die Auswertungsstrategien der Hypothesen zum Ernahrungs- und Sportverhal-

ten aufgefihrt.

Hypothese A. Die Interventionsgruppen unterscheiden sich signifikant zu t2 bzw. t3 im a) Ernah-

rungs- bzw. b) Sportverhalten von der Kontrollgruppe.
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Unterschiede zwischen den Studiengruppen beim Erndhrungs- und Sportverhalten zu t2 und t3 wur-
den mittels multipler linearer Regression analysiert. Dabei wurde der Einfluss der Gruppe (also der
Einfluss der Intervention(en)) auf a) des Erndhrungsverhalten (abhangige Variable: Erndhrungsscore)
und b) das Sportverhalten (abhangige Variable: Sportscore) zu den Messzeitpunkten t2 sowie t3,
jeweils unter Bertlicksichtigung der jeweiligen Outcomevariablen zu tO untersucht (s. Formeln 1 und
2). Die Gruppen wurden als Dummy-Variablen in dem Modell aufgenommen, dabei war die Kontroll-
gruppe die Referenzkategorie. Die Confounder der Baselinevariablen Alter in Jahren, Body-Mass-

Index in kg/m?* und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten beriicksichtigt.

Vi = Bo + BixX1i + PoXzi + BsXs; + Paxy; + Bsxs + (Formel 1)

Erndhrung: y=Erndhrungsverhalten zu t2 bzw. t3; x;=Gruppe (als Dummy; KG: Referenz);

x,=Erndhrungsverhalten zu t0; x; bis xs;=Confounder (Alter, BMI, Zeitraum seit Erstdiagnose); e=Fehler

Sport: y=Sportverhalten zu t2 bzw. t3; x;=Gruppe (als Dummy; KG: Referenz); x,=Sportverhalten zu t0; x; bis

xs=Confounder (Alter, BMI, Zeitraum seit Erstdiagnose); e=Fehler

Hypothese B. Die Interventionsgruppen unterscheiden sich signifikant im Zeitverlauf im a) Ernédh-

rungs- bzw. b) Sportverhalten von der Kontrollgruppe.

Hypothese C. Personen der Interventionsgruppe, die zu Beginn der Rehabilitation nach eigenen
Angaben a) eine ungesunde Erndhrung aufweisen / b) inaktiv sind, unterscheiden sich signifikant

im Zeitverlauf im a) Erndhrungs- bzw. b) Sportverhalten von der Kontrollgruppe.

Die Effekte im Langsschnitt wurden mittels Mehr-Ebenen-Analyse Uberprift (Hypothesen B und C).
Die Anwendung der Mehr-Ebenen-Analyse ist anderen statistischen Verfahren wie zum Beispiel die
Varianzanalyse mit Messwiederholung durch folgende Punkte lberlegen (Hox 2010; Langer 2009).
1) Anhand einer Mehr-Ebenen-Analyse erfolgt die Schatzung auf individueller Ebene (Personenebe-
ne) und nicht auf Stichprobenebene. Das bedeutet, fiir jede Person wird eine individuelle Wachs-
tumskurve geschatzt. 2) Die Datensatze missen nicht vollstandig vorliegen, d.h. es handelt sich nicht
um ein balanciertes Design. 3) Die Abstande zwischen den Messzeitpunkten dirfen variabel sein. Fur
die Wiederholungsmessung wurde ein kontinuierlicher Zeitverlauf fir jede Studienteilnehmerin indi-
viduell ermittelt. Dazu wurde die Dauer zwischen den Befragungen ausgehend von der Baselineerhe-

bung in Wochen berechnet. Die Differenz betrdgt durchschnittlich von t0 bis zum Ende der Rehabili-
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tation (t1) 3,440,5 Wochen, bis zum dritten Messzeitpunkt (t2) 30,2+3,6 Wochen und bis zum letzten
Messzeitpunkt (t3) 57,1+3,8 Wochen. In Abbildung 17 ist die Struktur der Mehr-Ebenen-Analyse dar-
gestellt. In die Ebene 1 wurden die Messwiederholungen (t) fir jede Person (i) ins Modell aufge-

nommen; in die Ebene 2 die individuellen Daten der Person i.

Ebene 2:

Person i Person 1 e Person i

Ebene 1:

Messzeitpunkt Messung: J| Messung: |f Messung: J] Messung: Messung: || Messung: |} Messung: J} Messung:
t der Person i t0 tl t2 t3 oo tl t2 t3

Quelle: nach (Langer 2009: 223)

Abbildung 17: Datenstruktur der Mehr-Ebenen-Analyse.

In Formel 2 ist das einfachste 2-Ebenen-Modell dargestellt. Das Erndhrungs- bzw. Sportverhalten (y)
ist abhangig von der Dauer (t) in Wochen und dem Individuum (i). Die Studiengruppe wird als Dum-
my-Variable im Modell mit aufgenommen, wobei die Kontrollgruppe als Referenz definiert wurde.
Die Confounder der Baselinevariablen Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit
Erstdiagnose in Monaten werden im Modell berlicksichtigt. Weiterhin ist in dem Erndhrungsmodell
das Erndhrungsverhalten zu t0 als dichotome Variable und beim Sportmodell das Sportverhalten zu
10 ebenfalls als dichotome Variable vorhanden. Um die Hypothese B zu tberprifen wird eine Interak-
tion zwischen der Dauer und der Gruppen mit im Modell aufgenommen. Fir die Hypothese C wird
die Interaktion Dauer*Gruppe*gesunde Ernadhrung [ja/nein] bzw. Sport [aktiv/inaktiv] berlcksichtigt.

In dem Sport-Modell wird die Dauer zum Quadrat als Modellanpassung aufgenommen.

Yei = Bo + Hoi + B1X1ei + BoX2i + BaX1riXzi + Eori (Formel 2)

t= Zeit/ Messwiederholung; i= Individuum; x,=Dauer (in Wochen); x,=Gruppe (als Dummy; KG=Referenz);
Woi=Fehler (1. Ebene); go;=Fehler (2. Ebene)

Wie aus Abbildungen Al.1 und Al.2 deutlich wird, hatten die Studienteilnehmerinnen unterschiedli-
che individuelle Zeitverlaufe: sie verlaufen nicht parallel. Daher wird die Dauer als random-Effekt

(zufélliger Effekt) mit in das jeweilige Modell bertcksichtigt.
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Mittels Intraklassenkorrelationskoeffizient (intraclass correlation coefficient, ICC) wird die Varianz
zwischen den Probanden (Var(ug)) und der Varianz innerhalb der Probanden in der Messwiederho-
lung (Var(eq)) geschatzt (s. Formel 3) (Twisk 2006). Der ICC wird als anschaulicher Wert gesehen und
kann streng genommen nur fir das Nullmodell ohne Einschluss von Pradiktoren berechnet werden

(Harting und Rakoczy 2010). Der ICC wird bei jedem Mehr-Ebenen-Modell mit angegeben.

1CC = Var(ug;)

- Var(eoei)+Var(ugi)

(Formel 3)

Die deskriptiven Ergebnisse zum TTM, Erndhrungs- und Sportverhalten werden im nachfolgenden
Kapitel dargestellt, sowie die Beantwortung der Hypothesen TTM (Ernahrung bzw. Sport) und Hypo-

thesen A bis C sowohl fiir das Erndhrungs- als auch fiir das Sportverhalten.
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6 Ergebnisse

Im Kapitel Ergebnisse wird zunachst die Stichprobe beschrieben. AnschlieBend werden die Ergebnisse
der Analyse der Krebsdidaten aufgefiihrt. Nachfolgend werden die deskriptiven Ergebnisse und die

Beantwortung der Hypothesen des Erndhrungs- und des Sportverhaltes dargestellt.

6.1 Stichprobenbeschreibung

Die soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmale der Gesamtstichprobe und der vier
Studiengruppen sind in den Tabellen 13 und 14 aufgefihrt. Im Durchschnitt waren die 1.143 Teil-
nehmerinnen 59,8+10,6 Jahre alt. Der groRRte Anteil der Stichprobe hatte eine deutsche Staatsange-
horigkeit. Verheiratet waren 61% der Studienteilnehmerinnen und 65% lebten in einer festen Part-
nerschaft. Etwa die Halfte der Studienteilnehmerinnen hatten einen Hauptschul-/ Volksschul- bzw.
keinen Schulabschluss. 64% absolvierten eine Lehre bzw. Ausbildung, etwa 10% hatten einen Fach-
hochschul- bzw. Universitatsabschluss. Auf die Frage ,/n welcher hauptberuflichen Stellung sind Sie
zurzeit oder waren Sie zuletzt beschdftigt?” antworteten fast 70%, dass sie im Angestelltenverhaltnis
beschaftigt sind bzw. waren. Sonstiges, wie Auszubildende/Studentin/Praktikantin oder mithelfende
Familienangehorige bzw. nie berufstatig gewesen, nannten knapp 20%. Von der Gesamtstichprobe
gab die Halfte an, derzeit erwerbstatig zu sein (s. Tabelle 13). Zwischen den Studiengruppen waren
mit Ausnahme des Alters keine Gruppenunterschiede nachzuweisen. Signifikante Mittelwertsunter-
schiede im Alter bestanden zu tO zwischen IG-1 und KG (p=0,027) sowie zwischen IG-2 und KG
(p=0,024). Die mittlere Differenz lag bei beiden Tests bei 2,0 Jahren.

Etwa 60% flhrten ihre medizinische Rehabilitation als eine Anschlussheilbehandlung durch. Haupt-
sachlich waren die Studienteilnehmerinnen aufgrund einer Erstdiagnose (88,3%) in der Rehabilitati-
on. Die Hauptdiagnose mit einem Anteil von ca. 92% ist ICD-10-GM C50. Die Krebsdiagnosestellung
wurde bei 70% der Studienteilnehmerinnen vor einem Jahr oder weniger gestellt. Das durchschnittli-
che Gewicht der Befragten betrug nach eigenen Angaben 74,5+14,8 kg. Der mittlere Body-Mass-
Index (BMI) lag bei 27,4+5,1 kg/m?* und war somit im (bergewichtigen Bereich (Pra-Adipositas). Die
BMI-Klassen verteilten sich in die Gruppen Unter-/ Normalgewicht (< 25,00 kg/m?), Pra-Adipositas
(25,00 bis 29,99 kg/m?) und Adipositas (> 30,00 kg/m?) in etwa gleich (s. Tabelle 14). Zwischen den

Studiengruppen gab es keine statistisch nachweisbaren Unterschiede.
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Tabelle 13: Soziodemografische Daten, Gesamtstichprobe und stratifiziert nach Gruppen.

Gesamt IG-1 1G-2 IG-3 KG

Alter [Jahre] 1.142  59,8+10,6 289 59,1+10,7 279 59,0+10,5 287  60,2+10,7 287 61,0£10,5

Familienstand 1.118 282 276 282 278
ledig 90 8,1 16 5,7 28 10,1 26 9,2 20 7,2
verheiratet 681 60,9 181 64,2 166 60,1 176 62,4 158 56,8
geschieden 154 13,8 43 15,2 37 13,4 35 12,4 39 14,0

verwitwet

Schulbildung 1.111 281 270 281 279
Haupt-/Volksschule/kein Abschl. 589 53,0 145 51,6 136 50,4 151 53,7 157 56,3
Realschule 329 29,6 84 29,9 83 30,7 85 30,2 77 27,6
(Fach-)Abitur 193 17,4 52 18,5 51 18,9 45 16,0 45 16,1

Berufszugehérigkeit 976 248 235 247 246
Arbeiter 186 19,1 47 19,0 46 19,6 43 17,4 50 20,3
Angestellter 666 68,2 466 66,9 161 68,5 174 70,4 165 67,1
Beamter 26 2,7 6 2,4 7 3,0 5 2,0 8 3,3
Selbststandiger 50 51 15 6,0 14 6,0 7 2,8 14 57

Sonstige/nie berufstatig 48 4,9 14 5,6 7 3,0 18 7,3 9 3,7
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Tabelle 14: Gesundheitsbezogene & rehabilitationsrelevante Daten, Gesamtstichprobe und stratifiziert nach Gruppen.

Gesamt 1G-1 1G-2 1G-3 KG
Rehaverfahren 1.097 279 262 281 275
Anschlussheilbehandlung 656 59,8 163 58,4 157 59,9 175 62,3 161 58,5

Allgemeines Heilverfahren 441 40,2 116 41,6 105 40,1 105 37,7 114 41,5

Hauptdiagnose (ICD-10) 1.101 278 267 282 274
50 1.010 91,7 258 92,8 238 89,1 264 93,6 250 91,2
DO5 & C79.81 91 8,3 20 7,2 29 10,8 18 6,4 24 8,8

Gewicht [kg] 1.124  74,5+14,8 285 74,1+13,7 276  75,4+15,7 285 75,1£16,1 278  73,4+13,7

¥ Zeitraum von Diagnosestellung bis zum Beginn der Rehabilitation
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Die medizinischen Daten (TNM-Stadium) sind in Tabelle A1.1 (im Anhang) dargestellt. Die Halfte der
Studienteilnehmerinnen hatten eine T1 Diagnose (Erlduterung des TNM-Stadiums s. Kapitel 2.3.1).
Keine regiondren Lymphknotenmetastasen (NO) wiesen 64% der Studienteilnehmerinnen auf. 91%
hatten keine Fernmetastasen (MO0). Ein maRig differenziertes bosartiges Gewebe lag bei 61% vor.

Auch hier lieRen sich zwischen den Studiengruppen keine Unterschiede statistisch nachweisen.

6.2 Erndhrung

Im Kapitel ,Erndahrung” werden zunachst die Einstellungen der Befragten zu Erndhrung aufgefihrt.
Darunter fallen die Wichtigkeit und die Selbstwirksamkeit in Bezug auf eine gesunde Ernahrung. Zu-
dem werden die Stufen der Verhaltensdanderung des Transtheoretischen Modells, also die Selbstein-
schitzung der Studienteilnehmerinnen zu ihrem Erndhrungsverhalten, dargestellt. Uberpriift wird, ob
Personen der inaktiven Phase zu t0, aufgrund der Interventionen in die volitional-aktive Phase in den

Follow-up-Befragungen wechseln (Hypothese TTM).

Der Obst-, Gemuse- und rote Fleisch-Verzehr wird nachfolgend dargestellt. Ob sich die Gruppen an
den Follow-up Befragungen sechs und zwdlf Monate nach der Rehabilitation in ihrem Erndhrungs-
verhalten unterschieden (Erndhrungsscore), wurde mittels multipler linearer Regressionsanalyse
analysiert (Hypothese A). Mogliche Erndhrungsverhaltensdanderungen im Zeitverlauf in Abhangigkeit
der Gruppen, wurden mit einem Mehr-Ebenen-Modell tiberpriift (Hypothese B). Zudem wurde analy-
siert, ob die Interventionen einen unterschiedlichen Effekt auf Personen haben, die zu t0 angegeben

haben, sich ungesund zu erndhren, als diejenigen die sich gesund erndhren (Hypothese C).

6.2.1 Einstellungen zu Erndhrung

Zu allen Messzeitpunkten wurden die Studienteilnehmerinnen gefragt ,Wie wichtig ist lhnen eine
gesunde Erndhrung?“. Sie konnten anhand einer flnf-stufige-Skala von 1 = ,sehr wichtig” bis
5 = ,,nicht wichtig” antworten. Die Ergebnisse zeigten, dass dem groRten Anteil der Gesamtstichpro-
be zu allen Messzeitpunkten eine Erndhrung ,sehr wichtig” war (t0: 64,5 %; t1: 70,1 %; t2: 66,5 %; t3:
65,7 %) (s. Abbildung 18 und Tabelle A1.3).
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t3 (n=826)

t2 (n=922)

t1 (n=1.062)

t0 (n=1.128)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
t0 (n=1.128) t1 (n=1.062) t2 (n=922) t3 (n=826)

® 1 "sehr wichtig 64,5 70,1 66,5 65,7
m2 26,4 23,5 26,8 26,6
m3 8,1 5,1 5,9 6,8
ma 0,8 0,8 0,8 0,6
[15 "nicht wichtig" 0,2 0,5 0,1 0,2

Abbildung 18: Wichtigkeit von Erndhrung zu allen vier Messzeitpunkten. Anteile in Prozent, Gesamtstichpro-
be.

Die Veranderungen der Wichtigkeit von Erndhrung zu der Aussage , sehr wichtig” tUber die vier Mess-
zeitpunkte der vier Gruppen, sind in Tabelle A1.3. dargestellt. Zu tO unterschieden sich die vier Stu-
diengruppen signifikant voneinander (Chi*-Test: p=0,004). Zwischen 1G-1 und KG gab es einen signifi-
kanten Unterschied zu tO (Chi>-Test: p=0,004) sowie zwischen 1G-2 und KG (Chi*-Test: p=0,009).

In Abbildung 19 sind die Anteile der Antwortkategorie ,,sehr wichtig” aller Studiengruppen zu allen
vier Messzeitpunkten dargestellt. Die Anteile der drei Interventionsgruppen waren bei um die 66%;
bei der Kontrollgruppe lag der Anteil mit 59% etwas niedriger. Die Anteile der beiden Gruppen (IG-1
und 1G-2), die wahrend der Rehabilitation das Modul Nachsorge-Planung erhielten, waren am Ende
der Rehabilitation jeweils um knapp 10% hoher als von 1G-3 und KG an. Zwolf Monate nach der Re-
habilitation (t3) waren alle vier Gruppen etwa gleich und lagen mit Ausnahme der Kontrollgruppe auf

dem Niveau von t0 (s. auch Tabelle A1.3).
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Abbildung 19: Wichtigkeit von Ernahrung. Anteile in Prozent von der Antwort ,sehr wichtig”, zu allen vier
Messzeitpunkten, stratifiziert nach Gruppen.

Die Selbstwirksamkeit zur Erndhrung wurde mit der Aussage ,,Ich bin mir sicher, dass ich es zukiinftig
schaffen werde, mich gesund zu erndhren” auf einer Skala von 0 (stimmt gar nicht) bis 10 (stimmt
genau) Punkten abgefragt. Bei der Gesamtstichprobe lag der Mittelwert zu t0 bei 7,4+2,1, zu t1 bei
8,0+1,8, zu t2 bei 7,9+2,1 und zu t3 bei 7,8+2,1 Punkten (s. Tabelle A1.2).

In Abbildung 20 sind die Mittelwerte und die 95%-Konfidenzintervalle der erndahrungsbezogenen
Selbstwirksamkeit der vier Studiengruppen zu allen vier Messzeitpunkten aufgefiihrt. Die Mittelwerte
lagen bereits zu t0 in allen vier Gruppen Uber sieben Punkten und somit im oberen Drittel der Skala.
Gruppenunterschiede zu t0 lassen sich nicht nachweisen. Die Selbstwirksamkeit stieg in allen vier
Gruppen vom Messzeitpunkt t0 zu t1 an, fiel aber zu t2 wieder leicht ab. Zu t3 weisen die drei Inter-
ventionsgruppen in etwa gleiche Mittelwerte in der Selbstwirksamkeitsskala auf. Die Mittelwerte der
Kontrollgruppe hingegen waren zu allen Follow-up-Befragungen unterhalb derer der Interventions-
gruppen. Positiv zu vermerken ist, dass sich die Skalen-Mittelwerte aller vier Studiengruppen zwolf
Monate nach Abschluss der Rehabilitation (t3) iber den Ausgangswerten (t0) befanden (s. auch Ta-
belle A1.2). Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass begriindet durch das Drop-out zu t3 weniger
Personen die Selbstwirksamkeitsskala beantwortet haben, als zum Messzeitpunkt zu Beginn der Re-

habilitation.

93



Ergebnisse

10 +
7T 9 -
=<
S J 4382 $33 31 v 81 ' . .
28 480 ¢8,o¢7,6 + 478 4, PR gy 479 T R
b=D7_¢7,2 v 4y
2
£ 6
‘e
£ 5
§ 4
4
5 2
£ 02 -
2
3 0
0|80l el e 8 0 ule B ol ulel e
1G-1 1G-2 1G-3 KG

IG-1: Modul A & B; IG-2: Modul A; IG-3: Modul B; KG: kein Modul

Abbildung 20: Erndhrungsbezogene Selbstwirksamkeit (Mittelwert, 95%-Konfidenzintervall) [Werte von 0 bis
10] zu allen vier Messzeitpunkten, stratifiziert nach Gruppen.

Stufen der Verhaltensdanderung — Erndhrung. Die Studienteilnehmerinnen wurden mit dem ,stages
of change’ des Transtheoretischen Modells zu allen vier Messzeitpunkten befragt, ob sie sich gesund
ernahren. Die Antworten werden in flinf Stufen eingeteilt. Die Antworten der Gesamtstichprobe sind
in Abbildung 21 aufgezeigt. Den gréBten Anteil zu allen vier Messzeitpunkten hatte die flinfte Stufe
»Aufrechterhaltung”. Zu t0 gaben 70,7% an, sich seit mehr als sechs Monaten gesund zu erndhren, zu
t1 66,4%, zu t2 81,7% und zu t3 87,5%. Die Stufe 3 ,Vorbereitung” ist zu t0 mit 14,2% und zu t1 mit
15,1%, hingegen wurde diese Stufe zu t2 nur von 3,2% und zu t3 von 2,1% der Befragten genannt. Die
ersten beiden Stufen , Absichtslosigkeit” und ,, Absichtsbildung” wurden nur von einem ganz geringen

Teil zu allen vier Messzeitpunkten angegeben.
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t0 (n=1.099) t1 (n=1.049) t2 (n=901) t3 (n=814)
m Stufe 1 (Absichtslosigkeit) 2,2 1,0 1,8 3,4
Stufe 2 (Absichtsbildung) 3,9 1,7 1,4 1,7
Stufe 3 (Vorbereitung) 14,2 15,1 3,2 2,1
Stufe 4 (Handlung) 9,0 15,7 11,9 5,3
m Stufe 5 (Aufrechterhaltung) 70,7 66,4 81,7 87,5

Abbildung 21: Stufen der Verhaltensdnderung des TTM-Erndhrung zu allen vier Messzeitpunkten, Gesamt-
stichprobe.

In der Tabelle 15 sind die Stufenverdnderungen von Beginn der Rehabilitation und zwdélf Monate
nach Abschluss der Gesamtstichprobe dargestellt. Die grau markierten Felder sind die Stufen, die
keine Veranderung von t0 zu t3 aufweisen (,,unverandert”). Bereits zu t0 gaben 71,6% der Befragten
an, in der Stufe 5 ,Aufrechterhaltung” zu sein, zu t3 waren in dieser Stufe 87,6 % der Befragten. Wa-

ren zu t0 noch 14% in der Vorbereitungsphase (Stufe 3), so waren zu t3 dort lediglich 2,1% zu finden.

Tabelle 15: Haufigkeiten der Stufenverdnderungen zwischen Beginn (t0) und zwolf Monate nach Abschluss
der Rehabilitation (t3). Gesamtstichprobe.

t3

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Gesamt

n n n n n n (%)

__ Stufe1 5 1 1 2 11 20 (2,5)

6 S Stufe2 3 2 2 3 18 28 (3,5)
2 8 stufes 7 5 7 19 73 111 (14,0)

S S Stufes 1 2 1 5 57 66 (8,3)
* stufes 10 4 6 12 534 566 (71,6)
Gesamt 26 (3,3) 14 (1,8) 17 (2,1) 41(5,2) 693 (87,6) 791 (100)

Stufe 1: Absichtslosigkeit; Stufe 2: Absichtsbildung: Stufe 3: Vorbereitung; Stufe 4: Handlung; Stufe 5: Aufrecht-
erhaltung (n=791)
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Hypothese-TTM-Erndhrung. Beim Transtheoretischen Modell werden die Stufen 1 bis 3 als inaktive
Stufen bezeichnet, die Stufe 4 und 5 als aktive Stufe (s. Kapitel 5.5.3). In Tabelle 16 sind Angaben von
Personen die sich zu t0 beim ,stages of change’ in der inaktiven Phase (Stufe 1 bis 3) befanden sowie
die Anteile dieser Personen, die zu t3 in der aktiven Phase (Stufe 4 und 5) wechselten (Progression).
Insgesamt waren 159 Personen zu t0 in der inaktiven Phase (Stufe 1 bis 3), von diesen befanden sich
zu t3 (zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation) 126 Personen (79,2%) in der aktiven Phase.
Den groRten Anteil von den Personen die in die aktive Stufe wechselten, war bei der 1G-3 (86,8%).
Der geringste Anteil lag bei der Kontrollgruppe (76,4%) und der 1G-2 (76,5%) vor. Zwischen den Stu-
diengruppen gab es zu t3 keine statistisch nachweisbaren Unterschiede (Chi*-Test: p=0,500). Somit
kann die Stufenveranderung, die die Studienteilnehmerinnen angegeben haben, nicht auf die Inter-

vention zurlickgefiihrt werden.

Tabelle 16: Wechsel von inaktiver Phase zu t0 zu aktiver Phase zu t3 — Erndahrung, Gesamtstichprobe und
stratifiziert nach Gruppen.

Gruppe Inaktive Phase zu t0 Aktive Phase zu t3
Anzahl (n) n (%)

IG-1 34 25 (73,5)

IG-2 32 26 (81,3)

IG-3 38 33 (86,8)

KG 55 42 (76,4)

Gesamt 159 126 (79,2)
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6.2.2 Erndhrungsverhalten

Im nachfolgenden Kapitel werden zundchst der Obst-, Gemiise- und rote Fleischverzehr sowie die
Ergebnisse des Erndahrungsscores deskriptiv dargestellt. Die Ergebnisse der Erndhrungshypothese A

bis C werden nachfolgend aufgefiihrt.

In Abbildung 22 und Tabelle Al1.2 wird aufgezeigt, wie viel Portionen Obst die Studienteilnehmerin-
nen pro Tag im Mittel zu allen vier Messzeitpunkten stratifiziert nach den Studiengruppen verzehrten
(Antwortmoglichkeit 0 bis 5 Portionen pro Tag). Zu t0 lag der mittlere Obstverzehr bei um die 2,2
Portionen pro Tag bei allen vier Gruppen und somit iber den taglichen Empfehlungen von zwei Por-
tionen Obst. Zu t0 waren keine Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen nachweisbar. Zum
zweiten Messzeitpunkt, am Ende der Rehabilitation, lagen die Portionsmittelwerte in allen Gruppen
héher als zu t0. Sechs Monate nach der Rehabilitation waren bei der 1G-1 und der 1G-3 die Portions-
mittelwerte jeweils hoher als die der 1G-2 und KG. Zum letzten Messzeitpunkt, zwolf Monate nach
Abschluss der Rehabilitation, glichen sich die PortionengroRe in allen Gruppen an. Die Durch-
schnittswerte der Befragten lagen in allen Gruppen zu allen Messzeitpunkten jeweils Giber den Emp-

fehlungen von zwei Portionen.
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IG-1: Modul A & B; IG-2: Modul A; 1G-3: Modul B; KG: kein Modul (gestrichelte Linie: Empfehlung von 2 Portio-
nen pro Tag)

Abbildung 22: Portionen Obst pro Tag (Mittelwerte, 95%-Konfidenzintervall) zu allen vier Messzeitpunkten,
stratifiziert nach Gruppen.

Bei der Betrachtung der Anteile, die zwei Portionen pro Tag Obst verzehrten, zeigte sich, dass die

Anteile zu Beginn der Rehabilitation in allen Studiengruppen beim Obstverzehr von mindestens zwei
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Portionen Obst zwischen 72% und 75% lagen. Am zweiten Messzeitpunkt waren die Anteile hoher als
zu t0 (IG-1: 82%,; 1G-2: 83%; 1G-3: 78% und KG: 81%). Zum dritten Messzeitpunkt lielen sich Anteile
von um die 80% in allen Gruppen nachweisen. Zwolf Monate gab es minimale Unterschiede zwischen
den Interventionsgruppen zu t3 und der Kontrollgruppe (79%) (s. Tabelle A1.3). Unterschiede zu den

jeweiligen Messzeitpunkten zwischen den Gruppen lieRen sich statistisch nicht nachweisen.

In Abbildung 23 und Tabelle A1.2 ist der Gemisekonsum zu allen vier Messzeitpunkten aller vier
Gruppen dargestellt. Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Studienteilnehmerinnen im Mit-
tel zu keinem Messzeitpunkt die empfohlenen Mengen von drei Portionen Gemiise pro Tag erreich-
ten. Zu t0 gaben die Studienteilnehmerinnen an im Mittel um die 1,7 Portionen Gemdise taglich zu
verzehren. Hier konnten statistisch keine Unterschiede zwischen den Studiengruppen ermittelt wer-
den. Zu allen anderen Messzeitpunkte lagen die mittleren PortionsgroBe zwischen 1,8 und 2,0 und

somit unwesentlich héher als zu t0.
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nen pro Tag)

Abbildung 23: Portionen Gemiise pro Tag (Mittelwerte; 95%-Konfidenzintervall) zu allen vier Messzeitpunk-
ten, stratifiziert nach Gruppen.

Bei der Betrachtung der Anteile, die zwei Portionen Gemiise pro Tag verzehren, zeigte sich, dass der
Anteil in allen Studiengruppen beim Gemiseverzehr von mindestens drei Portionen Gemise zwi-
schen 15% und 20% lag. Am zweiten Messzeitpunkt waren die Anteile hoher als zu t0 (IG-1: 23%; IG-
2: 22%; 1G-3: 24% und KG: 21%). Zum dritten Messzeitpunkt lagen sei bei der Interventionsgruppe 1

bei 24% und den anderen Gruppen bei um die 20%. Zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation
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sanken sie, mit Ausnahme der Interventionsgruppe 3, leicht ab (s. Tabelle A1.3). Insgesamt lasst sich
festhalten, dass sich die Anteile an den vier Messzeitpunkten kaum anderten. Die drei Portionen
Gemuse taglich zu verzehren, schien den Studienteilnehmerinnen schwer zu fallen. Unterschiede zu

den jeweiligen Messzeitpunkten zwischen den Gruppen lieRen sich statistisch nicht nachweisen.

Abbildung 24 und Tabelle Al1.2 zeigt den Verzehr von rotem Fleisch in Portionen pro Woche stratifi-
ziert nach den vier Studiengruppen. Zu t0 lagen die Mittelwerte bei allen drei Gruppen um die zwei
Portionen rotes Fleisch pro Woche; zu t1 um die 2,1 Portionen. Nach Abschluss der Rehabilitation,
sechs und zwolf Monate spater, lagen die Werte in allen Gruppen um die 1,8 Portionen rotes Fleisch
und somit unterhalb der empfohlenen Menge von zwei oder weniger Portionen rotes Fleisch pro

Woche. Zwischen den Gruppen gab es zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede.
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IG-1: Modul A & B; IG-2: Modul A; 1G-3: Modul B; KG: kein Modul (gestrichelte Linie: Empfehlung von 2 Portio-
nen pro Tag)

Abbildung 24: Portionen rotes Fleisch pro Woche (Mittelwerte; 95%-Konfidenzintervall) zu allen vier Mess-
zeitpunkten, stratifiziert nach Gruppen.

Zwei und weniger Portionen rotes Fleisch pro Woche verzehrten zu t0 zwischen 63% und 65% der
Studienteilnehmerinnen. Zu t1 veranderten sich die Anteile in den Gruppen kaum. Im Anschluss an
die Rehabilitation stiegen die Anteile auf (iber 70% in allen Gruppen. Zu t2 lagen die Werte bei der
IG-1 bei 75%, bei der I1G-2 bei 73%, bei der I1G-3 bei 70% und bei der KG bei 72% (Tabelle A1.3). Un-
terschiede lieBen sich zu den einzelnen Messzeitpunkten zwischen Gruppen statistisch nicht nach-

weisen.
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Der Erndhrungsscore wurde aus den Angaben Obst-, Gemise- und roter Fleischkonsum ermittelt (s.
Methode 5.5.1). In Abbildung 25 sind die Mittelwerte mit dem 95%-Konfidenzintervall der Gesamt-
stichprobe zu den vier Messzeitpunkten dargestellt. Der Mittelwert des Erndhrungsscores lag zu Be-
ginn der Rehabilitation bei 20,0+8,4 Punkten. Zu den drei Messzeitpunkten am Ende der Rehabilitati-
on, sechs und zwélf Monate nach Abschluss der Rehabilitation waren die mittleren Werte des Ernah-

rungsscores jeweils leicht héher als zu t0.
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Abbildung 25: Erndhrungsverhalten, Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des Erndhrungsscores [Werte
von 0 bis 36], zu allen vier Messzeitpunkten, Gesamtstichprobe.

In Abbildung 26 und Tabelle A1.2 sind die Mittelwerte des Erndhrungsscores stratifiziert nach den
Studiengruppen zu allen Messzeitpunkten dargestellt. Zu t0 sind keine Unterschiede im Erndhrungs-

score zwischen den Gruppen nachweisbar.
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Abbildung 26: Ernahrungsverhalten, Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall des Ernahrungsscores [Werte 0
bis 36] zu allen vier Messzeitpunkten, stratifiziert nach Gruppen.

Erndhrung gesund vs. ungesund. Wie in der Methode beschrieben, wurden Personen, die mindes-
tens eine Erndhrungs-Empfehlung erreichten (=zwei Punkte) und entweder noch zusatzlich eine
(=zwei Punkte) oder bei den anderen beiden Empfehlungen ein Punkt hatten, als Personen einge-
stuft, die sich gesund erndhrten. Zu Beginn der Rehabilitation sowie ein Jahr spater gab es keine Un-
terschiede zwischen den Gruppen im dichotomisierten Erndhrungsverhalten [ja/nein]. Signifikante
Unterschiede lieRen sich in allen vier Studiengruppen im Vergleich von t0 zu t3 nachweisen (s. Tabel-
le Al1.4). 50,8% der Studienteilnehmerinnen der Interventionsgruppe 1 gaben zu t0 an sich gesund zu
erndhren. Der Anteil stieg zu t3 auf 65,8%, die der Interventionsgruppe 2 von 57,9% auf 66,3%; die
der Interventionsgruppe 3 von 50,7% auf 60,9% und die Kontrollgruppe von 45,4% auf 60,8%. Somit
erhohten sich die Anteile, die sich gesund erndhrten ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation in

allen Studiengruppen zwischen 10% bis 15%.

Hypothese A - Erndhrung. Mithilfe multipler linearer Regression wurde Uberpriift, ob es zu den
Messzeitpunkten t2 und t3 Unterschiede im Erndhrungsverhalten anhand des quadrierten Erndh-
rungsscores zwischen den Gruppen gab. Dabei wurden das Erndahrungsverhalten zu tO sowie das Al-
ter, der Body-Mass-Index und der Zeitraum seit Erstdiagnose jeweils mit bericksichtigt. Einen Ein-
fluss der Intervention, im Vergleich zur Kontrollgruppe, konnte weder sechs noch zwolf Monate nach
der Rehabilitation auf das Erndhrungsverhalten nachgewiesen werden (s Tabelle 17). Die Hypothese

A-Erndhrung kann somit nicht bestatigt werden.
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Tabelle 17: Multiple lineare Regressionen — Erndhrungsverhalten. Erndhrungsscore sechs und zwolf Monate
nach Abschluss einer Rehabilitation in Abhdngigkeit der Gruppen.

Modell 1: 6 Monate nach Reha Modell 2: 12 Monate nach Reha
R 95%-KI p R 95%-KI p
Konstante 7,75 4,13; 11,36 <0,001 10,09 6,18; 13,99 <0,001
Gruppe (Referenz: KG)
IG-1 0,88 -0,39; 2,16 0,174 0,25 -1,15; 1,65 0,727
1G-2 -0,23 -1,49; 1,03 0,717 -0,11 -1,51; 1,29 0,874
IG-3 0,15 -1,11; 1,41 0,821 0,48 -0,89; 1,85 0,488

Adjustiert nach den Baseline-Daten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten,
Erndhrungsverhalten in Punkten zu t0. KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe;

IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention
nach Reha (Modul B); B=Regressionskoeffizient; 95%-KI: 95% Konfidenzintervall; p: Signifikanzwert

Modell 1: abhéngige Variable "Erndhrung zu t2" (adj. r’=0,218) (n=858); Modell 2: abhéangige Variable "Ernahrung zu t3"
(adj. r*=0,275) (n=769)

Hypothese B - Erndhrung. Um das Erndhrungsverhalten (gemessen mit dem Erndhrungsscore) tGber
die Zeit zu untersuchen, wurde wie in der Methode (Kapitel 5.6) beschrieben, ein Mehr-Ebenen-
Modell berechnet. Dabei wurde davon ausgegangen, dass das Erndhrungsverhalten (y) abhangig von
der Dauer [in Wochen] (t) (=Ebene 1) und dem Individuum (i) (=Ebene 2) ist. In Tabelle 18 sind die
Ergebnisse der Mehr-Ebenen-Analyse dargestellt. In das Modell wurden als fixe Effekte die Dauer in
Wochen und die Studiengruppe sowie die dichotome Variable Erndhrung zu t0 aufgenommen. Die
Interaktion zwischen Gruppe und Dauer wurde beriicksichtigt, um zu lberprifen, ob sich die Stu-
diengruppen im Zeitverlauf von der Kontrollgruppe unterscheiden. Fir das Alter, den BMI und den
Zeitraum seit Erstdiagnose bis Beginn der Rehabilitation wurde adjustiert. Als zufallige Effekte wur-

den ein random-intercept und die Dauer als random-slope ins Modell aufgenommen.

Wie der Tabelle 18 zu entnehmen ist, war eine signifikante Verbesserung von 0,03 Punkten pro Wo-
che im Erndhrungsscore bei der Kontrollgruppe zusatzlich zur Baseline und unter Berlicksichtigung
der adjustierten Variablen nachzuweisen. Anhand der Mehr-Ebenen-Analyse konnte kein Zeit-
Gruppen-Effekt belegt werden. Das bedeutet, dass sich die Interventionsgruppen im Zeitverlauf nicht

von der Kontrollgruppe im Ernahrungsverhalten unterschieden.
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Tabelle 18: Mehr-Ebenen-Analyse — Erndahrungsverhalten im Zeitverlauf; abhdngige Variable Erndhrungs-
score.

R 95%-KI p
Fixe Effekte
Konstante 12,87 10,73;15,01 <0,001
Baseline (Referenz: KG)
1G-1 -0,07 -0,93; 0,78 0,864
1G-2 0,13 -0,72; 0,99 0,759
1G-3 -0,22 -1,08; 0,63 0,610
Zeitverlauf [in Wochen]
KG (Referenz) 0,03 0,10; 0,05 0,003
1G-1 0,14 -0,01; 0,04 0,315
1G-2 -0,01 -0,04; 0,02 0,568
1G-3 0,01 -0,02; 0,04 0,400
Random-Effekte
Konstante (SE) 3,21 (0,14)
Dauer (SE) 0,07 (0,01)
N 1.066
ICC 0,27

Adjustiert nach den Baseline-Daten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten
sowie Erndhrungsverhalten [0/1]; B=Regressionskoeffizent, SE=Standardfehler; p=Signifikanzwert; 95%-
Kl=Konfidenzintervall; Log-likelihood: -11197,292; KG = Kontrollgruppe (Referenz); IG-1 = Intervention wahrend & nach
Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention nach Reha (Modul B)

Hypothese-C-Erndahrung. Um die Hypothese-C-Erndhrung zu lberprifen, wurde zwischen Personen,
die angaben sich zu t0 gesund zu erndahren mit denen, die sich nicht gesund erndhren, unterschieden.
Das Modell in Tabelle 19 zeigt, dass sich die Personen der Interventionsgruppen, die sich zu Beginn
der Rehabilitation nach eigenen Angaben ungesund erndhrten, nicht von der Kontrollgruppe unter-
schieden. Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe, die zu t0 angaben, sich ungesund zu ernahren, nah-
men wochentlich 0,06 Punkte im Erndahrungsscore zusatzlich zur Baseline und unter Berlicksichtigung
der adjustierten Variablen signifikant zu. Die Interventionsgruppen (ungesund) unterschieden sich im

Zeitverlauf nicht von der Kontrollgruppe (ungesund).

Personen der Interventionsgruppe, die angaben, sich zu Beginn der Reha gesund zu ernahren, unter-
schieden sich nicht zu denen der Kontrollgruppe (gesund). Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe, die
sich zu t0 gesund erndhrten, nahmen im Vergleich zur Kontrollgruppe (ungesund) liber die Zeit wo-
chentlich um 0,08 Punkte im Erndhrungsscore ab (zusatzlich zur Baseline und unter Berlicksichtigung
der adjustierten Variablen). Die Interventionsgruppen (gesund) unterschieden sich im Zeitverlauf

allerdings nicht von der Kontrollgruppe (gesund).
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Tabelle 19: Mehr-Ebenen-Analyse — Erndhrungsverhalten im Zeitverlauf — gesund vs. ungesund; abhangige
Variable Erndahrungsscore.

B 95%-KI p
Fixe Effekte
Konstante 12,62 10,69; 14,95 <0,001
Baseline-ungesund (Referenz: KG)
IG-1-ungesund -0,39 -0,68; 0,88 0,800
1G-2-ungesund -0,63 -0,75; 0,81 0,938
IG-3-ungesund -0,34 -0,85; 0,71 0,856
Baseline-gesund
KG-gesund (Referenz) 10,82 9,70; 10,81  <0,001
1G-1-gesund 0,52 -1,18; 2,24 0,545
IG-2-gesund 1,28 -0,43; 3,00 0,143
1G-3-gesund 0,17 -1,55; 1,89 0,844
Zeitverlauf [in Wochen]-ungesund
KG-ungesund (Referenz) 0,06 0,02; 0,04 <0,001
IG-1-ungesund 0,02 -0,02; 0,06 0,316
1G-2-ungesund 0,01 -0,03; 0,05 0,530
IG-3-ungesund 0,02 -0,02; 0,05 0,357
Zeitverlauf [in Wochen]-gesund
KG-gesund (Referenz) -0,08 -0,11; -0,04  <0,001
1G-1-gesund -0,01 -0,06; 0,05 0,829
IG-2-gesund -0,02 -0,07; 0,32 0,445
1G-3-gesund -0,00 -0,06; 0,05 0,934
Random-Effekte
Konstante (SE) 3,21 (0,14)
Dauer (SE) 0,07 (0,01)
N 1.066
ICC 0,28

Adjustiert nach den Baseline-Daten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten;
3=Regressionskoeffizent, SE=Standardfehler; p=Signifikanzwert; 95%-KI=Konfidenzintervall; Log-likelihood: -11195,942

KG = Kontrollgruppe (Referenz); 1G-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha
(Modul A); 1G-3 = Intervention nach Reha (Modul B)
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6.3 Exkurs: Krebsdiiten’

In dem Fragenbogen zu Beginn der Rehabilitation (t0) wurden die Studienteilnehmerinnen zu ihren
Kenntnissen zu Krebsdidten befragt (s. 5.5.1). Da es sich hierbei um eine Querschnittsanalyse han-
delt, wurden die Ergebnisse der Stichprobe zu tO fir die Auswertung genutzt. Von den 1.143 einge-
schlossenen Studienteilnehmerinnen nahmen 1.111 an der Befragung zu Krebsdiaten teil (Teilnah-
merate: 97,2%). Die Stichprobenbeschreibung ist der Tabelle A1.5 zu entnehmen. So genannte
Krebsdidten waren 16,6% (n=184) der Studienteilnehmerinnen bekannt (s. Tabelle A1.5). Die Auswer-
tung der Frage, woher die Patientinnen die Krebsdidten kannten, zeigte, dass die Brustkrebspatien-
tinnen von Krebsdidten am haufigsten von Freunden / Bekannten und Verwandten (im Folgenden als
Bekannte bezeichnet), gefolgt von Buchern und Zeitungen / Zeitschriften gehort hatten. Von den
Personen, die sonstiges angekreuzten, gaben vier Personen in der Freitextangabe an, dass sie Krebs-
diaten von anderen Patienten, von Betroffenen, aus ihrer Anschlussheilbehandlung und aus dem
Krankenhaus kannten. Fir die Auswertung sind nur Angaben von Personen bericksichtigt worden,
die angaben, mindestens eine Krebsdiat zu kennen, wobei Mehrfachantworten zugelassen waren (s.

Abbildung 27).
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Mehrfachantworten waren maoglich (Studienteilnehmerinnen, denen ein Krebsdiat bekannt ist: n=184), Anga-
ben in Prozent.

Abbildung 27: Bevorzugte Informationsquellen zu Krebsdiaten aus Sicht von Brustkrebspatientinnen.

7 Exner et al. 2014a
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Von den 184 Personen, die mindestens eine Krebsdiat kannten, haben 129 eine oder mehrere Aussa-
gen zu diesen Krebsdidten im Freitext eingetragen. Aus Abbildung 28 wird deutlich, dass die Patien-
tinnen vor allem von ,Himbeeren moégen keine Krebszellen” und von , Rote Beete als Heilmittel” ge-
hort hatten. Auch wurden rote Lebensmittel genannt. Die konventionellen alten Krebsdidten wurden
weniger haufig oder gar nicht genannt. Die Anti-Krebs-Erndhrung von Dr. Coy nannten fiinf Patien-

tinnen.

Kuhlsche Milchsaurekost von Johannes Kuhl 1
Anti-Krebs-Buch - Scheiber 2
Krebskur total nach Rudolph Breuss 2
Dr. Budwig Ol-EiweiR-Diat 4
Dr. Coy - Antikrebs-Erndhrung 5
rotes Obst/ Gemiise/ Lebensmittel 11

Rote Beete als Heilmittel - Seeger 22

Krebszellen mégen keine Himbeeren 37

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Anzahl der Nennungen

Mehrfachnennung war moglich.

Abbildung 28: Genannte Krebsdiiten / Kostformen / Konzepte von Brustkrebspatientinnen, denen eine
Krebsdidt bekannt ist.

Ernahrungsrelevante Informationen, die von den Befragten genannt wurden, aber keiner Didt zuge-
teilt werden konnten, sind alphabetisch hier aufgefiihrt: Bestimmte Pilze gegen Krebs, Brokkoli-
Faktor, Chronisch krank - heile dich selbst, fettarm, Griiner Tee, Heilfasten, Ingwer, keine sdurehalti-
gen Lebensmittel und Obst, Kneipp, Kurkuma, Mittelmeerdidt, Null-Didt mit Gemiisesaft, Olivenél und
ausgepresste Ringelblumen, Rot-Griin-Didt, Saftkur, Sojaprodukte und Linsen meiden, Sonnenblu-
mendl meiden, Vitamin C, wenig Fleisch. Hier scheinen die Patientinnen von verschiedenen Lebens-
mitteln und Annahmen gehort zu haben, die sie ihrer Meinung nach mit Krebs in Verbindung brach-

ten.

Von den 184 , Krebsdidt-Kennern“ gaben 22 Personen an, sich bereits nach einer Krebsdiat erndhrt zu

III

haben. Von denen nannten zehn Patientinnen ,Rote Beete als Heilmittel” als umgesetzte Diatform.
Die Anti-Krebs-Erndhrung von Dr. Coy wurde von vier Personen ausprobiert. Eine Person gab an, sich

nach ,Krebszellen mogen keine Himbeeren” ernahrt zu haben. Weitere umgesetzte Erndhrungsfor-
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men waren: viel Obst und Gemiise, Léwenzahn, Salbeitee, Kurkuma beim Kochen verwendet, vegeta-
rische Kost. Die 22 Personen, die eine Krebsdiat ausprobiert hatten, nannten als Hauptinformations-

quellen Bekannte (56,5 %) und Biicher (56,5 %) (Mehrfachantworten maoglich).

In Tabelle 20 sind verschiedene Merkmale der Studienteilnehmerinnen aufgefiihrt. Dabei wird zwi-
schen Brustkrebspatientinnen unterschieden, die eine Krebsdidt kannten (n=184) und Personen, die
angaben, keine Kenntnis dazu zu haben (n=927). Ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeig-
te sich im Schulabschluss. Bei den Personen ohne Kenntnis einer Krebsdiat war der Anteil der Perso-
nen mit einem Volks- bzw. Hauptschulabschluss hoher, als bei den Personen mit Kenntnis (iber
Krebsdiaten. Die Frage ,Wie wichtig ist Ihnen eine gesunde Erndhrung?“, wurde von 74,3% der Ken-
ner-Gruppe, aber nur von 62,6 % der Nicht-Kenner-Gruppe mit ,,sehr wichtig” beantwortet. Keine
wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Gruppen zeigten sich im BMI, in den Altersgruppen und

dem Familienstand.
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Tabelle 20: Merkmale von Brustkrebspatientinnen, die Kenntnisse von einer Krebsdidt haben (n=184) und
denjenigen, die keine Krebsdiat kennen (n=927).

Angaben zu Kenntnissen von
Krebsdidten
Chi*-Test
ja nein p-Wert
n % n %
Altersgruppen 182 913 0,779
44 Jahre und jlinger 16 8,8 66 7,2
45 bis 54 Jahre 44 24,2 236 25,8
55 bis 64 Jahre 56 30,8 301 33,0
65 bis 74 Jahre 53 29,1 235 25,7
75 Jahre und alter 13 7,1 75 8,2
Familienstand 182 910 0,224
ledig 18 9,9 71 7,8
verwitwet 22 12,1 165 18,1
verheiratet 116 63,7 548 60,2
geschieden 26 14,3 126 13,8
Schulabschluss 182 904 <0,001
kein/ Volks- / Hauptschule 69 37,9 498 55,1
Realschule 66 36,3 261 28,9
Fachhochschulreife / Abitur 47 25,8 145 16,0
BMI 181 914 0,400
Unter- & Normalgewicht (< 25,0 kg/mz) 71 39,2 311 34,0
Ubergewicht (25,0 - 29,99 kg/m°) 68 37,6 367 40,2
Adipositas (= 30 kg/mz) 42 23,2 236 25,8
Wichtigkeit Erndhrung 183 922 0,002
sehr wichtig 136 74,3 577 62,6
wichtig bist gar nicht wichtig 47 25,7 345 37,4

In Tabelle 21 sind die Merkmale der Patientinnen mit Kenntnissen (iber Krebsdidten genauer unter-
sucht. Unterschieden wurde zwischen Personen, die angaben, sich nicht nach einer Krebsdiat ernahrt
zu haben (n=162) und denen die sagten, bereits eine solche Didt ausprobiert zu haben (n=22). Bei
den Nutzern einer Krebsdiat ist der Anteil mit einem niedrigeren Schulabschluss hoéher, als bei Perso-
nen, die zwar nach eigenen Angaben eine Krebsdidt kannten, sich aber nicht danach ernahrt hatten.
Ein Unterschied, der nicht statistisch nachweisbar ist, zeigt sich beim BMI. Der Anteil von Uberge-
wicht und Adipositas lag mit 58,7 % bei denen, die keine Krebsdidt angewandt hatten, niedriger als
bei denen, die angaben, sich bereits nach einer Krebsdiat erndhrt zu haben (72,7 %). Sonst lieRen sich

keine wesentlichen Unterschiede in den Merkmalen beider Gruppen feststellen.
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Tabelle 21: Merkmale von Brustkrebspatientinnen, die Krebsdidten kennen, sich aber nicht danach ernidhrt
haben (n=162) und diejenigen, die eine Krebsdidt angewandt haben (n=22).

nach Krebsdiat erndhrt
. . Chi’-Test
ja nein p-Wert
n % n %
Altersgruppen 21 157 0,269
44 Jahre und jlinger 2 9,5 14 8,9
45 bis 54 Jahre 5 23,8 37 23,6
55 bis 64 Jahre 10 47,6 46 29,3
65 bis 74 Jahre 2 9,5 49 31,2
75 Jahre und alter 2 9,5 11 7,0
Familienstand 22 156 0,455
ledig 2 9,1 16 10,3
verwitwet 1 4,5 21 13,5
verheiratet 14 63,6 99 63,5
geschieden 5 22,7 20 12,8
Schulabschluss 21 156 0,038
kein/ Volks- / Hauptschule 10 45,5 57 36,5
Realschule 3 13,6 63 40,4
Fachhochschulreife / Abitur 9 40,9 36 23,1
BMI 21 155 0,399
Unter- & Normalgewicht (< 25,0 kg/m”) 6 273 64 41,3
Ubergewicht (25,0 -29,99 kg/mz) 11 50,0 57 36,8
Adipositas (> 30 kg/mz) 5 22,7 34 21,9
Wichtigkeit Erndhrung 22 157 0,733
sehr wichtig 17 77,3 116 73,9
wichtig bist gar nicht wichtig 5 22,7 41 26,1
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6.4 Sportliche Aktivitat

Im Kapitel 6.4 werden zunachst die Einstellungen der Studienteilnehmerinnen zum Sport vorgestellt.
Dabei werden zum einen die Selbstwirksamkeit und zum anderen die Stufen der Verhaltensianderung
des Transtheoretischen Modells, also die Selbsteinschatzung der Studienteilnehmerinnen zu ihrem
Sportverhalten dargestellt. Uberpriift wurde, ob sich Personen der inaktiven Phase zu t0, aufgrund
der Interventionen in die volitional-aktive Phase in den Follow-up-Befragungen wechseln (Hypothese

TT™).

Das Sportverhalten wird nachfolgend dargestellt. Ob sich die Gruppen an den Follow-up Befragungen
sechs und zwolf Monate nach der Rehabilitation in ihrem Sportverhalten unterschieden (Sportscore),
wurde mittels multipler linearer Regressionsanalyse analysiert (Hypothese A). Ob sich das Sportver-
halten im Zeitverlauf in Abhdngigkeit der Gruppen verdanderte, wurde mit einem Mehr-Ebenen-
Modell analysiert (Hypothese B). Zudem wurde Uberpriift, ob die Interventionen einen unterschiedli-
chen Effekt auf Personen haben, die zu t0 angaben sportlich inaktiv zu sein, als diejenigen die aktiv

sind (Hypothese C).

6.4.1.Einstellungen zu Sport

Bei der Aussage ,,Ich bin mir sicher, dass ich es auch zukiinftig schaffen werden, regelmdfig sportlich
aktiv zu sein” (Selbstwirksamkeit) konnten die Studienteilnehmerinnen auf einer 11-stufigen Skala (0
bis 10 Punkte) antworten. Bereits zu Beginn wiesen die Studienteilnehmerinnen in allen Gruppen
eine hohe Selbstwirksamkeit auf (IG-1: 6,5+2,8; 1G-2: 6,7+2,8; IG-3: 6,8+2,7; KG: 6,5+2,9). Zum Ende
der Reha stiegen die durchschnittlichen Werte der Uberzeugung regelméiRig sportlich aktiv zu sein
bei allen Studiengruppen an, wobei die der 1G-1 mit 7,942,1 am hochsten lag. Zur 6- und 12-
Monatskatamnese sanken alle Werte auf der Selbstwirksamkeitsskala ab. Bei der Interventionsgrup-
pe 3 und der Kontrollgruppe lagen die Werte zu t3 wieder auf dem Niveau wie zu Beginn der Rehabi-
litation. Zu Beginn der Rehabilitation unterschieden sich die Studiengruppen in der Selbstwirksamkeit
nicht voneinander. Zwélf Monate nach Abschluss der Rehabilitation gab es Unterschiede zwischen
IG-1 und IG-3 mit einer mittleren Differenz von 0,73 Punkten (p=0,008) und IG-1 und KG mit einer
mittleren Differenz von 0,94 Punkten (p=0,001) (s. Abbildung 29 und Tabelle A1.6).
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IG-1: Modul A & B; IG-2: Modul A; IG-3: Modul B; KG: kein Modul

Abbildung 29: Sportbezogene Selbstwirksamkeit (Mittelwerte, 95%-Konfidenzintervall) [Werte 0 bis 10] zu
allen vier Messzeitpunkte, stratifiziert nach Gruppen.

Stufen der Verhaltensdnderung — Sport. Anhand der Stufen der Verhaltensdanderung wurden die
Studienteilnehmerinnen zu allen Messzeitpunkten gefragt, in welche Stufe sie sich personlich
einteilen (s. Kapitel 5.5.3). Zu Beginn der Rehabilitation befanden sich die meisten (34%) der
Befragten in der Vorbereitungsstufe (Stufe 3) gefolgt von der Aufrechterhaltungsstufe (28%). Zu t3,
also ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation, befanden sich mehr als die Halfte (58%) der

Gesamtstichprobe in der Aufrechterhaltungsstufe (s. Abbildung 30).

111



Ergebnisse
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 90% 100%

t0 (n=1.061) t1 (n=1.032) t2 (n=861) t3 (n=782)
m Stufe 1 (Absichtslosigkeit) 10,9 49 15,1 17,4
Stufe 2 (Absichtsbildung) 20,0 9,6 13,0 10,7
Stufe 3 (Vorbereitung) 33,7 33,6 8,2 6,6
Stufe 4 (Handlung) 7,3 17,4 20,2 6,9
m Stufe 5 (Aufrechterhaltung) 28,1 34,4 43,4 58,3

Abbildung 30: Stufen der Verhaltensanderung des TTM-Sport zu allen vier Messzeitpunkten, Gesamtstich-
probe.

In den Tabelle 22 sind die Stufenverdnderungen von Beginn der Rehabilitation und zwo6lf Monate
nach Abschluss der Gesamtstichprobe dargestellt. Die grau markierten Felder sind die Stufen, die
keine Veranderung von t0 zu t3 aufwiesen (,,unverdandert”). Hierbei wurden Angaben beriicksichtigt,
die sowohl zu t0 als auch zu t3 vorlagen. So lag der Anteil mit je einem Drittel zu Beginn der Rehabili-
tation in der Vorbereitungs- als auch in der Aufrechterhaltungsstufe. Zwolf Monate nach Abschluss
der Rehabilitation gaben (iber die Halfte der Stichprobe an, sich in der Aufrechterhaltungsphase zu

befinden.

Tabelle 22: Haufigkeiten der Stufenverdnderungen — Sport- zwischen Beginn (t0) und Ende der Rehabilitation
(t3). Gesamtstichprobe.

t3
Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5 Gesamt
n n n n n n (%)

__ Stufel 44 9 1 5 18 77 (10,4)
5 :"3:’ Stufe 2 29 27 16 14 60 146 (19,7)
< DQD Stufe 3 28 28 21 21 138 236 (31,8)

S S stufes 10 3 2 3 36 54 (7,3)
*  stufes 15 14 11 7 181 228 (30,8)
Gesamt 126 (17,0) 81 (10,9) 51 (6,9) 50 (6,7) 433 (58,4) 741 (100)

Stufe 1: Absichtslosigkeit; Stufe 2: Absichtsbildung: Stufe 3: Vorbereitung; Stufe 4: Handlung; Stufe 5: Aufrecht-
erhaltung
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Hypothese TTM-Sport. Knapp die Halfte der Personen, die sich zu t0 in der inaktiven Phase befunden

haben, gaben ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation an, sich in der aktiven Phase zu befinden.

Zwischen den Studiengruppen lassen sich statistisch keine nachweisbaren Unterschiede feststellen

(Chi*-Test: p=0,890). Somit kann die Einstellungsverdnderung zum Sportverhalten, also Stufenveran-

derung, die die Studienteilnehmerinnen angegeben haben, nicht auf die Intervention zurlickgefiihrt

werden (s. Tabelle 23).

Tabelle 23: Wechsel von inaktiver Phase zu t0 zu aktiver Phase zu t3 — Sport, Gesamtstichprobe und stratifi-

ziert nach Gruppen.

Gruppe Inaktive Phase zu t0 Aktive Phase zu t3
Anzahl (n) n (%)

IG-1 121 67 (55,4)

1G-2 109 64 (58,7)

IG-3 115 64 (55,7)

KG 114 61 (53,5)

Gesamt 459 256 (55,8)
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6.4.2 Sportverhalten

Dieses Kapitel zeigt die Ergebnisse des Sportverhaltens der Studienteilnehmerinnen. Nach einer de-
skriptiven Darstellung des Sportverhaltens der Frauen mit Brustkrebs vor und nach Abschluss einer

medizinischen Rehabilitation, werden die Hypothesen Sport-A bis -C beantwortet.

Zu Beginn der Rehabilitation gaben die Studienteilnehmerinnen an, dass sie in den letzten sechs Mo-
naten regelmaRig im Mittel etwas Uber eine Stunde pro Woche sportlich aktiv waren (s. Abbildung
31). Unterschiede zwischen den Gruppen in den Baselinedaten lassen sich statistisch nicht nachwei-
sen. Sechs Monate nach der Rehabilitation ist die 1G-1 mit knapp drei Stunden pro Woche am sport-
lichsten, gefolgt von der IG-2 mit 2,7 Stunden pro Woche und IG-3 mit wochentlich 2,5 Stunden. Die
Kontrollgruppe liegt mit zwei Stunden pro Woche unterhalb der Interventionsgruppen. Zwoélf Monate
nach Abschluss der Rehabilitation ist die 1G-1 weiterhin die sportlich aktivste Gruppe, gefolgt von der
IG-2 und IG-3 und der Kontrollgruppe (s. Abbildung 31). Zu berlicksichtigen sind die groRen Stan-
dardabweichungen. Diese lassen auf eine grofRe Varianz im Sportverhalten innerhalb der Gruppen

schlielen. Die Daten sind in Tabelle A1.6 dargestellt.
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Abbildung 31: Sportverhalten (Mittelwerte und 95%-Konfidenzintervall), Sportscore [in Minuten pro Woche],
zu t0, t2 und t3, stratifiziert nach Gruppen.

Zu Beginn der Rehabilitation gaben 60,9% (n=449) aller Befragten an, keinen Sport (Null Minuten pro
Woche) zu treiben. Wie sich die Anteile von Inaktivitat und Aktivitdt von t0O zu t3, stratifiziert nach

den Studiengruppen, verdandern, ist in den Kreuztabellen im Anhang dargestellt (Tabelle A1.7). Lagen
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die Anteile der sportlich Aktiven zu t0 bei allen Gruppen bei um die 40%, so zeigte sich, dass die An-
teile sich zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation in den Interventionsgruppen 1 und 2 we-
sentlich erhéht haben. Zu diesem Messzeitpunkt waren die Anteile bei der Interventionsgruppe 1 bei
89% und bei der Interventionsgruppe 2 bei 82%. Von den Nichtsportlern zu t0 fingen zwolf Monate
nach der Rehabilitation von den Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe 1 51,1%, von der Inter-
ventionsgruppe 2 48,0%, von der Interventionsgruppe 3 37,2% und von der Kontrollgruppe 34,2% an,

Sport zu treiben.

Hypothese A-Sport. Mithilfe einer multiplen linearen Regression lassen sich die Unterschiede zwi-
schen der Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe zu den Messzeitpunkten sechs und zwolf
Monate nach Abschluss der Rehabilitation tUberprifen. In dem Modell wurden Alter, BMI und Zeit-
raum seit Erstdiagnose sowie das Sportverhalten zu t0 bericksichtigt. Sechs Monate nach der Reha-
bilitation sind die Teilnehmerinnen der 1G-1 mit durchschnittlich 66,9 Minuten pro Woche signifikant
sportlich aktiver als die Kontrollgruppe, die der IG-2 um 35,6 Minuten pro Woche. Teilnehmerinnen
der IG-3 sind 22,5 Minuten pro Woche sportlicher als die Kontrollgruppe, allerdings ohne Signifikanz.
Zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation ist bzgl. der sportlichen Aktivitat die 1G-1 mit 74,7
Minuten pro Woche und IG-2 mit 49,1 Minuten pro Woche immer noch signifikant aktiver als die
Kontrollgruppe. Bei der 1G-3 konnten auch zwolf Monate nach Anschluss der Rehabilitation keine
signifikanten Unterschiede im Sportverhalten im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden

(s. Tabelle 24).

Tabelle 24: Multiple lineare Regressionen — Sportverhalten. Sportscore sechs und zwdolf Monate nach Ab-
schluss einer Rehabilitation in Abhangigkeit der Gruppen.

Modell 1: 6 Monate nach Reha Modell 2: 12 Monate nach Reha
R 95%-KI p R 95%-KI p
Konstante 127,56 53,07; 202,04 0,001 170,03 96,49; 243,57 <0,001
Gruppe (Referenz: KG)
IG-1 66,88 39,74; 94,03 <0,001 74,67 48,02; 101,33 <0,001
1G-2 35,64 8,62; 62,67 0,010 49,07 22,51; 75,62 <0,001
IG-3 22,49 -3,95; 48,93 0,095 17,97 -8,13; 44,08 0,177

Adjustiert nach den Baseline-Daten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/mz, Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten,
Sportverhalten in Minuten pro Woche zu t0. KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe;

IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention
nach Reha (Modul B); B=Regressionskoeffizient; 95%-KI: 95% Konfidenzintervall; p: Signifikanzwert

Modell 1: abhéngige Variable "Sport zu t2" (adj. r’=0,198) (n=793); Modell 2: abhéangige Variable "Sport zu t3" (adj.
r’=0,201) (n=710)

Die Hypothese A-Sport kann in Teilen bestéatigt werden: Die Intervention ,Nachsorge-Planung” wah-
rend der Rehabilitation allein und in Kombination mit der Intervention ,Nachsorge-Umsetzung” im

Anschluss an die Rehabilitation, zeigten Effekte sowohl sechs als auch zwolf Monate nach Abschluss

115



Ergebnisse

der Rehabilitation im Sportverhalten, gemessen in Minuten pro Woche hat, im Vergleich zu Perso-
nen, die keine Interventionen erhalten haben. Ein einmaliger Anruf drei Monate nach Abschluss der
Rehabilitation hat im Vergleich zu Personen ohne Anruf keinen nachweislichen Effekt auf das Sport-

verhalten.

Hypothese B-Sport. Um das Sportverhalten (gemessen mit dem Sportscore) liber die Zeit zu untersu-
chen, wurde ein Mehr-Ebenen-Modell berechnet. Dabei wurde davon ausgegangen, dass Sport (y)
abhangig von der Dauer [in Wochen] (t) (=Ebene 1) und dem Individuum (i) (=Ebene 2) ist. In Tabelle
25 sind die Ergebnisse der Mehr-Ebenen-Analyse dargestellt. Als fixe Effekte wurden die Dauer in
Wochen und die Gruppe sowie die Confounder Sport zu t0, Alter, BMI und Zeitraum seit Erstdiagnose
bis Beginn der Rehabilitation beriicksichtigt. Die Interaktion zwischen Gruppe und Zeit wurde aufge-
nommen, um zu Uberprifen, ob sich die Interventionsgruppen im Zeitverlauf von der Kontrollgruppe
unterscheiden. Zur besseren Modellanpassung wurde die Dauer als quadrierter Term mit berticksich-

tigt.

Tabelle 25: Mehr-Ebenen-Analyse — Sportverhalten im Zeitverlauf; abhdngige Variable Sportscore.

] 95%-KI p
Fixe Effekte
Konstante 60,61 16,62;104,61 0,007
Baseline (Referenz: KG)
IG-1 4,61 -13,15; 22,38 0,611
1G-2 14,19 -3,60; 31,96 0,118
IG-3 9,61 -8,04; 27,26 0,286
Zeitverlauf [in Wochen]
KG (Referenz) 3,58 2,88;4,28 <0,001
1G-1 1,37 0,75;2,00 <0,001
1G-2 0,65 0,04; 1,26 0,037
1G-3 0,07 -0,53; 0,68 0,809
Random-Effekte
Konstante (SE) 56,83 (3,51)
Dauer (SE) 2,01 (0,11)
N 1.004
ICC 0,30

Adjustiert nach den Baselinedaten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten
sowie Sportverhalten [0/1]; Modellanpassung: Dauerz; B=Regressionskoeffizent, SE=Standardfehler; p=Signifikanzwert;
95%-Kl=Konfidenzintervall; Log-likelihood: Modell 1: -14.255,231; Modell 2: -14.243,045

KG = Kontrollgruppe (Referenz); IG = Interventionsgruppe: IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); I1G-2 =
Intervention wahrend Reha (Modul A); 1G-3 = Intervention nach Reha (Modul B)

Wie der Tabelle 25 zu entnehmen ist, gab es zu Beginn der Rehabilitation (Baseline) keine Unter-
schiede zwischen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe. Personen der Kontrollgruppe

nahmen wochentlich 3,58 Minuten an sportlicher Aktivitat zu (zusatzlich zur Baseline und unter Be-
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ricksichtigung der adjustierten Variablen). Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe 1 (Nachsorge-
Planung & -Umsetzung) machten zusatzlich zur Referenz noch 1,37 Minuten pro Woche mehr Sport
und die der Interventionsgruppe 2 (Nachsorge-Planung) 0,65 Minuten pro Woche. Im Zeitverlauf
konnte zwischen der Interventionsgruppe 3, die drei Monate nach der Rehabilitation einen telefoni-
schen Nachsorge-Anruf erhalten hat (Nachsorge-Umsetzung), und der Kontrollgruppe kein Unter-

schied ermittelt werden.

Hypothese C-Sport. Um die Hypothese-C-Sport zu Uberpriifen, wurde zu t0 zwischen sportlich akti-
ven vs. sportlich inaktiven Personen unterschieden. Das Modell in Tabelle 26 zeigt, dass es zwischen
Personen der Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe, die zu Beginn der Reha nach eigenen
Angaben inaktiv waren, keinen Unterschied gab. Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe, die zu t0 an-
gaben inaktiv zu sein, trieben wochentlich 4,32 Minuten pro Woche signifikant mehr Sport (unter
Bericksichtigung der Baseline und den adjustierten Variablen). Die Interventionsgruppe 1 (inaktiv)
war zusatzlich zur Referenz noch woéchentlich 1,54 Minuten pro Woche und die Interventionsgruppe

2 (inaktiv) 0,97 Minuten sportlich aktiver.

Personen der Interventionsgruppe, die angaben zu Beginn der Reha sportlich aktiv zu sein, unter-
schieden sich zu Beginn der Rehabilitation in ihrem Sportverhalten nicht zu denen der aktiven Kon-
trollgruppe. Personen der aktiven Kontrollgruppe, nahmen im Vergleich zur inaktiven Kontrollgruppe
Uber die Zeit wochentlich um 2,18 Minuten pro Woche an sportlicher Aktivitat ab. Die Interventions-
gruppen (aktiv) unterschieden sich nicht von der Kontrollgruppe (aktiv). Anzumerken sei hier, dass
aufgrund der Modellanpassung (Dauer zum Quadrat) die Konstante erhdht und somit nicht interpre-

tierbar ist.
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Tabelle 26: Mehr-Ebenen-Analyse — Sportverhalten im Zeitverlauf — aktiv vs. inaktiv; abhangige Variable

Sportscore.

Modell 3 (mit Interaktionen)

Fixe Effekte

Konstante

Baseline-inaktiv (Referenz: KG)
1G-1-inaktiv
IG-2-inaktiv
1G-3-inaktiv

Baseline-aktiv
KG-aktiv (Referenz)
IG-1-aktiv
1G-2-aktiv
IG-3-aktiv

Zeitverlauf [in Wochen]-inaktiv
KG-inaktiv (Referenz)
IG-1-inaktiv
IG-2-inaktiv
1G-3-inaktiv

Zeitverlauf [in Wochen]-aktiv
KG-aktiv (Referenz)
IG-1-aktiv
1G-2-aktiv
IG-3-aktiv

Random-Effekte

Konstante (SE)

Dauer (SE)

N

Log-likelihood

ICC

B
54,13

6,69
2,33
3,33

184,51
-7,89
29,40
14,56

4,32
1,54
0,97
0,15

-2,18
-0,21
-0,55

0,00

59,68 (3,29)
1,76 (0,11)
1.004

0,33

95%-KI

9,76; 98,50

-15,52; 28,89
-19,85; 24,51
-18,72; 25,39

157,87; 211,15
-45,03; 29,25
-7,78; 66,58
-22,37;51,48

3,58; 5,06
0,81; 2,27
0,24; 1,70
-0,57; 0,87

-0,03; -1,33
-1,40; 0,98
-1,72; 0,63
-1,17; 1,17

p
0,017

0,555
0,837
0,767

<0,001
0,677
0,121
0,440

<0,001
<0,001
0,009
0,676

<0,001
0,733
0,363
0,999

Adjustiert nach den Baselinedaten: Alter in Jahren, Body-Mass-Index in kg/m2 und Zeitraum seit Erstdiagnose in Monaten;

Modellanpassung: Dauerz; R=Regressionskoeffizent, SE=Standardfehler; p=Signifikanzwert; 95%-Kl=Konfidenzintervall; Log-
likelihood: Modell 3: -14180,263;
KG = Kontrollgruppe (Referenz); IG = Interventionsgruppe: I1G-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 =
Intervention wahrend Reha (Modul A); 1G-3 = Intervention nach Reha (Modul B)
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7 Diskussion

Das Ziel der Interventionen der INOP-Studie (Individuelle Nachsorge onkologischer Patienten) war es,
Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs langfristig an einen gesunden Lebensstil zu binden.
Die Ergebnisse zeigten, dass die Studienteilnehmerinnen das Ziel hinsichtlich der sportlichen Aktivitat
erreichten. Beim Erndhrungsverhalten konnte keine Veranderung aufgrund der Interventionen ermit-
telt werden. Die Wirksamkeit der Interventionen auf sportliche Aktivitdit und gesunde Erndhrung
wurde in einer vier-armigen randomisierten kontrollierten Interventionsstudie mit vier Messzeit-
punkten bis zu einem Jahr nach Abschluss der Rehabilitation Gberprift. In die Studie wurden insge-
samt 1.143 Frauen mit der Diagnose Brustkrebs eingeschlossen. Zu Beginn der Rehabilitation wurden
sie in eine der vier Studiengruppen individuell randomisiert. Die Interventionsgruppe 1 erhielt beide
Interventionsmodule in Kombination (wdhrend der Rehabilitation: Modul A , Nachsorge-Planung”,
und im Anschluss an die Rehabilitation: Modul B ,,Nachsorge-Umsetzung”). Die Interventionsgruppe
2 bekam das Modul A und Interventionsgruppe 3 das Modul B als einzelne Elemente. Alle Stu-
dienteilnehmerinnen wurden zu jedem Messzeitpunkt (Beginn & Ende einer medizinischen Rehabili-

tation; sechs und zwolf Monate spater) mittels schriftlichem Fragebogen befragt.

Aus den Ergebnissen lassen sich die vier Themenschwerpunkte Erndhrungsverhalten, Krebsdiaten,
Sportverhalten und Reha-Nachsorge identifizieren, die im Folgenden im Zusammenhang mit dem
aktuellen Forschungsstand diskutiert werden. Nachfolgend wird auf die Limitationen eingegangen

und Handlungsempfehlungen fiir die Praxis und Forschung werden ausgesprochen.

Erndhrung. Die INOP-Interventionen hatten keinen Einfluss auf das Erndhrungsverhalten. Das Erndh-
rungsverhalten gemessen mit dem Erndhrungsscore steigert sich minimal im zeitlichen Verlauf, dies
kann aber nicht auf die Interventionen zuriickgefiihrt werden. Beriicksichtigt werden muss, dass im
Modul ,,Nachsorge-Planung” wahrend der Rehabilitation MaRnahmen zur Handlungs- und Bewalti-
gungsplanung im Rahmen der gesunden Erndhrung mit den Teilnehmerinnen in einem begrenzten
zeitlichen Umfang erarbeitet wurden. Der Schwerpunkt bei diesem Modul lag auf der Vermittlung
volitionaler Strategien zur Forderung eines bewegungsaktiven Lebensstils. Der minimale Anstieg des
Ernahrungsscores lasst sich vor allem darauf zurickfiihren, dass die befragten Rehabilitandinnen
angaben, ihren Fleischkonsum im Mittel nach der Rehabilitation gesenkt zu haben. Der Obst- und

Gemuseverzehr blieb Gber die Zeit relativ konstant.

Im Rahmen der rehabilitativen Versorgung gibt es national bisher wenige Informationen zum Ernah-
rungsverhalten von Frauen mit der Diagnose Brustkrebs. Diese Untersuchung mit Daten der INOP-

Studie zeigte erste Hinweise zum Obst-, Gemise- und roten Fleischverzehr im Langsschnittdesign bis
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zu einem Jahr nach Abschluss einer stationdren Rehabilitation. Reuss-Borst und Kolleglnnen verof-
fentlichten Ergebnisse einer Querschnittsuntersuchung von Rehabilitandinnen mit der Diagnose
Brustkrebs zu Beginn einer Rehabilitation. Nur ein Teil der dort eingeschlossenen Studienteilnehme-
rinnen erreichten zu Beginn einer medizinischen Rehabilitation die Obst- und Gemiise-Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. (Gemiise 8%; Obst 43%) (Reuss-Borst et al. 2011). Im
Vergleich dazu: In den hier erhobenen Daten, gaben zu t0 73% an, mindestens zwei Portionen Obst
zu verzehren und 17% mindestens drei Portionen Gemuse. Der Verzehr von drei Portionen Gemiise
am Tag, scheint schwierig in der Umsetzung zu sein. Dies zeigte sich auch in reprasentativen Studien
der deutschen Bevdlkerung (Mensink et al. 2013; Krems et al. 2013). Den Fleisch- und Wurstkonsum
von unter 600 Gramm in der Woche erreichten 54% in der Studie von Reuss-Borst (Reuss-Borst et al.
2011). Bei den INOP-Studienteilnehmerinnen gaben 64% zu Beginn der Rehabilitation an, die Emp-
fehlung der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. von zwei oder weniger Portionen rotes Fleisch

zu verzehren.

Anhand der Dichotomisierung des Erndhrungsscores zeigte sich, dass sich bereits zu Beginn der Re-
habilitation etwa die Halfte der Studienteilnehmerinnen gesund ernadhrte. Der Anteil stieg im An-
schluss an die Rehabilitation in allen Studiengruppen leicht an. In der Kurz-Intervention des Moduls
»Nachsorge-Planung” wurde tber Erndhrungsempfehlungen in Anlehnung an die 10 Regeln der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. 2013b) gesprochen.
Jede Studienteilnehmerin konnte ihre individuellen Erndhrungsziele festlegen (siehe Kapitel 5.2). In
dem Erhebungsinstrument wurden allerdings nur der Obst-, Gemiise- und roten Fleischverzehr abge-
fragt. Daher ist es durchaus moglich, dass die Studienteilnehmerinnen ihr Erndahrungsverhalten in
anderen Bereichen (wie z.B. StRigkeiten- oder Fettkonsum) verdnderten. Dies kann aber mittels des
eingesetzten Erhebungsinstrumentes nicht Giberprift werden (s. Diskussions-Abschnitt Limitationen).
Ernahrung ist ein komplexes Thema und es gibt bisher keine konkreten Erndhrungs-Empfehlungen
fiir Brustkrebserkrankte. Daher ist es fur die Akteure in der Versorgung haufig schwierig den Be-
troffenen klare Aussagen zum Erndhrungsverhalten zu geben. Aufgrund der kontrovers vorliegenden
Erkenntnisse kann letztendlich derzeit weder ein pro noch ein contra fiir Obst und Gemise im Zu-
sammenhang mit dem Rezidiv- noch Mortalitatsrisiko ausgesprochen werden (Chlebowski 2013).

Weitere Studienergebnisse wie z.B. die der SUCCESS-Studie bleiben abzuwarten (Rack et al. 2010).

Wie aus den wissenschaftlichen Erkenntnissen deutlich wurde, ist Erndahrung fir die Krebsbetroffe-
nen ein wichtiges Thema (Erickson und Grotjan 2014; Schrodi et al. 2013). Dies ergibt sich aus dem
Diskussionsteil Krebsdidten: Krebserkrankte und -liberlebende setzen sich mit dem Thema Erndhrung

auseinander. Die Ergebnisse der INOP-Studie verdeutlichten, dass das Thema Erndhrung eine wichti-
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ge Bedeutung bei den Studienteilnehmerinnen hatte. So gaben zu Beginn der Rehabilitation um die
60% der Befragten an, dass ihnen eine gesunde Ernahrung sehr wichtig sei. Die Befragten der INOP-
Studie waren bereits zu Beginn der Rehabilitation sehr davon Uberzeugt, dass sie sich zuklinftig ge-
sund erndhren werden. Dies konnte mittels Selbstwirksamkeitsskala ermittelt werden. Durch die
Stufen der Verhaltensanderung des TTM zeigte sich eindeutig, dass ein GroRteil der Befragten der
Meinung ist, sich bereits zu Beginn der Rehabilitation gesund zu erndhren. Auch in den Follow-up-
Befragungen wurde deutlich, dass das Thema Erndahrung prasent blieb. Diese Ergebnisse zeigte auch
die Studie von Tripp: Sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation waren 91% der Interventions-
und 86% der Kontrollgruppe in der hochsten Stufe der Aufrechterhaltung (Tripp 2011). In der RCT-
Pilotstudie von Lee und Kolleglnnen zeigte sich hingegen, dass durch eine webbasierte Intervention,
der Anteil in der aktiven TTM-Phase im Bereich Obst- und Gemise-Konsum zwolf Wochen spater in
der Interventionsgruppe (n=29) mit 44,8% hoher lag als bei der Kontrollgruppe (n=28) mit 32,2% (Lee
et al. 2014). Langzeiteffekte fehlen allerdings in der Untersuchung von Lee et al. Aus den Ergebnissen
der INOP-Studie ist somit zu entnehmen, dass die theoretische Orientierung mittels TTM zur Verhal-
tensanderung im Erndhrungsbereich nicht geeignet zu sein scheint. Um die 80% der Studienteilneh-
merinnen stuften sich selbst nach den TTM-Stufen der Verhaltensdanderung zu Beginn in der aktiven
Phase (Stufe 4 Handlung und Stufe 5 Aufrechterhaltung) ein. Hingegeben erndhrte sich nach dem
Erndhrungsscore nur etwa die Halfte der Studienteilnehmerinnen zu Beginn der Rehabilitation ge-
sund. Hier scheint es eine Diskrepanz zwischen subjektiver und objektiver Einschdtzung zu geben. Die
Ergebnisse konnen dahingehend interpretiert werden, dass die Personen, die angaben sich in der
aktiven Phase zu befinden, keinen Handlungsbedarf sehen, in ihrem Erndhrungsverhalten etwas zu
andern. Somit stellt sich die Frage, ob eine Erndhrungsintervention Gberhaupt einen Einfluss fiir die
Zielgruppe haben kann. Es besteht weiterhin Forschungsbedarf welche theoretische Orientierung,
aber auch welche Erhebungsinstrumente in der Erndhrung eingesetzt werden sollten (s. auch Diskus-

sions-Abschnitt Limitationen).

Das Thema Erndhrung und Krebs ist immer mal wieder in verschiedenen Medien prasent (s. auch
Diskussions-Abschnitt Exkurs Krebsdidten). Das kann auf der einen Seite bei den Betroffenen zu Ver-
unsicherungen fliihren oder auf der anderen Seite Hoffnungen wecken, durch die Erndhrung den
Krebs bekdmpfen zu kénnen. Daher sollte die medizinische Rehabilitation als Aufklarungsort und
Lernort verstanden werden. Die Rehaforscherin Reuss-Borst rief zum dringenden Handlungsbedarf
auf, Erndhrung bei Personen mit Brustkrebs verstarkt in der rehabilitativen Versorgung zu themati-
sieren (Reuss-Borst et al. 2011). Die Deutsche Rentenversicherung hat mit der Uberarbeitung des
Handbuchs ,Erndhrungsmedizin in der Rehabilitation’ (Auflage Dezember 2013) eine Grundlage ge-

schaffen, das Thema Erndhrung fiir die Reha-Praktiker verfiigbar zu machen (Deutsche Rentenversi-
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cherung Bund 2013b). Somit haben das therapeutische und das medizinische Klinikpersonal die Mé6g-
lichkeit den Rehabilitandinnen aktuellste Erndhrungserkenntnisse zu vermitteln und zu besprechen.
Ernahrung ist thematisch neben anderen Therapieangeboten ein Baustein in den evidenzbasierten
Therapiemodulen (Deutsche Rentenversicherung 2010). Wahrend der rehabilitativen Versorgung
sollte explizit auf Erndhrung und Krebs eingegangen werden. Ein Schwerpunkt sollte auf die aktive
Ansprache gelegt werden. Untersuchungen haben ergeben, dass bei dem Erndhrungsverhalten hau-
fig dem Arzt oder auch Therapeuten gegeniiber aus Scham oder zu wenig Vertrauen die Wahrheit

verschwiegen wird (Giersiepe et al. 2005; Schonle 2003).

In dem benannten Ernahrungshandbuch der DRV wird neben Erndhrungsinhalten auch auf das Ge-
sundheitsverhalten und die damit verbundenen verhaltensorientierten Schulungskonzepte einge-
gangen. Unter anderem werden dort auf die kognitiven Fahigkeiten wie die Handlungsergebnis- und
Selbstwirksamkeitserwartungen und Handlungsplanungen eingegangen (Deutsche Rentenversiche-
rung Bund 2013b). Konkret wird hier empfohlen, die Rehabilitanden anzuleiten ihr eigenes Ernah-
rungsverhalten zu reflektieren (Selbstbeobachtung) sowie durch die Erndhrungsberaterinnen Wissen
Uber gesunde Erndhrung zu vermitteln. Weiterhin soll eine konkrete und realistische Zielsetzung er-
folgen und eine Handlungsplanung soll durchgefiihrt werden (Deutsche Rentenversicherung Bund
2013b). Zwar wurden diese Empfehlungen in einer Kurzform im Modul ,Nachsorge-Planung” (Inter-
vention wahrend der Rehabilitation) eingesetzt, doch brachte sie zur Standardrehabilitation keinen
zusatzlichen Nutzen im Erndhrungsverhalten. Die Intervention hatte im Zeitverlauf keinen Einfluss
auf das Erndahrungsverhalten bei den Personen, die zu t0 mittels Erndhrungsscores als ungesund ein-

gestuft wurden.

Aus den Ergebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen anderer Indikationen konnten bisher keine
wirksamen verhaltensbezogenen Interventionen entwickelt werden, die einen langfristigen Einfluss
auf das Erndhrungsverhalten haben. Ein Beispiel dafir ist die BLUNA-Studie, bei der adipdse Rehabili-
tandlnnen eine Intervention auf Basis des biografischen Lernens und eine telefonische Nachbetreu-
ung erhielten. Die Ergebnisse konnten zwischen Interventions- und Kontrollgruppe keinen Unter-
schied in der Nahrungs- und der Kérperzusammensetzung zeigen (Bley 2012). Nationale Studien, die
sich inhaltlich mit dem Ernahrungsverhalten beschaftigten und verhaltensorientierte Techniken bei
Rehabilitandinnen mit der Diagnose Brustkrebs einsetzten, wurden in der Literatur nicht gefunden.
Eine Veranderung des Ernahrungsverhaltens muss langfristig angelegt sein. Die drei-wochige Rehabi-
litation sollte hierbei ein erster Schritt sein. Ein interessanter Punkt ist, dass es zu so genannten
Transfereffekten kommen kann. Fleig und Kolleginnen publizierten Ergebnisse einer Studie mit or-

thopadischen und kardiologischen Rehabilitandinnen. In dieser Studie wurde eine Intervention zur
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Forderung der korperlichen Aktivitat eingesetzt. Im Vergleich zu den Teilnehmerinnen der Kontroll-
gruppe erhohten die Probanden der Interventionsgruppe ihre korperliche Aktivitdat und gleichzeitig
verdnderten sie ihr Erndhrungsverhalten (Fleig et al. 2011). Zu Transfereffekten besteht weiterhin

Forschungsbedarf, da hier noch keine ausreichenden wissenschaftlichen Erkenntnisse vorliegen.

Im rehabilitativen Versorgungsalltag sollte das Gesprach mit Rehabilitandinnen zum Erndhrungsver-
halten vonseiten der Mitarbeiterlnnen aktiv erfolgen. Dies kann einerseits durch den Rehabilitati-
onsmediziner zu Beginn der Rehabilitation durchgefiihrt werden, um zu erkennen, ob hier Therapie-
bedarf besteht. Zum anderen kénnen die Erndhrungsberaterinnen in den Therapien bspw. mithilfe
des Beratungsansatzes der motivierenden Gesprachsfiihrung nach TTM vorgehen (Miller und Rollnick
1999; Steimann 2013). So kann zielorientiert und addquat auf die Bediirfnisse der Rehabilitandin
eingegangen werden. Dadurch kénnen die Gesundheitskompetenzen verbessert werden, damit eine
informierte Entscheidung getroffen werden kann (Steimann 2013). Aber nicht nur die personbezoge-
nen Kontextfaktoren sind wesentlich, auch die Umgebungsfaktoren miissen stimmen. Fest steht,
dass es in Deutschland im Gegensatz zu anderen Liandern wie die USA, Schweden oder den Nieder-
landen, im Versorgungsprozess von Krebserkrankten keinen systematischen Einbezug von ausgebil-
deten Erndhrungstherapeuten gibt. Die Erndhrungstherapie bzw. professionelle Unterstiitzung von
ausgebildeten / zertifizierten Erndhrungsberaterinnen ist kein fester Bestandteil in der Versorgungs-
kette. Zukiinftig sollte Erndhrung als ein wichtiger Baustein in der Versorgung onkologisch Erkrankter
mehr Bedeutung bekommen. Durch eine interdisziplindre Zusammenarbeit von medizinischem und
therapeutischem Personal kann eine optimale qualitatsgesicherten Versorgung gewahrleistet werden

(Erickson und Grotjan 2014).

Exkurs Krebsdidten®. Jede sechste der befragten Brustkrebspatientinnen gab an, von Krebsdiiten
bereits gehort und 2% aller Befragten sagten, eine solche Didt genutzt zu haben. Das bedeutet, dass
diese Personen sich bereits vor der medizinischen Rehabilitation mit speziellen Erndhrungsformen
beschéftigt haben. Die medizinische Rehabilitation ist somit ein geeigneter Zeitpunkt, das Thema
,Erndhrung und Krebs‘ aufzugreifen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2013b). Die befragten
Brustkrebspatientinnen verstanden unter dem Begriff ,Krebsdidt’ mehr, als nur die in der Literatur
genannten Krebsdiaten. Sie haben beispielsweise ,rotes Obst / Gemuse’ und ,Himbeeren mogen kei-
ne Krebszellen’ als bekannte Krebsdidten angefiihrt. ,Himbeeren mogen keine Krebszellen ist der
Titel eines Buches, in dem auf verschiedene so genannte krebshemmende Nahrungsmittel, wie bei-
spielsweise Kohl, Knoblauch, Zwiebeln, Soja, Kurkuma, Beeren und Zitrusfriichte sowie deren Zube-

reitung eingegangen wird (Béliveau und Gingras 2010). Dieses Buch beinhaltet unter anderem die

8 siehe auch Exner et al. 2014a
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Liste ,Nahrungsmittel, die Krebs bekampfen’, in der z.B. Kurkuma, Brokkoli, Griiner Tee genannt wer-
den. Insbesondere diese Nahrungsmittel wurden in der Befragung von den Studienteilnehmerinnen
unter Krebsdidten genannt. In der Auswertung wurden diese jedoch keiner Krebsdiat bzw. Kostform

direkt zugeordnet. Die eher dlteren Krebsdidaten werden von den Befragten kaum angegeben.

Die Hauptinformationsquellen zu Krebsdidten waren sowohl bei Personen, die eine solche Diat kann-
ten, als auch bei denen, die bereits eine solche Diat angewandt hatten, Bekannte, Freunde bzw. Ver-
wandte und Biicher. Sowohl von Bekannten als auch in so genannten Ratgebern (0.3.) und in Zei-
tungsartikeln (Platz 3) wird eine bestimmte Erndhrungsweise meist unkritisch positiv dargestellt. Bei
diesen Formen der Informationsquellen wird hdufig Laienwissen vermittelt (Hiibner et al. 2012). Der
Arzt wurde erst an vierter Stelle von den Teilnehmerinnen genannt, obwohl er als wichtigster Infor-
mationsgeber zur Krebsbehandlung einzuschatzen ist. Verschiedene Hemmnisse in der Arzt-
Patienten-Kommunikation oder das fehlende Zutrauen des Patienten, die offenen Fragen korrekt
beantwortet zu bekommen, werden in der Literatur als Probleme genannt (Gaisser und Stamatiadis-
Smidt 2004; Vogel et al. 2006). Das Internet als Informationsquelle zu Krebsdidten spielte bei den
befragten Brustkrebspatientinnen eine untergeordnete Rolle, was teilweise mit dem relativ hohen
Alter der Studienteilnehmerinnen zu erklaren ist. Die Internetnutzer sind in dieser Befragung mit 52
Jahren im Durchschnitt acht Jahre jlinger als Personen, die angaben die Informationen von Bekann-
ten erhalten zu haben. Bei dieser Form der Informationsquelle wird haufig Laienwissen vermittelt. Da
solche Didten mit Nebenwirkungen oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbunden sein kén-
nen, besteht bei Personen, die sich fir daflir interessieren, ein hoher Aufklarungsbedarf. Die hier
angegebene Reihenfolge der Informationsquellen deckt sich mit den in der Literatur genannten Quel-

len (Verhoef et al. 2009).

Personen, die Krebsdidten kannten, wiesen einen héheren Schulabschluss auf (62,4%), als Personen
ohne diese Kenntnisse (44,9%). Die Ergebnisse kdnnten dahingehend interpretiert werden, dass Per-
sonen mit einem hoheren Bildungsgrad sich eher mit dem Thema ,Krebs und Erndhrung’ beschafti-
gen. Patientlnnen suchen aktiv nach Informationen, um selbst etwas gegen die Krebserkrankung zu
tun — dabei ist Erndhrung ein wichtiges Thema (Hubner et al. 2013; Kaufmann und Ernst 2000). Der
Anteil, denen eine gesunde Erndhrung sehr wichtig war, lag bei den Befragten, die Kenntnis von
Krebsdidten, héher als bei denen, die keine dieser Didten kannten. Hieraus kann der Schluss gezogen
werden, dass Personen, die ihrer Erndhrung eine grolRe Bedeutung beimessen, eher auf Krebsdidten

aufmerksam werden bzw. sich eher mit dieser Thematik auseinandersetzen.

Sich bereits nach einer Krebsdidt erndhrt zu haben, gaben 2% aller befragten Patientinnen an. Sie

nannten vor allem ,Rote Beete als Heilmittel’ sowie die kohlenhydratarme Kost von Dr. Coy (Anti-
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Krebs-Erndhrung) als ausprobierte Didatformen. Hauptinformationsquellen dieser Gruppe sind Be-
kannte sowie Printmedien. Eine kritische Auseinandersetzung lber Krebsdiaten, ihre Wirkungen und
Nebenwirkungen erfolgte lber diese Quellen kaum. Eine objektive Informationsvermittlung und Auf-
klarung sollte daher bspw. im Rahmen einer medizinischen Rehabilitation erfolgen, da es fiir die
Wirksamkeit dieser Didtformen keine wissenschaftlichen Belege gibt bzw. diese Erndhrungsformen
fiir eine langfristige Erndhrung bei Krebspatienten nicht geeignet sind (Hlbner et al. 2013). Bei den
Personen, die bereits eine solche Didt ausprobiert / nicht ausprobiert haben, gab es Unterschiede im
Schulabschluss. Der Anteil von Nutzern von Krebsdidten, die einen niedrigen Schulabschluss hatten,
war hoher (45,5%) als bei informierten Nichtnutzern (36,5%). Dies lasst die Vermutung zu, dass Per-
sonen mit einem niedrigeren Schulabschluss eher solche Erndhrungsformen ausprobieren, als nur
sich darlber zu informieren. Insgesamt lasst sich somit festhalten, dass das Thema Krebsdidten

durchaus bei Brustkrebspatienten relevant sein kann.

Da Krebsdidten mit Nebenwirkungen oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen verbunden sein
konnen (Imoberdorf 2001; Miinstedt 2012; Theobald 2012), besteht bei Personen, die sich fir solche
Krebsdiaten interessieren, ein hoher Aufklarungsbedarf. Dieser sollte u. a. von Erndahrungsberaterin-
nen in Gesundheitseinrichtungen wie Rehabilitationskliniken aktiv iibernommen werden (Deutsche
Rentenversicherung 2009b; 2013). Hibner und Kollegen haben fiir die Erndhrungsberatung mit
Krebsbetroffenen 14 Empfehlungen in einem Review zusammengestellt, um das Thema Krebsdidten
aktiv anzusprechen und die damit verbundenen Risiken den Ratsuchenden zu vermitteln (Hlbner et

al. 2014).

Da Krebspatientlnnen Krebsdidten und deren Auswirkungen haufig nicht einschatzen kénnen (Hub-
ner et al. 2012), sollten sie in der Erndhrungsberatung dahingehend beraten werden, dass bisher
keine wirksame Krebsdidt bekannt ist und ihnen sollte insbesondere von selektiven und vor allem
einseitigen Didtformen abgeraten werden. Zudem sollte den Betroffenen das Wissen zu geeigneten
Informationsquellen zum Thema ,Erndhrung und Krebs‘ und die damit verbundenen Gesundheits-
kompetenzen vermittelt und individuell besprochen werden (Schrock et al. 2000; Hibner et al. 2014
Steimann 2013). Unter anderem kann hierbei der Krebsinformationsdienst als eine geeignete Quelle
diesen. Auf deren Website wird explizit auf Krebsdidten eingegangen (Krebsinformationsdienst

2013).

Sportliche Aktivitat. Das Modul ,Nachsorge-Planung” wahrend der Reha plus das Modul ,,Nachsorge-
Umsetzung” (telefonischen Nachbetreuung) drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation konnten
die grofSten Effekte in Bezug auf sportliche Aktivitdat mit sich bringen. Auch die alleinige Intervention

wahrend der Rehabilitation hatte einen Einfluss auf das sportliche Verhalten. Der einmalige Telefon-
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Kontakt im Anschluss an die Rehabilitation konnte jedoch die sportliche Aktivitdt der Rehabilitandin-

nen nicht beeinflussen.

Dass korperliche Aktivitat (inklusive der sportlichen Aktivitat) eine positive Wirkung bei Brustkrebs-
Uberlebenden hat, konnten mehrere Studien bestatigen: Durch korperliche Aktivitat kann das Morta-
litats- und Rezidivrisiko gesenkt werden. Bei Frauen mit Brustkrebs verringert sich durch koérperliche
Aktivitdt die Gesamtmortalitdt um 41% und die krebsspezifische Sterblichkeit um 34% (lbrahim und
Al-Homaidh 2011). Ein protektiver Effekt bei der Entwicklung eines Rezidivs konnte ebenfalls besta-
tigt werden (Loprinzi et al. 2012b). Weiterhin hat die koérperliche Aktivitat Einfluss auf Korperfunktio-
nen und -strukturen wie die Steigerung der korperliche Leistungsfahigkeit, kann Nebenwirkungen wie
Fatigue oder Lymphddembildung senken und den psychischen Status verbessern (Battaglini et al.
2014; Dimeo und Thiel 2008). Die Verbesserungen des physischen und psychischen Gesundheitszu-
standes hangen wiederum mit der Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt der Be-
troffenen zusammen (Baumann und Zopf 2012; Fong et al. 2012). Ebenso hat die korperliche Aktivi-
tat einen Einfluss auf Aktivitaten und Partizipation: Soziale Komponenten wie Stérungen des Selbst-
wertgeflihls und Verdnderungen im sozialen Bereich (Familie und Partnerschaft) (Mehnert et al.
2012; Weis und Faller 2012). Somit wirkt sich die korperliche Aktivitat positiv auf den psychischen,

physischen und sozialen Gesundheitszustand aus.

Bei der Umsetzung von korperlicher Aktivitat im Alltag spielen Motivation und Volition eine wesentli-
che Rolle. Lediglich eine hohe Motivation mit sportlicher Aktivitdt zu beginnen, ist kein Garant dafir,
dass eine Person dies auch tatsdchlich in die Tat umsetzt. Wissenschaftliche Untersuchungen konn-
ten bestitigen, dass eine hohe sportbezogene Selbstwirksamkeit, also eine hohe Uberzeugung, zu
einem hoheren Umsetzungsgrad von sportlicher Aktivitat fihrt (Geidl et al. 2012; Pfeifer 2009). Be-
reits zu Beginn waren die INOP-Studienteilnehmerinnen im Mittel davon Uberzeugt zukinftig sport-
lich aktiv zu sein (sportbezogene Selbstwirksamkeit) und brachten somit eine gute Voraussetzung fur
eine zukinftige sportliche Aktivitdt mit. Zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation war die
sportbezogene Selbstwirksamkeit bei der Interventionsgruppe 1, die beide Module in Kombination
erhalten hat, signifikant hoher als bei der Kontroll- und Interventionsgruppe 3. Daher kann davon
ausgegangen werden, dass die INOP-Interventionen einen Einfluss auf die sportbezogene Selbstwirk-
samkeit hatten und damit eine gute Grundlage geschaffen wurde, dass die sportliche Aktivitat im
Alltag umgesetzt werden kann. Hingegen konnten keine Effekte bei Personen gezeigt werden, die zu
Beginn der Rehabilitation in der inaktiven Phase (Stufen I bis Il der Verhaltensdnderung) des Trans-
theoretischen Modells waren. Hier lassen sich beim Wechsel von der inaktiven Phase in die aktive

Phase zwolf Monate nach Abschluss der Rehabilitation keine Unterschiede in der Selbsteinschatzung
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zwischen den Studiengruppen nachweisen. In den beiden Studien von Tripp und Lamprecht et al.
konnten keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den TTM-Stufen in den
Follow-up-Befragungen nachgewiesen werden. Die Interventionen hatten somit keinen Einfluss auf
die Selbsteinschatzung der eigenen sportlichen Aktivitat. Allerdings wurde deutlich, dass, wie in der
INOP-Studie auch, sich die Anteile von der Baseline-Befragung zu den Follow-up-Befragungen von der
inaktiven Phase zur aktiven Phase verschiebt und die Mehrheit sich in der aktiven Phase befindet
(Lamprecht et al. 2014; Tripp 2011). In der RCT-Pilotstudie von Lee und Kolleglnnen zeigte sich hinge-
gen, dass durch eine webbasierte Intervention, der Anteil in der aktiven TTM-Phase im Bereich sport-
liche Aktivitat zwolf Wochen spéater in der Interventionsgruppe (n=29) mit 96,6% deutlich hoher lag
als bei der Kontrollgruppe (n=28) mit 39,3% (Lee et al. 2014). Langzeiteffekte fehlen allerdings in der
Studie von Lee und Kolleglnnen. Im Sportbereich der INOP-Studie stellt sich, im Vergleich zur Erndh-
rung, eine andere Voraussetzung dar. Viele der Studienteilnehmerinnen sind motiviert und davon
Uberzeugt, zuklnftig sportlich aktiv zu sein. Sie gaben aber nicht an, dies auch bereits in die Tat um-
zusetzen. Etwa 30% der Gesamtstichprobe sagten zu Beginn der Rehabilitation nach den Stufen der
Verhaltensanderung, dass sich in der aktiven Phase befinden (bei der Erndhrung waren 80% dieser
Meinung). Somit liegt zwischen Selbst- und Fremdeinschatzung eine andere Situation vor als bei der
Erndahrung. Das TTM scheint als theoretische Grundlage hier geeigneter zu sein. Forschungsbedarf zu

theoretischen Orientierung bleibt weiterhin bestehen.

Bisher gibt es in den Bewegungstherapien und in den Reha-Therapiestandards (Deutsche Rentenver-
sicherung 2010) fiir Brustkrebspatientinnen keine konkreten Konzepte, die die Bindung an einen
korperlich aktiven Lebensstil fordern. Dabei ist die Férderung der Gesundheitskompetenz ein we-
sentlicher Baustein, wie Faller in dem ,Wirkmodell der Patientenschulung’ aufzeigte (Faller et al.
2011b). Zu diesen Gesundheitskompetenzen zdhlen Wissen, Motivation (Intention und Volition),
Einstellungen (wie Selbstwirksamkeit) und Handlungsfertigkeiten (s. Abbildung 4). Flr das Selbstma-
nagement und die partizipative Entscheidungsfindung sind diese Kompetenzen unabdingbar (Faller
et al. 2011b). In einer Meta-Analyse von Conn et al. wurden Patientenschulungen zur Férderung kor-
perlicher Aktivitat bei chronisch Kranken betrachtet. Sie analysierten, dass die grofRten Effekte bei
Interventionen vorlagen, die verhaltensorientierte Strategien beinhalteten (ES: 0,53). Studien, die
verhaltensorientierte und kognitive Strategien in Kombination anboten, konnten eine Effektstarke
von 0,50 nachweisen. Die kleinsten Effekte zeigten Studien mit kognitiven Verhaltensdanderungstech-
niken (ES: 0,10) (Conn et al. 2008). Konkrete verhaltensorientierte Techniken zur Férderung der Bin-
dung an einen korperlich aktiven Lebensstil sind nach Angaben von Geidl und Kolleglnnen die Selbst-
beobachtung wie z.B. Handlungstagebliicher in Kombination mit Techniken wie Belohnung, oder auch

Handlungs- und Bewaltigungsplanung. Dadurch kann langfristig die korperliche Aktivitat geférdert
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und umgesetzt werden. Daher sollten verhaltensbezogene Techniken in Therapienagebote in der
rehabilitativen Versorgungspraxis integriert werden, um Rehabilitandinnen bei der Planung und Um-

setzung korperlicher Aktivitat zu unterstiitzen (Geidl et al. 2012).

Wie den INOP-Ergebnissen zu entnehmen, leisten die verhaltensorientierten INOP-Interventionen
einen wesentlichen Beitrag dazu, dass die Rehabilitandinnen im Anschluss an ihre Rehabilitation bis
zu einem Jahr sportlich aktiv sind. Aktuell wird das Thema Motivation zur Steigerung der kdrperlichen
Aktivitat bei onkologischen Patientlnnen in der randomisierten kontrollierten MOTIVACTION-Studie
(MOQTivationale InterVention zur Steigerung von korperlichen AKTivitat In der Onkologie) aufgegrif-
fen. Ziel ist es ein psychologisches Konzept zur Steigerung der korperlichen Aktivitat zu testen. Die
Interventionsgruppe (Sport- und Bewegungsberatung) wurde mit der Kontrollgruppe (Stressbewalti-
gungstraining) verglichen. Ergebnisse stehen noch aus (Sieverding et al. 0.J.). Sniehotta und Kollegln-
nen konnten bei Rehabilitandinnen mit Herz-Kreislauferkrankungen nachweisen, dass eine Kurzinter-
vention (Kombination von Handlungs- und Bewaltigungsplanung) wahrend der Rehabilitation und
einer Selbstbeobachtung bzw. Handlungskontrolle der Rehabilitandinnen im Anschluss an die Rehabi-
litation einen positiven Effekt zeigten (Sniehotta et al. 2005). So war die Interventionsgruppe bis zu
einem Jahr signifikant korperlich aktiver als die Kontrollgruppe. Die Autoren gaben an, dass vor allem
die Handlungskontrolle ein wichtiger Bestandteil zur Aufrechterhaltung von korperlicher Aktivitat ist
(Scholz und Sniehotta 2006). In einer weiteren Untersuchung konnten Sniehotta und Kolleginnen
aufzeigen, dass vor allem die Kombination aus Handlungs- und Bewaltigungsplanung einen héheren
Effekt auf die Umsetzung einer korperlichen Aktivitat hat, als die Handlungsplanung allein (Sniehotta
et al. 2006). Im ,Neuen Credo’ gingen die Projektleiterin und -mitarbeiterinnen Deck und Kolleginnen
noch einen Schritt weiter. Ziel des Forschungsvorhabens war es, Riickenschmerzpatientinnen lang-
fristig an einen korperlich aktiven Lebensstil zu binden. Zur Intervention gehorten neben der Selbst-
beobachtung, Handlungs- und Bewaltigungsplanung von korperlicher Aktivitdt wahrend der Rehabili-
tation, das Fiihren von Bewegungstagebiichern zuhause. Zudem stand ein/e Nachsorgebeauftrage/r
per E-Mail und telefonisch zur Verfligung. Ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation zeigten sich
Unterschiede in der aktiven Umsetzung von Sport zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.
Die Interventionsgruppe fuhrt signifikant regelmaRiger Kraft- und Ausdauersportarten durch (Deck et

al. 2012) (s. auch Diskussions-Abschnitt Reha-Nachsorge).

Das VIN-CET-Programm (Volitional Interventions within Cardiac Exercise Therapy) von Sudeck fir
kardiologische RehabilitandIinnen, auf deren Grundlage die INOP-Intervention ,Nachsorge-Planung”
entwickelt wurde, zeigte, dass Personen der Interventionsgruppe drei Monate nach Abschluss der

Rehabilitation signifikant korperlich aktiver waren, als die der Kontrollgruppe. Vor allem profitierten
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die korperlich Inaktiven, die die Absicht hatten im Anschluss an die Reha aktiv zu werden, von der
Intervention (Sudeck 2006). Auch bei der INOP-Studie hatten vor allem die Studienteilnehmerinnen,
die zu Beginn der Rehabilitation angaben sportlich inaktiv zu sein, die groRten Effekte. Ahnliche Er-
gebnisse konnten auch Lippke und Fuchs in Studien mit Studienteilnehmerlnnen in der Orthopadie
nachweisen: Inaktive orthopadische Rehabilitanden, die die Intention hatten im Anschluss an ihre
Rehabilitation korperlich aktiv zu werden, profitierten von einer kombinierten Planungsintervention
(Lippke et al. 2004). Ebenso zeigten sich diese Effekte bei dem MoVo-Lisa-Programm. Die Interventi-
onsgruppe war ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation sportlich aktiver, als die Kontrollgruppe

(Fuchs et al. 2010).

Bericksichtigt werden muss allerdings Folgendes: Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
sportlich Inaktiven wahrend des INOP-Seminars des Moduls ,Nachsorge-Planung” von den bereits
Aktiven profitieren. Denn durch den interaktiven Charakter des Seminars konnten die bereits aktiven
Teilnehmerinnen von positiven Erfahrungen berichten wie z.B. die Nutzung von Reha-Sport-

Angeboten oder auch die Planung des Sportprogramms im Alltag.

Die Ergebnisse der INOP-Studie bestatigen, dass eine verhaltensorientierte Therapie wahrend der
medizinischen Rehabilitation in Kombination mit einer telefonischen Nachsorge effektiv hinsichtlich
der langfristigen Umsetzung von sportlicher Aktivitat sind. Das alleinige Modul ,,Nachsorge-Planung”
wahrend der medizinischen Rehabilitation stellte sich ebenfalls als effektiv heraus, auch wenn mit
einer niedrigeren mittleren sportlichen Aktivitat. Nicht hingegeben das Modul ,Nachsorge-
Umsetzung” (einmalige telefonische Nachsorge) allein. Ohne die verhaltensorientierte Intervention
wadhrend der Rehabilitation war die Wirksamkeit der telefonische Nachsorge statistisch nicht nach-
weisbar (s. Diskussions-Abschnitt Reha-Nachsorge). Daher besteht fiir Brustkrebsbetroffenen, ebenso
wie fur andere Indikationen, die Forderung, verhaltensorientierte Bewegungstherapien in die rehabi-
litative Versorgung zu integrieren. In der bisherigen rehabilitativen Versorgungspraxis wurde eher
der funktionsorientierte und zum Teil der motivationale Bereich (wie positive Kérpererfahrung) an-
gesprochen. Volitionale MalRnahmen (Handlungs- und Bewaltigungsplanung und Handlungskontrolle)
wurden bisher kaum in den Therapieangeboten bericksichtigt (Peters et al. 2013). Pfeifer und Kolle-
glnnen haben 2013 das ressourcenorientierte Konzept der ,Bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz’ veroffentlicht. Das Konzept beinhaltet aufbauend auf der Basis (bewegungsbezogene Grund-
fahigkeiten und -fertigkeiten, korper- und bewegungsbezogenes Grundwissen sowie forderliche per-
sonale Handlungseigenschaften und Bewertungsdispositionen) die drei Kompetenzen (1) Bewegung,
(2) Steuerung und (3) Selbstregulation (Pfeifer et al. 2013). Sie gaben an, dass Personen, die eine

hohe bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz aufweisen, eine gute Voraussetzung haben, ge-
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sundheitsorientiert kdrperlich aktiv zu sein (Peters et al. 2013; Pfeifer et al. 2013). Fir die Praxis emp-
fehlen die Autorinnen in ihrem ,Handlungsmodell zum Aufbau bewegungsbezogener Gesundheits-
kompetenz’, dass die drei Bausteine (1) Trainieren / Uben, (2) Lernen und (3) Erleben in einer zielge-
richteten Bewegungstherapie vorhanden sein und miteinander verzahnt werden miissen (Pfeifer et
al. 2013). Folgende Dimensionen der ,Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit’ werden bei den einzelnen Bausteinen bertlicksichtigt: Mit dem ersten Baustein
,Trainieren / Uben’ werden die motorische Fihigkeiten und Fertigkeiten sowie Kérperstrukturen und
-funktionen und personale Kontextfaktoren angesprochen. Der zweite Baustein ,Lernen’ trainiert die
Funktionen, Aktivitaten, Partizipation, personale Kontextfaktoren und bei dem dritten Baustein ,Erle-
ben’ werden die Dimensionen Aktivitdten, Partizipation, personale Kontextfaktoren angesprochen
(Geidl et al. 2014; Pfeifer et al. 2013). Welche Therapieziele mit den einzelnen Dimensionen verbun-
den sind, sind Tabelle 9 zu entnehmen. Diese drei Bausteine mit den damit verbundenen Therapie-
zielen sollten in der rehabilitativen Versorgung Bericksichtigung finden. Fur die Indikationen ,Typ-2-
Diabetes / Adipositas’ sowie ,HUft-TEP / Knie-TEP‘ wurden auf Grundlage der verhaltensbezogenen
Bewegungstherapie bereits evaluierte praxisorientierte Materialien (Teilnehmerheft und Therapeu-
tenmaterial) entwickelt und online zur Verfligung gestellt, damit sie in der Versorgungspraxis einge-
setzt werden kdnnen (Deutsche Rentenversicherung Bund 2014). Auch fir weitere Indikationen wie

z.B. Onkologie sollten solche Materialien erarbeitet und evaluiert werden.

Zudem sollten die umweltbezogenen Kontextfaktoren, die in dem Modell von Pfeifer nicht explizit
angesprochen werden, ebenso bericksichtigt werden. Neben der Bereitstellung von praxisnahen
Materialien, miissen die Therapeuten entsprechend geschult werden, um die Umsetzung von neuen
Therapieangeboten im Klinikalltag zu gewahrleisten. Das erfordert einerseits, sich auf neue Konzepte
einzulassen. Anderseits ist es erforderlich, dass die Verantwortlichen von Rehabilitationseinrichtun-
gen Innovationen in ihrem Klinikalltag unterstitzten und ihren Klinikmitarbeitern bei den Herausfor-
derungen von Neuerungen eine Hilfestellung und Stiitze sind (Peters et al. 2013; Sudeck und Pfeifer
2013). Die Kontextfaktoren des hauslichen Umfeldes sind ebenfalls zu betrachten. Darauf wird in

dem nachsten Diskussions-Abschnitt Reha-Nachsorge detaillierter eingegangen.

Reha-Nachsorge. Reha-Nachsorge hat das Ziel, die Reha-Erfolge langfristig zu verstetigen, in den
Alltagstransfer zu unterstiitzen und die Teilhabe zu fordern (Lindow et al. 2011). Die Ergebnisse die-
ser Analyse unterstreichen, dass ein Nachsorgeangebot, in diesem Fall in Form eines einmaligen An-
rufes (Modul , Nachsorge-Umsetzung”), eine Unterstiitzung in der Reha-Nachsorge sein kann. Die
sportliche Aktivitat konnte bei der Interventionsgruppe 1, die beide Module in Kombination erhalten

hat, am besten gefordert werden. Ein alleiniger Anruf ohne Planungs-Modul hatte hingegen keine
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Wirkung. Die Ergebnisse zeigten auch, dass das Modul ,Nachsorge-Umsetzung” keinen Einfluss auf
das Erndhrungsverhalten hat, auch nicht kombiniert mit dem Modul ,,Nachsorge-Planung” wahrend

der Rehabilitation.

Eine systematische Literaturrecherche von Sewdster und Kolleginnen konnten bestétigen, dass eine
telefonische Nachsorge im Anschluss an eine Rehabilitation die Steigerung und die Verstetigung von
korperlicher Aktivitat fordert. Derzeit liegen in den Ergebnissen von Studien, die telefonische Nach-
sorgen untersucht haben, grofRe Variationen (Indikationen, ZielgroBen, Intensitat) vor, so dass hier
weiterer Forschungsbedarf besteht (Sewdster et al. 2014). In der Onkologie gab es national zwei ver-
offentlichte Studien, die eine telefonische Nachsorge beinhalteten. Tripp konnte im Rahmen der on-
kologischen Reha-Nachsorge durch telefonische Kontakte keine langfristige Wirksamkeit des Reha-
Erfolgs nachweisen (Tripp 2011). Rau und Kolleginnen konnten keinen Vorteil zugunsten der Inter-
ventionsgruppe, die drei Mal einen Anruf nach dem Konzept der motivierenden Gesprachsfiihrung
erhielt, finden. Neun Monate nach dem Rehabilitationsaufenthalt waren sowohl die Kontroll- als
auch die Interventionsgruppe signifikant sportlich aktiver im Vergleich zum Ausgangswert (Rau und
Petermann 2009). Neben telefonischer Nachsorge wurde bereits eine Reihe von Studien und Modell-
projekten durchgefiihrt, die verschiedene Nachsorgeangebote im Anschluss einer Rehabilitation auf
Wirksamkeit Uberpriiften. Dazu zdhlten Angebote wie Case-Management (Deck et al. 2012; Bischer
et al. 2011; Schaller und Frobdse 2014) oder auch Nachsorge unterstiitzt durch verschiedene Medien

(Ebert et al. 2013; Fink et al. 0.J.; Moessner et al. 2012; Theissing et al. 2013; Zimmer et al. 2010).

Ein Beispiel fur eine Nachbetreuung von Brustkrebserkrankten ist das ,mammaNetz’ in Augsburg.
Dieses ist eine Case-Management-Begleitstelle, in dem arztliche und nicht-arztliche Netzwerkpartner
angehorig sind, mit der Intention die Brustkrebspatientinnen im gesamten Versorgungsprozess zu
unterstltzen. Die Ergebnisse stellten heraus, dass ein interdisziplindrer Unterstitzungsprozess eine
gute Zusammenarbeit zwischen allen Beteiligten erfordert. Insgesamt wird eine solche Netzwerkar-
beit als sinnvoll erachtet (Blscher et al. 2011). Ein Modellprojekt in der Schweiz bei onkologisch Er-
krankten ist die CAMON-Studie (Case-Management in oncology rehabilitation). In der randomisierten
kontrollierten Studie erhielt die Interventionsgruppe zusétzlich zu usual care (Versorgung liber Haus-
arzt bzw. Onkologe) ein Case-Management (,rehabilitation coach‘) mit dem Ziel die Lebensqualitat zu
fordern. Laut Studienprotokoll werden die Studienteilnehmerinnen durch den Coach im Anschluss an
eine Rehabilitation durch persénliche und telefonische Kontakte begleitet. Inhalte sind unter ande-
rem die Informationsvermittlungen lber das Gesundheitssystem und die Erkrankung sowie die For-
derung des Selbstmanagements (Bachmann-Mettler et al. 2011). Modellprojekte anderer Indikatio-

nen zeigten (erste) positive Effekte durch Case-Management bzw. Lotsen. Hierzu zahlt beispielsweise
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das Projekt ,Schlaganfall-Lotsen fir OWL’, initiiert und durchgefiihrt von der Stiftung Deutsche
Schlaganfall Hilfe (Stiftung Deutsche Schlaganfall Hilfe 2014). Ein Nachsorgebeauftragter kann eben-
falls eine Unterstiitzung zur Steigerung und Aufrechterhaltung von kérperlicher Aktivitat sein. Diese
Erkenntnisse zeigte das Projekt ,Neues Credo’, in dem Riickenschmerzpatientinnen im Anschluss an
eine medizinische Rehabilitation bis zu einem Jahr spater begleitet wurden. Ein Jahr nach Abschluss
der Rehabilitation zeigten sich Unterschiede in der aktiven Umsetzung von Sport zwischen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe. Die Interventionsgruppe fiihrt signifikant regelmaRiger Kraft- und Aus-
dauersportarten durch. Die Kontrollgruppe gab an, eher passive Aktivitaten wie Saunagange und
Massagen zu nutzen (Deck et al. 2012). Nach 24 Monaten (ab dem 2. Jahr ohne Nachsorgebetreuer)
konnten die Interventionserfolge nicht aufrecht erhalten bleiben (Schliehe 2006). Dadurch bestatigt
sich, dass eine aktive Begleitung ein wesentlicher Beitrag zur Umsetzung von Nachsorgeempfehlun-
gen ist. Inwieweit eine aktive Nachsorgebetreuung und eine internetbasierte Nachsorge effektiv und
effizient sein kann, werden die Ergebnisse der laufenden randomisierten kontrollierten BeCo-Studie
(Bewegungscoaching) zeigen. Ziel ist zu Uberprifen, ob durch die Interventionen (personliches
Coaching vs. internetbasierte Betreuung) das gesundheitsorientierte Aktivitdtsverhalten sowie die

Teilhabe gesteigert werden konnen (Schaller und Frobose 2014).

Frey und Neff konnten unabhangig von einer medizinischen Rehabilitation zeigen, dass Interventio-
nen mit personlichem Kontakt am wirksamsten sind. Sie untersuchten die Bereiche Gewichtsabnah-
me, korperliche Aktivitdt und Ernahrung. Langzeiteffekte wurden allerdings nicht berlcksichtigt (Fry
und Neff 2009). Eakin und Kolleginnen analysierten systematisch Publikationen zu telefonischen In-
terventionen bzgl. Verhaltensdanderungen bei korperlicher Aktivitat und Ernahrung. Die Ergebnisse
des Reviews zeigten, dass eine telefonische Nachsorge kombiniert mit persénlichen Kontakten am
effektivsten fiir die Verhaltensdnderung ist (Eakin et al. 2007). Dass eine Nachbetreuung sinnvoll ist,
um die Rehabilitanden begleitend zu unterstitzen, lasst sich aus den wissenschaftlichen Ergebnissen
belegen. Dabei sind personliche Kontakte effektiv und der interdisziplindre Austausch und die Zu-
sammenarbeit zwischen den Nachsorge-Akteuren spielt eine wesentliche Rolle. Dies zeigte sich auch
in den positiven Bewertungen onkologischer Studienteilnehmerinnen zur telefonische Nachsorge

(Kahnert et al. 2013; Tripp 2011).

Inwieweit eine Reha-Nachsorge in den Routineprozess implementiert und von wem diese ausgefiihrt
und finanziert werden kann, ist Gegenstand aktueller Diskussionen (Glaser-Moéller und Deck 2014;
Sewoster et al. 2014). Obwohl in der S3-Leitlinie (Leitlinienprogramm Onkologie der AWMF et al.
2012), den Reha-Therapiestandards Brustkrebs (Deutsche Rentenversicherung 2010) und dem Curri-

culum Brustkrebs (Faller et al. 2013) die Nachsorgen explizit aufgefiihrt sind und in der Versorgungs-
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kette mit den Betroffenen besprochen werden sollen, liegt der Schwerpunkt vor allem auf der medi-
zinischen Nachsorge, weniger auf der interdisziplindren Reha-Nachsorge. Bestatigt werden kann das
anhand der Nachsorgeempfehlungen im Entlassungsbericht der Rehabilitationseinrichtung. 98% der
Brustkrebspatientinnen wurden onkologisch-gynakologischen Nachsorgeuntersuchungen im Freitext
empfohlen. In der Rubrik ,Weiterbehandelnde Arzte/Psychologen’ war die Hauptempfehlung mit
34% Kontrolle der Laborwerte, hingegen erhielten nur jeweils 8% eine Empfehlung fiir psychologi-

sche Beratung / Psychotherapie und fur Heil- und Hilfsmittel (Exner et al. 2014b).

Die Deutsche Rentenversicherung halt standardisierte Nachsorgeprogramme wie IRENA (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2011; Lamprecht et al. 2011), Curriculum Hannover (Deutsche Rentenver-
sicherung Bund 2011) und KARENA (Deutsche Rentenversicherung Bund o.).) fiir bestimmte Indikati-
onen vor. Fir onkologische Rehabilitandinnen gibt es keine spezifischen Programme. Brustkrebspati-
entlnnen kénnen zwar an so genannten ,Sport in der Krebsnachsorge’-Gruppen teilnehmen (Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. 2011), psychotherapeutische Angebote wohnortnah in
Anspruch nehmen (Gemeinsamen Bundesausschuss 2013), bei Bedarf Hilfs- und Heilmittel beantra-
gen (Gemeinsamen Bundesausschuss 2011b, 2012) oder auch zu den ehrenamtlich gefiihrten Selbst-
hilfegruppen gehen (Hartl et al. 2013; Kalusche und KrauRe 2013). Doch all diese Angebote miissen
sich die Rehabilitandinnen miihsam zusammenstellen. Zudem gibt es die Angebote nicht flaichende-
ckend oder sie sind mit langen Wartezeiten verbunden. Diese Erkenntnisse haben sich bei der Zu-
sammenstellung wohnortnaher Adressen fir jede Studienteilnehmerin im Rahmen des Moduls
»Nachsorge-Planung” sowie durch die telefonischen Kontakte (Modul ,Nachsorge-Umsetzung®) fir
das Forscher-Team ergeben. Viele Studienteilnehmerinnen beklagten sich dariiber, dass sie bei der
psychologischen Betreuung lange Wartezeiten in Kauf nehmen mussten oder an den Rehasportgrup-
pen nicht teilnehmen konnten, da sie bereits ausgebucht waren bzw. Wartelisten hatten. Diese Er-
kenntnisse wurden in einer Querschnittsbefragung (Pilotstudie), einer Teilstichprobe im Rahmen der
INOP-Studie zu wohnortnahen Versorgungsangeboten von den Befragten, genannt (Kdhnert et al.

2013).

Die Rehasportgruppen werden Uber die Landes-Behindertensportverbande und Landessportverban-
de betreut. Eine Ubersicht aller Rehasportgruppen in Deutschland gibt es allerdings nicht (Ewald
2014). Personliche Rickmeldungen ausgewahlter Landes-Behindertensportverbande haben folgen-
des Bild ergeben: In Niedersachsen betreut der Behindertensportverband aktuell 221 Vereine mit
Sportgruppen, in denen Frauen mit der Diagnose Brustkrebs aktiv sind (Schroder 2014), der Verband
in Nordrhein-Westfalen verwaltet 195 Rehasportgruppen zu Brustkrebs (Dahlmann 2014), der bayri-

sche Behinderten- und Rehabilitationsportverband gab an, dass derzeit 68 Krebsgruppen aktiv sind
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(Mangold 2014). In Sachsen-Anhalt gibt es 111 gemischte Krebsgruppen und 23 Rehasportgruppen
fiir Brustkrebs (Lamprecht et al. 2014) und in Mecklenburg-Vorpommern sind laut des Verbands fir
Behinderten. und Rehabilitationssport nur vier Krebssportgruppen aktiv (Rathsack 2014). Aus den
personlichen Mitteilungen der Landesverbande wird deutlich, dass die Bundeslander in der Versor-
gung von ambulanten Reha-Sportgruppen unterschiedlich aufgestellt sind. Hier besteht Nachholbe-
darf, um den Betroffenen wohnortnahe Inanspruchnahme von Reha-Sportangeboten zu ermdogli-
chen. Dies bestatigen auch Lamprecht und Kolleginnen. Zudem fordern sie in ihrem Abschlussbericht,
dass es national zu einer besseren Vernetzung zwischen den an der Nachsorge beteiligten Akteuren
kommen soll (Lamprecht et al. 2014). Dass Rehasportgruppen als unterstiitzendes Nachsorge-
Angebot wirksam sind, konnte die KAMA-Studie bestatigen. Die Ergebnisse zeigten, dass ein multi-
modales Bewegungsprogramm im Anschluss an eine Rehabilitation bei Brustkrebsbetroffenen eine
Verbesserung der Lebensqualitat und eine Verringerung der psychischen Befindlichkeiten mit sich
bringt (Rudolph 2013). Psychosoziale Angebote im Anschluss an eine Rehabilitation zeigten ebenfalls
positive Effekte. Durch eine internetbasierte ambulante psychosoziale Reha-Nachsorge konnte die
Lebensqualitdt von Brust- und Prostatapatientelnnen verbessert werden. Einschrankend muss hier
beriicksichtigt werden, dass vor allem Jiingere und Personen mit einem hoéheren Bildungsabschluss

an der Studie teilgenommen haben (Fink et al. 0.J.).

Auch wenn in der Reha-Nachsorge noch weiterer Forschungsbedarf besteht, wird aus den ersten
Forschungsergebnissen ersichtlich, dass die Reha-Nachsorge ein wesentlicher und unterstiitzender
Beitrag fiir die Nachbetreuung der Rehabilitanden sein kann. In der INOP-Studie zeigte sich durch die
telefonische Nachbetreuung ein Effekt in der Umsetzung der sportlichen Aktivitat. Zukinftig sollte
auf die umweltbezogenen Kontextfaktoren ein besonderes Augenmerk gelegt werden, da bei bishe-
rigen Nachsorge-Studien vor allem verhaltensorientierte Interventionen im Fokus standen, weniger
die verhéltnisbezogenen Faktoren beriicksichtigt wurden. Mehnert, Harter und Koch bestatigen das
Vorliegen deutlicher Schnittstellenproblematiken zwischen der Rehabilitation und der wohnortnahen
Versorgung. Die Anforderungen an die Rehabilitation und Nachsorge fiir Krebsiliberlebende haben
sie, orientiert an dem Bericht ,From cancer patient to cancer suvivor®, erstellt. Dabei haben vor al-
lem Interdisziplinaritdt der Versorgung und Uberwindung von Schnittstellenproblematiken einen
wesentlichen Stellenwert (Mehnert et al. 2012). Somit besteht im Rahmen dieser Versorgungsange-
bote Handlungs- bzw. Optimierungsbedarf, die Verhéltnisse — also die Umweltbedingungen — fir die
Betroffenen so zu gestalten, dass ihnen die Inanspruchnahme der Nachsorgeangebote zeitnah er-
maoglicht werden kann. Zudem sollten den Betroffenen die wesentlichen Informationen (wie wohnor-
tnahe Rehasportangebote, Selbsthilfegruppen, psychologische Beratungen und weitere) barrierefrei

zur Verfligung gestellt werden. Diese Informationsbereitstellung kénnte beispielweise durch eine
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institutions- bzw. leistungstrageriibergreifende Datenbank im Internet erfolgen. Die Finanzierung
einer solchen Datenbank sollte moglichst von allen Sozialleistungstrdagern erfolgen. Einen ersten An-
satz dazu bietet das Zentrum Reha-Nachsorge in Libeck. Im Rahmen des Projektes ,Aufbau eines
Web-basierten Zentrums ,Reha-Nachsorge” in Deutschland’ analysierten sie bundesweit Reha-
Nachsorgeangebote und erstellten unter anderem die Datenbank ,Nachsorge-Finder”. Dort sind
2.047 Reha-Nachsorgeangebote nach Indikation und Postleitzahl abrufbar hinterlegt

(www.nachderreha.de/develop/start/) (Schramm et al. 2014a).

Zusatzlich zur Reha-Nachsorge sollten weiterhin Versorgungskonzepte fiir Langzeitiiberlebende —
Cancer-Survivorship-Progamme — entwickelt, implementiert und evaluiert werden. Diese Programme
haben das Ziel die Krebslangzeitiiberlebenden in ihrem Alltag und ggf. Beruf zu unterstiitzen und die
Teilhabe zu fordern (McCabe et al. 2014). Denn durch die Weiterentwicklung und Verbesserung von
diagnostischen und therapeutischen Behandlungen konnte die Lebenszeit Krebserkrankter verlangert
werden. Dies wiederum fiihrte zu einer Risikozunahme an Spét- bzw. Langzeitfolgen der Survivor. Ziel
dieser Programme ist, Krebsiberlebende langfristig multiprofessionell zu begleiten und zu betreuen,
um Spatkomplikationen zu minimieren bzw. direkt zu behandeln und gleichzeitig langfristig Krank-

heitskosten zu senken (Schilling et al. 2014).

Limitationen. Bei dem Vorhaben handelte es sich um die Beantwortung einer Sekundarfragestellung.
Die berechnete Fallzahl der INOP-Studie bezog sich auf das Outcome Lebensqualitat. Ob die ermittel-
ten Ergebnisse dieser Stichprobe (ibertragbar auf andere Rehabilitanden oder Settings sind, ist weite-
rer Forschungsgegenstand im Sinne des Forschung-Praxis-Transfers (s. Kapitel 8 Fazit & Ausblick). Im
Folgenden werden Limitationen aufgefiihrt, die sich auf das theoretische und methodische Vorgehen

beziehen.

Das Ernahrungsverhalten ist schwierig zu erfassen. Die verfligbaren Instrumente wie retro- oder
prospektive Erhebungsinstrumente oder Food Frequency Questionnaire bringen sowohl Vor- als auch
Nachteile mit sich (StraRburg 2010). Der hier genutzte Ernahrungsscore ist ein Hilfskonstrukt, der
Anhaltspunkte (iber das Erndhrungsverhalten der Frauen mit der Diagnose Brustkrebs gab und mit
dem erste Aussagen Uber das Erndhrungsverhalten getroffen werden konnten. In einem zukiinftigen
Forschungsvorhaben, das sich spezifisch mit dem Erndhrungsverhalten von Brustkrebspatientinnen
im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation befasst, ist zu empfehlen, erprobte bzw. validierte
Instrumente einzusetzen. Das hier untersuchte Erndhrungsverhalten deckt nur einen Teil des Kon-
sums, namlich den Obst-, Gemiise- und roten Fleischverzehr, ab. Beispielsweise konnten fir ein wei-
teres Forschungsvorhaben die vom Deutschen Institut fiir Erndhrung neu entwickelte 24-h Food List

genutzt werden (Freese et al. 2014). Moglicherweise ist es sinnvoll das Ernahrungsverhalten anhand
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von Ernahrungsmustern abzubilden, um eine ganzheitliche Betrachtung zu erhalten (Hu 2002). Die
Einstellung aller Befragten zu ihrem Erndhrungsverhalten ist iber alle Messzeitpunkte hoch. Sie
schatzten eine gesunde Erndhrung als wichtig ein und hatten eine hohe erndhrungsbezogene Selbst-
wirksamkeit. Daher war der Ansatz der Kurz-Intervention fir Erndhrung fir die Zielgruppe nicht ge-
eignet bzw. zielfihrend. Hier besteht weiterhin Forschungsbedarf, welche theoretischen Annahmen
und welche verhaltensorientierten Interventionen in welchem zeitlichen Fenster fir welche Ziel-

gruppe genutzt werden sollten.

Limitationen bei der Querschnittsbefragung zu Krebsdidten bestehen darin, dass die Teilnehmerin-
nen, bei der Frage welche Krebsdidten sie kennen, bereits auf zwei Krebsdidten hingewiesen wurden,
die als Beispiele benannt wurden (Krebskur total und Rote Beete als Heilmittel). Zum Teil gaben die
Befragten diese auch an. Hier ist unklar, ob sie diese tatsachlich kennen oder nur nennen, weil sie
bereits im Fragebogen aufgefiihrt waren. Ungeklart ist zudem, wie lange und in welcher Form die
Personen die Krebsdidt(en) umgesetzt haben. D.h. ob sie sich nach den Vorgaben der Diat gehalten
oder sie diese in abgewandelter Form durchfiihrt haben. Interessant ware in diesem Zusammenhang,
wie die Patientinnen die probierte Erndhrungsform beurteilen bzw. wie ihre Erfahrungen damit wa-
ren. In den 21 Monaten Befragungszeitraum waren bestimmte Diaten in den Medien prasenter als
andere. Beispielsweise wurden Krebsdidten in der Laienpresse veroffentlicht oder es kamen neue
Blcher auf den Markt. Ob dies einen Einfluss auf die Antworten der Studienteilnehmerinnen hatte,
kann in diesem Zusammenhang nicht beantwortet werden. Der Anteil der Personen, die sich nach

einer Krebsdiat erndhrt haben (n=22), ist im Vergleich zu denen, die dies nicht getan haben, gering.

Bei der Interpretation der Ergebnisse der linearen Regression des Sportverhaltens muss bericksich-
tigt werden, dass zu Beginn einige Studienteilnehmerinnen angaben keinen Sport zu treiben, also
Null Minuten aktiv sind. Somit lag keine Normalverteilung vor. Auch sei an dieser Stelle anzumerken,
dass es bei den bereits sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen zu so genannten Deckeneffekten
kommen kann. Limitationen bestehen ebenfalls bei der Messung des Sportverhaltens. Es liegen ledig-
lich Aussagen zu Minuten pro Woche vor. Nach den FITT-Kriterien (Frequency (Anzahl pro Woche),
Intensity (Intensitat der Aktivitdt), Time (Dauer), Type (Ausdauer und / oder Krafttraining)) ist die
alleinige Aussage zum Zeitumfang nicht ausreichend (Campbell et al. 2012). Diese sollten in einem
weiteren Forschungsvorhaben mit dem Einsatz von verhaltensorientierten Interventionen, die die
Bindung an einen sportlichen Alltag fordert, beachtet werden. Die Aussagen des Sportverhaltens in
Minuten pro Woche beruhen auf den Aussagen der Rehabilitanden selbst. Hier kann es zu Uber- oder
auch Unterschatzungen und damit zu Messfehlern kommen. Daher kann ein objektives Messinstru-

ment wie beispielsweise ein Akzelerometer eine zusatzliche Unterstiitzung sein, um objektivere Da-
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ten zu erhalten (Briihmann et al. 2014). Empfehlungen von Erhebungsinstrumenten die bei Studien in
der Onkologie mit der Messung von korperlicher Aktivitdt eingesetzt werden kénnten, wurden in
einer Publikation von der Arbeitsgruppe Pravention und Integrative Onkologie der Deutschen Krebs-

gesellschaft e.V. in einer Ubersicht aufgefiihrt (Scharhag-Rosenberger et al. 2014).

Anhand der vorliegenden Daten kann nicht ermittelt werden, ob die Inhalte der telefonischen Nach-
sorge (Modul ,,Nachsorge-Umsetzung”) drei Monate nach Abschluss der Rehabilitation (Interventi-
onsgruppe 1 und 3) einen Effekt mit sich brachten. Moglichweise ist die Tatsache, dass sich jemand
telefonisch gemeldet hat, wirksam. Um dies nachzuweisen, hatten die Studienteilnehmerinnen der
Interventionsgruppe 2 und der Kontrollgruppe eine ,Placebo-Anruf’ erhalten missen. Somit kdnnte

der Effekt der Aufmerksamkeit kontrolliert werden.
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8 Fazit und Ausblick

Die Frage, ob durch eine Standard-Rehabilitation langfristige Rehabilitationserfolge erreicht werden
oder ob spezifische nachsorgebezogene Interventionen, die volitionale Strategien berlicksichtigen,
zusatzlich in die Rehabilitationsversorgung integriert werden sollten, kann wie folgt beantwortet
werden: Die Interventionen der INOP-Studie haben einen positiven wirksamen Effekt auf das Sport-
verhalten. Den groRten Erfolg zeigten beide Interventionen (Modul ,,Nachsorge-Planung” und Modu-
le ,Nachsorge-Umsetzung”) in Kombination. Beim Ernahrungsverhalten konnte keine Verdnderung
aufgrund der Interventionen ermittelt werden. Im Folgenden sind sowohl Empfehlungen fiir die Ver-
sorgungspraxis als auch fir weiteren Bedarf an Forschungsvorhaben aufgefiihrt, die sich aus den

Ergebnissen ergaben.

Zu den funktionsorientierten MaRnahmen im Reha-Alltag sollten verhaltensbezogene Therapieange-
bote bspw. in Form von interaktiven Patientenschulungen Bestandteil der Rehabilitation sein bzw.
werden. Dies ergibt sich zum einen aus den Ergebnissen der Datenanalyse der INOP-Studie und zum
anderen wird dies vermehrt von Wissenschaftlerinnen gefordert (vgl. Geidl et al. 2012; Pfeifer et al.
2013; Faller et al. 2011b). Die Ergebnisse dieser Analyse unterstreichen, dass die sportliche Aktivitat
von den INOP-Studienteilnehmerinnen durch die verhaltensorientierte Intervention(en) nachhaltig
bis zu einem Jahr im Alltag integriert werden. Auf diese Weise kbnnen Frauen mit der Diagnose
Brustkrebs einen bewegungsorientierten Lebensstil langfristig in ihrem Alltagsleben umsetzen. Den
Rehabilitationseinrichtungen (Leistungsanbietern) kann empfohlen werden, das Modul , Nachsorge-
Planung” und bestenfalls eine telefonische Nachsorge in den Rehabilitationsablauf zu integrieren.
Dabei sollten vor allem die sportlichen Aspekte im Vordergrund stehen. Die Empfehlung fiir die Leis-
tungstrager lautet, diese Form des therapeutischen Angebots in den Leitlinien bzw. Evidenzbasierten

Therapiemodulen mit aufzunehmen.

Das Seminar des Moduls ,Nachsorge-Planung”, reduziert auf die Wissensvermittlung, Handlungs-
und Bewaltigungsplanung des Sportverhaltens, wurde in einer der fiinf an dem Forschungsprojekt
beteiligten Rehabilitationskliniken in die Routineversorgung fiir onkologische Rehabilitandinnen inte-
griert. Die weiteren Elemente des Moduls wurden in abgewandelter Form oder gar nicht implemen-
tiert. Das Herausgeben von wohnortnahen Adressen konnten aufgrund knapper Ressourcen nicht in
die Routineversorgung verwirklicht werden. Die Besprechung des Bewegungswochenplans fir die
Zeit nach der Rehabilitation erfolgt im arztlichen Abschlussgesprach. Das Konzept wurde in dem Ar-
beitshandbuch Reha-Ziele als Praxisbeispiel (Beispiel Nr. 27) mit aufgenommen (Glattacker et al.

2014). Das Modul ,Nachsorge-Umsetzung” erhielt aufgrund personeller und finanzieller Ressourcen
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keinen Eingang in die Routineversorgung. Ob diese Reduzierung der Interventionen die gleichen Er-
folge erzielen kann wie dargestellt, sollte ein weiterer Forschungsgegenstand sein. Hier besteht die
finanzielle Foérderung von Transferprojekten im Sinne des Forschung-Praxis-Transfers. Eine Einbin-
dung der Therapieangebote bzw. Interventionen in das Gesamtkonzept der Rehabilitationseinrich-
tung ist wichtig und sollte bereits bei der Planung eines Forschungsvorhabens ausreichend Bertick-

sichtigung finden.

Empfohlen werden kann ebenso, dass die Reha-Angebote nicht defizit- sondern ressourcenorientiert
angeboten und durchgefiihrt werden. Dabei kénnen die ICF-Komponenten Kérperstrukturen und
-funktionen sowie Aktivtdaten und Teilhabe eine Unterstiitzung sein. Hierbei sollte vor allem auf die
von den Rehabilitanden selbst genannten Zielen Wert gelegt werden. Das Konzept ,Nebenwirkungs-
orientierte Behandlungspfade’ von Wiskemann und Scharhag-Rosenberger scheint hierfir ein inte-
ressanter Ansatz zu sein (Wiskemann und Scharhag-Rosenberger 2014). Neben der Berlicksichtigung
der personbezogenen Kontextfaktoren sollten ebenso die Umweltfaktoren beachtet werden. Damit
interaktive Schulungsangebote integriert werden kdnnen, miissen dem Personal der Rehabilitations-
kliniken Fortbildungen in den Bereichen Padagogik, Didaktik und Kommunikation ermdéglicht werden.
Ebenso ist es erforderlich, dass wohnortnah ausreichend Moglichkeiten der Versorgungsangebote fir

die Rehabilitandinnen zur Verfligung stehen.

Aus den Ergebnissen ergeben sich weitere Forschungsbedarfe, die in den folgenden Bullet-Points

aufgefihrt sind:

e Fiir das Erndhrungsverhalten von Rehabilitandlnnen mit der Diagnose Brustkrebs liegen national
bisher kaum Daten vor. Hier besteht weiterhin Forschungsbedarf, um konkretere Aussagen tref-
fen zu kénnen und um ggf. verhaltensorientierte Erndhrungsinterventionen zielgruppenorientiert
zu entwickeln und zu Gberprifen.

e Im Rahmen des Sportverhaltens sollten objektive Daten (bspw. mittels Akzelerometers) zusatz-
lich zur Selbstangabe erfasst werden.

e Im Rahmen der Reha-Nachsorge fehlen derzeit noch Langzeiteffekte und gesundheitsékonomi-
sche Untersuchungen. Um langfristige Effekte zu Uberprifen, sollten langere Follow-up-
Laufzeiten finanziell geférdert werden. Hierbei sollten neben den Wirksamkeitseffekten vor al-

lem Kosten-Nutzen-Analysen durchgefiihrt werden.
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Al-Abbildungen & Tabellen
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Abbildung Al.1: Profileplot — Erndhrung, Auswahl individueller Zeitverldufen als Beispiel.
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Abbildung A1.2: Profileplot — Sport, Auswahl individueller Zeitverlaufe als Beispiel.
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Tabelle A1.1: Medizinische Daten (TNM-Stadium), gesamt und stratifiziert nach Gruppen.

Gesamt 1G-1 1G-2 IG-3 KG
TNM-Stadium: Tumor (T) 1.129 288 275 288 278
Tis& TO 117 10,4 29 10,1 37 13,5 23 8,0 28 10,1
Tl 582 51,6 149 51,7 140 50,9 148 51,4 145 52,2
T2 353 31,3 89 30,9 81 29,5 94 32,6 89 32,0
T3&T4 77 6,8 21 7,3 17 6,2 23 8,0 16 5,8

TNM-Stadium: Metastasen (M) 1.076 275 263 275 263
MO 975 90,6 245 89,1 249 90,5 249 90,5 238 90,5
M1 54 5,0 13 4,7 16 5,8 16 5,8 13 5,8
MX 47 4,4 17 6,2 10 3,6 10 3,6 12 3,6

KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe; IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention nach Reha (Mo-
dul B)
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Tabelle A1.2: Obst-, Gemiise- und rotem Fleisch-Verzehr sowie Erndhrungsscore zu allen vier Messzeitpunkten, gesamt und stratifiziert nach Gruppen.

t0 t1 12 t3

n X * sd 95%-KI n X *sd 95%-KI xtsd  95%-KI X *sd 95%-KI
Selbstwirksamkeit — Erndhrung (Punkte)
1G-1 276 7,2+2,2 7,0; 4,5 269 8,2+1,6 8,0; 8,4 218 8,0+1,9 7,8; 8,3 201 8,0+1,9 7,7; 8,2
1G-2 266 7,612,0 7,3;7,8 256 8,3+1,7 8,0; 8,5 217 8,1+2,0 7,9; 8,4 190 7,8+2,2 7,5; 8,1
1G-3 271 7,5¢2,1 7,3;7,8 264 8,1+1,8 7,8; 8,3 229 7,7£2,2 7,4; 8,0 212 7,9+2,0 7,6; 8,1
KG 265 7,312,2 7,0;7,6 263 7,6+1,9 7,4;7,9 238 7,7+2,2 7,4; 8,0 211 7,712,2 7,4;8,0
gesamt 1.078 7,4+2,1 7,3;7,5 1.052 8,0+1,8 7,9; 8,1 902 7,9+2,1 7,8; 8,0 814 7,8%2,1 7,7; 8,0
Obstportionen pro Tag
1G-1 282 2,2+1,0 2,1;2,3 271 2,4+1,1 2,3;2,5 221 2,4+1,0 2,3; 2,6 198 2,4+1,0 2,2;2,5
1G-2 274 2,1+1,0 2,0; 2,3 260 2,5¢1,1 2,3;2,6 225 2,311 2,2;2,5 195 2,4+1,0 2,3;2,5
1G-3 280 2,2+1,0 2,1;2,3 268 2,4+1,1 2,3;2,5 232 2,5+1,1 2,4; 2,6 215 2,4+1,0 2,3;2,6
KG 282 2,2+1,0 2,0; 2,3 270 2,4+1,0 2,2;2,5 244 2,3+1,0 2,2;2,4 213 2,3+1,0 2,2;2,5
gesamt 1.118 2,2+1,0 2,1;2,2 1.069 2,4+1,1 2,4;2,5 922 2,4+1,0 2,3; 2,5 821 2,4+1,0 2,3; 2,4
Gemiiseportionen pro Tag
1G-1 283 1,7+0,9 1,6;1,8 271 1,9+1,0 1,8;2,1 221 1,9+0,9 1,8; 2,0 199 1,810,8 1,7;1,9
1G-2 274 1,8+0,9 1,7;1,9 261 2,0£1,0 1,9;2,1 225 1,8+0,9 1,7;1,9 195 1,9+0,9 1,7;2,0
1G-3 281 1,7+0,9 1,6;1,8 269 1,9+0,9 1,8;2,0 234 1,9+0,9 1,8; 2,0 216 1,9+0,8 1,8;2,0
KG 279 1,7+0,9 1,6;1,8 268 1,9+0,9 1,8;2,0 244 1,8+0,8 1,7;1,9 213 1,8+0,9 1,7;1,9
gesamt 1.117 1,7+0,9 1,7;1,8 1.069 1,9+0,9 1,9; 2,0 924 1,9+0,9 1,8;1,9 823 1,8+0,9 1,8;1,9
rote Fleisch-Portionen pro Tag
1G-1 283 2,0+1,3 2,2;2,2 270 2,1+1,2 1,9; 2,2 220 1,8+1,2 1,6;1,9 204 1,9+1,2 1,7; 2,1
1G-2 275 2,0+1,3 1,8;2,1 261 2,1+1,2 1,9; 2,2 226 1,8%1,2 1,6;1,9 195 1,8%1,2 1,6;1,9
1G-3 282 2,1+1,2 1,9; 2,2 269 2,1+1,1 2,0; 2,2 236 1,8+1,2 1,7; 2,0 217 1,8+1,2 1,6;1,9
KG 280 2,1+1,2 1,9; 2,2 270 2,1+1,2 1,9;2,3 244 1,8%1,2 1,7;2,0 214 1,8%1,2 1,7;2,0
gesamt 1.120 2,0+1,3 2,0; 2,1 1.070 2,1+1,2 2,0; 2,2 926 1,8+1,2 1,7;1,9 830 1,8%1,2 1,7;1,9
Erndhrungsscore (Punkte)
1G-1 281 20,3%8,3 19,3;21,3 270 21,7483 20,7;22,7 219 23,1+83 22,0; 24,2 198 22,118,1 21,0; 23,2
1G-2 273 20,848,6 19,8;21,8 260 21,748,1 20,7;22,7 225 22,4+8,1 21,3;23,4 193 22,4479 21,3; 23,5
1G-3 276 19,8486 18,8:20,8 268 21,5483 20,5; 22,5 229 219481 20,8;22,9 214 22,3182 21,2; 23,4
KG 278 19,848,3 18,8; 20,8 268 21,1+8,2 20,1;22,1 244 22,1+7,9 21,1;23,1 211  21,948,5 20,7; 23,0
gesamt 1.108 20,2+8,4 19,7;20,7 1.066 21,5+8,2 20,1;22,0 917 22,3#8,1 21,8;22,9 816 22,248,2 21,6; 22,7

KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe; IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 = Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention nach Reha (Mo-

dul B)
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Tabelle A1.3: Erndhrung — Einhaltung der Erndahrungs-Empfehlungen + , Wichtigkeit von Erndhrung” in Pro-
zent, gesamt und stratifiziert nach Gruppe.

n

%

n

%

%

%

Wichtigkeit der Erndhrung Anteil von ,,sehr wichtig”

1G-1 288 66,7
1G-2 275 65,1
1G-3 285 67,4
KG 280 58,9
gesamt 1.128 64,5
Obst pro Tag (mind. 2 Portionen)

1G-1 282 74,5
1G-2 274 74,8
1G-3 280 71,8
KG 282 72,3
gesamt 1.128 73,3
Gemiise pro Tag (mind. 3 Portionen)

1G-1 283 15,2
1G-2 274 19,7
1G-3 281 16,7
KG 279 16,5
gesamt 1.117 17,0
rotes Fleisch pro Tag (2 und weniger Portionen)
1G-1 283 65,0
1G-2 275 66,2
1G-3 282 63,1
KG 280 63,1
gesamt 1.120 64,3

270
259
265
268
1.062

271
260
268
270
1.069

271
261
269
268
1.069

270
261
269
270
1.070

74,4
75,3
67,2
63,4
70,1

81,5
83,1
77,6
80,4
80,6

22,5
21,8
24,2
20,5
22,3

64,4
64,0
63,2
62,2
63,5

222
224
234
242
922

221
225
232
244
922

221
225
234
244
924

220
226
236
244
926

68,9
71,4
65,0
61,2
66,5

80,5
80,0
80,6
80,3
80,4

24,4
20,4
19,7
19,3
20,9

74,5
73,0
69,5
72,1
72,2

198
195
218
215
826

198
195
215
213
821

199
195
216
213
823

204
195
217
214
830

67,2
65,1
66,1
64,7
65,7

82,3
83,6
82,3
79,3
81,9

19,6
17,9
21,8
18,3
19,4

70,1
73,8
69,6
72,0
71,3

KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe; IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); IG-2 =

Intervention wahrend Reha (Modul A); 1G-3 = Intervention nach Reha (Modul B)
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Tabelle Al1.4: Kreuztabellen-Erndhrung: Erndhrungsscore (unter vs. tiber 16 Punkte) zu t0 und t3, stratifiziert

nach Gruppen.

Interventionsgruppe 1

nein

Erndhrung zu t3

ja gesamt
- , nein 27,5% (53) 21,8% (42) 49,2% (95)
:g -;:U %DE ja 6,7% (13) 44,0% (85) 50,8% (98)
W &N gesamt 34,2% (74) 65,8% (127) 100% (193)
p<0,001
Interventionsgruppe 2 Erndhrung zu t3
nein ja gesamt
- nein 23,7% (45) 18,4% (35) 42,1% (80)
:g -rCU %DE ja 10,0% (19) 47,9% (91) 57,9% (110)
Woe =N gesamt 33,7% (64) 66,3% (126) 100% (190)
p<0,001
Interventionsgruppe 3 Erndhrung zu t3
nein ja gesamt
- nein 30,7% (63) 18,5% (38) 49,3% (101)
:g -g %’3% ja 8,3% (17) 42,4% (87) 50,7% (104)
Woe =N gesamt 39,0% (80) 60,9% (125) 100% (205)
p<0,001
Kontrollgruppe Erndhrung zu t3
nein ja gesamt
- nein 31,2% (64) 23,4 % (48) 54,6% (112)
:g -g %’J% ja 5,9% (12) 39,5% (81) 45,4% (93)
Woe = N gesamt 37,1% (76) 62,9% (129) 100% (205)
p<0,001
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Tabelle A1.5: Beschreibung der Querschnittsstichprobe zu Krebsdidten (n=1.111).

Variable n Anteil [%]
Alter 1.095
44 Jahre und jlinger 82 7,5
45 bis 54 Jahre 280 25,6
55 bis 64 Jahre 357 32,6
65 bis 74 Jahre 288 26,3
75 Jahre und alter 88 8,0

Erwerbstatigkeit 1.014
ja 463 45,7

Zeitraum seit Diagnosestellung1 [in Monaten]
Zeitraum seit Diagnosestellung bis 12 Monate 755 69,8

Body-Mass-Index [kg/m’] 1.095
Unter- & Normalgewicht (< 25,0 kg/mz) 382 34,9
Ubergewicht (25,0 - 29,99 kg/mz) 434 39,7

Adipositas (= 30 kg/m?) 278 25,4

Vi
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Tabelle A1.6: Selbstwirksamkeit-Sport und Sportverhalten zu allen vier Messzeitpunkten, gesamt und stratifiziert nach Gruppen.

t0 tl t2 t3
n X £ sd 95%-KI n X £ sd 95%-KI n X + sd 95%-KI n X £ sd 95%-KI

Selbstwirksamkeit — Sport (Punkte)

1G-1 273 6,5+2,8 6,1;6,8 268 7,912,1 7,6; 8,1 216 7,7£2,2 7,4; 8,0 197 7,5£2,5 7,2;7,8
1G-2 265 6,712,8 6,4;,7,1 256 7,7%£2,2 7,4; 8,0 219 7,2%£3,0 6,8; 7,6 189 7,0£3,0 6,6; 7,4
1G-3 273 6,8%12,7 6,5; 7,2 264 7,5%£2,5 7,1, 7,8 229 7,0£2,8 6,6; 7,4 209 6,813,0 6,4;7,2
KG 265 6,5+2,9 6,2; 6,9 264 7,312,6 7,0; 7,6 236 6,71£3,1 6,3;7,1 210 6,613,1 6,1;7,0
gesamt 1.076 6,612,8 6,5; 6,8 1.052 7,612,4 7,4;,7,7 900 7,1£2,8 6,9; 7,3 805 6,912,9 6,7;7,1
Sportscore (Minuten pro Woche)

IG-1 262  69,3+122,0 54,5; 84,2 k.A. k.A. k.A. 212  186,6%+150,7 166,2; 207,0 195 181,4+131,0 162,9; 199,9
1G-2 257 82,0+150,7 63,4;100,5 k.A. k.A. k.A. 214 160,5+168,1 137,8;183,1 190 162,7+149,5 141,3; 184,1
1G-3 267 77,1+£136,9 60,6; 93,6 k.A. k.A. k.A. 232 149,5+147,6  130,4; 168,6 205 133,4+138,6 114,4; 152,5
KG 262 67,3t£129,7 51,6; 83,1 k.A. k.A. k.A. 233 121,6+128,0 105,1;138,1 200 117,4+132,1 99,0; 135,8
gesamt 1.048 73,9+135,1 65,7; 82,1 k.A. k.A. k.A. 891  153,6+£150,4 143,8;163,6 790 148,3+139,9 138,5; 158,0

k. A. (keine Angabe): Die Daten wurden zu dem Messzeitpunkt nicht erhoben. KG: Kontrollgruppe = Referenz; IG: Interventionsgruppe; IG-1 = Intervention wahrend & nach Reha (Modul A+B); 1G-2
= Intervention wahrend Reha (Modul A); IG-3 = Intervention nach Reha (Modul B)

Vi
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Tabelle A1.7: Kreuztabellen-Sport: Sportscore (inaktive vs. aktiv) zu t0 und t3, stratifiziert nach Gruppen.

Interventionsgruppe 1

nein gesamt
£ o nein 9,9% (18) 61,3% (111)
g = ja 1,1% (2) 38,7% (70)
noN gesamt 11,0% (20) 100% (181)
p=0,005
Interventionsgruppe 2
nein gesamt
- nein 13,0% (23) 61,0% (108)
R ja 4,5% (8) 39,0% (69)
noN gesamt 17,5% (31) 100% (177)
p=0,098
Interventionsgruppe 3
nein gesamt
- nein 23,0% (44) 60,2% (115)
S ja 7,9% (15) 39,8% (76)
v N gesamt 30,9% (59) 100% (191)
p=0,007
Kontrollgruppe
nein gesamt
£ o nein 27,6% (51) 62,2% (115)
g = ja 5,9% (11) 37,8% (70)
v N gesamt 33,5% (62) 100% (185)
p<0,001

VI
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