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Optimierung der Patientenschulung fur

Brustkrebspatientinnen in der stationaren Rehabilitation

- eine randomisierte, kontrollierte Studie

Improvement of a patient education program during inpatient
rehabilitation for breast cancer patients - a randomized controlled trial

Abstract

Background: Especially for oncological patients lifestyle modifications
are important since an association between physical activity and im-
proved outcomes in cancer survivors was demonstrated. Therefore,
patient motivation is necessary to change longtime lifestyle habits. In
this study feasibility and long-term effects of a standardized patient
education program during inpatient rehabilitation were analyzed.
Methods: 316 breast cancer patients (mean age 47.5 y) were random-
ized to the standard information program (control group/phase I: n=172)
or to a standardized patient education intervention (phase Il: n=144).
Patients were evaluated by standardized questionnaire at T1 (start of
inpatient rehabilitation), T2 (after 3 weeks/end of inpatient rehabilita-
tion) and T3 (six months after inpatient rehabilitation) including IRES-24
and HADS questionnaire.

Results: To evaluate the effects of the new patient education program
a multifactorial analysis was performed (IRES-24 Score, HADS-fear/
depression value). The main effect of IRES-24 was significant depending
on time (P<0.001) but not different in the study groups. For the HADS
scores similarly significant effects (between d=.58 and d=.82) depending
on time were documented but no effect of the intervention was seen.
Conclusions: A standardized patient education program is feasible with
high patient acceptance. However, an improvement of long-term effects
by the new patient education intervention was not detected by IRES-24
and HADS questionnaire. Maybe due to the fact that in a complex mul-
tifactorial system like inpatient rehabilitation changes in only one
therapeutic area could not lead to significant long-time effects. Today
in specialized rehabilitation centers in Germany patient information and
motivation is well integrated in the multimodal standard therapy maybe
leading to a “ceiling effect” without significant effects of intensive edu-
cation programs.

Keywords: breast cancer, inpatient rehabilitation, patient education,
HADS, IRES-24

Zusammenfassung

Ziel der Studie: Die Effekte der onkologischen Rehabilitation sind mitt-
lerweile gut belegt, doch die Befunde zur mittel- und langfristigen Wir-
kung noch widerspruchlich. Im Rahmen dieses Forschungsprojektes
wurden der Nutzen sowie die Durchflhrbarkeit einer standardisierten,
manualisierten Gruppenschulung zur Verbesserung eines langerfristigen
Therapieerfolges evaluiert.

Methodik: 316 Patientinnen (Durchschnittsalter 47,5) wurden nach
Randomisation (Standard-Schulungs-/Informationsprogramm= Phase I:
172 Patientinnen, manualisierte Gruppenschulung= Phase Il: 144 Pa-
tientinnen) zu Beginn der Reha (T1), zu Reha-Ende (T2) und sechs Mo-
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nate nach Reha-Ende (T3) mit einem Fragebogenpaket befragt, das
u.a. als zentrale Outcome-Mafe den IRES-24 Fragebogen und die HADS
umfasste.

Ergebnisse: Zur Uberpriifung der Effekte des manualisierten Schulungs-
konzepts auf die Outcome-Mafe wurden multifaktorielle Varianzanalysen
berechnet (IRES-24 Score, HADS-Angst-/Depressionswerte, Lebenszufrie-
denheit/LZI). Fur den Gesamt-Score des IRES-24 ergab sich ein signifi-
kanter Haupteffekt flir den Messzeitpunkt (P=0.001) sowie in allen
Unter-Skalen signifikante Verbesserungen des Reha-Status bis zur
Katamnese mit Effektstarken zwischen d=-.20 und d=-.49. Fir den
HADS-Angst- sowie Depressionswert zeigten sich bei allen untersuchten
Variablen hochsignifikante Verbesserungen der Werte von T1 zu T2 mit
Effektstarken zwischen d=.58 und d=.82. Mit einer Effektstarke von
d=-.47 gibt es den starksten langfristigen Effekt bei der LZI. In allen
Analysen zeigten sich jedoch keine signifikanten Unterschiede in Abhan-
gigkeit zur durchgeflihrten Intervention (KG vs. NG).

Schlussfolgerung: Die manualisierte Schulung erreichte bei den teilneh-
menden Brustkrebspatientinnen eine hohe Akzeptanz. Eine Verbesse-
rung der langfristigen Wirkung der Rehabilitation durch diese organisa-
torisch und personell aufwandigere Schulung lief sich mittels IRES-24
und HADS nicht belegen. Moégliche Erklarungen konnten sein, dass in
einem komplexen multimodalen Reha-Konzept durch eine Optimierung
in einem einzelnen Therapie-Bereich keine signifikanten Verbesserungen
in Bezug auf das Gesamt-Outcome zu erzielen sind und zudem in den
letzten Jahren schon umfangreiche Informations- und Beratungsange-
bote (wenn auch nicht standardisiert-manualisiert) in der onkologischen
Rehabilitation etabliert wurden und somit evtl. keine weiteren messba-
ren Verbesserungen erreichbar sind (,,Ceiling“-Effekt).

Schlusselwoérter: Brustkrebs, onkologische Rehabilitation,

Patientenschulung, HADS, IRES-24

Einleitung

In Anlehnung an die International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) ist Ziel der onkologi-
schen Rehabilitation die Behebung bzw. Linderung von
Einschrankungen der Aktivitat und Partizipation, die infol-
ge der Krebserkrankung bzw. den Folgestérungen der
meist multimodalen onkologischen Therapie entstehen.
Weitere Ziele sind die Reduktion eines Rezidivrisikos
(Tertiarprophylaxe) sowie die Unterstitzung bei der beruf-
lichen Wiedereingliederung bzw. Re-Integration.

Sowohl die onkologische Erkrankung als auch die durch
die Therapie induzierten Folgestdrungen (Fatigue, Lymph-
6dem, Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie (CIPN))
kdnnen einen chronischen Verlauf annehmen. Insbeson-
dere bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung ist aber
die aktive Mitarbeit des Patienten bei der Behandlung
und zur erfolgreichen Bewaltigung der Krankheitsfolgen
notwendig, da der Patient durch sein Verhalten den
Krankheitsverlauf und den Einfluss der Erkrankung auf
seine Lebensqualitat beeinflussen kann. Neben dem
Wissen und den Fertigkeiten, die der Patient aus seinen
individuellen Erfahrungen mit der Krankheit erwirbt, ist
es wichtig, ihm Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln,
die ihn zu einem optimalen und adaptiven Umgang mit
der Erkrankung beféhigen, den Patienten also fur den
Umgang mit seiner Erkrankung zu schulen. Zu diesem

Zweck wurden fir eine Vielzahl von chronischen Erkran-
kungen Patientenschulungen entwickelt, um den Patien-
ten in organisierter Weise Wissen und Fertigkeiten zu
vermitteln. Patientenschulungen bilden im deutschen
Gesundheitssystem ein wichtiges Element der medizini-
schen Rehabilitation der Rentenversicherung [1].
Squyres definierte bereits 1980 ,patient education” als
eine MaRnahme, die Patienten darin unterstitzen soll,
ihr Verhalten so zu verandern, dass es ihre Gesundheit
fordert [2]. Faller et al. [3] definieren Patientenschulung
als eine MafRnahme, die Patienten darin unterstutzen
soll, inr Verhalten so zu verandern, dass Einschrankungen
minimiert oder besser zu bewaltigen werden, wobei sie
Patientenschulungen gegeniiber anderen Mafnahmen
der Gesundheitsférderung wie z.B. Gesundheitsaufklarung
dadurch abgrenzen, dass sie nicht primarpraventiv sind,
sondern fur Patienten mit bereits bestehenden (meist
chronischen) Erkrankungen konzipiert sind. Warschburger
[4] betont auBerdem, dass es sich bei Patientenschulung
um einen theoretisch fundierten und geplanten Lern- und
Erfahrungsprozess handeln sollte, der die Eigenverant-
wortung im Umgang mit der Erkrankung und der Behand-
lung foérdert.

Aus den genannten Definitionen lassen sich die Uberge-
ordneten Zielsetzungen von Patientenschulungen so zu-
sammenfassen, dass durch Vermittlung von Wissen und
durch Verhaltensmodifikation das Gesundheitsverhalten
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verandert werden soll, so Einschrankungen minimiert
bzw. besser bewaltigt werden sollen und dabei die Eigen-
verantwortung geférdert werden soll.

Eine wichtige Rolle spielen dabei die Konzepte der Com-
pliance, der Selbsteffizienz und des Selbstmanagements.
Faller [5] beschreibt das Ziel der Patientenschulung mit
dem Begriff des Empowerment, womit gemeint ist, dass
der Patient durch den Erwerb von Wissen, Fertigkeiten
und Kompetenzen in die Lage versetzt werden soll, infor-
mierte Entscheidungen (,informed consent) bezuglich
seiner Lebensfuhrung zu treffen. Der chronisch kranke
Patient soll dazu befahigt werden, das medizinische Team
»anzuleiten“, um den flr ihn optimalen Nutzen aus der
professionellen Versorgung zu ziehen [3].

Eine Vielzahl von Studien und Meta-Analysen belegen die
Wirksamkeit psychosozialer Interventionen bei Krebs-
patienten [6], [7], [8], [9], [10], [11], [12]. Die Studien
berichten alle eine moderate bis mittlere Effektstarke
von verschiedenen psychosozialen Interventionen, gemes-
sen an verschiedenen Aspekten der Lebensqualitat. Die
meisten der Metaanalysen beziehen Studien mit Patien-
ten mit verschiedenen Krebserkrankungen ein, wobei
hier die Brustkrebsdiagnose den grofiten Anteil der in
den Studien behandelten Patienten ausmacht. Die Meta-
analysen von Tatrow & Montgomery [10] sowie von
Zimmermann et al. [12] beziehen sich sogar nur auf
Studien mit Brustkrebspatientinnen. Allerdings zeigt eine
aktuelle Cochrane Database Analyse mit Gber 15 RCTs
und Uber 1.800 Krebspatienten keinen signifikanten Ef-
fekt von psychoedukativen oder multidisziplinaren Thera-
pieansatzen speziell auf die Lebensqualitat [13].

Im Vergleich zu den o.a. Studien und anderen Indikations-
bereichen wie z.B. Diabetes oder Rlickenschmerzen gibt
es in der Onkologie bisher relativ wenige wissenschaftlich
begleitet umgesetzte und auch dokumentierte und publi-
zierte MaBnahmen zur Patientenschulung in Deutschland
[14]. Psychosoziale Mafnahmen sind im Bereich der
Onkologie zwar weit verbreitet und akzeptiert und gehoéren
in unterschiedlichem Ausmafl und unterschiedlicher
Qualitat mittlerweile zum etablierten Angebot onkologi-
scher Reha-Einrichtungen, sie sind z.B. explizit in den
Leitlinien zur Brustkrebsbehandlung aufgefuhrt, doch
publizierte Manuale und Evaluationsstudien liegen zu
diesen Mafnahmen bisher nur in geringem Umfang vor.
Weiterhin ist fur onkologische Patientenschulungen im
Rahmen der stationaren Rehabilitation noch nicht ausrei-
chend geklart, inwieweit sie einen zusatzlichen Effekt
zum gesamten Behandlungsangebot der onkologischen
Rehabilitation erbringen, bzw. inwieweit spezifische Pati-
entenschulungsprogramme die nachgewiesene Wirksam-
keit der onkologischen Rehabilitation zusatzlich férdern
koénnen.

Im Rahmen des Forschungsprojektes ,Optimierung der
Patientenschulung in der stationaren Rehabilitation von
Krebspatienten mit Transfer fur die Nachsorge*“, welches
von der Arbeitsgemeinschaft fir Krebsbekdmpfung NRW
(ARGE) gefordert und in Kooperation des Institut fur Me-
dizinische Psychologie der Universitatsklinik Munster und
der Paracelsus-Klinik in Scheidegg durchgefuhrt wurde,

sollte daher der Frage nachgegangen werden, inwieweit
durch die EinfUhrung einer strukturierten und manuali-
sierten Patientenschulung die Wirksamkeit und Nachhal-
tigkeit der Rehabilitation verbessert werden kann.

Patienten und Methoden
Studienkollektiv

Insgesamt wurden 316 Patientinnen (Phase I: 172 Pati-
entinnen, Phase II: 144 Patientinnen; Durchschnittsalter
47,5) wahrend einer onkologischen Anschlussrehabilita-
tion in der Paracelsus-Klinik in Scheidegg in die Studie
eingeschlossen. Die Erhebung zu Reha-Beginn begann
im August 2009, die Katamneseerhebung konnte im Juli
2011 abgeschlossen werden

Einschlusskriterien waren: Patientinnen nach invasivem
Mammakarzinom (keine sog. In-Situ-Karzinome), Alter<57,
nur Erstmainahmen, kein chronischen Krankheitsstadi-
um (Metastasen), keine schweren internistischen Beglei-
terkrankungen, ausreichende kognitive und kérperliche
Belastbarkeit und gutes Verstandnis der deutschen
Sprache. Weiterhin sollen nur Patienten in die Auswertung
eingehen, die mindestens an vier der fiinf Schulungster-
mine teilgenommen haben und den besonders wichtigen
letzten Schulungstermin, in dem der ,personliche Vertrag*
erarbeitet werden soll, nicht verpasst hatten.

Die Teilnahme erfolgte nur nach schriftlicher Aufklarung
und Einwilligung (,informed consent“) der Patientinnen
und in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki.

Studiendesignh und Methoden

Hauptziel der Studie war die vergleichende Untersuchung
unterschiedlicher Schulungsansatze und die Identifikation
von Pradiktoren fur den Schulungs- und Reha-Erfolg bei
Brustkrebs-Patienten. Dazu wurde ein randomisierter
Zweigruppenvergleich zwischen Patienten mit der bishe-
rigen Informationsvermittlung im Rahmen der Gesund-
heitsbildung (Ist-Stand: vorwiegend frei wahlbare Vortrage
und Seminare zur Vermittlung von krankheitsspezifischen
Informationen und zur Krankheitsbewaltigung, 3-6 Ter-
mine a 45-60 min mit wechselnden Referenten, teils
unterschiedliche Gruppengréfien mit 12-40 Teilnehmern;
Phase ) und anschlieRend mit der standardisierten und
manualisierten Kleingruppenschulung (5 Termine a
120 min mit kleinen Gruppen von 8-12 Teilnehmern,
gleicher Referent (Psychologe), Eingehen auf individuelle
Voraussetzungen und Probleme, Phase Il) durchgefihrt
(Tabelle 1).

Durch die kleine Gruppe und die Beziehungskontinuitat
sowie durch eine patientenzentrierte Haltung des Schu-
lungsleiters sollte eine verstarkte Individualisierung und
Patientenorientierung, wie sie in der Rehabilitation gefor-
dert wird, in der Patientenschulung optimal umgesetzt
werden [15].

Es kamen sowohl frontale (Vortrag) als auch aktivierende
didaktische Elemente (z.B. Diskussion, Bearbeitung von
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Tabelle 1: Durchfiihrung und Inhalt der standardisierten Kleingruppenschulung und der nicht-standardisierten bisherigen

Informationsvermittlung

Elemente (Diskussion, Rollenspiel)

Standardisierte Nicht-standardisierte, bisherige
Kleingruppenschulung Informationsvermittlung

Manual JA NEIN

Teilnehmeranzahl 8-12 12-45

Teilnehmerquote 100% 50-98%

Modul- bzw. Seminaranzahl | 5 3-6

Themen Modul 1 medizinische Informationsangebote
Krankheitsverarbeitung und in Vortrag bzw. GroRgruppe
Angstbewaltigung bei Krebs — Brustkrebs allgemein
Modul 2 — antihormonelle Therapie,
Sport und Bewegung bei Brustkrebs — Lymphédemtherapie
Modul 3 - Brustprothetik
Gesunde Ernghrung und — Sport und Krebs
Lebensgenuss . ‘ )
Modul 4 freiwillige In orm:atlons.ru.nden zur
Diagnosespezifisches Modul, z.B. - Komplementérmedizin
spezielle Folgestdrungen und - physikalischen Therapie
Therapien bei Brustkrebs — Ernahrung bei Krebs
Modul 5
Vorsatze fur Veranderung, Barrieren fir
Alltagstransfer, ,personlicher Vertrag®,
individuelle Motivationsférderung

Lehrmethode (meist) aktivierende, didaktische (meist) Frontalvortrag mit

Méglichkeit von Fragen im Plenum

Schulungsleiter

1 Dozent, geschult (, Train-the-Trainer*-
Seminar)

wechselnde Dozenten,
verschiedene Berufsdisziplinen

Dauer

Je 120 min/Modul

45-60 min/Vortrag und Seminar

Routineverfahren
(Kontrollgruppe)

Kleingruppenschulung
(Studiengruppe)

Arbeitsblattern, kurze Rollenspiele) zum Einsatz. Die hohe
Qualitat der Schulungsdurchfihrung wird dadurch gewahr-
leistet, dass die Schulung von in der onkologischen Reha-
bilitation erfahrenen Psychologen durchgefuhrt wird, die

Reha- Reha-
Beginn Ende
(T (T2)
Reha- Reha-
Beginn Ende
() (T2)

Katamnese
(6 Monate)
(T3)

Reha-Status
Psychische Belastung
LQ

Sport/Bewegungsverhalten

Erndahrungsverhalten
Return-to-work (RTW)

Katamnese
(6 Monate)
(T3)

Abbildung 1: Durchfiihrung der Studie

durch ein spezielles Train-The-Trainer-Seminar am Institut
flr Medizinische Psychologie vorbereitet wurden.

Die Messungen erfolgen zu 3 Messzeitpunkten: T1 zu
Reha-Beginn, T2 zum Ende der Reha und T3 %2 Jahr nach
Reha-Ende (s. Abbildung 1). Die hierzu eingesetzten
MefRinstrumente sind in Tabelle 2 aufgeflhrt.
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Tabelle 2: Eingesetzte Assessment-Instrumente

Erhebungsinstrument

—
-

T2 | T3

soziodemographische Daten

Fragen zur Krebserkrankung und bisherigen Behandlung,

Rehabilitationsbezogene Kognitionen REHAKOG

x

Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung FKV-LIS

>

Belastungsskalen (Emotional Thermometer)

>
X

Fragebogen zur Sozialen Unterstiitzung F-Sozu-K7

Indikatoren des Reha-Status IRES-24

Fragen zur Sexualitat

Fragen zur sportlichen Betatigung

Hospital Anxiety and Depression Scale HADS

Lebenszufriedenheitsinventar LZI|

XXX XX

Fragebogen zur Belastung von Krebskranken FBK-R10

Ziellisten fur Ziele in der onkologischen Reha

Stages-of-Change-Algorithmus

Funktionsfahigkeit im Beruf (IRES-3)

Subjektive Prognose der Erwerbsfahigkeit SPE

DX XXX XXX XXX X[ X[X] X

XX X]|x

BZI

Fragen zur direkten Verdnderungsmessung

DA XXX XXX X[ X[ X]X

x

Fragen zur Nachsorge und Weiterbehandlung

x

Fragen zur Arbeitssituation und Riickkehr zur Arbeit (Return-to-work) X

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statis-
tikprogramms PASW 18 (SPSS Inc., 2009) und die Fall-
zahlberechnung mit dem Programm GPower 3.1 [16].
Zur deskriptiven Darstellung werden arithmetische Mittel-
werte und Standardabweichungen und prozentuale
Haufigkeitsverteilungen berichtet. Zum Vergleich von
Mittelwerten werden T-Tests berechnet. Die Varianzhomo-
genitat wird mit dem Levene-Test Uberprift, bei Verlet-
zung der Varianzhomogenitat wird eine Korrektur der
Freiheitsgrade durchgefihrt [17].

Zur Analyse der Verlaufsdaten wurden multifaktorielle
Varianzanalysen mit Messwiederholung gerechnet. Fur
Post-hoc-Mittelwertvergleiche zwischen einzelnen Faktor-
stufen werden T-Tests mit Bonferroni-Korrektur des
a-Niveaus berechnet um einen kumulierten a-Fehler zu
vermeiden. Effekstarken werden bei unabhangigen
Stichproben nach der klassischen Formel fir Cohen’s d
[18] berechnet, oder bei abhéngigen Daten nach einer
bei Dunlap et al. [19] vorgestellten Formel, in die der
T-Wert und die Korrelation zwischen den Messungen
eingehen.

Ergebnisse

Ruicklauf und Beschreibung des
eingeschlossenen Patientenkollektivs
(n=316)

Von den 316 eingeschlossenen Patientinnen konnten
wegen nachtraglichem Ausscheiden aus der Studie oder

fehlenden Fragebdgen zu Ende der Nachbeobachtung
(T3) von 245 Patientinnen (77,5%; Phase | 75%, Phase Il
81%) samtliche Daten ausgewertet werden.

Im Chi*Test fiir die ordinalen Daten zu Schulabschluss,
beruflicher Bildung, Nettoeinkommen und Tumorstadium
zeigen sich in beiden Teilstichproben keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Stichproben, lediglich die
Reha-Dauer unterscheidet sich leicht signifikant, so waren
Patienten im Therapiearm | im Durchschnitt etwas Uber
einen Tag langer in der Rehabilitation als in Arm Il
(P=0.045).

Direkte Veranderungsmessung zu
Reha-Ende (Gesamtstichprobe)

In der direkten Veranderungsmessung ergibt sich Uber
alle 27 Items auf den 4-stufigen Skalen ein Mittelwert
von 2,72 (s=0,40). Die Gesamtskala erreicht mit einem
Cronbach’s a=.94 eine sehr gute interne Konsistenz. Es
zeigt sich, dass in den meisten abgefragten Bereichen
keine Verschlechterung oder nur von sehr wenigen
(1%-3%) eine Verschlechterung angegeben wird.

Die groflten Verbesserungen werden im korperlichen
Befinden (84% verbessert bzw. sehr verbessert) und im
Wissen Uber die Erkrankung und dartber wie zur Gene-
sung beigetragen werden kann (80% bzw. 84% verbessert
bzw. sehr verbessert) gesehen. Mit zwei zusatzlichen
ltems wurde auf einer 5-stufigen Skala erfasst, wie stark
die Patienten kérperlich und seelisch von der Reha profi-
tiert haben. Tendenziell bewerten die Patientinnen den
Reha-Erfolg im korperlichen Bereich etwas starker als die
psychischen Therapieeffekte.

So geben nur zusammengefasst 4% an, gar nicht oder
wenig korperlich profitiert zu haben, wahrend 10% ange-
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75 - IRES Gesamtscore

6,5 |
6
P2
5,5 -

45 -

T1 T2 T3

- IRES Somatische Gesundheit

6,5

P2
55

45

T1 T2 T3

Abbildung 2: Verlaufe des IRES-Gesamtscores und der Unterskala ,Somatische Gesundheit‘ von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P )
und Phase Il (P II)

ben, seelisch gar nicht oder wenig profitiert zu haben.
Demgegenuber haben 68% korperlich stark oder sehr
stark profitiert, wahrend seelisch 45% stark oder sehr
stark profitiert haben.

Ergebnisse im Verlauf T1-T2-T3 und im
Gruppenvergleich

Reha-Status (IRES-24)

Sowohl der IRES-Gesamtscore als auch die analysierten
Unterskalen zeigen einen signifikanten Anstieg des Reha-
Status im Verlauf (P=0.001). Im Gesamtscore und in der
Unterskala ,somatische Gesundheit“ bleibt der Anstieg
von Reha-Beginn zu Reha-Ende auch bis zur Katamnese
stabil (Abbildung 2). In der Unterskala , Funktionsfahigkeit
im Alltag” zeigt sich sogar noch nach Reha-Ende ein wei-
terer Anstieg bis zur Katamnese, wahrend in den Skalen
~Schmerzen und ,psychisches Befinden“ ein leichter
Rickgang des Reha-Status nach dem Reha-Ende zu be-
obachten ist.

Die Signifikanz dieser Veranderungen im Verlauf wird
durch die dreifaktoriellen Varianzanalysen mit Messwie-
derholung bestatigt, die hoch signifikante Haupteffekte
bei allen abhangigen Variablen fir den Faktor Messzeit-
punkt (P=0.001) ergeben.

Es gibt auf allen Skalen signifikante Verbesserungen des
Reha-Status zwischen Reha-Beginn und Katamnese mit
Effektstarken zwischen d=-.20 in der Skala ,Schmerzen*“
und d=-.49 in den Skalen , Funktionsfahigkeit im Alltag*”
und ,Psychisches Befinden“. Bei den Unterskalen
~Schmerzen und Psychisches Befinden“ sind auch die
Verschlechterungen des Reha-Status nach Reha-Ende
(T2-T3) signifikant. Diese Verschlechterungen reduzieren
den anfanglichen positiven Effekt, machen ihn jedoch
nicht zunichte (Abbildung 3).

Wie aus den Abbildungen und den durchgefuhrten Analy-
sen ersichtlich, gab es jedoch sowohl bei den Verbesse-
rungen des IRES-Gesamtscores und der Untergruppen
bis T2 keine signifikanten Unterschiede zwischen den
beiden Studienarmen, ebenso lief sich auch kein signifi-
kanter Unterschied in der erneuten subjektiven Ver-

schlechterung in der Unterkategorie ,Schmerz“ und
»psychisches Befinden® in Abhangigkeit von der durchge-
fuhrten Schulung bzw. Phase | vs. Phase Il dokumentie-
ren.

HADS, LZI und Emotional Thermometer

In Abbildung 4 sind die Werte im HADS, LZI (Lebenszufrie-
denheit) und Emotional Thermometer im Verlauf darge-
stellt, jeweils im Vergleich zwischen Phase | und Phase I
dargestellt. In den grafischen Darstellungen sind bei allen
Skalen signifikante Verbesserungen von T1 zu T2 zu be-
obachten.

Insbesondere bei den HADS-Angst-Werten und im Emo-
tional Thermometer kommt es jedoch nach Reha-Ende
zu einem Abfall der Werte. In den Abbildungen wird er-
sichtlich, dass sich die Verlaufe zwischen Phase | und
Phase Il kaum unterscheiden, was auch durch die Ergeb-
nisse der Varianzanalysen bestatigt wird. Es gibt bei allen
Varianzanalysen hochsignifikante Haupteffekte (P=0.001)
des Messzeitpunktes, jedoch keine Interaktionseffekte,
die bei spezifischen Wirkungen der Schulung zu erwarten
gewesen waren.

Zur Qualifizierung des Haupteffektes beim Messzeitpunkt
wurden Post-hoc-Tests zwischen den einzelnen Messzeit-
punkten dargestellt. Hier zeigt sich, dass es bei allen
untersuchten Variablen hochsignifikante Verbesserungen
der Werte von T1 zu T2 mit Effektstarken zwischen d=.58
und d=.82 gibt, es jedoch ebenso auf allen Skalen signi-
fikante Ruckgange der Effekte gibt, jedoch trotzdem auch
im Vergleich von T4 zu T3 immer noch signifikante Effekte
nachweisbar sind. Im Verlauf von Reha-Beginn bis zur
Katamnese gibt es mit einer Effektstarke von d=-.47 den
starksten langfristigen Effekt bei der Verbesserung der
Lebenszufriedenheit (LZI).

Risikoverhaltenverhalten, Stages of Change
(SoC)

Zur Analyse der Veranderungen der Motivationsstufen
von T1 zu T3 erfolgten weitere Signifikanz-Prifungen
(Mann-Whitney-U-Tests).
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Abbildung 3: Verlaufe der IRES-Unterskalen ,Somatische Gesundheit“ ,Schmerzen*, ,Funktionsfahigkeit im Alltag” und
»Psychisches Befinden“ von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P II)
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Thermometer von T1 zu T2 zu T3 in Phase | (P I) und Phase Il (P 11)
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Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der Stages of Change zur Katamnese (T3) fiir Rauchen, sportliche Aktivitat und Ernahrung im
Vergleich zwischen Phase | und Phase Il

Phase | (n) | Phase Il (n) | Gesamt (n) | sign. UTest®

Rauchen (n=53) (n=44) (n=97) .62
Absichtslosigkeit 15% 18% 17%
Absichtsbildung 15% 7% 11%
Vorbereitung 4% 0% 2%
Handlung 0% 2% 1%
Aufrechterhaltung 66% 73% 69%
Sportliche Aktivitat (n=120) (n=111) (n=231) .026
Absichtslosigkeit 4% 7% 6%
Absichtsbildung 12% 5% 9%
Vorbereitung 11% 5% 8%
Handlung 26% 21% 23%
Aufrechterhaltung 48% 61% 54%
Gesunde Erndhrung | (n=126) (n=116) (n=242) .034
Absichtslosigkeit 1% 2% 1%
Absichtsbildung 2% 2% 2%
Vorbereitung 4% 0% 2%
Handlung 13% 8% 10%
Aufrechterhaltung 80% 89% 84%
a Signifikanz bei einseitiger Testung

Beim Rauchen zeigt sich kein deutlicher Unterschied Diskussion

zwischen den Studienarmen in den Verteilungen. Bei der
sportlichen Aktivitat sind mit 61% in Phase Il 13% mehr
im Stadium der Aufrechterhaltung als in Phase I. Der
U-Test erreicht fur diesen Unterschied mit .026 auch die
Signifikanzgrenze. Im Bereich der Erndhrung befinden
sich 9% mehr in Phase Il im Stadium der Aufrechterhal-
tung als in Phase | (P=0.034).

Insgesamt sieht sich mit 84% ein Grof3teil der Brustkrebs-
patientinnen im Stadium der Aufrechterhaltung, wéhrend
es bei der sportlichen Aktivitat nur 54% sind und sich hier
noch recht viele Patienten im Stadium der Absichtsbil-
dung, Vorbereitung und Handlung befinden.

Um die Veranderungen der Motivationsstufen von Reha-
Beginn im Vergleich zum Reha-Ende und zur Katamnese
inferenzstatistisch zu Gberprifen, wurden Vorzeichenrang-
tests fur verbundene Stichproben nach Wilcoxon berech-
net. In der Unterkategorie ,Rauchen” gibt es keine signi-
fikanten Unterschiede in der Verteilung der Stages of
Change zwischen den Erhebungszeitpunkten. Im Bereich
sportliche Aktivitat unterscheiden sich die Verteilungen
zu allen Messzeitpunkten hochsignifikant. Im Bereich
gesunde Erndhrung gibt es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen T1 und T2 in der Verteilung, jedoch einen
signifikanten Unterschied der Katamnesemessung der
Stages of Change, sowohl im Vergleich zu T1 als auch zu
T2.

Es sind etwas bessere Motivationsstadien in Phase Il in
den Bereichen sportliche Aktivitdt und Erndhrung im
Vergleich zu Phase | zu verzeichnen. In den Veranderungs-
kennwerten lasst sich jedoch kein Gruppenunterschied
finden, so dass diese Unterschied nicht eindeutig auf

Patientenorientierung und Nachhaltigkeit der Rehabilita-
tion haben in den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-
tung gewonnen. Als MafRnahmen zur Verbesserung der
Nachhaltigkeit wurden vor allem Patientenschulungen
und Nachsorgeangebote diskutiert und in verschiedenen
Indikationsbereichen eingefihrt und evaluiert [14], [20].
Durch die EinfUhrung einer neu gestalteten Patientenschu-
lung sollten weitere positive Effekte auf die Lebensquali-
tat, die psychische Belastung und das Gesundheitsverhal-
ten bei Brustkrebs-Patientinnen erzielt werden. Die neue
manualisierte Patientenschulung erfolgte starker Indivi-
duum-zentriert (Kleingruppen) in 5 Sitzungen (Doppelstun-
den). Die Evaluation der Patientenschulung erfolgte in
einem quasi-experimentellen Design, bei dem in einer
ersten Projektphase als historische Kontrollgruppe zu-
nachst die bisherige Routinebehandlung (Phase 1) unter-
sucht wurde und dann in einer zweiten Projektphase die
neue optimierte Patientenschulung eingefihrt und evalu-
iert wurde (Phase Il). Das Ziel, vorwiegend Patienten im
erwerbsfahigen Alter zu rekrutieren, konnte gut umgesetzt
werden, ebenso zeigten sich keine Unterschiede zwischen
den analysierten Stichproben.

Insgesamt kann eine gute Akzeptanz und Nutzung der
Kleingruppenschulung festgestellt werden. Auch von den
Trainern in den Kliniken wurde eine gute Akzeptanz und
Bereitschaft zur Mitarbeit in den Schulungen bestatigt.
In der Pra-Post-Messung zeigen sich unabhangig vom
Behandlungsarm in allen eingesetzten Ergebnisparame-
tern zu Reha-Ende hochsignifikante Verbesserungen mit
Effektstarken im zumeist mittleren Bereich, insbesondere
auf Skalen der psychischen Belastung, wie z.B. der HADS-
Angst Skala oder der IRES-24 Skala ,psychisches Befin-
den“. Diese Veranderungen des psychischen Befindens
erreichen sogar Effektstarken, die schon als groRe Effekte

Veranderungen im Verlauf zurlckzufuhren sind
(Tabelle 3).
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interpretiert werden konnen. Am schwachsten fallen die
Effekte bei der Verbesserung der Funktionsfahigkeit im
Alltag aus. Hier gibt es bei den Brustkrebspatientinnen
wahrend der Reha nur eine leichte Verbesserung.
Betrachtet man die weiteren mittelfristigen Effekte bis
zur Katamnese, so zeigen sich unterschiedliche Ergebnis-
se, je nachdem welche Ergebnisparameter herangezogen
werden. Im Gesamtscore des IRES-24 bleibt die Verbes-
serung, die wahrend der Rehabilitation erzielt wurde,
nach sechs Monaten unverandert erhalten. Betrachtet
man jedoch die Unterskalen, aus denen sich der Gesamt-
score zusammensetzt, zeigt sich ein differenzierteres
Bild: So bleibt das Ergebnis bei der Unterskala ,,somati-
sche Gesundheit” stabil, und es verbessert sich sogar
noch bei der Funktionsfahigkeit im Alltag. Bei den Skalen
~>chmerzen® und ,psychisches Befinden® gibt es aller-
dings einen signifikanten Rickgang des Effektes nach
Ende der Rehabilitation. Es bleibt jedoch trotz dieses si-
gnifikanten Ruckgangs zwischen Reha-Ende und Katamne-
se bei beiden Skalen im Vergleich zwischen Reha-Beginn
und Katamnese ein signifikanter Effekt bestehen, der bei
den Schmerzen eine kleine und beim psychischen Befin-
den eine mittlere Effektstarke erreicht.

Auch bei den weiteren Ergebnisparametern, die die psy-
chische Belastung und die Lebenszufriedenheit erfassen,
zeigt sich ein ahnliches Bild. So gibt es in den HADS-Angst-
und Depressionsskalen und im Emotional Thermometer
zunachst deutliche Verbesserungen in der Rehabilitation
und dann wieder einen signifikanten Ruckgang nach
Reha-Ende. Auch bei der Lebenszufriedenheit gibt es
einen signifikanten Rickgang nach Reha-Ende, die jedoch
nur eine kleine Effektstarke aufweist. Sowohl in den
HADS-Skalen und bei der Lebenszufriedenheit bleibt,
trotz des Rickgangs nach Reha-Ende, ein signifikanter
Effekt von mittlerer Starke bestehen. Ahnliche Ergebnisse
Uber den Ruckgang der wahrend der Rehabilitation er-
reichten Verbesserungen im psychischen Bereich wurden
in anderen Studien bei Brustkrebspatientinnen [21], [22],
[23] gezeigt. Auch in diesen Studien blieben trotz des
Ruckgangs zwischen Reha-Ende und Katamnese im
Vergleich von Reha-Beginn zur Katamnese signifikante
Effekte mit kleinen Effektstarken bestehen. Eine allgemei-
ne Erklarung hierfir kdnnte eine von Schwiersch et al.
[24] beschriebene ,Hochstimmung®“ am Ende der Reha-
bilitation bei den Patienten sein, welche jedoch fluchtig
ist und in Konfrontation mit den Anforderungen des All-
tags zusammenbreche.

Werden die Patienten direkt zu den Veranderungen durch
die Rehabilitation befragt, so geben Uber zwei Drittel an,
korperlich deutlich profitiert zu haben, und auch ca. die
Halfte hat seelisch deutlich von der Rehabilitation profi-
tiert. Nur eine kleine Gruppe von Patienten berichtet,
wenig oder gar nicht profitiert zu haben. Die deutlichsten
Verbesserungen werden von den Patienten im korperli-
chen Befinden bzw. der kdrperlichen Gesundheit wahrge-
nommen, ebenso auch ein Informationsgewinn Uber die
Erkrankung sowie den Umgang damit. Weniger Verande-
rungen werden in den Bereichen Beziehung, Kommuni-
kation, Partnerschaft und Selbstvertrauen berichtet.

Verbesserungen im psychischen Bereich (emotionale
Belastbarkeit, Entspannungsfahigkeit) werden von etwas
mehr als der Halfte der Patienten berichtet.

Es lasst sich also feststellen, dass die Patienten bei der
direkten Bewertung der Veranderung durch die Rehabili-
tation Verbesserungen der korperlichen Gesundheit, von
Wissen und Bewaltigungsfahigkeiten sehen, vor allem
also Verbesserungen, die der Zielsetzung der Rehabilita-
tion und insbesondere der Zielsetzung der Patientenschu-
lung entsprechen. Zudem entsprechen diese Verbesse-
rungen auch den Prioritdten der Patienten, wie sie zu
Reha-Beginn bei der Erfassung der Zielrelevanz zum
Ausdruck gekommen sind.

Bei der Behandlungszufriedenheit werden die durchge-
fuhrten RehabilitationsmaRnahmen durchweg sehr positiv
beurteilt. Dabei lassen sich nur relativ geringe Unterschie-
de zwischen den Zufriedenheitsbewertungen einzelner
Behandlungselemente feststellen. Die Zufriedenheit mit
der medizinischen Behandlung, mit der psychosozialen
Behandlung und mit den Rahmenbedingungen in der
Klinik weist jedoch keine signifikanten Unterschiede
zwischen diesen Bereichen auf.

Beim Gesundheitsverhalten bzw. dem Stand der Motiva-
tion zu gesundheitsforderlichem Verhalten zeigen sich
bei den Brustkrebspatientinnen signifikante Verbesserun-
gen in den Bereichen sportliche Aktivitat und gesunde
Ernahrung. Diese Verbesserungen treten insbesondere
auch nach Ende der Rehabilitation auf. Das kénnte be-
deuten, dass die Brustkrebspatientinnen ihr Gesundheits-
verhalten nicht nur in der Rehabilitation verandern und
es dann aufrecht zu erhalten versuchen, sondern viele
setzen anscheinend Verhaltensanderungen auch erst
nach der Rehabilitation um, zu denen sie wahrscheinlich
in der Rehabilitation motiviert wurden.

Beim Vergleich zwischen Phase | und Phase Il zeigten
sich bei den Brustkrebspatientinnen keine wesentlichen
Unterschiede. So konnte bei keinem der zentralen Para-
meter wie Reha-Status, Angst, Depressivitat, Lebenszu-
friedenheit oder emotionales Befinden zu Reha-Ende
oder zur Katamnese ein signifikanter Unterschied zwi-
schen den Patientengruppen aus Phase | und aus Phase
Il gefunden werden. Lediglich bei den Stages of Change
konnte im Bereich der sportlichen Aktivitat und im Bereich
der gesunden Ernahrung zur Katamnese ein signifikanter
Unterschied zwischen Phase | und Phase Il festgestellt
werden. Diese Unterschiede lagen vor allem darin begrin-
det, dass in Phase | mehr Patienten in diesen Bereichen
sich im Stadium der Aufrechterhaltung befanden. Statis-
tisch lieflen sich diese Unterschiede zur Katamnese je-
doch nicht eindeutig auf Veranderungen im Verlauf, also
auf die Wirkung der unterschiedlichen Behandlungsbe-
dingungen zurickfuhren.

Es konnte also nicht gezeigt werden, dass die heu konzi-
pierte Patientenschulung einen besonderen Effekt hat,
der Uber die Effekte der einzelnen Elemente hinausgeht.
Dementsprechend kann die Hypothese, wonach der
Schulungs- bzw. Reha-Erfolg mit der Schulungsmethode
zusammenhangt, weitgehend nicht bestatigt werden.
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Fir diese hinter den Erwartungen zurlckbleibenden Ef-
fekte der neu konzipierten Patientenschulung in Phase Il
kann es verschiedene magliche Grunde geben. So ist es
allgemein schwierig, bei schon an sich wirksamen psycho-
sozialen Komplexbehandlungen wie der stationaren on-
kologischen Rehabilitation durch Hinzufugung oder Ver-
anderung einzelner Behandlungskomponenten eine zu-
satzliche Wirkungssteigerung Uber die bisherige Wirkung
der sonstigen Behandlungskomponenten hinaus zu erzie-
len. Dies ist insbesondere schwierig, wenn wie im Falle
unserer Studie auch die Standardbehandlung schon gute
und stabile Effekte erzielt. So gelang es z.B. auch bei ei-
ner von Mehnert & Koch [25] durchgefiihrten Multicen-
terstudie nicht, durch besondere psychoonkologische
Maflnahmen einen Zusatzeffekt nachzuweisen, der tber
die Effekte der standardméagigen onkologischen Rehabi-
litationsbehandlung hinausgeht. Hier ist auch anzumer-
ken, dass in der Paracelsus-Klinik Scheidegg auch schon
vor EinfUhrung der neu konzipierten Patientenschulung
in Kleingruppen Schulungsangebote und anderen psycho-
soziale Angebote individuell umgesetzt wurden. Weiterhin
kann kritisch diskutiert werden, ob der hier verfolgte An-
satz einer weitgehend Subgruppen-libergreifend konzi-
pierten Patientenschulung zielfiihrend war. So zeigte sich
auch in unserer Untersuchung, dass die Belastungen bei
Brustkrebspatientinnen oft sehr spezifisch fur die jeweili-
ge Krebsdiagnose bzw. onkologisch definierbare Subgrup-
pen (z.B. Patientinnen mit Hormon-abhangiger Tumor-
erkrankung vs. sog, ,triple negativen“ oder Her2-positiven
Mammakarzinomen) sind. Daher kénnte es sein, dass
diese Patienten von einem recht breit gefacherten Ange-
bot weniger profitieren, als von einem krebsdiagnose-
spezifischen Angebot, welches spezieller auf die Probleme
(z.B. Chemotherapie-induzierte Polyneuropathie (CIPN),
Nebenwirkungen der antihormonellen Therapie, unter-
schiedliches Rezidivrisiko) und BedUrfnisse einer spezifi-
schen Patientengruppe eingeht.

Ein weiterer méglicher Erklarungsansatz fiir das Ausblei-
ben von deutlichen Schulungseffekten kann darin gese-
hen werden, dass vor allem doch recht interventionsferne
Ergebnisparameter, wie z.B. der Reha-Status erhoben
wurden. Ein interventionsnahes Messinstrument zur Er-
fassung der Wirksamkeit von Patientenschulungen liegt
mit dem heiQ-Fragebogen [26] vor, der jedoch erst in ei-
ner deutschen Version evaluiert wurde [27] und zu Beginn
unserer Studie somit noch nicht zur Verfugung stand.
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