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Einleitung

1 Einleitung

Die medizinische Rehabilitation ist ein bedeutsamer Bestandteil des Gesundheitswesens in
Deutschland (Wirth, Klein & Lepthin, 2010). Pro Jahr werden knapp eine Millionen
RehabilitationsmalRnahmen allein durch die Deutsche Rentenversicherung (DRV) in 950
stationdren und 250 ambulanten Einrichtungen durchgefihrt (Deutsche Rentenversicherung,
2010). Ungefahr acht Milliarden Euro bringen alle Kostentrager jahrlich fur die Rehabilitation
auf (Statistisches Bundesamt, 2008). Angesichts dieser hohen Anzahl an Behandlungen und
Kosten sind die Bemihungen um eine wissenschaftlichen Fundierung der Rehabilitation in
den vergangenen Jahren deutlich verstarkt worden. So wurde im Rahmen von
Quialitatssicherungsprogrammen eine Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat in
der Rehabilitation angestrebt. Besondere Bedeutung erhélt aktuell der seit 2006 etablierte
Forderschwerpunkt ,,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung®, der fur die Dauer
von sechs Jahren mit rund 21 Millionen Euro von der Deutschen Rentenversicherung, dem
Bundesministerium fir Bildung und Forschung, den Spitzenverb&nden der gesetzlichen
Krankenkassen und dem Verband der privaten Krankenversicherung e.V. getragen wird. Ziel
ist eine versorgungsnahe, patientenoriente Forschung durch die Entwicklung von Konzepten
zu einzelnen Themenschwerpunkten sowie eine Evaluation der Wirksamkeit dieser

Konzepte.

Onkologische Erkrankungen z&hlen zur dritigrof3ten Patientengruppe im medizinischen
Rehabilitationswesen (Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2009). Bislang wurde im Bereich der
onkologischen Rehabilitationsforschung oftmals nur die Wirksamkeit der Rehabilitation als
Ganzes untersucht und dabei der Rehabilitationsprozess aufler acht gelassen. Die
vorliegende Arbeit untersucht daher den Einfluss von Rehabilitationstypen auf das Outcome
von Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten. Auf der inhaltlichen
Ebene ist dabei das Ziel, eine Wissensgrundlage in Bezug auf die Existenz und
Beschaffenheit von Rehabilitationstypen in der onkologischen Rehabilitation zu schaffen.
Individuelle Therapieplanung im Rehabilitationsprozess soll damit auf eine rationale
Grundlage gestellt werden. Auf der methodischen Ebene wird in dieser Arbeit die Latent
Profile Analyse, ein Verfahren der Latent Class Analyse, zur Bildung von

Rehabilitationstypen erstmalig in der onkologischen Rehabilitation eingesetzt.

Grundlage der vorliegenden Arbeit ist das Projekt ,Analyse der Wirksamkeit von
Rehabilitationstypen in  der onkologischen Rehabilitation bei Patientinnen mit
Mammakarzinom und Patienten mit Prostatakarzinom durch Prozess-Outcome-Forschung®,
das von der Wilhelmstiftung fUr Rehabilitationsforschung durch die Etablierung einer

dreijahrigen Nachwuchgruppe Rehabilitationsforschung am Universitatsklinikum Hamburg-
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Eppendorf finanziell gefordert wurde. Die onkologische Teilstudie wurde von vier
Rehabilitationskliniken (Strandklinik Boltenhagen, Ropersbergklink Ratzeburg,
Rehabilitationsklinik Nordfriesland und Klinik Sonneneck in Wyk auf Féhr) sowie dem Institut
fur Medizinische Psychologie des Universitatsklinikums-Hamburg Eppendorf durchgefuhrt.
Das Untersuchungsdesign wurde in einer prospektiven Langsschnittuntersuchung realisiert,
die drei Messzeitpunkte umfasst: Beginn der stationdaren Rehabilitation, Ende der
Rehabilitation und 6-Monats-Katamnese. Neben der Patientenbefragung erfolgte zum ersten
Messzeitpunkt auch eine Befragung der Arzte zu medizinischen Parametern.
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2  Theoretischer Hintergrund

Die Veranderung der gesellschaftlichen Altersstruktur mit einer steigenden Anzahl &lterer
Menschen und die damit verbundene Zunahme chronischer Erkrankungen fihrt zu einem
umfassenden strukturellen Wandel im deutschen Gesundheitssystem (Bundesarbeits-
gemeinschaft fur Rehabilitation, 2005). Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Uber 65-Jahrigen
20%. Nach aktuellen Schatzungen werden im Jahr 2060 34% der Deutschen mindestens 65
Jahre alt sein und doppelt so viele 70-Jahrige leben, wie Kinder geboren werden
(Statistisches Bundesamt, 2009).

Das gegenwartige Gesundheitssystem ist jedoch nur unzureichend im Hinblick auf die
zukUnftigen und aktuellen Erfordernisse zur Behandlung chronisch kranker Menschen
vorbereitet. Seit Marz 2009 ist die Behindertenrechtskonvention (BRK) der Vereinten
Nationen auch in Deutschland in Kraft getreten. Als unterzeichnender Vertragsstaat geht die
Bundesrepublik die Verpflichtung ein, sich fir die Ziele chronisch kranker, behinderter und
pflegebedirftiger Menschen einzusetzen (Deutsche Vereinigung flir die Rehabilitation
Behinderter, 2002). Handlungsbedarf zeigt sich u.a. bzgl. der Leistungen in der
medizinischen Rehabilitation, d.h. multimodale und multidisziplindre Hilfe im Bereich von
Kompensation und Anpassung. Dies ist auch von einen 6konomischen Standpunkt her
notwendig, da die direkten Kosten einer Rehabilitationsmaflinahme z.T. deutlich unter denen
einer Akutbehandlung liegen (Steinke & Philgus, 2005). Des Weiteren zeigt sich als ein
wichtiges Ergebnis im Rahmen einer Befragung zum Forschungs- und Entwicklungsbedarf in
der Rehabilitation gerade aus Sicht der Betroffenen, dass dem Nachweis der Wirksamkeit
der Rehabilitation eine grofRe Bedeutung zugemessen wird (Schliehe, 2007).

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit dem Einfluss von Rehabilitationstypen auf das
Outcome von Patientinnen mit Mammakarziniom und Patienten mit Prostatakarzinom in der
onkologischen Rehabilitation. Zur Einfihrung in den theoretischen Hintergrund der Arbeit
erfolgt in Kapitel 2.1 ein Uberblick Uber die Struktur, den Aufbau und die theoretischen
Modelle des deutschen Rehabilitationssystems. In Kapitel 2.2 werden die onkologischen
Krankheitsbilder des Mamma- und des Prostatakarzinoms eingefiihrt und die onkologische
Rehabilitation dargestellt. In Kapitel 2.3 wird der aktuelle Forschungsstand erlautert, auf
dessen Grundlage abschlieRend in Kapitel 2.4 eine Begrindung des weiteren

Forschungsbedarfs in der onkologischen Rehabilitation erfolgt.
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2.1 Rehabilitation in Deutschland

2.1.1 Definition und rechtliche Grundlagen

Seit den 60er Jahren ist ein Wandel in den Industriegesellschaften im Hinblick auf die
Mortalitdts- und Morbiditatsstruktur der Bevolkerung zu beobachten. So zeigt sich eine
deutliche Zunahme von chronischen Erkankungen des Herz-Kreislauf-Systems, des
Bewegungsapparates sowie Krebserkrankungen und psychischen Erkrankungen (Pottins,
Irle & Korsukéwitz, 2009). Der medizinischen Rehabilitation kommt durch das vermehrte
Auftreten an irreversiblen Erkankungen und Behinderungen eine wachsende Bedeutung zu.

Von der WHO wurde daher folgende Definition der Rehabilitation entwickelt:

Rehabilitation umfasst alle MaRRnahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von
Bedingungen, die zu Einschrankungen oder Benachteiligungen fihren,
abzuschwachen und die eingeschrankten und benachteiligten Personen zu
befahigen, eine soziale Integration zu erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf
ab, eingeschrankte und benachteiligte Personen zu befahigen, sich ihrer Umwelt
anzupassen, sondern auch darauf, in ihre unmittelbare Umgebung und Gesellschaft
einzugreifen, um ihre soziale Integration zu erleichtern (Haupt & Delbriick, 1998;
United Nations, 1993).

Koch und Bengel formulieren ihre Definition der medizinischen Rehabilitation im Rahmen

einer Analyse zum Selbstverstandnis der Rehabilitationswissenschaften wie folgt:

Ein moderner Rehabilitationsbegriff orientiert sich am biopsychosozialen Modell von
Gesundheit und Krankheit der WHO und fokussiert primar auf die individuellen und
sozialen Auswirkungen von (chronischer) Krankheit, Unfall und angeborenen Leiden
oder des Alterns. Unter Rehabilitation sind in diesem Kontext Bemihungen zu
verstehen, eine Funktionsstorung nicht zu einer dauerhaften Einschrankung bzw.
Beeintrdchtigung der personlichen, sozialen oder beruflichen Lebensumstéande
werden zu lassen oder zumindest die Auswirkungen auf die genannten

Lebensbereiche auf ein Minimum zu reduzieren (Koch & Bengel, 2000, S. 9).

Die gemeinsame rechtliche Grundlage aller Rehabilitationstrager ist seit 1.07.2001 das
Sozialgesetzbuch, Neuntes Buch (SGB I[X) ,Rehabilitation und Teilhabe behinderter
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Menschen®. Dieser Titel zeigt, dass eine enge Verbindung des deutschen
Rehabilitationsrechts mit dem Behinderten- bzw. Schwerbehindertenrecht besteht und dass
Deutschland durch die Verwendung des Begriffs der Teilhabe (Partizipation) die
internationalen Bestrebungen in der Gesundheitspolitik aufgreift. Das Konzept der
funktionalen Gesundheit der Weltgesundheitsorganisation (siehe Kapitel 2.1.3) findet sich
somit in der deutschen Gesetzgebung wieder (Schliehe & Sulek, 2007).

2.1.2 Struktur des deutschen Rehabilitationswesens

Die medizinische Rehabilitation in Deutschland zeichnet sich im internationalen Vergleich
durch einen Sonderweg aus, da sie sich als dritter eigenstandiger Versorgungsbereich
neben der stationdren Akutversorgung und der ambulanten Versorgung entwickelt hat
(Haupt & Delbriick, 1998). Des Weiteren ist die Tragervielfalt und -zusténdigkeit eine
sozialrechtliche Besonderheit der deutschen Rehabilitation. Nach dem Prinzip der
einheitlichen Risikozuordnung werden die Kosten einer RehabilitationsmalBnahme von
.demjenigen Tager der sozialen Sicherung Ubernommen, der auch das Risiko des
Scheiterns der MaRnahme tragt* (Morfeld & Koch, 2007, S.2). Das deutsche Rehabilitations-
system setzt sich somit aus unterschiedlichen Tréagern, Finanzierungsgrundlagen und
Leistungsvoraussetzungen zusammen. Folgende Leistungsgruppen werden im Rahmen der

Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe unterschieden (Schliehe & Sulek, 2007):

- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Kap. 4 SGB IX)

- Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Kap. 5 SGB IX)

- Unterhaltssichernde und andere ergadnzende Leistungen (z.B. Kranken-,
Verletzten- oder Ubergangsgeld, Haushaltshilfe; Kap. 6 SGB IX)

- Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft (z.B. heilpddagogische
Leistungen; Kap. 7 SGB IX)

Die aufgefuihrten Leistungsgruppen werden von unterschiedlichen Rehabilitationstragern
erbracht. So erbringen beispielsweise die gesetzliche Krankenkassen und die Deutsche
Rentenversicherung  Leistungen  zur medizinischen  Rehabilitation  einschlief3lich
unterhaltssichernden (Krankengeld) und anderen erganzenden Leistungen. Die
Krankenkasse hat jedoch nur dann die Aufgabe fur die Rehabilitationsleistung
aufzukommen, wenn kein anderer Sozialversicherungstrager (wie z.B. die Renten- oder
Unfallversicherung) zustandig ist. Die Deutsche Rentenversicherung erbringt dariiber hinaus

noch ebenso wie die Bundesagentur fir Arbeit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Weitere Rehabilitationstréager sind die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung, der

Kriegsopferversorgung, der 6ffentlichen Jugendhilfe und der Sozialhilfe (8 6 SGB IX).

International gesesehen erweist es sich als ungewohnlich, dass die rehabilitativen
MalRnahmen weitgehend stationar in Rehabilitationskliniken durchgefiihrt werden. Der Anteil
an ambulanten RehabilitationsmaRnahmen in der Bundesrepublik Deutschland liegt
momentan unter 10% (Mau, 2007). In den letzten Jahren konnte jedoch eine stetig, wenn
auch langsam wachsende Anzahl an Modellprojekten zur ambulanten Rehabilitation
verzeichnet werden (Birger, Dietsche, Morfeld & Koch, 2002; Birger, Dietsche, Koch,
Nischan & Klosterhuis, 2004; Gulich, Kainz & Jackel, 2005; Koch, Gundelach, Tiemann &
Mehnert, 2000; Koch & Morfeld, 2004; vom Orde, Schott & Iseringhausen, 2002). Besonders
zu nennen sind hierbei ambulante Rehabilitationsinterventionen bei Erkankungen des Halte-

und Bewegungssystems (Mau, 2007).

2.1.3 Entwicklung des bio-psycho-sozialen Modells der ICF

Die Grundlage der Arbeit in den Rehabilitationseinrichtungen bildet ein bio-psycho-soziales
Krankheitsverstandnis.  Hierbei werden neben medizinisch somatischen auch
psychologische, sozialmedizinische und edukative Faktoren berlicksichtigt. Im Folgenden

wird das bio-psycho-soziale Modell und seine Umsetzung in der Rehabilitation skizziert.

Von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wurde 1980 die ,Internationale Klassifikation
der Schadigungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen® (International Classification
of Impairments, Disabilities and Handicaps) konzipiert (WHO, 1980). Diese Internationale
Klassifikation der Krankheiten (ICIDH) lieferte vor dem Hintergrund eines eindimensionalen
biomedizinischen Krankheitsfolgemodells von Wood mit den zentralen Begriffen Schadigung
(Impairment), Fahigkeitsstorung (Disability) und Beeintrachtigung (Handicap) eine inter-

nationale Sprache zur Beschreibung von Folgestdrungen (Schliehe, 2006).

Begrenzungen des Modells der ICDH zeigten sich jedoch, wenn nicht die Krankheit selbst,
sondern funktionale Probleme, wie z.B. negative Auswirkungen der Erkrankung auf das
Leben des Betroffenen betrachtet wurden. Daher verabschiedete die WHO im Jahre 2001
als Weiterentwicklung der ICDH die ,Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit* (ICF) als Erganzung zur ICD (WHO, 2001; Deutsches Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information, 2005). Das bio-psycho-soziale Modell der
ICF wird in Abbildung 1 dargestellt.



Theoretischer Hintergrund

Abbildung 1. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF (WHO, 2001)

In diesem komplexen Wechselwirkungsmodell gibt es keine eindeutigen Kausalbeziehungen
wie im Krankheitsfolgenmodell. Stattdessen besteht die Annahme einer Wechselwirkung
zwischen dem Gesundheitsproblem einer Person und ihrer sozialen und materiellen Umwelt.
Jeder Teilbereich des Modells kann als Ausgangspunkt zur Beschreibung mdglicher neuer
Probleme dienen. Damit werden im Gegensatz zum biomedizinischen Modell funktionale
Probleme nicht mehr als Merkmale einer Person angesehen, sondern als negatives Resultat
einer Wechselwirkung (Schuntermann, 2005). Im Sinne eines ressourcenorientierten Ansatz
werden somit nicht nur Barrieren, sondern auch Fdrderfaktoren miteinbezogen (Schliehe &
Haaf, 1996).

Besonders nitzlich ist die ICF fur die Rehabilitation bei der Feststellung des
Rehabiliationsbedarfs, der Interventionsplanung, bei der funktionalen Diagnostik, dem Reha-
Management und der Evaluation rehabilitativer MalBnahmen. AulRerdem liefert die ICF die
theoretischen Grundlagen, um Kontextfaktoren (personenbezogene Faktoren, Umwelt-
faktoren) im Rehabilitationsprozess stéarker zu bericksichtigen. Allerdings ist die ICF keine
Klassifikation funktionaler Diagnosen und kein Assessmentinstrument (Schuntermann,
2005).
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2.1.4 Theoriemodell der Rehabilitation

Auf der Grundlage der ICF haben Gerdes und Weis ein Theoriemodell der Rehabilitation
entwickelt, das die komplexen Beziehungen der wichtigsten Einflussfaktoren im
Rehabilitationsprozess veranschaulichen soll (Gerdes & Weis, 2000). In welchem Mal3e sich
ein Gesundheitsschaden auf die Aktivitat und Partizipation einer Person, also die
Krankheitsfolgen, auswirkt, héngt entscheidend im Einklang mit den oben dargestellten
Definitionen der Rehabilitation von dem Ergebnis des durchlaufenen Bewaltigungs-
prozesses ab. Dieser Prozess wird durch personliche Ressourcen beeinflusst, so dass in
diesem Modell die personlichen Faktoren auch theoretisch verankert werden. Im
psychischen Bereich z&hlen hierzu beispielsweise die Copingstrategien oder die Motivation
der Rehabilitanden, im sozialen Bereich ist das soziale Netz oder die 6konomische Situation
von Bedeutung (Abbildung 2).

Gesundheits- Psychisch Sozial z.B. Reha-Angebat,
Leistungsanfarderungen in Beruf
verhalten Motivation _ Sozisles Netz indi Alliagsieben,
psychische Stabiltdt  Okunomische Situation
Copingstrategien Soziale Sicherung

soziale Normen

Abbildung 2. Theoriemodell der Rehabilitation nach Gerdes und Weis (2000)

Gerade bei der Untersuchung von Verlaufen des Rehabilitationsprozesses chronischer
Erkrankungen stellt das Gesundheitsverhalten ebenfalls eine wichtige Variable dar. Hier
zeigt sich bei chronischen Krankheiten eine der wenigen Interventionsmdglichkeiten zur
Beeinflussung des Gesundheitsschadens bzw. der -stdrung. Als externe Rahmen-
bedingungen erweisen sich die Umweltfaktoren in dem vorliegenden Modell als hilfreich oder
behindernd im Rehabilitationsprozess. Die Ausfihrung bestimmter Aktivitaten wird

beispielsweise davon bestimmt, ob die Kosten fir bendtigte Hilfsmittel Gbernommen werden.
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Das Modell ermdglicht des Weiteren eine Darstellung der Ansatzpunkte fiir therapeutisches
Handeln in der Rehabilitation. Wahrend die Medizin, physikalische Therapien und die Pflege
vor allem bei dem vorliegenden Gesundheitsschaden ansetzen, férdern die Physio-, Ergo-,
Logo- und Bewegungstherapeuten die Aktivitat der Rehabilitanden. Schulungen und
Diatberatung wirken auf das Gesundheitsverhalten, die Sozialberatung sowie die
psychologischen Verfahren auf die personlichen Ressourcen. Die psychologischen

Interventionen zielen zudem besonders auf eine Forderung der Bewaltigungsprozesse ab.

Die Leistungen in der medizinischen Rehabilitation sollen vor allem Behinderungen,
chronische Erkrankungen, Erwerbsunfahigkeit und Pflegebedurftigkeit vermindern. Die
medizinische Rehabilitation kann demnach durch eine spezifische Zielsetzung (Linderung
von Krankheitsfolgen, Verbesserung von Partizipation und Teilhabe), einen multidisziplinaren
Ansatz und ein psychosoziales Krankheitsmodell gekennzeichnet werden (Schliehe & Sulek,
2007).

2.2 Onkologische Rehabilitation

In Deutschland erkranken jahrlich ca. 430.000 Menschen an Krebs. Nach aktuellen
Schatzungen ist die haufigste Krebserkrankung bei Mannern das Prostatakarzinom mit Gber
58.000 Neuerkrankungen und bei Frauen das Mammakarzinom mit dber 57.000
Neuerkrankungen jahrlich. Bei beiden Geschlechtern folgen auf dem zweiten Platz das
Kolorektalkarzinom und sowie das Lungenkarzinom auf Platz drei. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt fur Manner und Frauen bei etwa 69 Jahren, das mittlere Sterbealter
liegt bei Mannern bei 71 und bei Frauen bei 75 Jahren (Robert Koch-Institut, 2010).

In den beiden nachfolgenden Abschnitten soll eine kurze Einfihrung bzgl. der beiden in
dieser Studie untersuchten onkologischen Erkrankungsbilder Mammakarzinom und
Prostatakarzinom erfolgen. Fur weiterfUhrende Informationen wird auf die ,Interdisziplinare
S3-Leitlinie fur die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms® (Deutsche
Krebsgesellschaft e.V., 2008) und auf die ,Interdisziplinare Leitllinie der Qualitat S3 zur
Fruherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen Stadien des Prostatakarzinoms*

(Deutsche Gesellschaft fur Urologie, 2009) verwiesen.
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2.2.1 Das Mammakarzinom

Das Mammakarzinom stellt mit einem Anteil von 28% aller Krebsneuerkrankungen die
haufigste Tumorerkrankung bei Frauen dar. Mit 63 Jahren liegt das mittlere Erkrankungsalter
sechs Jahre unter dem mittleren Erkrankungsalter aller Krebserkrankungen. Seit 1980 steigt
die Brustkrebsinzidenz in Deutschland an, die Mortalitat hingegen sinkt seit Mitte der 1990er
Jahre. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei Beriicksichtigung aller Stadien des
Mammakarzinoms bei ca. 81% (Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V., 2010).

Studien konnten eine Risikosteigerung bzgl. Mammakarzinomerkrankungen durch
Ubergewicht, Bewegungsmangel und regelmaRigen Alkoholkonsum zeigen (Calle,
Rodriguez, Walker-Thurmond & Thun, 2003; Reynolds et al., 2004). Das Erkrankungsrisiko
scheint bei postmenopausalen Frauen zu sinken, wenn diese zur Vorbeugung von
Knochenbrichen Calcium und Vitamin D einnehmen (Lappe, Travers-Gustafson, Davies,
Recker & Heaney, 2007). Hingegen hat regelmaRige korperliche Aktivitat (Sport, Radfahren,
zu FulR gehen) v.a. ab dem 50. Lebensjahr einen schitzenden Effekt, allerdings nur bei
Hormon-Rezeptor positiven Brusttumoren (Schmidt et al., 2008).

Das Ziel einer therapeutischen Behandlung des Mammakarzinoms ist im Frihstadium die
Heilung, bei Metastasierung eine Verlangerung der Lebenszeit und im Rahmen einer
palliativen Therapie die Linderung der Beschwerden. Seit 2003 wird in Deutschland an
zertifizierten Brustzentren in Krankenhausern eine Vereinheitlichung und Verbesserung der

Versorgung von Mammakarzinom-Patientinnen angestrebt.

Somatische und psychosoziale Folgestérungen kdnnen durch die Primartherapie des
Mammakarzinoms (OP, Chemo, Bestrahlung, medikamentdse Therapie) hervorgerufen
werden und zu Funktionseinbul3en im Sinne von Teilhabestérungen am Alltagsleben fihren.
Im somatischen Bereich kdnnen durch die (Anti-)Hormontherapie und Chemotherapie unter
Umstdnden mehr oder weniger stark ausgepragte Wechseljahresbeschwerden
(Hitzewallungen, Schwitzen und Schlafstérungen) und Fatigue auftreten. Weitere
Therapiefolgestdérungen kénnen behandlungsspezifische Beeintrachtigungen der Schulter-
Arm-Beweglichkeit nach Brustoperationen, Lymphédeme und stauungsbedingte Infektionen
im Armbereich sein (McNeely et al., 2004). Im psychischen Bereich stehen die
Beeintrdchtigung der Lebensqualitat, Probleme der Krankheitsverarbeitung sowie
Depressionen, Angste und neuropsychologische Defizite (Aufmerksamkeit, Gedachtnis,

Konzentrationsfahigkeit) im Vordergrund (Devine & Westlake, 1995; Edwards, Hailey &
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Maxwell, 2004; Poppelreuter, Weis, Schmid & Bartsch, 2006; Rehse & Pukrop, 2003; Sheard
& Maguire, 1999).

2.2.2 Das Prostatakarzinom

Bei Mannern ab dem 50. Lebensjahr stellt das Prostatakarzinom die haufigste
Kebserkrankung mit einem Anteil von 25% aller aufgetretenen Krebserkrankungen dar. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei 69 Jahren und entspricht damit dem mittleren
Erkrankungsalter fur Krebserkrankungen gesamt. Prostatakrebs steht bei den zum Tode
fuhrenden Krebserkrankungen mit 10% an dritter Stelle. Die Sterberate an
Prostatakarzinomen zeigt sich in Deutschland seit 1970 fast unverandert, wohingegend sich
die relative 5-Jahres-Uberlebensrate mit etwa 87% in den letzten Jahren verbessert hat
(Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.
V., 2010).

Die Inzidenz des Prostatakarzinoms ist in nordamerikanischen und nordeuropéischen
Staaten wesentlich héher als in asiatischen und siideuropéischen Staaten. Diskutiert werden
in diesem Zusammenhang die unterschiedlichen Erndhrungsgewohnheiten der Lander sowie
soziobkonomische Faktoren (Hebert et al., 1998). Die Empfehlungen der Leitlinie der
amerikanischen Krebsgesellschaft zielen auf eine allgemeine Tumorpravention durch eine
gesunde Lebensweise. Hierzu gehdren ein gesundes Gewicht, korperliche Aktivitat, gesunde
Ernahrung mit Schwerpunkt auf pflanzlichen Produkten und eine Reduktion des
Alkohlkonsums (Kushi et al., 2006).

Die Priméartherapie des Prostatakarzinoms (radikale Prostatektomie, Strahlentherapie) kann
zu somatischen und psychosozialen Folgestérungen fihren. Im somatischen Bereich sind
v.a. als postoperative und postradiogene Funktionsstdrungen Harninkontinenz, erektile
Dysfunktionen sowie Funktionsstérungen von Blase und Darm zu nennen (Dombo & Otto,
2005). Im psychischen Bereich kénnen sich Einschrankungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, Distress, Angste, Depressivitat und Posttraumatische Belastungsstérungen
zeigen (Dale, Bilir, Han & Meltzer, 2005; Mehnert, Lehmann, Graefen, Huland & Koch,
20009).
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2.2.3 Struktur, Antragsstellung und Inanspruchnahme

Ein spezifisches Merkmal rehabilitativer onkologischer Interventionen zeigt sich in der
Gleichwertigkeit der unterschiedlichen medizinischen, sozialen und beruflichen Mal3hahmen
(Delbrick, 1998). Speziell fir den Bereich der Prostatakarzinompatienten werden beispiels-
weise die MalRnahmen der onkologischen Rehabiliation bei Heim & Schwerte (2006) oder
Zermann & Forster (2007) dargestellt. Eine Darstellung der stationdren rehabilitativen
Interventionen bei Mammakarzinom-Patientinnen findet sich z.B. bei Liibbe & Barth (2002).

Durch die Entwicklung von zahlreichen neuen effektiven Verfahren zur Behandlung von
bésartigen Neubildungen in der letzten Jahren konnte die Uberlebensrate von onkologischen
Patienten deutlich erhéht werden (Robert Koch-Institut & Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e. V., 2010). Jedoch zeigten sich mit der Einfihrung der neuen
Behandlungsmoglichkeiten auch neue Therapiefolgestorungen (vgl. Kapitel 2.2.1 und 2.2.2),
die zu einem hohen Bedarf an medizinischer, psychosozialer und psychoonkologischer
Rehabilitation gefuhrt haben. In den n&chsten Jahren wird ein weiterer Anstieg der
durchgefihrten Leistungen in der onkologischen Rehabillitationen prognostiziert. Dabei wird
im stationdren Setting ein Anstieg der MalRnahmen um ca. 20% bis zum Jahr 2011 erwartet
(Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2009).

Mit Gber 154 000 MafRnahmen jahrlich werden ca. 16 % der Reha-Leistungen der
Deutschen Rentenversicherung bei onkologischen Patienten durchgefiihrt, wobei ungefahr
die Halfte der Brustkrebs- und Prostatakrebs-Patienten eine Rehabilitation im Verlauf ihrer
Erkrankung in Anspruch nehmen (Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2009, Waldmann, Pritzkuleit,
Templin, Raspe & Katalinic, 2007). Onkologische Erkrankungen zéhlen nach den
Erkankungen des Stitz- und Bewegungsapparats (36%) und den psychischen
Erkrankungen (17%) zur drittgroRten Patientengruppe im medizinischen Rehabilitations-
wesen der DRV (Abbildung 3).

In der Regel betragt die Dauer aller station&ren onkologischen RehabilitationsmalRnahmen
drei Wochen. Je nach Bedurftigkeit kann jedoch auch eine Verlangerung der MalRnhahme
stattfinden. Die Rehabilitationsbedurftigkeit ist im Allgemeinen besonders stark nach
Abschluss der Primértherapie ausgepragt, so dass eine Anschlussheibehandlung (AHB)
einen besonderen Stellenwert in der Nachsorge erhdlt. Eine AHB-Malinahme darf jedoch nur
in speziellen AHB-Kliniken angeboten werden und muss spatestens 2 Wochen nach
Entlassung aus dem Krankenhaus oder nach Abschluss der Chemotherapie bzw.
Strahlentherapie erfolgen (Delbrick, 2006). Eine ambulante Rehabilitation ist unter

bestimmten strukturellen Voraussetzungen moglich und hat zum Vorteil, dass die
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Angehdrigen mit in das Rehabilitationskonzept eingebunden werden konnen
(Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 2004). Der grof3te Anteil der onkologischen
Rehabilitationsmaflinahmen findet jedoch momentan im stationaren Rahmen statt, nur etwa
1% der MalRnahmen wird im ambulanten Bereich durchgefiihrt. Dies ist auf die komplexen
Anforderungen und maoglicherweise besondere Situation der onkologischen Patienten sowie
eine spatere Konzeptumsetzung zurtckzufuhren (Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2009).

O Herz-Kreislauf-System
eischlieBlich cerebrovaskulare
Krankheiten 8%

B Muskel-/ Skelettsystem/
Bindegewebe 36%

O Psychische Krankheiten
einschlieRlich
Abhéangigkeitserkrankungen 17%

O Nervensystem 2%

m Neubildungen 16%

m Stoffwechse/ Verdauung 4%

m Andere Krankheiten 17%

Abbildung 3. Haufigkeitsverteilung der Erkrankungen (n=942 622) in der medizinischen Rehabilitation der DRV
2008 (nach Pottins, Irle & Korsukéwitz, 2009)

2.2.4 Ziele der onkologischen Rehabilitation

Die Linderung der Krankheitsfolgen und eine Verbesserung von Partizipation und Teilhabe
kbnnen als Ubergeordnete Zielsetzungen der Rehabilitation benannt werden. Ein
besonderer Schwerpunkt der onkologischen Rehabilitation ist die Verbesserung des
Gesundheitszustandes und der Lebensqualitéat nach § 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.3 SGB VI (Haaf,
2005; Schliehe & Haaf, 1996). Ziel ist es, Krebspatienten den Umgang mit der Erkrankung
und ihren Folgen zu erleichtern, eine Verbesserung der subjektiven und objektiven
Lebensqualitat zu erreichen und die Patienten bei der Integration in ein normales Leben in
Familie, Beruf und Gesellschaft zu unterstitzen (Gerdes & Weis, 2000; Koch, ABmann,
Heckl & Becker, 1995; Koch, Gerdes et al., 1995).
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Im Gegensatz zu anderen Indikationen spielt jedoch die berufliche Rehabilitation in der
onkologischen Rehabilitation eine untergeordnete Rolle. Die sozialmedizinische
Erfolgsprognose der Erwerbstétigkeit ist nach 8 31 Abs. 1 Satz 1 Nr.3 SGB VI fur die
Antragstellung einer onkologischen Rehabilitation nicht erforderlich. Grinde hierfur liegen in
der besonderen Schwere und dem oftmals progredienten Verlauf der Erkrankung (Bergelt &
Welk, 2007).

Auf der Grundlage des Theoriemodells der Rehabilitation nach Gerdes und Weis (2000)
konnen vier Zielbereiche der Rehabilitation definiert werden (Gerdes, 2007):

- Somatische Ziele (Beeinflussung von Korperfunktionen und —strukturen),

- Funktionale Ziele (Verbesserung eingeschrankter Aktivitaten und Teilhabe),

- Psychosoziale Ziele (Starkung der personlichen Bewaltigungsressourcen) und
- Edukative Ziele (Adaquates Gesundheits- und Krankheitsverhalten).

Fur jede dieser vier Zieldimensionen ist es mdglich, mehrere Unterziele fur die Therapie in
der onkologischen Rehabilitation aufzuschlisseln (nach Bergelt & Welk, 2007, Koch,
ABmann, Heckl & Becker, 1995):

Somatische Ziele
- Diagnostik und Behandlung der meist gravierenden Therapiefolgezustéande, der
Begleiterkrankungen und der Funktionseinschrénkungen
- Fortsetzung der nach der Primarbehandlung begonnenen additiven oder
adjuvanten Therapien
- Diagnostische und therapeutische Begleitung der Tumoraktivitét einschlie3lich

des Ziels einer Rezidivfriiherkennung

Funktionale Ziele
- Verminderung von Funktionseinschrankungen z.B durch Trainieren ein-
geschrankter und Kompensation ausgefallener Funktionen
- Gebrauch von Hilfsmitteln
- Bedarfsgerechte Aktivierung von sozialen Ressourcen (beispielsweise Hilfen aus

der n&heren sozialen Umgebung)

Psychologische und soziale Ziele
- Wiederherstellung der psychischen und sozialen Funktionsfahigkeit
- Unterstiitzung bei der Verarbeitung der Krankheit und ihrer Folgen
- Optimale Nutzung eingeschrankter und gezielte Foérderung kompensierender

Fahigkeiten
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- Stabilisierung der personlichen, familiaren, gesellschaftlichen und beruflichen
Situation
- Unterstutzung der beruflichen Wiedereingliederung

Edukative Ziele
- Information Uber Risikofaktoren und Modifikation von gesundheitsgefahrdendem
Verhalten
- Vermittlung von Informationen Uber die Krankheit, die Behandlung und
Moglichkeiten psychosozialer Unterstiitzung
- Unterstitzung und Beratung bei der Veranderung von Arbeits- und
Lebensbedingungen.

Im Rahmen des Qualitatssicherungsprogramms der Deutschen Rentenversicherung wurden
von Expertengruppen fir die einzelnen Indikationsbereiche der Rehabilitation spezifische
Therapieziel-Kataloge entwickelt (Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, 2000).

2.2.5 Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL)

Das Routinedokumentationssystem der therapeutischen BehandlungsmalRnahmen in der
medizinischen Rehabilitation ist die Klassifikation therapeutischer Leistungen, kurz KTL. Ziel
dieses Instruments ist die Abbildung, Bewertung und Sicherung der Prozessqualitat in der
medizinischen Rehabilitation (Deutsche Rentenversicherung, 2007). Die KTL wird seit 1997
eingesetzt und liegt in der vollstandig Uberarbeiteten 5. Auflage vor. Die elf Kapitel der
aktuellen KTL-Version beschreiben die Gbergeordneten Leistungsgruppen der Rehabilitation:

A Sport- und Bewegungstherapie

B Physiotherapie

C Information, Motivation, Schulung

D Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie

E Ergotherapie, Arbeitstherapie und andere funktionelle Therapien
F Klinische Psychologie, Neuropsychologie

G Psychotherapie

H Reha-Pflege

K Physikalische Therapie

L Rekreationstherapie

M Ernéhrung
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Die KTL-Dokumentation bezieht sich auf die einzelnen therapeutischen Leistungseinheiten in
der Rehabilitation. Eine therapeutische Leistungseinheit wird definiert durch spezifische
therapeutenbezogene Kriterien, wie z.B. berufliche Qualifikationsmerkmale oder spezielle
Aus- und Fortbildungen sowie patientenbezogene Kriterien wie Indikation, Zielsetzung und
Belastbarkeit. Ebenfalls werden aufwandsbezogene Kriterien der Dauer, Frequenz, Anzahl
der Rehabilitanden sowie Ausstattungsmerkmale fur die Durchfiihrung der betreffenden
Leistung bericksichtigt. Fur jede Leistungseinheit wird ein vierstelliger Dokumentationscode
erstellt. Dieser Code setzt sich aus einem Buchstaben der elf Kapitel und drei Ziffern

zusammen, wie beispielsweise:

A061 Sport- und Bewegungstherapie: Atemgymnastik
F092 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson, Durchfihrung in der Gruppe

Die ersten beiden Ziffern zeigen die Position der Leistung innerhalb des Kapitels an. Zur
Verschlisselung der tatsachlichen Dauer der Leistung werden dann noch zusétzlich
Buchstaben von A bis Z verwandt, die jeweils unterschiedliche Zeiteinheiten bezeichnen.

Die vorliegende aktuelle Version der KTL2007 zeichnet sich u.a. durch die separate
Dokumentation der Dauer von Leistungseinheiten aus. Auf3erdem findet sich sowohl eine
inhaltliche Definition der einzelnen therapeutischen Leistungseinheiten als auch eine
Festlegung von Mindestanforderungen der therapeutischen Leistungserbringung. Die
Anwendung der Klassifikation therapeutischer Leistungen erfolgt sowohl in der stationéren
als auch in der ambulanten Rehabilitation und ist verbindlich fur alle
Rentenversicherungstrédger im Reha-Entlassberichtsverfahren der Deutschen Renten-

versicherung (Deutsche Rentenversicherung, 2007).

Zur Untersuchung der therapeutischen MalRnahmen in der onkologischen Rehabilitation bei
Mammkarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten wurden zunachst anhand der
KTL zwolf MaRBnahmenbereiche identifiziert, die in den nachfolgenden Analysen der
Ergebnis-Kapitel sechs und sieben néher betrachtet werden sollen. Die Auswahl der zwolf

Bereiche ist mit einigen Interventionsbeispielen in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1. MalRnahmenauswahl der onkologischen Rehabilitation bei Mamma- und Prostatakarzinom nach KTL
2007 (Deutsche Rentenversicherung, 2007)

FUNKTIONELL
1. Sport- und Bewegungstherapie

(z.B. Ausdauertraining, Geh- und Lauftraining, Therapieformen im Wasser wie Schwimmen
oder Aquajogging, Muskelaufbautraining, spielorientierte Sport- und Bewegungstherapie)

2. Physiotherapie
(z.B. Atemgymnastik, Wirbelsaulengymnastik, Beckenbodengymnastik)

3. Ergotherapie

(z.B. ausdruckszentrierte Ergotherapie, Hilfsmittelberatung, Wahrnehmungstraining,
Funktionstraining)

PHYSIKALISCH

4, Physikalische Therapie
(z.B. Massage, manuelle Lymphdrainage, Teilkorperpackung mit Warmetréagern,
Wassertreten)

EDUKATIV

5. Information, Motivation, Schulung

(z.B. Vortrag: Indikationsspezifische Krankheitsinformation, Ernahrungsberatung,
standardisierte Schulung bei Tumorerkrankungen)

6. Klinische Sozialarbeit, Sozialtherapie

(z.B. Sozialrechtliche Beratung: Rentenfragen, sozialrechtliche Beratung: Klarung rechtlicher
Fragen, psychoedukative Gruppe)

PSYCHOLOGISCH
7. Psychologische Einzelberatung, psychotherapeutische Einzelintervention

(Themenschwerpunkte: Probleme der Krankheitsbewéltigung, psychosoziale Konflikte,
Selbstwertkonflikte)

8. Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit

(Themenschwerpunkte: Probleme der Krankheitsverarbeitung, Verbesserung in Coping und
Krankheitsverarbeitung)

9. Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit
(Schlaftraining, Tabakentwdhnung, Stressbewaltigung)

10. Entspannungstraining in der Gruppe
(z.B. Autogenes Training, Progressive Relaxation nach Jacobsen)

11. Kunstlerische Therapien in der Gruppe
(z.B. Tanz- und Bewegungstherapie, Kunst- und Gestaltungstherapie)

REKREATIV
12. Rekreationstherapie
(z.B. Fahrrad, Schwimmen, Dia- und Filmvorfihrung, Singen, Gruppenausflug, Ballsport)
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2.2.6 Leitlinienentwicklung

In Deutschland wurde im Jahr 2004 eine ,Interdisziplindare S3-Leitlinie fur die Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms® erstmals publiziert. Ziel dieser Leitlinie ist
eine Darstellung wissenschaftlich fundierter, aktueller und wirtschaftlicher Interventionen der
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation des Mammakarzinoms. Die Expertenempfehlungen
basieren dabei auf methodisch besonders hochwertigen Publikationen wie z.B.
Metaanalysen sowie Empfehlungen anderer internationaler Leitlinien (Deutsche Krebs-
gesellschaft e.V., 2008).

Da die Darstellung der Rehabilitation des Mammakarzinoms in der S3-Leitlinie nur
Uberblickartig und relativ knapp gefasst ist, wurde in den letzten Jahren im Zuge der Reha-
Qualitatssicherung von der Deutschen Rentenversicherung eine evidenzbasierte Leitlinie
speziell fir die Rehabilitation von Brustkrebspatientinnen entwickelt (Deutsche
Rentenversicherung, 2009; Domann, Briggemann, Klosterhuis & Weis, 2007; Domann,
Weis & Bartsch, 2006; Winnefeld & Briggemann, 2008). Auch hier besteht das Ziel, die
rehabilitative Behandlung von Brustkrebspatientinnen auf eine wissenschaftliche,
evidenzbasierte Grundlage zu stellen. Nach einer systematischen Literaturanalyse konnten
letztlich 13 evidenz- und praxisbasierte Therapiemodule (ETM) identifiziert werden, die
Mindestanforderungen an die formale Ausgestaltung (Dauer und Haufigkeit) sowie den
Prozentanteil der zu behandelnden Patientinnen enthalten (Deutschen Rentenversicherung,
2009). Tabelle 2 zeigt den Mindestanteil der zu behandelnden Rehabilitandinnen und die

Mindestdauer der 13 evidenzbasierten Therapiemodule (ETM).

Reha-Einrichtungen sollen bei der inhaltlichen Ausgestaltung der einzelnen Therapiemodule
die Moglichkeit haben, die Reha-Inhalte individuell und patientenorientiert anzuwenden. Eine
Anwenderbefragung zur Akzeptanz und Praktikabilitdét der Pilotversion der Reha-Leitlinie-
Mammakarzinom erfolgte bereits (Winnefeld & Bruggemann, 2008; Deutsche Renten-

versicherung, 2009).

Im September 2009 wurde fur Prostatakarzinom-Patienten ebenfalls eine ,Interdisziplinare
Leitlinie der Qualitdt S3 zur Friherkennung, Diagnose und Therapie der verschiedenen
Stadien des Prostatakarzinoms® vorgestellt (Deutsche Gesellschaft fir Urologie, 2009). Die
Leitlinie beinhaltet Empfehlungen und Statements zur den Bereichen Pravention,
Fraherkennung, Diagnostik, Therapie, Begleitung, Rehabilitation und Nachsorge des lokal
begrenzten bzw. fortgeschrittenen sowie des rezidivierten und metastasierten

Prostatakarzinoms. Eine spezielle Leitlinie der Deutschen Rentenversicherung zur
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medizinischen Rehabilitation bei Prostatakarzinompatienten existiert jedoch zur Zeit noch

nicht.

Tabelle 2. Mindestanteil

zu behandelnder Rehabilitandinnen und Mindestdauer der evidenzbasierten

Therapiemodule der Leitlinie fir die medizinische Rehabilitation von Mammakarzinom-Patientinnen (Deutsche
Rentenversicherung, 2009)

ETM MaRnahme Mindestanteil Mindestdauer pro Reha
01 Bewegungstherapie mind. 75 % mind. 720 Minuten
02 Lymphoédemtherapie mind. 10 % mind. 180 Minuten
03 Patientenschulung Brustkrebs mind. 80 % mind. 180 Minuten
04 Gesundheitsbildung mind. 90 % mind. 60 Minuten
05 Erndhrungsschulung - theoretisch mind. 75 % mind. 45 Minuten
06 Ernéhrungsschulung - praktisch mind. 10 % mind. 180 Minuten
07 Psychologische Beratung und Therapie mind. 40 % mind. 180 Minuten
08 Entspannungstraining mind. 40 % mind. 180 Minuten
09 Kinstlerische Therapien mind. 15 % mind. 270 Minuten
10 Ergotherapie mind. 30 % mind. 150 Minuten
11 Sozial- und sozialrechtliche Beratung mind. 50 % mind. 30 Minuten
12 Unterstiitzung der beruflichen Integration mind. 20 % mind. 30 Minuten
13 Nachsorge und soziale Integration mind. 50 % mind. 15 Minuten

2.3 Evaluation der onkologischen Rehabilitation

Bis Anfang der 90er Jahre zeigte sich in Deutschland eine deutliche Diskrepanz zwischen

den umfangreichen Ausgaben fiir MaRnhahmen in der medizinischen Rehabilitation und der

unzureichenden wissenschaftlichen Absicherung der

durchgefihrten

rehabilitativen

Interventionen (Koch & Bengel, 2000; Koch & Barth, 1992). In den nachfolgenden Jahren

wurde daher der Ausbau und die Entwicklung der rehabilitationswissenschaftlichen

Forschung vorangetrieben. Das Ziel der onkologischen Rehabilitationsforschung ist nicht

nur eine Steigerung der Effektivitdt und Qualitdt der Rehabilitation, sondern auch die

Erhohung der Wirtschaftlichkeit der angewandten Mittel.
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2.3.1 Forschungsansétze

In den Jahren 1987 bis 1995 wurde im Rahmen des durch das Bundesminsterium fur
Bildung und Forschung (BMBF) geftérderten Forderschwerpunkts Rehabilitation von
Krebskranken der Bedarf, die Inanspruchnahme und die Modelle psychosozialer
Patientenangebote wissenschaftlich untersucht (Koch & Weis, 1998). Ziel war ein hohes
Mall an Anwendungsorientierung der Studien durch eine breite Anwendbarkeit der
Ergebnisse in der alltdglichen Rehabilitationspraxis. Die thematischen Schwerpunkte
.versorgungsmodelle und Versorgungsstrukturen®, ,Belastungen bei in der Onkologie
tatigen Berufsgruppen® sowie ,Krankheitsverarbeitung und Krankheitsbewaltigung® sollten
die Rehabilitationsprozesse bei Krebspatienten erforschen und zu einer Spezifizierung der
Nachsorgeangebote fihren. Durch die Anwendungsnhahe der Forschungsarbeiten war es
mdglich, Ubergreifende Behandlungskonzepte in der onkologischen Rehabilitation zu
identifizieren, die eine Hilfe fir Patienten bei ihrer Partizipation am normalen Leben in

Familie, Beruf und Gesellschaft bilden sollten.

Eine weitere bedeutsame Initiative bildete der von der Deutschen Rentenversicherung und
dem BMBF getragene Fdrderschwerpunkt Rehabilitationswissenschaften (Koch,
Lehmann & Morfeld, 2007; Buschmann-Steinhage, Gewinn, Klosterhuis & Mitreiter, 1998).
Ziel dieses 1998 begonnen und auf sechs Jahre angelegten Konzepts war eine
Implementierung von Uberdauernden Forschungsstrukturen, die eine langfristige
kontinuierliche Forschung in der medizinischen Rehabilitation sowie den Transfer von
wissenschaftlichen Befunden in die Praxis ermoglichen sollte (Haaf & Schliehe, 2000). In
regionalen Forschungsverbiinden fand zur Sicherung des Praxisbezugs und der Qualitat
eine enge Zusammenarbeit zwischen Wissenschaftlern, Praktikern aus Rehabilitions-
einrichtungen und Vertretern von Rehabilitationstragern statt. Thematisch wurde
entsprechend einer Empfehlung der Gutachter und Forderer besonders auf 6konomische
und geschlechtsspezifische Fragestellungen der Rehabilitation eingegangen, onkologische

Forschungsprojekte hingegen gab es nur selten.

Aktuell wird seit 2006 der von der Deutschen Rentenversicherung, dem BMBF, den
Spitzenverbanden der gesetzlichen Krankenkasse und dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. getragene Foérderschwerpunkt ,,Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung” fiur die Dauer von sechs Jahre mit rund 21 Millionen Euro
gefordert. Im Rahmen einer versorgungsnahen, patientenorienten Forschung stehen drei
Themenfelder im Mittelpunkt: Gezielte Patienteninformationen, effiziente Schulungs-

programme flr chronisch kranke Menschen sowie die partizipative Gestaltung der
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Versorgung. Ziel ist eine Entwicklung von Konzepten zu den einzelnen
Themenschwerpunkten sowie eine Evaluation der Wirksamkeit. Ein besonderes Augenmerk
gilt den Auswirkungen der Interventionen auf den Krankheitsverlauf und auf die Teilhabe am
Arbeitsleben sowie am Leben in der Gesellschaft. Im onkologischen Forschungsbereich
widmet sich beispielsweise eine Studie dem Thema ,Internetbasierte ambulante
psychosoziale Nachsorge nach stationarer onkologischer Rehabilitation® (Kossow et al.,
2010). Des Weiteren bieten regionale Forschungsverbinde und Koordinierungstellen
die Mdglichkeit, Forschung auf dem Gebiet der medizinischen und beruflichen Rehabilitation

anzuregen, zu koordinieren und zu férdern.

2.3.2 Assessment und Outcome

Zu Beginn eines Rehabilitationsprozesses wird ublicherweise ein mehrdimensionales,
interdisziplinares, prognostisch orientiertes Assessment durchgefuhrt (Ewert, Cieza & Stucki,
2002). Assessmentverfahren werden dabei zur Eingangsbeurteilung, Planung des
Rehabilitationsprozesses und zur Bewertung des Rehabilitationsergebnisses eingesetzt
(Morfeld, Bergelt & Koch, 2007). Ziel ist es, die Entwicklungschancen und Fahigkeiten der
Rehabilitanden umfassend nach einheitlichen Uberprifbaren Kriterien zu erheben und den
individuellen Rehabilitationsbedarf, sowie die Rehabilitationsfahigkeit und -prognose
einzuschéatzen (Deutsche Vereinigung fir die Rehabilitation Behinderter, 2002). Einen
umfassenden Uberblick zu Assessmentverfahren, die vor allem international eingesetzt
werden, geben beispielsweise Biefang, Potthoff & Schliehe (1999), Brahler, Holling, Leutner
& Petermann (2002) oder Schumacher, Klaiberg & Brahler (2003).

In den vergangenen Jahren wurde vermehrt eine wissenschaftliche Fundierung der
Rehabilitation in Deutschland angestrebt. Damit verbunden erfolgte eine Operationalisierung
der Ziele und der Indikatoren des Rehabilitationserfolgs sowie eine Definition relevanter
Dimensionen des Rehabilitationsergebnisses (Outcome). Das Outcome einer
Rehabilitationsmaflnahme lasst sich erfassen tber die Zielerreichung unter Beriicksichtigung
des Einflusses von Pradiktoren (Bullinger & Ravens-Sieberer, 2000). Mdgliche Outcome-

parameter sind:

- soziobkonomische Indikatoren (z.B. Erwerbstatigkeit),

- biomedizinische Indikatoren (z.B. Bewegungsfahigkeit),

- psychosoziale Indikatoren (z.B. Krankheitsbewaltigung),

- gesundheitsékonomische Indikatoren (z.B. Kosten der Behandlung in Bezug zur

Erwerbstétigkeit im Anschlus an die Rehabilitation).
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Biefang, Birkner, Thien, Hartel & Bullinger (1997) unterteilen Outcomes der medizinischen

Rehabilitation in drei Ebenen:

1. Outcomes aus Patientensicht: psychosoziale Indikatoren (Lebensqualitat, Angst,
Depressivitat), Selbststandigkeit im Alltag, Freiheit von Beschwerden,
Gesundheitsverhalten, Behandlungszufriedenheit
Outcomes aus Sicht der Arzte bzw. Therapeuten: biomedizinische Indikatoren
Outcomes aus Sicht von Versorgungsstrukturen zur Beurteilung der Effizienz von
RehabilitationsmafRnahmen:  sozialmedizinische und gesundheitsékonomische

Indikatoren.

Mogliche Pradiktoren  fur  die Patienten-Outcomes  kdnnen beispielsweise
soziodemographische Variablen, Komorbiditat, Angst, Depression, Behandlungsmotivation
und -erwartungen, Gesundheitsverhalten, Krankheitsverarbeitung, Kontrolliberzeugungen,
soziale Unterstlitzung sowie berufliche Belastungen sein. Hier wird deutlich, dass einige
Pradiktoren, wie beispielsweise Angst und Depression, auch als Outcome erhoben werden
konnen (Biefang, Birkner, Thien, Hartel & Bullinger, 1997).

Als Outcomes aus Patientensicht werden in der onkologischen Rehabilitation oftmals die
Bereiche Lebensqualitat, Angst, Depression oder Krankheitsbewdltigung erhoben. Erklaren
lasst sich diese Auswahl mit den spezifischen Zielen der onkologischen Rehabilitation (vgl.
Kapitel 2.2.4), sowie der besonderen Schwere der Erkrankung und der daraus resultierenden

psychischen Belastung.

Fur die Erhebung des generischen Outcomes aus Patientensicht, wie beispielsweise Angst,
Depression oder Lebensqualitét, sind bereits zahlreiche validierte Messinstrumente erstellt
worden, hingegen mangelt es noch an krankheitsspezifischen Verfahren fir spezifische
Indikationsbereiche (Biefang & Schuntermann, 2000). In den vergangenen Jahren fanden
jedoch verstarkte Bemihungen statt, fur einzelne Indikationsbereiche krankheitsspezifische
Messinstrumente zu entwickeln. Zu nennen wére hier beispielsweise der Memorial Angst-
Fragebogen fur Prostatakrebs (MAX-PC) zur Erfassung krebs- und behandlungsspezifischer

Angste bei Prostatakarzinom-Patienten (Lehmann, Mehnert, Schulte & Koch, 2006).
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2.3.3 Wirksamkeitsstudien

Seit Anfang der 90iger Jahre wurde eine Vielzahl von Studien zur Evaluation der
onkologischen Rehabilitation durchgefiihrt. Bei der Mehrzahl der Untersuchungen fand
anhand von Pra-Post-Vergleichen mit Messzeitpunkten am Anfang und am Ende der
Rehabilitation eine Evaluation des Gesamtrehabilitationsprogramms der Kliniken statt. Einige
Studien haben des Weiteren Daten zum Katamnesezeitpunkt erhoben. Die Vielzahl der
eingesetzen Outcomeparameter umfasst die Bereiche koérperliche Einschrankungen
(Beschwerden, Behinderungen bzw. funktionale Einschrankungen), Lebensqualitdt und

psychisches Befinden (v.a. Angst, Depression, Lebenszufriedenheit).

Am Ende der Rehabilitation hat sich die Belastung der untersuchten Patientengruppen in der
Regel deutlich verringert: Bei der Gruppe der Brustkrebspatientinnen zeigen sich
beispielsweise signifikante Verbesserungen von Angst und Depression nach stationarer
onkologischer Rehabilitation (Hartmann, Kluge, Ring & Reuss-Borst, 2006; Heim, Kunert &
Ozkan, 2001; Weis, Moser & Bartsch, 2006, 2002), sowie eine deutliche Besserung
funktionaler Einschrankungen (Schulterbeweglichkeit, Lymphddeme) und der allgemeinen
korperlichen Belastung (Libbe & Barth, 2002). Auch die Gruppe der Prostatakarzinom-
patienten weist nach stationarer Rehabilitation signifikante Verbesserungen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit, der allgemeinen somatischen Befindlichkeit (z.B. Fatigue, Schmerz,
Appetitverlust) sowie der psychosozialen Parameter (wie beispielsweise Angstlichkeit,

Depressivitat oder Krankheitsbewdltigung) auf (Otto & Dombo, 2002).

Bei Untersuchungen mit verschiedenen onkologischen Zuweisungsdiagnosen (wie z.B.
Brust, Verdauungs-, Geschlechtsorgane, Atmungsorgane) koénnen am Ende der
Rehabilitation ebenfalls deutliche Verbesserungen in den erhobenen Outcomeparametern
(u.a. Lebensqualitdt, Angst, Depression) festgestellt werden (Bergelt, 2002, Teichmann,
2002).

Im Hinblick auf die langerfristige Wirksamkeit onkologischer Rehabilitationsmaflinahmen
durch Katamneseerhebungen zeigen sich uneinheitliche Ergebnisse. In der Mehrzahl der
Studien, die den Katamnesezeitraum miterheben, ist ein Rickgang der meisten
Verbesserungen vom Ende der Rehabilitation zum Follow-up-Zeitpunkt zu beobachten
(Bergelt, 2002; Petermann, 2002; Heim, Kunert & Ozkan, 2001), z.T. sogar zuriick bis auf die
zu Rehabilitationsbeginn erhobene Eingangsbelastung (Biskup, Uhlemann & Gartner, 1994;
Krischke, Nibriigge, Petermann & Schuler, 1996).

Ein Vergleich zwischen ambulanter und stationdrer onkologischer Rehabiliation im Hinblick

auf Leistungserbringung und Wirksamkeit zeigt, dass am Ende der stationaren wie auch der
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ambulanten Rehabilitation die Mehrzahl der Patienten einer gemischt onkologischen
Stichprobe aus arztlicher Sicht ihre Rehabilitationsziele erreicht haben (Lehmann et al.,
2008). Zur Wirksamkeit der ambulanten onkologischen Rehabilitation liegen bislang nur
wenige Studien vor (Koch, Gundelach, Tiemann & Mehnert, 2000; Lehmann et al., 2006).

In einer Beurteilung zur Evaluation der medizinischen Rehabilitation kommt Haaf (2005) zu
dem Schluss, dass die bisherigen Studien auf eine erfolgreiche Umsetzung des spezifischen
Versorgungsauftrags in der Rehabilitation bei Tumorerkrankungen hinweisen. Die
grundsatzliche Wirksamkeit und Effizienz der medizinischen Rehabilitation im
Indikationsbereich Onkologie wird durch eine Besserung der korperlichen und psychischen
Befindlichkeit der Rehabilitanden belegt, oft zeigt sich jedoch ein Rickgang der
Rehabilitationserfolge zum Katamnesezeitpunkt (Haaf & Schliehe, 2000).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die bisher durchgefiihrten Studien zur
Evaluation wertvolle Hinweise im Hinblick auf die Wirksamkeit der onkologischen
Rehabilitation geliefert haben. Die unterschiedlichen Ergebnisse zur Stabilitéat der Effekte
weisen jedoch auf den weiteren Forschungsbedarf hinsichtlich langfristiger

Wirksamkeitsnachweise hin.

2.3.4 Defizite bisheriger Studien

Bei der Betrachtung der Entwicklungsmdglichkeiten in der Reha-Forschung wird oft die nur
unzureichende methodische Qualitat rehabilitationswissenschaftlicher Studien thematisiert
(Haaf & Schliehe, 2000). In der Mehrzahl der Studien erfolgte bisher die ausschliel3liche
Betrachtung einer Patientengruppe und keiner Kontrollgruppe in einem Ein-Gruppen-Pra-
Post-Design. Zum Nachweis von Therapieeffekten werden jedoch randomisierte kontrollierte
Studien bendtigt, deren Durchfihrung aus ethischen und juristischen Grinden in der
medizinischen Rehabilitation nicht durchfiihrbar sind (Faller, Haaf, Loschmann, Maurischat,
& Schulz, 2000).

In den vergangenen Jahren fanden jedoch verstdrkte Bemihungen statt, Studien mit
Vergleichsgruppen durchzufiihren. Die durch den Foérderschwerpunkt ,Rehabilitations-
wissenschaften” geforderten Evaluationsstudien wurden vermehrt mit einer Vergleichsgruppe
durchgefihrt, in neun Forschungsprojekten fand sogar ein randomisertes Design
Anwendung (z.B. Berg, Duran, Engst-Hastreiter, Henrich, Waadt & Herschbach, 2007,
Hartmann, Muche & Reuss-Borst, 2007). In der onkologischen Rehabilitationsforschung

erfolgte beispielsweise im Rahmen einer randomisierten Kontrollgruppenstudie eine Analyse
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der Behandlung von Progredienzangst (Berg, Duran, Engst-Hastreiter, Henrich, Waadt &
Herschbach, 2007). AuRerdem wurde in einer prospektiven, randomisierten Studie ein
Etappen-Rehabilitationsverfahren mit einer herkémmlichen stationdren Rehabilitation bei
Brustkrebspatientinnen verglichen (Hartmann, Muche & Reuss-Borst, 2007). Allerdings fehlt
bei den dargestellten Studien ein Vergleich von Inanspruchnehmern versus Nicht-
Inanspruchnehmern. Bergelt, Lehmann, Welk & Koch (2006) hingegen analysieren in ihrer
Studie die Wirksamkeit der stationdren onkologischen Rehabilitation anhand einer
gematchten Stichprobe von Inanspruchnehmern und Nicht-lnanspruchnehmern. Zwar
weisen die Ergebnisse auf positive Rehabilitationseffekte hin, eine deutliche Uberlegenheit
der Reha-lnanspruchnehmer kann jedoch nicht verzeichnet werden. Au3erdem ist durch die
Selektivitdit der Analyse-Stichprobe die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse stark

eingeschrankt.

Des Weiteren wurden die Patienten bei einigen Studien nur zu Beginn und am Ende der
Rehabilitation befragt. Jedoch stehen bei der medizinischen Rehabilitation nicht nur die
kurzfristigen Verbesserungen sondern gerade auch die langfristigen Erfolge im Fokus der
Bemuhungen. Daher sollten je nach Fragestellung zuséatzlich Messzeitpunkte 6 oder 12
Monate nach Abschluss der RehabilitationsmalRnahme einbezogen werden (Petermann,
2000).

Die Lebensqualitat wurde in bisherigen onkologischen Reha-Studien oft nur mit generischen
Instrumenten wie dem SF-12 erhoben oder mit dem EORTC-QLQ-C30, der zwar ein
krebsspezifisches Lebensqualitatsinstrument darstellt, jedoch nicht auf spezifische
Einschrankungen einzelner Tumorentitaten eingeht (Aaronson et al., 1993; Ware, J.E.,
Kosinski, M. & Keller, S., 1996). Mittlerweile gibt es u.a. fir die Indikationen Mamma- und
Prostatakarzinom von der EORTC spezifisch entwickelte Module, die zusatzlich zum
Coremodul C30 angewandt werden: Fir das Mammakarzinom wurde das Modul BR23
(Sprangers et al.,, 1996) und fiur das Prostatakarzinom das Modul PR25 (Borghede &
Sullivan, 1996; van Andel et al., 2008) konzipiert. In diesen Modulen werden spezifische
Einschrankungen erfasst, die im Rahmen beider Erkrankungen auftreten und somit die
Lebensqualitat beeintréachtigen kénnen. Mit dem Einsatz dieser neuen Messinstrumente ist

eine gezielte Erfassung der Lebensqualitat von Tumorpatienten maglich.
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2.4 Forschungsbedarf zur Evaluation der onkologischen
Rehabilitation

Im Zuge von Qualitatssicherung und den Anforderungen einer evidenzbasierten Medizin
kommt der Entwicklung von Leitlinien in der Rehabilitation eine wachsende Bedeutsamkeit
zu. Im Rahmen der Erstellung einer Leitlinie fur die Rehabilitation von Mammakarzinom-
Patientinnen (s.a. Kapitel 2.2.6) wurde im Jahr 2006 eine systematische Literaturanalyse zur
Identifizierung evidenzbasierter Therapieempfehlungen fir die stationdre Rehabilitation im
Rahmen des Leitlinienprogramms der Deutschen Rentenversicherung vorgestellt (Weis &
Doman, 2006). Fur die Interventionen im Bereich der Entspannungsverfahren, Sporttherapie
und psychosozialen Beratung und Therapie konnten gute Evidenzbasierungen, fir
Lymphdrainagen und kinstlerische Therapien nur geringe Evidenzbasierungen gefunden

werden.

Fur die Interventionen in der Rehabilitation bei Prostatakarzinompatienten liegt ebenfalls eine
systematische Literaturanalyse vor (Hergert et al., 2009). Fur die folgenden rehabilitativen
MaRnahmen konnten Studien zur Uberprifung der Wirksamkeit bei Prostatakarzinom-
patienten gefunden werden: Psychosoziale Interventionen, Kontinenztherapie, Massage,
Sporttherapie, Entspannungstherapie, Lymphdrainage, kunstlerische Therapien und
spezifische Interventionsprogramme mit mehreren Behandlungselementen. Keine prostata-
karzinomspezifischen Studien fanden sich dagegen flr die Interventionsbereiche
Ernahrungsschulung, Balneotherapie, Ergotherapie oder Sozialarbeit. Zusammenfassend
kann fir einen Grofteil der rehabilitativen Elemente bei Prostatakarzinompatienten keine
ausreichende oder nur widerspriichliche Evidenz bezlglich ihrer Wirksamkeit konstatiert

werden.

Die onkologische Rehabilitation zeichnet sich durch ein  hoch komplexes
Interventionsangebot aus. Die Bereitstellung eines solch aufwendigen Programms ist schon
aus wirtschaftlicher Sicht nur dann sinnvoll, wenn die Versicherten durch komplexe
Problemprofile gekennzeichnet werden konnen (Raspe, 2009). In den bisherigen
Evaluationsstudien im Bereich der onkologischen Rehabilitation wurde i.d.R. nur die
Effektivitat der Rehabilitation als Ganzes untersucht, ohne den Rehabilitationsprozess naher
zu betrachten. Bisher gibt es keine Studien Uber die Einflisse von verschiedenen
Maflinahmenkombinationen auf das Outcome der Patienten. Vor kurzem ist allerdings eine
Studie zur Evaluation eines interdisziplindren Kontinenz-Trainingsprogramms im Rahmen
einer stationaren Anschlussheilbehandlung fir radikal prostatektomierte Patienten publiziert

worden, die auf bedeutsame Verbesserungen der Lebensqualitdt, insbesondere der
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Harninkontinenz, hinweist (Simeit, Deck, Drechsler, Fiedrich & Schénrock-Nabulsi, 2010).
Dennoch lasst sich zusammenfassend konstatieren, dass bzgl. der spezifischen Wirksamkeit
rehabilitativer Interventionskombinationen Untersuchungsbedarf besteht, um
Entscheidungen im Rehabilitationsprozess (z.B. individuelle Therapieplanung) auf eine
rationale Grundlage zu stellen (Raspe, 2009; Haaf & Schliehe, 1998).
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3  Zielsetzung und Fragestellungen

Zielsetzung der Studie ist eine Analyse des Zusammenhangs von Behandlungsprozess und
Behandlungsergebnis in der onkologischen Rehabilitation. Dies soll erreicht werden durch
die Untersuchung der Wirksamkeit bestimmter Rehabilitationstypen (Prozess-Outcome-
Analysen) fur die Indikationen Mamma- und Prostatakarzinom, welche die h&aufigsten
Krebserkrankungen bei den jeweiligen Geschlechtern sind (vgl. Kapitel 2.2.1 und 2.2.2).
Dabei wird der Zusammenhang zwischen Prozess und Outcome sowohl kurzfristig (Ende der

Rehabilitation) als auch langerfristig (Katamnese nach sechs Monaten) untersucht.

In der psychosomatischen bzw. orthopadischen Rehabilitation (vgl. Barghaan, Watzke, Koch,
& Schulz, 2005; Dietsche, 2003) erfolgte bereits eine Analyse des Prozessgeschehens mit
Hilfe von KTL-Daten. Bislang wurde nur die Wirksamkeit einzelner Interventionen bei
Mammakarzinom-Patientinnen oder Prostatakarzinom-Patienten untersucht, wie beispiels-
weise Entspannungsverfahren (Devine, 2003), Sporttherapie (Courneya, 2003, Segal, Reid
et al. 2003) oder psychosoziale Beratung und Therapie (Edwards, Hailey & Maxwell, 2004;
Penedo & Dahn, 2004), allerdings nicht im rehabilitativen Setting. Die vorliegende Arbeit soll
daher einen Beitrag dazu leisten, das Prozessgeschehen in der onkologischen Rehabilitation
durch die Analyse der Wirksamkeit von Rehabilitationstypen mit Hilfe der KTL-Daten auf das
Outcome der Patienten nédher zu analysieren. Da in der onkologischen Rehabilitation bislang
keine Studien zur Untersuchung der Wirksamkeit bestimmter MalRnahmenkombinationen

durchgefuhrt wurden, hat die vorliegende Arbeit einen explorativen Schwerpunkt.

Die Reha-Therapiestandards Brustkrebs, eine Leitlinie fir die medizinische Rehabilitation der
Rentenversicherung, sind in den letzten Jahren in onkologischen Rehabilitationskliniken
eingefiihrt worden (Deutsche Rentenversicherung, 2009). Zuvor wiesen Ergebnisse der
Reha-Qualitatssicherung darauf hin, dass deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen
Rehabilitationskliniken im Hinblick auf die Erflllung des ,Mindestanteils entsprechend zu
behandelnder Rehabilitanden®, vormals als ,normative Inzidenzen®“ bezeichnet, existieren

(Pimmer, Briiggemann, Buschmann-Steinhage, Domann & Weis, 2007).

Im Rahmen von Prozess-Analysen soll in einem ersten Schritt untersucht werden, inwieweit
sich der Rehabilitationsprozess innerhalb der identifizierten Rehabilitationstypen
unterscheidet. Dazu sollen bzgl. der durchgefuhrten MafRnahmen bzw. Therapietypen
(Erfassung mittels KTL-Ziffern) Gruppen gebildet werden. Folgende explorative

Fragestellung wird untersucht:
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Fragestellung 1
Lassen sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb der beiden Indikationsgebiete

Mammakarzinom und Prostatakarzinom identifizieren? Wenn ja, welche?

Es wird angenommen, dass sich die Mammakarzinom-Patientinnen durch die Einfihrung der
Reha-Therapiestandards nicht mehr in besonderem Mafe in der Teilnahme an den
Interventionsmaflnahmen Sport- und Bewegungstherapie, Information, Motivation, Schulung
und Physiotherapie unterscheiden, da diese Interventionen ,Mindestanteile entsprechend zu
behandelnder Rehabilitanden® von 75-90% aufweisen. Unterschiede zwischen den
Patientinnen hinsichtlich der Teilnahme an bestimmten Interventionen werden v.a. erwartet
bzgl. psychologischer Einzel- oder Gruppentherapie, Kunstlerischer Therapie,
Entspannungstraining, Physikalischer Therapie, Ergotherapie und Rekreationstherapie.

Prostatakarzinom-Patienten weisen voraussichtlich eine hohere Varianz im erhaltenen
MaRnahmenspektrum auf, da bisher keine rehaspezifische Leitlinie zur Behandlung von
Prostatakarzinom-Patienten erstellt wurde. Es wird erwartet, dass sich besonders deutliche
Unterschiede bzgl. der Teilnahme an psychologischen Einzel- und Gruppentherapien,
Entspannungstraining, Sport- und Bewegungstherapie, Physikalischer Therapie und

Rekreaktionstherapie zeigen.

Dartber hinaus soll untersucht werden, inwieweit sich die Patienten und Patientinnen in den
gefundenen Rehabilitationstypen hinsichtlich ihrer kérperlichen Belastung, dem psychischen
Befinden, soziodemographischer und medizinischer Merkmale, der Klinikzugehorigkeit, der
Teilnahme an den einzelnen KTL-Kategorien sowie der Zielsetzungen zu Beginn der

Rehabilitation unterscheiden. Die fir diesen Bereich zu untersuchende Fragestellung lautet:

Fragestellung 2
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen hinsichtlich
a.) soziodemographischer und medizinischer Merkmale,
b.) Klinikzugehorigkeit,
c.) gesundheitsbezogener Lebensqualitat,
d.) psychischer Befindlichkeit,
e.) Zielsetzungen zu Rehabeginn,

f.) der Inanspruchnahme zusatzlicher Angebote?

Ziel der Analysen ist es, charakteristische Profile fir die einzelnen Rehabilitationstypen zu

erstellen und Unterschiede zwischen den einzelnen Maflinahmengruppen aufzudecken.
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Des Weiteren wird untersucht, wie sich Art und Umfang der MalRhahmenkombinationen in
der onkologischen Rehabilitation auf das Rehabilitationsoutcome auswirken. Ziel dabei ist im
Rahmen von  Prozess-Outcome-Analysen, die  spezifische  Wirksamkeit von
Rehabilitationstypen néaher zu beleuchten. Folgende Fragestellung soll dabei fokussiert

werden:

Fragestellung 3

Welche Unterschiede gibt es innerhalb der identifizierten Rehabilitationstypen in Bezug auf
das kurzfristige (Ende der Reha) bzw. langerfristige Outcome (sechs Monate nach Ende der
Reha)?

4 Methodik

4.1 Studiendesign

Das Untersuchungsdesign wurde in einer prospektiven Langsschnittuntersuchung realisiert,
die drei Messzeitpunkte umfasst: Beginn der stationdren Rehabilitation (T1), Ende der
Rehabilitation (T2) und 6-Monats-Katamnese (T3). Mit der Anwendung eines Pré-Post-
Designs zur Veranderungsmessung im Hinblick auf die erhobenen Outcomeparameter wird
in der vorliegenden Studie das Prinzip der indirekten Veranderungsmessung angewandt, zu
dem fir Evaluationsstudien in der medizinischen Rehabilitation geraten wird (Kohlmann &
Raspe, 1998). AuRBerdem wird eine 6-Monats-Katamnese erhoben, um Aussagen
hinsichtlich der Stabilitat der Rehabilitationseffekte in den allgemeinen und indikations-
spezifischen Outcomeparametern treffen zu kénnen.

Es wurden Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten aus vier
onkologischen  Rehabilitationskliniken in  die Studie einbezogen. Neben der
Patientenbefragung erfolgte zum ersten Messzeitpunkt auch eine Befragung der Arzte zu
medizinischen Parametern. Die Untersuchungserhebung wurden in den vier teilnehmenden
Rehabilitationskliniken von Marz bis Dezember 2008 durchgefiihrt (s. Kapitel 4.2.1).
Eingeschlossen in die Studie wurden sowohl Patienten, die eine Anschlussheilbehandlung in
Anspruch genommen haben als auch auch Patienten, die entweder zum ersten oder
wiederholten Mal an einer reguléaren stationdren Rehabilitationsmaflinahme teilgenommen
haben (s. Kapitel 4.2.3).
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4.2 Planung und Durchfuhrung der Erhebung

4.2.1 Zeitlicher Ablauf der Studie

Die Planung und Vorbereitung der Studie begann im Herbst 2006 im Rahmen einer auf drei
Jahre angelegten Forderung einer Nachwuchsgruppe Rehabilitationsforschung der
Wilhelmstiftung fur Rehabilitationsforschung am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf.
Die Projektleitung erfolgte durch PD Dr. C. Bergelt und Prof. Dr. Dr. U. Koch-Gromus.
Unterstlitzt wurde die Planung und Durchflihrung der Studie durch Dipl.-Soz. K. Hofreuter-
Gatgens, Dipl.-Psych. H. Melchior, Prof. Dr. M. Morfeld, PD Dr. H. Schulz sowie PD Dr. B.
Watzke.

Nach Erstellung der Studienkonzeption fand eine mehrtagige Hospitation in der Fachklinik far
onkologische Rehabilitation Lehmrade im Jahr 2007 statt, um den Aufbau des
Studiendesigns zu uberprifen. Die Erhebung startete schlieZlich im Frihjahr 2008 in den
vier onkologischen Rehabilitationskliniken Strandklinik Boltenhagen (Dr. G. Schwieder),
Ropersbergklinik Ratzeburg (Dr. P. Schonrock-Nabulsi), Rehabilitationsklinik Nordfriesland
(Prof. Dr. J. Barth) in St.-Peter-Ording und Nordseeklinik Sonneneck (Dr. C. Kaufmann) in
Wyk auf Fohr und konnte am Ende des Jahres 2008 in den Kliniken abgeschlossen werden.
Die Sechs-Monats-Katamnese wurde im August 2009 beendet. In erheblichem Umfang
haben Arzte, Schwestern, Pfleger sowie Angestellte der Verwaltung aus den vier

kooperierenden Rehabilitationskliniken die Datenerhebung unterstitzt.

4.2.2 Rekrutierung der Stichprobe

Im Erhebungszeitraum wurde angestrebt, alle Mammakarzinom-Patientinnen und
Prostatakarziniom-Patienten der vier onkologischen Rehabilitationskliniken fur die Studie zu
erfassen. Wenn kein Ausschlusskriterium (s. Kapitel 4.2.3) zutraf, erhielten die Patienten bei
der arztlichen Aufnahmeuntersuchung den ersten Fragebogen, der spéatestens zwei Tage
spater ausgeflllt abgegeben werden sollte. Der Zweck der Untersuchung wurde erlautert,
auf die Freiwilligkeit der Teilnahme hingewiesen und die schriftliche Einverstandniserklarung
der Patienten eingeholt. Geschulte Klinikmitarbeiter standen fir Fragen der Patienten und
zur Kontrolle der Vollstandigkeit der Bégen wahrend des gesamten Erhebungszeitraums zur

Verflgung.
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Nach dem gleichen Ablauf erfolgte die Datenerhebung am Ende der Rehabilitation. Die
Patienten erhielten zwei Tage vor Entlassung den zweiten Fragebogen. Die Befragung zur
Sechs-Monats-Katamnese erfolgte postalisch.

4.2.3 Ein-und Ausschlusskriterien

Um indikationsspezifisch ausgerichtete, vergleichende Analysen zu ermdglichen, wurden nur
die Indikationen Mamma- und Prostatakarzinom in die Studie einbezogen. Die Auswahl
dieser Indikationen basiert auf den Inzidenz- und Inanspruchnahmeraten (vgl. Kapitel 2.2.1
und 2.2.2) und dem Vorhandensein entsprechender spezifischer Outcomeinstrumente (vgl.
Kapitel 4.3). Die untersuchte Stichprobe umfasste Patienten mit den Tumorlokalisationen
Mamma oder Prostata, die sich entweder in einer AHB-MaRnahme befanden oder die
(erstmalig oder zum wiederholten Male) eine reguldre stationdare onkologische

Rehabilitationsmafinahme in Anspruch genommen haben.

Ausschlusskriterien: Von der Studienerhebung ausgeschlossen wurden Mammakarzinom-

Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten,

- die erhebliche sprachliche Probleme aufwiesen;

- die aufgrund Erkrankung oder Alter erhebliche Schwierigkeiten beim Ausfillen des
Fragebogens erwarten lieRen;

- die sich im préafinalen oder finalen Krankheitsstadium befanden;

- die erhebliche psychische Belastungen aufwiesen, die aus klinischer Perspektive die
zusatzliche Belastung durch eine Befragung nicht zumutbar erschienen liel3en;

- bei denen andere, nicht mit der Krebserkrankung direkt zusammenhangende

Beschwerden oder Erkrankungen ganz im Vordergrund standen.

4.2.4 Stichprobenkalkulation

Es wurden Stichprobengréfzen von mindestens n=150 pro Indikation eingeplant, um die
Gruppenbildung (s. Kapitel 6.2.1 und 7.2.1) sinnvoll untersuchen zu kénnen. Bei einem
Erhebungszeitraum von zwo6lf Monaten zur Erhebung der ersten beiden Messzeitpunkte
mussten pro Klinik und Indikation etwa 13 Patienten pro Monat in die Studie eingeschlossen
werden, um ca. 156 Patienten fir jede Klinik und Indikation fur die ersten beiden

Messzeitpunkte zu erhalten. Die Anzahl der fir die ersten beiden Messzeitpunkte
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vollstindigen Datensatze lag damit bei ca. n=312 je Indikation. Bei einem (konservativ
geschéatzten) Katamnese-Rucklauf von 55-60% wurden Stichprobengréf3en von mindestens
n=150 pro Indikation angestrebt.

4.3 Variablen und Instrumente

Im folgenden Abschnitt erfolgt eine Darstellung der in der Studie erhobenen Variablen und
eingesetzten Messinstrumente, sofern diese fir die untersuchten Fragestellungen

bedeutsam sind.

4.3.1 Prozessmessung

Die Daten zur Erfassung des Rehabilitationsprozesses wurden aus zwei verschiedenen

Datenquellen gewonnen:

° Zum einen wurden fur jeden Patienten die erhaltenen KTL-Ziffern erhoben (Deutsche
Rentenversicherung, 2007). Da die KTL als Instrument zur Erhebung von
Prozessdaten seit 1997 bundesweit in der Dokumentationsroutine der
Rentenversicherung eingesetzt wird, konnte unkompliziert auf die Daten mit Hilfe der

KTL-Datenblatter aus den Entlassberichten zugegriffen werden.

° Des Weiteren wurden zur differenzierten Analyse des Rehabilitationsprozesses
zusatzliche klinikspezifische Angebote in den einzelnen Kliniken erhoben, da die
KTL nicht alle Angebote der Rehabilitationseinrichtungen, wie z.B. Ausflige,
Strandspaziergange oder Abendveranstaltungen erfasst. Hierfir wurde ein eigenes
Instrument entwickelt auf Basis von Befragungen des Klinikpersonals und der

Patienten im Vorfeld der Untersuchung.

4.3.2 Outcomemessung

Bei der Befragung der Patienten wurden sowohl standardisierte Messinstrumente als auch
neu entwickelte Skalen eingesetzt. Die psychische und korperliche Belastung
(Lebensqualitat, Depressivitat, Angst, psychosoziale Belastungen) wurde durch validierte,
bereits vielfach erprobte Instrumente, wie den EORTC QLQ-C30, die HADS-D oder das
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NCCN-Distress-Thermometer erfasst. Einen Uberblick tiber alle erhobenen Parameter und

eingesetzten Verfahren gibt Tabelle 3.

Sofern es sich um Eigenentwicklungen handelt, sind die Messinstrumente in Anhang C
abgedruckt. Uber die oben dargestellten Instrumente hinaus wurden weitere Fragebégen
u.a. zu Krankheitsverarbeitung, Krankheitskonzepten, sozialer Unterstitzung oder Reha-
Motivation eingesetzt. Da diese Instrumente jedoch fir die untersuchten Fragestellungen der
vorliegenden Arbeit nicht bedeutsam sind, wird auf eine detailliertere Darstellung der

Verfahren verzichtet.

Tabelle 3. Outcomemessung Patienten- und Arztfragebégen

Messzeitpunkte

Erfasste Merkmale Fragebogen m T2 T3

Patienten

Soziodemographische Daten Eigenentwicklung X

Psychosoziale Belastungen NCCN Distress-Thermometer (Mehnert, Miller, Lehmann X X X
& Koch, 2006)

Lebensqualitat EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al., 1993) X X X
EORTC QLQ- BR 23 (Sprangers et al., 1996) X X X
EORTC QLQ-PR 25 (Borghede & Sullivan, 1996) X X X

Angst, Depressivitat HADS-D (Herrmann, Buss & Snaith, 1995) X X X

Reha-Ziele Eigenentwicklung* X X2

Arzt

Diagnose, Prognose, Behandlung  Eigenentwicklung* X

Rehabilitationsziele Eigenentwicklung* X

Leistungsféhigkeit Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung X

“modifizierte Version

Aufbauend auf frilheren rehabilitationsbezogenen Studien der Abteilung fir Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wurde ein Fragebogen zur
Erfassung von soziodemographischen Daten erstellt. Neben der Erfassung der
Outcomeparameter durch die Patientenbefragung wurden auch die Mediziner in den
Rehabilitationseinrichtungen v.a. zu medizinischen Parametern (Krebsdiagnose, Krank-

heitsstadium, Art der Behandlung, Leistungsfahigkeit und Komorbiditaten) befragt.

Die spezifische Lebensqualitat der Tumorpatienten wurde mit dem EORTC (European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)-QLQ-C30 (Version 3.0) erhoben
(Aaronson et al, 1993, Determann, Kollenbaum, Henne-Bruns, 2004). Das 30 Item
umfassende Kerninstrument enthalt zwei Fragen zur Einschétzung der Lebensqualitat, sowie
funf Funktionsskalen (emotional, korperlich, kognitiv, sozial und Rollenfunktion) und drei
Symptomskalen (Fatigue, Ubelkeit, Schmerzen), sowie sechs einzelne Items zur Erfassung

von erkrankungsbezogenen Symptomen (Kurzatmigkeit, Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit,
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Verstopfung, Durchfall, finanzielle Belastung). Es gibt vier Antwortkategorien: ,uberhaupt
nicht* - ,wenig“ - ,maRig“ - ,sehr’. Die Einschatzung der Lebensqualitat erfolgt auf einer
linearen analogen Antwortskala von 1 (sehr schlecht) bis 7 (ausgezeichnet). Auf jeder Skala
sind Werte zwischen 0 und 100 moglich. Hohe Werte bei der Globaleinschatzung und bei
den Funktionsskalen weisen auf eine gute Lebensqualitdt hin, bei den Symptomskalen
hingegen auf viele Symptome bzw. eine schlechte Lebensqualitat (Fayers, Aaronson,
Bjordal, Curran & Groenvold, 2001).

Die Werte des EORTC QLQ-C30 wurden mit einer Referenzstichprobe der deutschen
Allgemeinbevolkerung verglichen (Schwarz & Hinz, 2001). Dabei wurde die Alters-
zusammensetzung der beiden Stichproben angepasst (vgl. Hjermstad, Fayers, Bjordal, &
Kaasa, 1998). Differenzen zwischen den einzelnen Rehabilitationstypen und zwischen der
Allgemeinbevolkerung und den Rehabilitationstypen wurden in deskriptiver Weise in
Analogie zu Osoba, Rodrigues, Myles, Zee & Pater (1998) verglichen. Unterschiede von 10
oder mehr Punkten gelten dabei als klinisch bedeutsam.

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der onkologischen Rehabilitanden umfassend
untersuchen zu konnen, wurde neben dem indikationsubergreifenden Messinstrument
EORCT-QLQ-C30 das indikationsspezifische Zusatzmodul EORTC-BR23 fir Mamma-
karzinom-Patientinnen und EORTC-PR-25 fiir Prostatakrebs-Patienten eingesetzt. Aus funf
Multi-ltem-Skalen setzt sich das Zusatzmodul Prostatakarzinom (EORTC-QLQ-PR25)
zusammen: Urininkontinenz, Darmsymptome, behandlungsbedingte Symptome, sexuelle
Aktivitat und Sexualfunktion sowie einem Item zur Erfassung der Inkontinenzhilfe (Arraras et
al., 2009; Borghede & Sullivan, 1996, van Andel et al.,, 2008). Die psychometrische
Uberprifung der Skalen des EORTC-QLQ-PR25 ergibt zufriedenstellende Reliabilitatswerte
von .70-.86 fur die Skalen Urininkontinenz, sexuelle Aktivitat und Sexualfunktion. Die Skalen
Darmsymptome und behandlungsbedingte Symptome weisen allerdings mit .41 und .53
suboptimale Reliablitaten auf und sollten daher nur mit Vorsicht interpretiert werden (van
Andel et al., 2008).

Das aus 23 Items bestehende Zusatzmodul Mammakarzinom EORTC-QLQ-BR23 setzt
sich zusammen aus zwei Funktionsskalen (Koérpergefihl, Sexualfunktion), drei Symptom-
skalen (Nebenwirkungen der systemischen Therapie, Brustsymptome, Armsymptome) und
drei einzelnen Items zur Erfassung von sexuellem Empfinden, Zukunftsperspektive und
Haarausfall (Sprangers et al.,, 1996). Die Auswertung der indikationsspezifischen Zusatz-
module EORTC-QLQ-BR23 und EORTC-QLQ-PR25 erfolgte nach dem gleichen Vorgehen

wie beim oben dargestellten Kernmodul C30.
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Die deutsche, aus 14 Items bestehende, Version der Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS (Herrmann, Buss, & Snaith, 1995), wurde zur Erhebung der allgemeinen
Belastung der Patienten durch Angst und Depressivitat in der vergangenen Woche verwandt.
Der Einsatz der HADS zur Identifikation psychisch auffalliger Patienten erfolgt u.a. in der
Onkologie, Kardiologie oder Rheumatologie. Die je sieben, in wechselnder Folge
dargebotenen Angst und Depressionsitems enthalten jeweils eine Aussage zur
Selbstbeurteilung mit vier itemspezifisch formulierten Antwortoptionen (Punktwerte jeweils O-
3). Aus den Punktwerten erfolgt jeweils die Bildung einer Angst- und Depressivitats-
Subskala. Der mogliche Wertebereich besteht zwischen 0-21, wobei hohe Werte auf eine
hohe Auspragung von Angst oder Depression hindeuten. Eine Einordnung der Patienten in
einen unauffalligen (0-7), suspekten (8-10) oder aufféalligen (groRer 10) Bereich ist durch die
Angabe allgemeiner Grenzwerte mdglich. Mit Hilfe dieser Einordnung kann keine
Diagnosestellung einer Angststdrung oder einer manifesten Depression erfolgen, stattdessen
wird eingeschatzt, ob der Patient eine erhthte Angstlichkeit oder Depressivitiat zeigt.
Mittlerweile liegt eine Vielzahl von internationalen Publikationen vor, die die Validitat,

Reliabiliat und klinische Relevanz belegen (Herrmann, 1997; Hinz & Schwarz, 2001).

Dartuber hinaus erfolgte die Erfassung psychosozialer Belastung mit der deutschen Version
des NCCN Distress-Thermometers, ein vom National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) entwickeltes Screeninginstrument. Auf einer Skala von 0-10 wird das Ausmald der
Belastung in der vergangenen Woche erhoben, erganzt durch eine Problemliste, auf welche
Bereiche (z.B. koérperlich, familar, emotional) sich die Belastung erstreckt. Zur ldentifikation
belasteter Patienten wird ein Cut-off-Wert von 5 empfohlen (Mehnert, Mdller, Lehmann &
Koch, 2006).

Das Instrument zur Erfassung der Ziele und Erwartungen an die Rehabilitation wurde auf
der Basis friherer rehabilitationsbezogener Studien der Abteilung fur Medizinische
Psychologie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelt. Die funf Zielbereiche

des Fragebogens zu Rehabilitationsbeginn fiir die Patienten lauten:

1. Ziele im korperlichen Bereich (z.B. Linderung von Schmerzen, mehr Energie)

2. Ziele im Bereich Information und Alltag (z.B. besseres Verstandnis von seelischen
und korperlichen Vorgéngen)

3. Ziele im seelischen und zwischenmenschlichen Bereich (z.B. Verminderung von
Angsten, Ausdruck eigener Bediirfnisse und Grenzen)

4, Ziele im beruflichen Bereich (z.B. Arbeitsfahigkeit, neue berufliche Perspektiven)

Sonstiges Ziel, das bisher nicht genannt wurde
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Die Patienten sollten zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme aus insgesamt 19 Zielen der
oben dargestellten Zielbereiche funf Ziele auswéhlen, die ihnen besonders wichtig sind. Am
Ende des Rehabilitationsaufenthaltes wurden die Patienten dann noch einmal befragt, in
welchem Ausmal} die angestrebten Ziele erreicht werden konnten.

4.4 Datenverarbeitung und statistische Verfahren

Fur die Auswertung der erhobenen Daten stand das Statistikprogramm SPSS Version 15.0
zur Verfugung. Unter Berucksichtigung des Skalenniveaus der jeweiligen Daten und der
Erfullung der Anwendungsvoraussetzungen wurden die folgenden statistischen Verfahren
zur Datenauswertung verwandt (vgl. Bortz, 2005, Hagenaars & McCutcheon, 2002):

1. Chi-Quadrat-Tests zur Uberpriifung von Gruppenunterschieden kategorieller
Variablen,
2. Varianzanalysen bzw. t-Tests zur Analyse von Gruppenunterschieden bei

metrischen Variablen,

3. Kovarianzanalysen mit Messwiederholung zur Analyse von Gruppen-
unterschieden bei metrischen Variablen im Verlauf,

4, Latent-Class-Analysen bzw. Latent-Profile-Analysen zur Bildung von

Rehabilitationstypen bei intervallskalierten, kontinuierlichen Variablen.

Zur Einschatzung der Bedeutsamkeit der gefundenen Gruppenunterschiede wurden jeweils
die dazugehorigen EffektstarkenmalRe berechnet. Die Darstellung der Effektstarken (Tabelle
4) erfolgt nach Bortz und D6ring (2006) und Cohen (1988).

Tabelle 4. Klassifikation der Effektgro3e (nach Bortz & Ddring, 2006; Cohen, 1988)

Signifikanztest EffektgrofRe Klassifikation der Effektgrofien
klein mittel grof3
t-test fur unabhangige Stichproben d .20 .50 .80
t-test flr abhangige Stichproben d .20 .50 .80
Varianzanalyse N2 .01 .06 14
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4.4.1 Latent-Class-Analyse

Auf methodischer Ebene wird in dieser Studie die Latent-Profile-Analyse (LPA), ein
Verfahren der Latent-Class-Analyse (LCA) zur Bildung von Rehabilitationstypen fur
Mammakarzinom-Patientinnen und flr Prostatakarzinom-Patienten anhand der KTL-Daten
in der onkologischen Rehabilitation, eingesetzt. Die LCA ist ein statistisches Verfahren zur
Identifikation von Subgruppen in einer Population anhand einer Sammlung von erfassten
Indikatoren. Kennzeichnend fir diese Klassen ist, dass sie nicht direkt beobachtbar, d.h.
latent, sind. Die Anzahl der latenten Klassen in einer Stichprobe (bzw. ob Uberhaupt
distinkte Klassen existieren) sind ebenso wenig bekannt, wie die Anzahl der Personen, die
in den einzelnen Klassen sind. Die LCA kann explorativ und konfirmatorisch verwendet
werden. In der vorliegenden Arbeit wurde das Verfahren mit einer explorativen Zielsetzung
angewandt, um zu prifen, ob a) sich in der untersuchten Stichprobe mehrere Subgruppen
identifizieren lassen, b) falls ja, wie viele unterscheidbare Gruppen existieren, und c¢) welche

Profile diese Gruppen aufweisen.

Die Latent-Profile-Analyse wurde in der vorliegenden Studie mit Hilfe der Statistiksoftware
MPIlus (Version 5.1) zur Untersuchung von intervallskalierten, kontinuierlichen Variablen
eingesetzt (Lazarsfeld & Henry, 1968). Die KTL-Daten wurden in einem ersten Schritt so
bearbeitet, dass fur jeden Patienten die Anzahl der Minuten an den teilgenommenen
Rehabilitationsinterventionen erstellt werden konnten. In einem néchsten Schritt erfolgte eine
Missing-Analyse, bei der Rehabilitanden, die in weniger als neun InterventionsmafRnahmen
Daten aufwiesen, fir die nachfolgende Latent-Profile-Analyse ausgeschlossen wurden. Die
Rohwerte der 12 KTL-Kategorien wurden dann z-transformiert. Diese Transformation diente
dem Zweck, alle Input-Variablen mithilfe einer einheitlichen Skalierung abzubilden, damit die
Rolle einzelner Variablen bei der Gruppenbildung auf derselben Skala, der z-Skala,
verglichen werden kdnnen. Bei den z-transformierten Werten bedeuten negative Werte eine
unterdurchschnittliche Anzahl an teilgenommen Minuten an einer rehabilitativen MalRnahme,
positive Werte hingegen eine Uberdurchschnittliche Anzahl. Fir die Interpretation und
Profilerstellung der einzelnen MalRnahmenklassen wurden v.a. z-Werte beriicksichtigt, die

sowohl im positiven als auch im negativen Bereich gréRRer 0.5 sind.

Die Uberprifung der Modellgiite erfolgte u.a. mit Hilfe der Informationskriterien. Diese
bertcksichtigen die Anzahl der Modellparameter, indem sie Modelle mit zu vielen unnétigen
Parametern abwerten. Es werden im allgemeinen drei Informationskriterien unterschieden,
die jedoch sehr ahnlich sind: das BIC (Bayesian Information Criterion), das AIC (Akaike

Information Criterion) und das CAIC (Consitent AIC). Bei allen drei Kriterien gilt die
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Annahme: Je niedriger ein Wert ist, desto besser passt das Modell auf die Daten (Hagenaars
& McCutcheon, 2001).

Ein Maf3 fur die Eindeutigkeit der Gruppenzuordnung ist die Entropy. Hier gilt, je hoher ein
Wert ist, desto besser konnten die Klassen zugeordnet werden. Meistens ist ein Wert tber
.70 erwinscht. Der Likelihood-Ratio-Test (Lo-Mendell-Rubin Adjusted LRT Test, LMR)
Uberprift, ob die Modelldsung statistisch signifikant besser ist, als die Lésung mit einer
Klasse weniger. Als Grenze bei der Interpretation wird bei der vorliegenden Studie ein
Signifikanzniveau von .10 gewahlt. Das Kriterium der Loglikelihood gibt die verwendete
Teststatistik an und kann nicht direkt interpretiert werden (&hnlich z.B. zu der Chi-Quadrat-
Statistik in der Analyse von Kontingenztafeln). Die Anzahl der freien Parameter beschreibt,
wie viele Parameter in den jeweiligen LCA-Modelle geschatzt (d.h. ,frei“ gehalten) wurden.
Je hoher die Anzahl der freien Parameter, desto komplexer und spekulativer werden die
Modelle. Anderseits erlaubt eine héhere Anzahl freier Parameter eine bessere Anpassung
der Modelle an die Daten. Die Differenz zwischen der Anzahl freier Parameter und der
Anzahl vorhandener Datenpunkte (z.B. Varianzen, Kovarianzen, fixierte Parameter) ergibt
das bekannte Konzept von Freiheitsgraden.

Die Latent-Class-Analyse bzw. die Latent-Profile-Analyse kann fur unterschiedliche
Fragestellungen und Bereiche eingesetzt werden. Typische Anwendungen finden sich u.a. in
der Untersuchung von Beurteileriibereinstimmungen oder der Validierung diagnostischer
Kriterien (Formann & Kohlmann 1996). In der Rehabilitationsforschung wurden beispiels-
weise mit Hilfe der LCA typische Zielprofile von Patienten in der orthopédischen und
kardiologischen Rehabilitation identifiziert (Wirtz, Kuhl, Bengel & Gerdes, 2005). Zur
vertieften Auseinandersetzung mit dem Verfahren Latent-Class-Analyse wird auf Hagenaars
& McCutcheon (2001) und Rost & Langeheine (1997) verwiesen.
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5. Ergebnisse der Gesamtstichprobe

5.1 Soziodemographie

Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum von Marz bis Dezember 2008 in allen vier
Rehabilitationskliniken 1349 Patientinnen und Patienten der Tumorlokalisationen Mamma-
und Prostatakarzinom konsekutiv in die Erhebung eingeschlossen. 163 Patienten (12%)
lehnten die Studienteilnahme ab, 41 Patienten (3%) mussten aufgrund unvollstandig
ausgeflllter Fragebbtgen ausgeschlossen werden und auf 92 Patienten (7%) trafen die
Ausschlusskriterien zu (s. Anhang A, Tab. A-1). Die Anzahl der auswertbaren Datensatze fir
die Zeitpunkte T1 und T2 (Beginn und Ende der Rehabilitation) betrdgt N=1008 (Abbildung
4).

1349
a Potentielle
Studienteilnehmer
92
Beginn der Ausschluss
Rehabilitation < o
iadmahinG) Ausgangsstichprobe
P— 163
Verweigerer
N 1094 (100%)
Teilnehmer T1
— 86 (8%)
Ende der Rehabilitati Drop-out 1
(Ennttleas:lrmgi e 1008 (92%)
Teilnehmer T2
P—— 131 (12%)
Drop-out 2
Sechs o
Monatskatamnese _877 (87%)
Teilnehmer T3

Abbildung 4. Patienten-Flussdiagramm zur Stichprobengré3e (N=1349)

Tabelle 5 zeigt die Verteilung der Rehabilitanden Uber die vier in die Untersuchung
einbezogenen Einrichtungen. Die Fallzahlen der teilnehmenden Kooperationskliniken
bewegen sich bei den Kliniken A, B und C zwischen 255 (25%) und 385 (38%) Patienten, in

der Klinik D konnten 59 (6%) Mammakarzinom-Patientinnen rekrutiert werden.
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Tabelle 5. Fallzahlen (N=1008) der teilnehmenden Kooperationskliniken

Rehabilitationsklinik

A B C D

Fallzahl Gesamt N=1008 (100%) 309 (31%) 255 (25%) 385 (38%) 59 (6%)

Die soziodemographischen Daten der Stichprobe finden sich in Tabelle 6. Das Alter der
Patienten liegt zwischen 29 und 96 Jahren, der Mittelwert befindet sich bei 59.6 Jahren
(SD=10.5). 67% der Stichprobe sind Frauen, uber 70% der Befragten sind verheiratet. 548
Patienten (57%) sind erwerbstétig oder derzeit arbeitslos.

Tabelle 6. Soziodemographische Daten der Untersuchungsstichprobe (N=1008) mit vollstandigen Datensétzen
zu Rehabilitationsbeginn und -ende

Soziodemographie Mammakarzinom- Prostatakarzinom- Gesamt Signifikanz
Patientinnen Patienten u. Effekt-
n % n % N % grofe

Geschlecht’ 678 67 330 33 1008 100 p=.<.001

Alter® (in Jahren) M=56.6 M=65.8 M =59.6 (SD=10.5; p=<.001

Range 29-96) n’=.168

Familienstand® n=673 n=322 N=995

ledig 69 10 11 4 80 8 p=<.001

verheiratet 444 66 275 85 719 72

geschieden 106 16 20 6 126 13

verwitwet 54 8 16 5 70 7

Schulabschluss® n=660 n=312 N=972

Haupt-/Volksschulabschluss 200 30 121 39 321 33 p=.229

Realschulabschluss/ Mittlere 288 44 88 28 376 39

Reife, Abschluss der
Polytechnischen Oberschule
10. K.

Fachhochschulreife/ 172 26 103 33 275 28
Allgemeine/Fachgebundene
Hochschulreife/ Abitur

Berufsqualifizierender n=590 n=299 N=889

Abschluss®

Abgeschlossene Lehre 296 50 96 32 392 44 p=<.001
Handelsschule, Berufsfach- 169 29 108 36 277 31

schule, Berufsakademie

Fachhochschulabschluss 51 9 54 18 105 12
Hochschulabschluss 74 13 41 14 115 13
Erwerbsstatus® n=650 n=315 N=965

voll berufstétig 168 25 79 25 247 26 p=<.001
teilzeit berufstatig 141 22 2 1 143 15

in Rente/ pensioniert 208 32 209 66 417 43

arbeitslos gemeldet, 133 21 25 8 158 16

Sonstiges

Haushaltsnettoeinkommen”® n=623 n=302 N=925

< 1500 Euro 164 26 46 15 210 23 p=.037
1500-3000 Euro 302 49 183 61 485 52

> 3000 Euro 157 25 73 24 230 25

Art der n=640 n=328 N=968
RehabilitationsmaRnahme®

AHB 359 56 273 83 632 65 p=<.001
Erste Reha-Behandlung 148 23 39 12 187 19

Wiederholte Reha- 133 21 16 5 149 16

Behandlung

Aufenthaltsdauer M=23.9 M=22.8 M=23.6 (SD= 3.8; p=<.001
(in Tagen)® Range 16-52) n’=.021

Signifikanz mit Varianzanalysen berechnet, bSignifikanz mit x’~Test berechnet
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An einer Anschlussheilbehandlung (AHB) nehmen 65% der Befragten teil. 19 % der
Patienten haben zum ersten Mal eine regulare Rehabilitationsbehandlung in Anspruch
genommen, 16% befinden sich zum wiederholten Mal in einer Rehabilitationseinrichtung. Die
mittlere Aufenthaltsdauer betragt 23.6 Tage.

Die Alterszusammensetzung der Stichprobe ist hinsichtlich Geschlecht und Art der
Rehabilitationsmafinahme unterschiedlich: Die teilnehmenden Manner sind signifikant um
9.2 Jahre éalter als die Frauen (Manner: M=65.8 Jahre, SD=6.5; Frauen: M=56.6, SD=10.7,
T=-14.451, df=1018, p<0.001). Des Weiteren zeigt sich, dass die Rehabilitanden, die eine
AHB in Anspruch nehmen signifikant um 3.3 Jahre alter sind als diejenigen, die an einer
regularen RehabilitationsmafRnahme teilnehmen (AHB: M=60.7 Jahre, SD=10.2; regulare
Reha: M=57.4 Jahre, SD=10.4; T=4.954, df=977, p<0.001).

Zwischen dem Geschlecht und der Art der Rehabilitationsmalinahme (reguldre Reha vs.
AHB) besteht ein statistisch signifikanter Unterschied: Manner nehmen signifikant h&ufiger
eine AHB in Anspruch (83%) als Frauen (56%; p<0.001).

5.2 Klinische Merkmale der Stichprobe

Die in der Stichprobe vorkommenden Zuweisungsdiagnosen sind nach ICD-10-GM (Version
2010) 67% bosartige Neubildungen der Brustdriise C50 und 33% bosartige Neubildungen
der Prostata C61 (Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information,
2010). Die Stadieneinteilung maligner Tumoren erfolgt fir beide Indikationen nach UICC
(Union internationale contre le cancer) (Wittekind, Klimpfinger & Sobin, 2005).

In Tabelle 7 werden die Ergebnisse der medizinischen Parameter, die durch den Arzt-
fragebogen und den Entlassbericht erhoben wurden, zusammengefasst. Die Mamma-
karzinom-Rehabilitandinnen und Prostatakarzinom-Rehabilitanden unterscheiden sich
signifikant in den Parametern TumorgroRe, Lymphknotenbefall, UICC-Stadien,
Hormontherapie, Strahlentherapie, Operation und Erkrankungsform (Ersterkrankung vs.
Rezidiv). Bei der Verteilung der UICC-Stadien weisen die Prostatakarzinom-Rehabilitanden
mit 79% einen signifikant h6heren Anteil an Patienten im zweiten Stadium im Gegensatz zu
den Mammakarzinom-Rehabilitandinnen mit 35% auf. Im dritten und vierten Stadium jedoch
zeigen die Mammakarzinom-Patientinnen mit 17% einen bedeutsam héheren Anteil als die
Prostatakarzinom-Patienten mit nur 9%. Die Mammakarzinom-Patientinnen haben mit 11%
des Weiteren einen bedeutsam hoheren Anteil an Rezidiv, Progess-, Zweit- und

Mehrfachmalignomen als die Prostatakarzinom-Patienten mit 6%. Allerdings wird bei den

42



Ergebnisse der Gesamtstichprobe

Ergebnissen des Gleason-Scores deutlich, dass die Mehrzahl der untersuchten méannlichen

Rehabilitanden (66%) einen hoheren Belastungsgrad aufweist (Tabelle 7).

Tabelle 7. Medizinische Parameter der Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten (N=1008)

zu Rehabilitationsbeginn

Medizinische Parameter Mammkarzinom- Prostatakarzinom- Signifikanz®
Patientinnen Patienten
n (%) n (%)

Anzahl der Zusatzdiagnosen n=678 n=330

0-2 152 (22%) 70 (21%) p=.364

3-4 526 (78%) 260 (79%)

TNM-Kategorien

TumorgroRe (T) n=617 n=321

T1 354 (57%) 42 (13%) p=<.001

T2 224 (36%) 185 (58%)

T3-T4 39 (6%) 94 (29%)

Lymphknotenbefall (N) n=550 n=291

NO 419 (76%) 267(92%) p=<.001

Metastasen (M) n=638 n=312

MO 627 (98%) 308 (99%) p=.419

UICC-Stadien n=606 n=285

| 293 (48%) 33 (12%) p=<.001

I 212 (35%) 226 (79%)

nnv 101 (17%) 26 (9%)

Gleason-Score - n=298 -

2-6 - 100 (34%) -

7-10 - 198 (66%) -

Chemotherapie n=564
415 (74%) -

Hormontherapie n=678 n=330 p=<.001
485 (72%) 38 (12%)

Strahlentherapie n=678 n=330 p=<.001
599 (88%) 59 (18%)

Operation n=673 n=306 p=<.001
672 (99%) 292 (95%)

Erkrankungsform n=634 n=309

Ersterkrankung 561 (89%) 289 (94%) p=.009

Rezidiv, Progress, Zweit- oder Mehrfachmalignome 73 (11%) 20 (6%)

2signifikanz mit x’~Test berechnet
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5.3 Kaoarperliche und psychische Befindlichkeit zu Beginn der
Rehabilitation

Zur Analyse der kérperlichen und psychischen Befindlichkeit der Patientinnen und Patienten
zu Beginn der Rehabilitationsmalinahme werden im Folgenden die Auspragungen der
Befragten in den Skalen bzw. Items der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat des EORTC-
QLQ-C30, der Depressivitat und Angst (HADS) und der Belastung (Distress-Thermometer)
berichtet.

5.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Hinsichtlich der durch den EORTC-QLQ-C30 erhobenen gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat erzielen die befragten Studienstichproben beider Indikationen signifikant schlechtere
Werte als die von Schwarz & Hinz (2001) erhobenen Vergleichsstichproben der deutschen

Allgemeinbevélkerung (Tabelle 8).

Tabelle 8. Mittelwerte der Skalen des EORTC-QLQ-C30 der befragten Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)
und Prostatakarzinom-Patienten (n=330) zum Messzeitpunkt T1 und einer Vergleichsstichprobe der deutschen
Allgemeinbevélkerung der Frauen (n=197) und der Manner (n=193)

Skalen des Studien- Vergleichs- Signifikanz® Studien- Vergleichs- Signifikanz®
EORTC-QLQ-C30 stichprobe Stichprobe stichprobe Stichprobe

Mamma- Frauen Prostata- Manner

karzinom karzinom

M (SD) M M (SD) M

Globale Lebensqualitat® 47.0 (14.3) 70.1 p=<.001 46.5 (16.5) 65.6 p=<.001
Funktionsskalen®
Korperliche Funktion 71.3(18.2) 91.2 p=<.001 69.9 (18.9) 86.5 p=<.001
Rollenfunktion 55.6 (27.5) 90.0 p=<.001 44.9 (30.3) 84.5 p=<.001
Emotionale Funktion 49.9 (28.1) 77.5 p=<.001 63.9 (25.1) 80.5 p=<.001
Kognitive Funktion 63.7 (28.4) 92.6 p=<.001 78.6 (22.7) 88.3 p=<.001
Soziale Funktion 62.5 (29.5) 90.9 p=<.001 60.5 (27.3) 86.7 p=<.001
Symptomskalen/ Items®
Fatigue 54.8 (25.4) 15.6 p=<.001 44.2 (25.7) 27.8 p=<.001
Ubelkeit und Erbrechen 5.6 (15.5) 1.8 p=<.001 2.1(8.3) 2.3 p=.717
Schmerz 39.1 (30.1) 15.9 p=<.001 31.8 (29.3) 20.3 p=<.001
Kurzatmigkeit 34.7 (32.5) 7.7 p=<.001 21.6 (29.3) 12.6 p=<.001
Schlafstérungen 54.2 (36.8) 18.1 p=<.001 35.4 (33.1) 19.5 p=<.001
Appetitlosigkeit 13.2 (24.2) 46 p=<.001 11.0 (20.9) 6.2 p=<.001
Verstopfung 13.2 (25.7) 4.9 p=<.001 14.1 (26.0) 3.5 p=<.001
Durchfall 9.2 (22.0) 15 p=<.001 8.6 (20.7) 2.1 p=<.001
Finanzielle Belastung 30.1 (34.3) 15.6 p=<.001 18.4 (28.1) 10.2 p=<.001

Signifikanz mit t-Test fiir unabhéngige Stichproben berechnet. bPatientenangabe: Skala von 0 bis 100, hohe Werte = hohe
Lebensqualitat, “Patientenangabe; Skala von 0 bis 100, hohe Werte = geringe Lebensqualitét
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Zur Anpassung der Altersstruktur wurden die Mammakarzinom-Patientinnen der
vorliegenden Studie mit der Gruppe der 50- bis 59-jahrigen Frauen, die Prostatakarzinom-
Patienten mit der Gruppe der 60- bis 69-jahrigen Manner der deutschen Allgemein-
bevolkerung verglichen (vgl. Hjermstad, Fayers, Bjordal & Kaasa, 1998). Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass es sich bei den befragten Personen um eine stark belastete Gruppe
von Krebspatienten handelt.

5.3.2 Depressivitat, Angst und Belastung

Tabelle 9 zeigt die Auftretenshaufigkeiten von Angst, Depressivitdt und Belastung bei
Mammakarzinom-Patientinnen  und  Prostatakarzinom-Patienten zu  Beginn  der
Rehabilitationsmafinahme. Fir die Bestimmung auffalliger Werte der Angst und Depression
wurde entsprechend der Empfehlung von Herrmann (1997) der Wertebereich ab 11 Punkte
(Angst) bzw. 9 Punkte (Depression) festgelegt. Des Weiteren wurde fur die Bestimmung
auffalliger Werte der Belastung, erhoben durch das Belastungsthermometer, entsprechend
der Empfehlung von Mehnert, Miller, Lehmann & Koch (2006) ein Cut-Off-Wert zu Grunde
gelegt, der grof3er als 5 ist.

Tabelle 9. Haufigkeiten und Mittelwerte der Angst-, Depressivitdts- und Belastungswerte abhéngig vom
Geschlecht der Befragten (N=1008) zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme

Frauen Manner Signifikanz®
n (%) n (%)
HADS-Angst n=668 n=329
unauffallig (0-7) 283 (42%) 233 (71%) p=<.001
grenzwertig (8-10) 207 (31%) 63 (19%)
auffallig (= 11) 178 (27%) 33 (10%)
HADS-Depressivitat n=670 n=327
unauffallig (0-7) 488 (73%) 249 (76%) p=.055
grenzwertig (8-10) 125 (19%) 48 (15%)
auffallig (= 9) 57 (9%) 30 (9%)
Belastungs-Thermometer (DT) n=643 n=317
auffallig (>5) 422 (66%) 185 (58%) p=.017

?Signifikanz mit x’~Test berechnet

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den beiden Indikationen und Geschlechtern
zeigen sich hinsichtlich der Variablen Angst und Belastung. Es leiden 27% der befragten
Mammakarzinom-Patientinnen an hoher Angstlichkeit, bei den Prostatakarzinom-Patienten
hingegen nur 10%. Als auffallig belastet schatzen sich 66% der befragten weiblichen
Rehabilitandinnen ein, bei den mannlichen Rehabilitanden sind dies nur 58%. Zum Vergleich

mit reprasentativen bevolkerungsbasierten Normwerten fir Angst und Depressivitat wurden
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die von Hinz und Schwarz (2001) publizierten Regressionskoeffizienten zu Grunde gelegt,
um die Normwerte zu berechnen (HADS-Angst = 0.026 x Alter + 0.69 x Geschlecht (Manner
= 0, Frauen =1) + 3.09 und HADS-Depression N=0.079 x Alter + 0.15 x Geschlecht (Manner
=0, Frauen=1) + 0.73).

Die Patientinnen mit Mammakarzinom sind zum ersten Messzeitpunkt erwartungsgemar
signifikant angstlicher als die Normstichprobe (p<.001) (d=.75), unterscheiden sich jedoch im
Merkmal Depression nicht signifikant (p=.910). Patienten mit Prostatakarzinom sind ebenfalls
zum ersten Messzeitpunkt erwartungsgemald angstlicher als die Normstichprobe (p=.001)
(d=.19), weisen jedoch eine geringere Depressivitat als die Normstichprobe auf (p=<.001)
(d=.45).

5.4 Stichprobe zur Katamnese

Fur die Gesamtstichprobe wird nun im Folgenden die Stichprobe zum Katamnesezeitpunkt
beschrieben und die gesundheitliche Situation der Patientinnen und Patienten sechs Monate
nach Beendigung der RehabilitationsmaRnahme dargestellt. Von den insgesamt 1008
Patienten mit vollstandigen Datensatzen zu den Messzeitpunkten T1 (Rehabeginn) und T2
(Rehaende) lagen zum Katamnesezeitpunkt sechs Monate nach Abschluss der
Rehabilitation noch 877 auswertbare Datensatze vor. Zum Messzeitpunkt T3 lagen von 131
Patienten (12%) keine Daten vor. Die Ricklaufquote fir den Katamnesezeitpunkt liegt damit
bei 87%.

Im Hinblick auf die soziodemographischen Daten zeigen sich keine wesentlichen
Unterschiede in der Zusammensetzung zu Beginn der RehabilitationsmalRnahme und zum

Katamnesezeitpunkt (s. Anhang A, Tabelle A-2).

Tabelle 10. Unterschiede zwischen Katamnese- und Reststichprobe (N=1008) in den zentralen Outcome-
parametern zu Rehabilitationsbeginn

Katamnesestichprobe Reststichprobe
n M SD n M SD df T p d
Belastung 839 5.2 2.4 121 5.7 24 958 -1.984 .068  0.208
Globale Lebensqualitat 861 47.0 15.0 127 45.1 15.2 986 1.326 .185 0.126
Kdrperliche Funktion 877 71.1 18.4 131 69.1 18.6 1000 1.163 .245 0.108
Rollenfunktion 870 51.9 28.7 128 53.0 30.2 996 -387 .699 0.037
Soziale Funktion 871 62.4 28.9 131 58.4 27.9 1000 1.475 .140 0.i40
Angst 867 7.2 4.0 130 8.0 3.8 995 -1.984 .048 0.205
Depressivitat 867 5.1 3.7 130 5.8 4.2 995 -2.060 .040 0.177
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Ein Vergleich der Katamnesestichprobe mit der Reststichprobe in Tabelle 10 hinsichtlich der
Outcomeparameter Belastung, globale Lebensqualitat, kérperliche Funktion, Rollenfunktion,
soziale Funktion, Angst und Depressivitat zeigt, dass sich die Katamnesestichprobe nur in
den Variablen Angst und Depressivitat signifikant von der Reststichprobe unterscheidet. Die
Reststichprobe weist jedoch im Mittel in etwa lediglich 10% nach oben abweichende Werte
auf. AuBerdem bestehen in der klinischen Unterteilung keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Stichproben. Somit kann die Katamnesestichprobe als reprasentativ fir die

urspriingliche Studienstichprobe angesehen werden.

5.4.1 Gesundheitliche Situation

Bei 89% der 877 Befragten ist in der Zeit bis zur Katamneseerhebung kein Tumor identifiziert
worden. Metastasen traten bei 4% der Patienten auf oder es wurde erneut ein Tumor
entdeckt. 252 Patienten (29%) machen Angaben beziiglich anderer Erkrankungen, die nach
der Rehabilitation als stark beeintrachtigend im alltdglichen Leben wahrgenommen wurden.
Genannt wurden in diesem Zusammenhang von 76 Befragten Ricken- und Gelenk-
schmerzen sowie Arthrose und Osteoporose.

Seit dem Rehabilitationsaufenthalt haben ca. 35% der Patienten krebsspezifische
Behandlungen erhalten. 97% nehmen regelmafig an Nachsorgeuntersuchungen teil. Viele
Patienten erhielten im Katamnesezeitraum amubulante medizinische Behandlungen. So
wurde der Hausarzt von 61% der Patienten, der Facharzt von 72% der Patienten aufgesucht.
16% der Befragten haben eine Behandlung bei einem niedergelassenen Psychotherapeuten
begonnen, 15% der Patienten wandten sich an Krebsberatungsstellen und
Selbsthilfegruppen. Einen stationdren Krankenhausaufenthalt haben nach der Rehabilitation

7% der Befragten in Anspruch genommen.
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6. Ergebnisse der Mammakarzinom-Patientinnen

6.1 Inanspruchnahme therapeutischer Malihahmen

Zuerst soll betrachtet werden, an welchen rehabilitativen Interventionen die
Mammakarzinom-Patientinnen teilnehmen und in welchem Umfang dies geschieht. An den
Maflnahmen Information, Motivation, Schulung, Sport- und Bewegungstherapie,
Physiotherapie, Sozialarbeit und Entspannungstraining haben mit einer Teilnahmequote von
95.7-100% nahezu alle Mammakarzinom-Patientinnen im Verlauf ihrer Rehabilitation
teilgenommen (Tabelle 11). Die Mal3nahmendauer variiert jedoch betrachtlich: Wahrend die
Rehabilitandinnen am MalRnahmenbereich Information, Motivation, Schulung durchschnittlich
1009 Minuten teilgenommen haben, zeigt sich beispielsweise flr Interventionen im Bereich
Sozialarbeit eine durchschnittliche MaRnahmendauer von 88 Minuten.

Tabelle 11. Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen bei Mammakarzinompatientinnen (n=678) im Verlauf
der Rehabilitation

Bereich Therapeutische MaBnahme Teilnahmequote Mafnahmendauer
n (%) (Minuten)
Mittelwert/ Median
(SD)
Aktiv Sport- und Bewegungstherapie 661 (97.5) 891/ 780
(533.21)
Physiotherapie 659 (97.2) 572/ 540
(270.23)
Ergotherapie 447 (65.9) 152/ 40
(221.01)
Passiv Physikalische Therapie 499 (73.6) 170/ 130
(174.66)
Edukativ Information, Motivation, Schulung 678 (100) 1009/ 930
(354.50)
Sozialarbeit 667 (98.4) 88/ 75
(66.43)
Psychologisch Psychologische Einzelberatung 215 (31.7) 41/ 18
(74.03)
Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit 367 (54.1) 107/ 60
(166.98)
Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit 409 (60.3) 96/ 60
(120.00)
Entspannungstraining 649 (95.7) 320/ 330
(194.58)
Kunstlerische Therapien 287 (42.3) 176/ 110
(257.63)
Rekreation Rekreationstherapie 424 (62.5) 207/ 90
(312.23)
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An den MalRnahmenbereichen psychologische Einzelberatung, indikationsspezifische
psychologische  Gruppenarbeit, problem- und stérungsorientierte  Gruppenarbeit,
kunstlerische Therapien, Rekreationstherapie, Ergotherapie und physikalische Therapie
nehmen im Verlauf der Rehabilitation nicht alle Patientinnen teil. Die geringste
Teilnahmequote mit 31% liegt bei der psychologischen Einzelberatung, die hdchste
Teilnahmequote mit 74% zeigt die physikalische Therapie. Die MalRnahmendauer variiert
auch hier betrachtlich: Die hochste Dauer mit 207 Minuten erzielt die Rekreationstherapie,
die geringste durchschnittiche MalRnahmendauer findet sich bei der psychologischen

Einzeltherapie mit durchschnittlich 41 Minuten im gesamten Rehabilitationsverlauf.

6.2 Analyse der Rehabilitationstypen zu Rehabilitationsbeginn

Im Rahmen der Prozess-Analysen wird in einem nachsten Schritt der Zusammenhang
zwischen therapeutischen Leistungen und den erhobenen Outcomeparametern durch einen
Vergleich von verschiedenen Rehabilitationstypen analysiert. Dabei soll untersucht werden,
inwieweit sich der Rehabilitationsprozess innerhalb bestimmter Rehabilitationstypen
unterscheidet. Ziel ist es, spezielle MalRRnhahmenkombinationen in der Rehabilitation fir
Mammakarzinom-Patientinnen, abgebildet durch ein spezifisches Profil in den KTL-Daten, zu
entdecken. Inhaltlich oder rechnerisch kénnen verschiedene Rehabilitationstypen gebildet
werden. Beispielsweise weisen Patientinnen in einer Gruppe besonders viel Sport-, Ergo-,
Kunst- und Psychotherapie auf, eine andere Gruppe zeichnet sich stattdessen durch eine
besonders hohe Teilnahme an Schulungen und Sozialarbeit aus. Aul3erdem wird Uberpruft,
ob sich die Teilnahme der einzelnen Gruppen an den 12 KTL-Interventionen signifikant
unterscheidet. In einem zweiten Schritt wird dann untersucht, ob sich die verschiedenen

Rehabilitationstypen in ihrem Outcome, also dem Rehabilitationserfolg, unterscheiden.

Die Auswertung erfolgt mit Latent-Profile-Analysen (LPA). Es werden zwei bis sechs
Gruppenlésungen mit Hilfe der LPA konstruiert und bei den gefundenen Ldsungen die z-
Werte der Rehabilitationstypen hinsichtlich ihrer Auspragungen verglichen. Ziel ist es,
besonders charakteristische Werte in Form von Uberdurchschnittichen und unter-
durchschnittlichen Abweichungen der Teilnahme an KTL-Interventionen fiir jede Gruppe zu

identifizieren.
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6.2.1 Identifikation unterschiedlicher Rehabilitationstypen

Zuerst werden die Gruppenlosungen, in ihrer Anzahl aufsteigend von zwei bis sechs
Gruppen, hinsichtlich der Auspragung der z-Werte bei den einzelnen KTL-Kategorien
verglichen und charakteristische Profile erstellt (s. Anhang A, Tab. A-3 bis A-6). Um die
Entstehung der einzelnen Rehabilitationstypen besser nachvollziehen zu kdnnen, wird eine
Evolution der Klassen bzw. Gruppen nach Kriston et al. (2011) in Form eines
Baumdiagramms erstellt (s. Anhang B, Abb. B-4). Hier ist zur besseren Verstandlichkeit in
graphischer Weise verdeutlicht, wie die Gruppen entstehen und wie sich die
Rehabilitandinnen auf die einzelnen Rehabilitationstypen verteilen (s.a. Kriston, Hergert,

Melchior & von Wolf, 2010). Folgende sechs Gruppen kdnnen identifiziert werden:

WEPI (Wenig psychologische Interventionen)

PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie)
SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit)
PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie)
SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit)

REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie)

In einem nachsten Schritt werden zur Entscheidung der Klassen-/Gruppenanzahl die
statistischen Kriterien betrachtet (Tabelle 12). Die Kriterien Loglikelihood, AIC (Akaike-
Information Criterion) und BIC (Bayesian Information Criterion) weisen alle auf die sechs
Klassenldsung hin (s.a. Anhang B, Abb. B-1 und B-2).

Tabelle 12. Kriterien zur Entscheidung der Klassenanzahl bei Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)

Anzahl der 1 2 5 4 5 6
Klassen
Gruppengrofle Grl: n=678 Grl: n=548 Grl: n=398 Grl: n=356 Grl: n=253 Grl: n=159
Gr2: n=130 Gr2: n=129 Gr2: n=129 Gr2: n=101 Gr2: n=101
Gr3: n=151 Gr3: n=150 Gr3: n=151 Gr3: n=151
Gr4: n=43 Gr4: n=36 Gr4: n=36
Gr5: n=137 Gr5: n=118
Gr6: n=113
Loglikelihood -11437.735 -10846.139 -10481.859 -10350.093 -10163.540 -10072.058
Anzahl der freien 24 37 50 63 76 89
Parameter
Akaike (AIC) 22923.470 21766.278 21063.718 20826.187 20479.080 20322.116
Bayesian (BIC) 23031.929 21933.486 21289.675 21110.893 20822.536 20724.320
Lo-Mendell- NA 0.0000 0.0000 0.0787 0.0005 0.2161

Rubin Adjusted
LRT Test (LMR)

Entropy NA 0.992 0.988 0.967 0.936 0.901
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Neben statistischen Kriterien werden jedoch auch inhaltliche Uberlegungen zur 6-Klassen-
Losung herangezogen. Ziel ist es, eine Klassenldsung zu identifizieren, die einerseits durch
statistische Kriterien legitimiert ist und andererseits auch inhaltlich sinnvoll im Hinblick auf die
Profilzusammensetzung zu interpretieren ist. Inhaltlich interessant an der 6-Klassen-L&sung
ist die Vielfalt der gefundenen Maflinahmen-Profile der Rehabilitation fir Mammakarzinom-
Patientinnen: Einen Schwerpunkt im Bereich psychologischer MafRRnahmen bilden die
Klassen PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie -
Sporttherapie), SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit) und PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie -
Physikalische Therapie). Die drei Klassen bilden damit unterschiedliche Schwerpunkt-Profile
fir den psychologischen Bereich (Tabelle 13). AulRerdem ist die GruppengréRe der sechs
Klassen, die von 36 bis 159 Rehabilitandinnen reicht, ausreichend grof3, um sinnvolle

Aussagen Uber die einzelnen MaRnahmenkombinationen treffen zu kénnen.

Tabelle 13. 6-Klassen-Lésung (z-Werte)® der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5 Klasse 6
(n=159) (n=101) (n=151) (n=36) (n=118) (n=113)
Z1 Sport und -0.10 0.79 -0.07 -0.34 0.17 -0.54
Bewegungstherapie
Z2 Physiotherapie -0.54 -0.36 -0.01 -0.41 0.05 1.13
Z3 Information, Motivation, -0.72 -0.46 0.77 -0.91 1.04 -0.62
Schulung
Z4 Sozialarbeit -0.50 0.19 0.55 -0.13 0.45 -0.74
Z5 Ergotherapie -0.20 0.69 -0.08 -0.37 0.17 -0.29
Z6 Physikalische Therapie 0.06 -0.24 -0.10 0.38 0.21 -0.06
Z7 Rekreationstherapie -0.42 -0.66 0.13 -0.34 0.12 0.95
Z8 Psychologische -0.25 -0.12 0.21 0.13 0.35 -0.24
Einzelberatung
Z9 Indikationsspezifische -0.58 2.17 -0.34 1.05 -0.36 -0.61
psychologische Gruppenarbeit
Z10 Problem- und stérungs- -0.51 -0.38 1.69 -0.44 -0.71 -0.38
orientierte Gruppenarbeit
Z11 Entspannungstraining -0.29 0.10 -0.04 0.38 -0.18 0.44
Z12 Kinstlerische Therapien -0.10 0.62 -0.08 -0.20 0.12 -0.36
Klassenprofil WEP/” PEKS® Sups® PEP® suso' REP?

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, bVﬁnig psychologische Interventionen, ¢ Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie
— Sporttherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, °Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit,
9Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie

Die Rehabilitandinnen der Klasse WEPI (Wenig psychologische Interventionen) zeichnen
sich durch eine unterdurchschnittliche Teilnahme im psychologischen Maflinahmenbereich,
v.a. bei der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit und der problem- und
stoérungsspezifischen Gruppenarbeit, aus. Die Patientinnen der Klasse SUSO (Information,
Motivation, Schulung — Sozialarbeit) weisen (berdurchschnittlich viele MaRnahmen im

Bereich Information, Motivation, Schulung und Sozialarbeit auf. Eine Uberdurchschnittlich
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Teilnahme am MalRnahmenbereich der Sozialarbeit zeigt sich sonst nur noch bei der
psychologischen Schwerpunktklasse SUPS (Information, Motivation, Schulung -
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit).

Und schlieBlich nehmen die Rehabilitandinnen der Klasse REP (Rekreationstherapie —
Entspannungstherapie — Physiotherapie) u.a. uberdurchschnittlich viel an physio-
therapeutischen und rekreativen MalRnahmen teil. Die Klasse bietet damit die Mdglichkeit,
auch diese beiden KTL-Maflinahmenbereiche néher zu analysieren. Bei den Losungen mit
weniger Klassen ware dies nur bei der 4-Klassen-Lésung ebenfalls mdglich gewesen,
allerdings weist kein statistisches Kriterium auf diese Klassenldsung hin. Die 6-Klassen-
Losung bietet damit vielfaltige Moglichkeiten, die MalRnahmen der onkologischen

Rehabilitation fir Mammakarzinom-Patientinnen differenziert zu analysieren.

6.2.2 Charakterisierung der verschiedenen Rehabilitationstypen

Fur die ndhere Einschéatzung der verschiedenen Rehabilitationstypen, die sich in den sechs
Gruppen gezeigt haben, ist es notwendig zu Kkontrollieren, inwieweit sich die
Mammakarzinom-Patientinnen der verschiedenen MalRhahmengruppen unterscheiden. Die
Stichprobe der nachfolgenden Auswertungen besteht aus n=678 Mammakarzinom-

Patientinnen, die den sechs Rehabilitationstypen zugeordnet wurden.

6.2.2.1 Teilnahme an KTL-Interventionen

Da die in Kapitel 6.2.1 dargestellten z-Werte wenig anschaulich sind, stellt sich die Frage, ob
die gefundenen Unterschiede auch klinische Relevanz besitzen. Dazu wurden die z-Werte
wieder zuricktransformiert und die Minuten der einzelnen KTL-Interventionen fir die
Rehabilitationstypen berechnet (Tabelle 14). Die letzte Spalte der Tabelle zeigt zum
Vergleich die Vorgaben der Reha-Therapiestandards Brustkrebs (Deutsche Renten-
versicherung, 2009). Hier wird zum einen ein ,Mindestanteil entsprechend zu behandelnder
Rehabilitanden® angegeben, d.h. welcher Prozentsatz an Rehabilitandinnen mindestens
Leistungen aus dem MalRnahmenbereich erhalten soll. Auerdem wird eine Mindestdauer in

Minuten fur jeden KTL-Bereich definiert.

Die Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen unterscheiden sich in fast allen

KTL-MaRRnahmenbereichen héchst signifikant voneinander (p=<.001) mit teilweise grofR3en
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Effektstarken (Tabelle 14). Abbildung 5 veranschaulicht am Beispiel der Sport- und
Bewegungstherapie die bedeutsamen Unterschiede zwischen den einzelnen Rehabilitations-

typen.

Tabelle 14. Teilnahme der Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) an den KTL-
MaRnahmenbereichen (in Minuten) sowie Vorgabe der Reha-Therapiestandards Brustkrebs

Rehabilitationstypen

Sig- RTB'
nifikanz®
Reha- PEKS® suso* SUPS® PEP’ WEP/® REP" und
MalRnahme (n=101) (n=118) (n=151) (n=36) (n=159) (n=113) Effekt-
roR3e .

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) L Min.(%)"
Sport und 1317 976 856 701 841 599 p=<.001 720
Bewegungs- (633.8) (541.4) (443.5) (599.2) (485.8) (267.3) n’=.164 Min.
therapie 75%
h i 9
Physio- 474 595 568 471 417 894 p=<.001 180 Min.
therapie (168.1) (222.8) (216.5) (292.4) (235.4) (213.3) n’=.328  (75%)
Information, 845 1385 1282 691 747 782 p=<.001 465 Min.
Morgivlation, (147.7) (223.6) (295.4) (233.2) (241.5) (135.1) n=.600 (80%)
Schulung
Sozialarbeit 104 113 120 77 57 41 p=<.001 75 Min.

(69.6) (64.0) (69.9) (223.6) (48.2) (34.9) n’=.225 (60%)
Ergotherapie 299 197 133 71 100 88 p=<.001 150 Min.

(291.2) (263.9) (218.9) (47.4) (179.5) (203.6) n°=.100 (40%)
Physikalische 127 201 151 230 181 168 p=<.001 -
Therapie (177.8) (177.3) (162.8) (197.7) (163.0) (183.4) n°=.020
Rekreations- 19 258 261 152 74 451 p=.005 -
therapie (80.2) (310.3) (351.8) (353.9) (111.2) (371.6) n’=.198
Psycho- 30 70 55 50 24 22 p=<.001 180 Min.
logische (54.1) (106.7) (76.2) (73.8) (55.9) (51.5) n°=.069 (40%)
Einzel-
beratung
Indikations- 464 46 49 275 10 10 p=<.001
spezifische (62.0) (26.2) (36.9) (60.1) (25.1) (69.9) n?=.924
psycho-
logische
Gruppen-
arbeit
Problem- u. 51 11 300 43 33 61 p=<.001
stérungs- (68.3) (29.9) (61.8) (50.9) (42.8) (223.6) n’°=.840
orientierte
Gruppen-
arbeit
Ent- 339 281 311 398 268 405 p=<.001 180 Min.
spannungs- (118.4) (155.4) (160.4) (199.2) (221.6) (244.6) n’=.083 (50%)
training
Kinstlerische 333 201 173 113 147 77 p=<.001 270 Min.
Therapien (264.6) (272.0) (269.4) (251.2) (246.8) (152.6) n?=.097 (15%)

2einfaktorielle Anova, "Normative Inzidenz bzw. Mindestanteil nach Winnefeld & Briiggemann (2008), °Psychologische
Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ®Information,
Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie, °Wenig psychologische Interventionen, "Rekreationstherapie — Entspannungstherapie -
Physiotherapie, 'Reha-Therapiestandards Brustkrebs (Deutsche Rentenversicherung, 2009)

Oft weisen die Rehabilitationstypen deutlich héhere Mittelwerte der Minuten fur die KTL-
Kategorien auf als die Reha-Therapiestandards Brustkrebs vorgeben, was durchaus

erwlnscht ist (Deutsche Rentenversicherung, 2009). So sollen beispielsweise 60% der
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Rehabilitandinnen wahrend der Rehabilitation 75 Minuten Sozialarbeit erhalten. Bei den
meisten Rehabilitationstypen ist jedoch ein hoherer Minutenumfang zu beobachten. So zeigt
die Gruppe SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit) mit 120 Minuten die hochste Dauer, hingegen hat Rehabilitationstyp REP
(Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) mit 41 Minuten am
wenigsten Sozialarbeit erhalten.

Minuten

2.500 -

2.000 —

1.500 —

1.000

T T T
WEPP? PEP® REP® SupPs® SuUso® PEKS'

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie, °Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung —
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, ®Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, 'Psychologische
Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie

Abbildung 5. MalRnahmendauer (in Minuten) der Sport- und Bewegungstherapie fiir die sechs Rehabilitations-
typen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)

Der Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) zeichnet sich durch
die geringste Teilnahmedauer aller Gruppen an psychologischen Malihahmen aus. So zeigt
dieser Rehabilitationstyp eine unterdurchschnittliche Teilnahme an psychologischen
Therapieformen mit Mittelwerten von 10 Minuten (indikationsspezifische psychologische
Gruppenarbeit) bis 33 Minuten (problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit). Auch bei
der Entspannungstherapie und der Physiotherapie weist WEPI von allen Gruppen die
geringste Teilnahmedauer auf. Insgesamt nimmt dieser Rehabilitationstyp nur

unterdurchschnittlich an den angebotenen Theapieformen wahrend der Rehabilitation teil.

Ein Schwerpunkt im Hinblick auf die Teilnahme an der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit ist mit einem Mittelwert von 464 Minuten beim
Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunst-
therapie — Sporttherapie) zu beobachten. Diese Patientinnengruppe weist aul3erdem bei

den Interventionen Ergotherapie, Kunsttherapie und Sporttherapie von allen
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Rehabilitationstypen die hdchste Teilnahmedauer auf. Besonders wenig nimmt diese Gruppe
an der Physikalischen Therapie (M=127 Minuten) und an der Rekreationstherapie (M=19
Minuten) teil.

Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung zeigt der Rehabilitationstyp SUPS (Information, Motivation, Schulung -
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit einem Mittelwert von 1385 Minuten.
Auch bei der psychologischen problem- und stérungsorientierten Gruppenarbeit und der
Sozialarbeit haben die Patientinnen dieses Rehabilitationstyps die héchste Teilnahmedauer.
Fur die weiteren Angebotsformen der Rehabilitation ist eine durchschnittliche

Teilnahmedauer bei dieser Gruppe zu beobachten.

Der Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie) besitzt einen Schwerpunkt bei der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit (M=275 Minuten). Auch bei den Interventionsformen
Entspannungstherapie (M=398 Minuten) und Physikalische Therapie (M=230 Minuten)
zeichnet sich diese Gruppe durch eine uberdurchschnittiche Teilnahme aus. Am
Malnahmenbereich Information, Motivation, Schulung haben die Patientinnen dieses
Rehabilitationstyps  unterdurchschnittich und von allen Gruppen am geringsten

teilgenommen.

Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung sieht man mit dem hochsten Mittelwert von 1385 Minuten bei dem
Rehabilitationstyp SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit). Aul3erdem
besteht bei dieser Gruppe noch eine Uberdurchschnittiche Teilnahmedauer bei der
Sozialarbeit mit einem Mittelwert von 113 Minuten. An der problem- und stdérungsorientierten
Gruppenarbeit nehmen diese Patientinnen unterdurchschnittich mit dem geringsten

Mittelwert von 11 Minuten teil.

Der Rehabilitationstyp REP (Rekreationstherapie - Entspannungstherapie -
Physiotherapie) nimmt tiberdurchschnittlich an den Mafinahmenbereichen
Rekreationstherapie (M=451 Minuten), Entspannungstherapie (M=405 Minuten) und
Physiotherapie  (M=894  Minuten) teil.  Unterdurchschnittich und von allen
Rehabilitationstypen am geringsten ist diese Gruppe in der Sozialarbeit (M=41) und der

indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit (M=10 Minuten) vertreten.
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6.2.2.2 Verteilung der Rehabilitationstypen in den Kliniken

Zur Einschatzung der verschiedenen Behandlungsmuster, die sich in den sechs Reha-
bilitationstypen gezeigt haben, wird kontrolliert, inwieweit sich die Rehabilitandinnen der
einzelnen Gruppen unterscheiden. Die untersuchte Stichprobe der nachfolgenden Analysen
besteht aus n=678 Mammakarzinom-Patientinnen, die sich auf sechs Rehabilitationstypen

verteilen.
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0 1 B
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(n=101) (n=118) (n=151) (n=36) (n=159) (n=113)

OKlinik D
OKlinik C
m Klinik B
I Klinik A

?psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, "Information, Motivation, Schulung —
Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, “Wenig psychologische
Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, TEkreationstherapie -
Entspannungstherapie — Physiotherapie

Abbildung 6. Verteilung der Kliniken innerhalb der Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
(n=678)

Zu Beginn wird Uberprift, inwiefern die Patientinnen der sechs Rehabilitationstypen aus
unterschiedlichen Rehabilitationskliniken stammen. Eine Ungleichverteilung der Kliniken auf
die einzelnen Rehabilitationstypen wird hierbei deutlich (Abbildung 6). Dieser Unterschied
der Verteilung der Kliniken auf die Gruppen ist hochsignifikant (x> =1027.778; p<.001;
CV=.711). Aus Einrichtung C stammen 97% der Mammakarzinom-Patientinnen der Gruppe
SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit) und 90% der Patientinnen der
Gruppe SUPS (Information, Motivation, Schulung - Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit). Auch in den Gruppen REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —
Physiotherapie) und PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie —
Sporttherapie) stammt jeweils der grof3te Anteil der Patientinnen aus einer einzelnen Klinik:
In der Gruppe REP sind 96% der Patientinnen aus Klinik B, in der Gruppe PEKS stammen
93% der Patientinnen aus Klinikk A. Eine gleichmaliigere Verteilung der

Rehabilitationseinrichtungen ist bei den Gruppen PEP (Psychologische Interventionen —
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Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) und WEPI (Wenig psychologische

Interventionen) zu beobachten.

Die Rehabilitationstypen PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunst-
therapie — Sporttherapie), SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit), SUPS
(Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) und REP
(Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) scheinen also vor allem
unterschiedliche Therapiekonzepte einzelner Kliniken darzustellen, die Gruppen PEP
(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) und
WEPI (Wenig psychologische Interventionen) hingegen bilden eher Klinikiibergreifende

Therapiekonzepte ab.
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Abbildung 7. Verteilung der Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) innerhalb der Kliniken

Nachdem in einem ersten Schritt Analysen Uber die Verteilung der Kliniken innerhalb der
Rehabilitationstypen durchgefiihrt wurden, soll in einem nachsten Schritt untersucht werden,
aus welchen Gruppen die Mammakarzinom-Patientinnen, die in den jeweiligen Kliniken
behandelt werden, stammen. Bei Betrachtung der Gruppenverteilung innerhalb der Kliniken
(Abbildung 7) zeigt sich, dass in Klinik A nur 64% (und nicht 93%) der Mammakarzinom-
Patientinnen zur Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie -
Kunsttherapie — Sporttherapie) gehdren. Bei Klinik C fallen nur 43% (nicht 97%) der
Patientinnen in die Gruppe SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit). Des
Weiteren wird deutlich, dass sich die Rehabilitandinnen der Gruppe WEPI (Wenig

psychologische Interventionen) und PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungs-

57



Ergebnisse der Mammakarzinom-Patientinnen

therapie — Physikalische Therapie) im Gegensatz zu den anderen Rehabilitationstypen in

fast allen Rehabilitationskliniken wiederfinden, allerdings nicht zu gleichen Anteilen.

6.2.2.3 Soziodemographische und medizinische Merkmale

Im Hinblick auf soziodemographische Merkmale wurden Alter, Familienstand, Schul-
abschluss, berufsqualifizierender Abschluss, Erwerbsstatus, Haushaltsnettoeinkommen und
die Aufenthaltsdauer hinsichtlich ihrer Verteilung in den sechs Rehabilitationstypen Uberprift
(Tabelle 15). AuRerdem wurde kontrolliert, ob sich die Zusammensetzung der Reha-
bilitationstypen hinsichtlich TNM-Kategorie, UICC-Stadien, Chemotherapie, Hormontherapie,

Strahlentherapie, Operation und Erkrankungsform unterscheidet (Tabelle 16).

In Bezug auf das Alter, das zwischen 55 und 61 Jahren liegt, gibt es zwischen den Gruppen
einen signifikanten Unterschied (Tabelle 15). Mit n°= .032 liegt dabei ein kleiner Effekt vor.
Die jungsten Frauen finden sich in der Gruppe PEP (Psychologische Interventionen —
Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) mit einem Mittelwert von 55 Jahren, die
altesten Patientinnen in der Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie) mit einem Mittelwert von 61 Jahren. Allerdings ist das Alter
hoch mit der Einrichtung konfundiert. In Klinik A, aus der 93% der Rehabilitandinnen aus der
Gruppe PEKS stammen, sind die Patientinnen signifikant &lter als in den anderen
Einrichtungen. Ebenfalls im Hinblick auf den Erwerbsstatus zeigen sich bedeutsame
Unterschiede zwischen den Rehabilitationstypen: In der Gruppe PEKS (Psychologische
Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) befinden sich erwartungs-
gemal mit 50% die meisten Frauen bereits in Rente, dagegen sind in der Gruppe SUPS
(Information, Mativation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit 37%
die meisten Frauen voll berufstatig und in der Gruppe PEP (Psychologische Interventionen —
Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) ist mit 39% der grofite Anteil Teilzeitberufs-

tatiger zu finden (Tabelle 15).
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Tabelle 15. Soziodemographische Merkmale der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
(n=678) zu Rehabilitationsbeginn

Rehabilitationstypen Signifikanz
u. Effekt-
Soziodemographische PEKS®  suso‘ SUPS* PEP' WEPI® REP" gréRe
Merkmale (n=101)  (n=118)  (n=151)  (n=36) (n=159)  (n=113)
n % n % n % n % n % n %
Alter® (in Jahren) M=60.8  M=55.4 M=55.3 M=55.1 M=57.2 M=55.6 p=.001
n’=.032
Familienstand®
ledig 6 6 13 11 15 10 4 1 17 11 14 13 p=.420
verheiratet 64 65 79 68 103 68 28 78 96 61 72 65
geschieden 14 14 17 15 23 15 3 8 31 20 18 16
verwitwet 15 15 8 7 10 7 1 3 13 8 7 6

Schulabschluss®
Haupt-/Volksschulabschluss 40 41 42 36 48 32 5 14 49 32 16 15 p=.068

Realschulabschluss/ Mittlere 38 39 46 40 49 33 19 58 71 46 65 59
Reife, Abschluss der

Polytechnischen Oberschule

10. KI.

Fachhochschulreife/ 19 19 19 25 51 35 11 31 33 22 29 26
Allgemeine/Fachgebundene
Hochschulreife/ Abitur

Berufsqualifizierender
Abschluss”
Abgeschlossene Lehre 49 54 49 44 66 55 16 46 64 46 52 47 p=.260

Handelsschule, Berufsfach- 17 19 24 22 14 12 3 9 43 31 31 28
schule, Berufsakademie

Fachhochschulabschluss 6 7 7 6 16 13 9 27 9 6 13 12
Hochschulabschluss 10 11 9 8 18 15 6 18 17 13 14 13
Erwerbsstatus®

voll berufstatig 17 18 25 22 44 30 6 17 43 29 33 30 p=.016
teilzeit berufstatig 16 17 33 29 34 23 10 29 25 16 23 21

in Rente/ pensioniert 42 44 34 30 32 22 8 33 57 38 35 32

arbeitslos gemeldet, 26 21 21 19 35 24 11 31 26 17 19 17

Sonstiges

Haushaltsnettoeinkommen”®

< 1500 Euro 32 35 32 29 34 25 6 19 37 26 23 22 p=.132
1500-3000 Euro 42 47 55 50 56 40 15 47 74 50 60 56

> 3000 Euro 16 18 23 21 49 35 11 34 34 24 24 22

Art der

RehabilitationsmaRnahme®

AHB 50 54 64 56 93 64 22 61 71 48 59 56 p=.463
Erste Reha-Behandlung 28 30 12 10 25 18 11 31 42 28 30 29
Wiederholte Reha- 14 16 39 34 25 18 3 8 36 24 16 15

Behandlung

Aufenthaltsdauer M=22.5 M=24.7 M=24.1 M=24.3 M=22.9 M=25.7 p=<.001
(in Tagen)? n’= .075

Signifikanz mit Varianzanalysen berechnet, bSigniﬁkanz mit x>~Test berechnet, “Psychologische Interventionen — Ergotherapie
— Kunsttherapie - Sporttherapie, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, °Information, Motivation, Schulung —
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie, “Wenig psychologische Interventionen, "Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie

Auch im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer in der Rehabilitationseinrichtung zeigt sich ein
hochsignifikanter Unterschied (p=<.001) mit einem mittleren Effekt (n?= .075) zwischen den
einzelnen Rehabilitationstypen: Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen —

Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) zeigt mit einem Mittelwert von 22.5 Tagen die
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geringste Aufenthaltsdauer, Gruppe REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —

Physiotherapie) mit einem Mittelwert von 25.7 die hochste Aufenthaltsdauer. Keine

bedeutsamen Unterschiede zwischen den Rehabilitationstypen zeigen sich hinsichtlich der

Variablen Familienstand, Dberufsqualifizierender  Abschluss, Berufsabschluss und

Haushaltsnettoeinkommen (Tabelle 15).

Tabelle 16. Medizinische Parameter der Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu
Rehabilitationsbeginn

Rehabilitationstypen

Medizinische

PEKS" SUSO®  SuPS’ PEP® WEP!' REP? o
Parameter Signifikanz
(n =101) (n =118) (n =151) (n =36) (n =159) (n =113)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Anzahl der Zusatz- n=101 n=118 n=151 n=36 n=159 n =113
diagnosen
0-2 49 (48%) 19 (16%) 34 (23%) 5 (14%) 36 (23%) 8 (7%) p=<.001
3-4 52 (52%) 99 (84%) 114 (77%) 30 (86%) 122 (77%) 104 (93%)
TNM-Kategorien
TumorgrofRe (T) n=88 n=107 n=144 n=32 n=143 n=103
T1 54 (61%) 57 (54%) 89 (62%) 16 (50%) 54 (59%) 54 (52%) p=.652
T2 32 (36%) 39 (36%) 47 (33%) 14 (44%) 49 (34%) 43 (42%)
T3-T4 2 (3%) 11 (10%) 8 (5%) 2 (6%) 10 (7%) 6 (6%)
Lymphknotenbefall (N) n=86 n=99 n=124 n=30 n=128 n=86
NO 64 (47%) 71 (72%) 99 (80%) 25 (83%) 94 (73%) 64 (74%) p=.544
Metastasen (M) n=92 n=115 n=142 n=34 n=149 n=106
92 114 137 34 146 104 p=.358
(100%) (99%) (97%) (100%) (98%) (98%)
UICC-Stadien n=89 n=108 n=140 n=32 n=137 n=100
[ 45 (51%) 49 (45%) 73 (52%) 14 (44%) 69 (50%) 43 (43%) p=.924
Il 32 (36%) 40 (37%) 44 (32%) 12 (38%) 48 (35%) 36 (36%)
nnv 12 (13%) 19 (18%) 23 (16%) 6 (18%) 20 (15%) 21 (21%)
Chemotherapie 44 84 102 22 96 67 p=.003
(n=564) (60%) (82%) (81%) (65%) (69%) (76%)
Hormontherapie 75 87 111 28 102 82 p=.312
(n=678) (74%) (74%) (74%) (78%) (64%) (73%)
Strahlentherapie 81 112 144 27 137 98 p=<.001
(n=678) (80%) (95%) (95%) (75%) (86%) (87%)
Operation 100 118 148 36 158 112 p=.620
(n=673) (100%) (100%) (99%) (100%) (99%) (99%)
Erkrankungsform n=96 n=111 n=147 n=34 n=124 n=102
Ersterkrankung 82(85%) 96(87%)  132(90%) 29(85%) 126(88%) 96(94%) p=.389
Rezidiv, Progress, 14(15%) 15(13%) 15(10%) 5(15%) 18(12%) 6(6%)
Zweit- oder

Mehrfachmalignome

Signifikanz mit X’—Test berechnet, "Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie,
‘Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, YInformation, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit, °*Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, 'Wenig psychologische
Interventionen, °Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie

In Tabelle 16 werden die Ergebnisse der medizinischen Parameter, die durch den
Arztfragebogen und den Entlassbericht erhoben wurden, zusammengefasst. Die sechs

Rehabilitationstypen unterscheiden sich signifikant in den Variablen Chemotherapie, Anzahl
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der Zusatzdiagnosen und Strahlentherapie. Die geringste Anzahl an Zusatzdiagnosen zeigt
Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sport-
therapie), die meisten Zusatzdiagnosen weist Gruppe REP (Rekreationstherapie — Ent-
spannungstherapie — Physiotherapie) auf. Eine Chemotherapie wurde bei 82% der Gruppe
SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit) durchgefiihrt, hingegen haben in
der Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sport-
therapie) nur 60% der Patientinnen eine Therapie mit Zytostatika erhalten. Eine
Strahlenbehandlung haben mit 95% am haufigsten die Gruppen SUSO (Information,
Motivation, Schulung — Sozialarbeit) und SUPS (Information, Motivation, Schulung —
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) erhalten, die Gruppe PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) erhielt mit 75% am

wenigsten radiologische Therapie.

6.2.2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Als Merkmale der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét wurden die Skalen des EORTC-
QLQ-C30 und des Zusatzmoduls EORTC-QLQ-BR23 auf unterschiedliche Auspragungen in
den sechs Rehabilitationstypen Uberprft. In der Lebensqualitat zu Beginn der Rehabilitation,
gemessen durch den EORTC-QLQ-C30, zeigen sich klinisch bedeutsame Unterschiede (=10
Punkte) nach Osoba, Rodrigues, Myles, Zee & Pater (1998) zwischen den einzelnen
Rehabilitationstypen fur die Skalen Rollenfunktion, Ubelkeit und Erbrechen, emotionale
Funktion, kognitive Funktion und soziale Funktion (Tabelle 17). Beim Zusatzmodul fir
Mammakarzinom-Patientinnen, dem EORTC-QLQ-BR23, zeigen sich klinisch bedeutsame
Unterschiede (=210 Punkte) fir die Skalen Sexualfunktion, Haarausfall und fur das ltem

Zukunftsperspektive (Tabelle 18).

Statistisch signifikant sind von diesen Skalen die Variablen Rollenfunktion, emotionale
Funktion, kognitive Funktion, soziale Funktion, Ubelkeit und Erbrechen und
Zukunftsperspektive. Die Gruppe WEPI (Wenig psychologische Interventionen) weist in
mehreren der untersuchten Variablen (Rollenfunktion, emotionale Funktion, kognitive
Funktion, soziale Funktion, Zukunftsperspektive) der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
die besten Werte auf. Die Gruppe PEP (Psychologische Interventionen -
Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) hingegen zeigt hinsichtlich der Variablen
Ubelkeit und Erbrechen und Zukunftsperspektive die schlechtesten Werte der sechs
Gruppen (Tabelle 17 und 18).
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Tabelle 17. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-
Patientinnen (n=678): Skalen des EORTC-QLQ-C30

Rehabilitationstypen

EORTC-QLQ-C30  PEKS® SUSO® SupPs' PEP? WEPI" REP' Signifikanz®  Vergleichs-
H J
(n=101)  (n=118)  (n=151)  (n=36)  (n=159)  (n=113) ””grggzkt' Stichprobe
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M
Globale , 47.1 45.2 447 46.0 49.7 48.2 p=.027 70.1
Lebensqualitat (14.1) (14.4) (13.3) (15.3) (14.5) (14.2) n’=.019
Korperliche 67.1 70.7 69.7 69.4 75.2 72.9 p=.010 91.2
Funktion (17.8) (16.9) (17.9) (18.1) (18.8) (18.9) n’=.022
Rollenfunktion” 48.0 54.6 53.5 54.8 62.6 56.4 p=.002 90.0
(26.0) (28.4) (25.4) (30.9) (26.1) (28.8) n’=.028
Emotional}le 50.4 46.1 41.6 42.6 59.8 52.9 p=.<001 77.5
Funktion (28.1) (27.9) (26.5) (26.9) (26.7) (28.4) n?=.057
Kognitiveb 66.2 57.1 57.6 57.9 73.4 64.6 p=.<001 92.6
Funktion (28.4) (27.7) (27.0) (26.1) (28.6) (26.7) n’=.050
Soziale Funktion® 59.5 60.8 59.5 57.9 70.1 61.8 p=.012 90.9
(30.6) (28.9) (25.3) (31.0) (30.6) (31.2) n?=.022
Fatigue® 58.2 55.0 58.4 58.0 49.4 53.7 p=.025 15.6
(26.1) (25.6) (23.9) (24.8) (26.6) (24.3) n?=.019
Ubelkeit und 4.0 4.3 5.0 15.2 6.7 4.7 p=.005 1.8
Erbrechen® 9.2) (13.5) (14.1) (29.4) (18.2) (12.1) n’=.025
Schmerz® 41.8 40.7 37.7 46.2 33.9 42.0 p=.096 15.9
(29.1) (29.7) (30.5) (34.3) (29.3) (29.9) n’=.014
Kurzatmigkeit® 39.3 33.3 374 36.0 30.7 33.6 p=.324 7.7
(33.2) (30.6) (32.0) (33.0) (33.7) (32.4) n?=.009
Schlafstérungen® 52.2 57.0 56.6 52.9 49.0 57.2 p=.361 18.1
(38.2) (33.9) (35.2) (40.3) (38.2) (37.1) n’=.008
Appetitlosigkeit® 12.3 12.1 17.0 19.1 12.7 9.1 p=.095 4.6
(23.5) (22.2) (27.0) (29.7) (23.8) (20.5) n’=.014
Verstopfung® 16.3 11.2 13.2 15.6 13.0 12.2 p=.755 4.9
(28.2) (23.2) (25.1) (29.7) (26.0) (25.3) n’=.004
Durchfall® 8.4 12.5 10.5 8.6 7.4 7.1 p=.374 15
(23.5) (26.5) (23.0) (20.4) (19.1) (18.1) n’=.008
Finanzielle 27.0 29.3 31.8 30.9 29.3 32.1 p=.887 6.0
Belastung’ (32.7) (32.2) (34.5) (33.9) (26.0) (35.5) n’=.003

agignifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaB: Eta2, °Patientenangabe: Skala von 0 bis 100, hohe Werte=hohe
Lebensqualitat, “Patientenangabe; Skala von 0 bis 100, hohe Werte =geringe Lebensqualitat, ‘Psychologische Interventionen —
Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Information, Motivation,
Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie, hMnig psychologische Interventionen, 'Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie,
1197 Frauen der deutschen Allgemeinbevélkerung (Schwarz & Hinz, 2001)

Beim EORTC-QLQ-C30 wurden zur Anpassung der Altersstruktur die Mammakarzinom-

Patientinnen der vorliegenden Studie mit der Gruppe der 50- bis 59-jahrigen Frauen der
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deutschen Allgemeinvolkerung verglichen (vgl. Hjermstad, Fayers, Bjordal & Kaasa, 1998).
Bedeutsame Unterschiede (= 10 Punkte) auf den Skalen des EORTC-QLQ-C30 zwischen
der Studienstichprobe der Mammakarzinom-Patientinnen und der Vergleichsstichprobe der
deutschen Allgemeinbevolkerung zeigen sich fur alle Funktionsskalen, sowie fiir vier der acht
Symptomskalen (Fatigue, Schmerz, Kurzatmigkeit, Schlafstorungen) und fir die globale
Lebensqualitdt (Tabelle 17). Die untersuchten Rehabilitandinnen weisen demnach eine

deutlich geringere Lebensqualitat als die Vergleichsstichprobe auf.

Tabelle 18. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu Rehabeginn:
Skalen des EORTC-QLQ-BR23

Rehabilitationstypen

PEKS® SUSO® SUPS' PEP? WEPI" REP' Signifikanz®

EORIEROLEHEL 2 (n=101)  (n=118) (n=151)  (n=36)  (n=159)  (n=113) “”grgggk"
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Korpergefthl® 62.2 61.3 58.3 56.0 63.9 61.5 p=.178
(21.7) (24.6) (22.1) (23.6) (20.5) (24.9) n’=.011
Sexualfunktion® 219 27.0 25.6 26.2 30.8 314 p=.179
(26.0) (24.2) (24.8) (23.0) (28.9) (30.1) n’=.012
Sexuelles Empfinden® 63.5 60.3 58.7 55.6 64.2 61.7 p=.578
(29.8) (29.5) (33.1) (27.2) (27.2) (29.5) n’=.014
Zukunftsperspektive® 35.0 41.2 34.0 31.4 45.2 37.0 p=.019
(33.1) (34.0) (30.4) (31.3) (32.5) (32.0) n?=.020
Nebenwirkungen der 34.7 35.8 36.5 30.9 30.1 34.1 =.088
¢ p
systemischen Therapie® (20.5) (19.1) (18.6) (17.9) (19.9) (20.0) n’=.014
Brustsymptome® 42.3 36.4 34.0 40.7 34.8 37.1 p=.172
(27.2) (25.5) (22.9) (24.6) (24.0) (25.4) n’=.012
Armsymptome® 40.1 37.2 36.8 34.3 325 36.2 p=.406
(27.7) (27.1) (27.7) (29.1) (26.4) (30.2) n’=.008
Haarausfall® 20.9 221 20.2 11.8 19.4 23.5 p=.189
(35.9) (36.3) (35.6) (30.5) (33.9) (36.8) n’=.012

agignifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaR: Eta®, °Patientenangabe: Skala von 0 bis 100, hohe Werte=hohe
Lebensqualitét, “Patientenangabe; Skala von 0 bis 100, hohe Werte =geringe Lebensqualitt, OIEsychologische Interventionen —
Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Information, Motivation,
Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie, "Wenig psychologische Interventionen, 'Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie

Statistisch signifikant werden des Weiteren die Skalen globale Lebensqualitat, kérperliche
Funktion und Fatigue, jedoch zeigen sich fir diese Skalen keine klinisch bedeutsamen

Unterschiede (vgl. Osoba, Rodrigues, Myles, Zee & Pater,1998).

63



Ergebnisse der Mammakarzinom-Patientinnen

6.2.2.5 Depressivitat, Angst und Belastung

Die psychosozialen Belastungsparameter Depressivitat, Angst und Belastung wurden
hinsichtlich ihrer Auspragung in den sechs Rehabilitationstypen tberprift. Eine Darstellung
der Ergebnisse erfolgt in Tabelle 19. Die Gruppen unterscheiden sich statistisch signifikant in
den Variablen Angst, Depressivitat und Belastung. Die geringsten Mittelwerte hinsichtlich
Angst, Depressivitat und Belastung zeigt dabei Gruppe WEPI (Wenig psychologische
Interventionen), die hodchsten Mittelwerte fur alle drei Skalen weist Gruppe PEP

(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) auf.

Tabelle 19. Angst, Depressivitdt und Belastung der Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
(n=678) zu Rehabilitationsbeginn: Skalen der HADS und des Distress-Thermometers

Rehabilitationstypen

Psychosoziale PEKS! SUSO® supPs' PEPY WEPI" REP' Signifikanz®
Belastung und Effekt-
(n=101) (n=118) (n=151) (n=36) (n=159) (n=113) gréRe
HADS-Angst’ M=8.4 M=8.4 M=9.1 M=9.2 M=7.2 M=7.9 p=.001%
(SD=4.0) (SD=3.7) (SD=3.9) (SD=3.3) (SD=3.9) (SD=3.8) n’=.033
unauffallig (0-7) n=44 n=42 n=49 n=12 n=85 n=51 p=.007"
(44%) (37%) (33%) (33%) (54%) (45%)
grenzwertig (8-10) n=29 n=41 n=47 n=13 n=44 n=33
(29%) (36%) (32%) (36%) (28%) (30%)
auffallig (= 11) n=27 n=32 n=52 n=11 n=28 n=28
(27%) (27%) (35%) (31%) (18%) (25%)
HADS-Depressivitat® M=5.8 M=5.6 M=5.9 M=6.4 M=4.4 M=4.6 p=<.001%
(SD=4.0) (SD=4.1) (SD=3.6) (SD=4.1) (SD=3.6) (SD=3.3) n’=.033
unauffallig (0-7) n=68 n=78 n=102 n=24 n=127 n=89 p=.006’
(68%) (68%) (69%) (66%) (81%) (79%)
grenzwertig (8-10) n=20 n=24 n=34 n=6 n=21 n=20
(20%) (21%) (23%) (17%) (13%) (18%)
auffallig (= 11) n=12 n=13 n=13 n=6 n=9 n=4
(12%) (11%) (8%) (17%) (6%) (3%)
Belastungs- M=5.7 M=6.0 M=5.5 M=6.1 M=4.7 M=5.6 p=<.001%
Thermometer-DT® (SD=2.1) (SD=2.4) (SD=2.3) (SD=2.1) (SD=2.6) (SD=2.4) n’=.035
DT: aufféllig (>5) n=67 n=83 n=94 n=26 n=84 n=78 p=.009’
(71%) (73%) (64%) (74%) (55%) (71%)

agignifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaR: Eta’, “Patientenangabe: Skala von 0 bis 3, hohe Werte=hohe
Auspragung, ‘Patientenangabe; Skala von 0 bis 10, hohe Werte =hohe Belastung, dPsychologische Interventionen —
Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, 'Information, Motivation,
Schulung - Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie, hVVenig psychologische Interventionen, 'Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie,
ISignifikanz mit Chi>-Test berechnet

Abbildung 8 veranschaulicht die Unterschiede der Rehabilitationstypen der Mamma-
karzinom-Patientinnen im Angsterleben zu Rehabeginn. Sowohl die HADS als auch das

Belastungsthermometer ermdglichen des Weiteren eine Einteilung der Patientinnen: Die
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HADS unterscheidet die drei Bereiche unauffallig (Werte zwischen 0-7), grenzwertig (Werte
zwischen 8-10) und auffallig (Werte 211). Auch hier zeigt sich, dass die Gruppe WEPI
(Wenig psychologische Interventionen) die meisten Patientinnen im unauffalligen
Wertebereich aufweist, die Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungs-
therapie — Physikalische Therapie) dagegen die geringste Anzahl an unauffalligen Patienten
besitzt.
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WEPI PEP REP SUPS sSUsSO PEKS
WEPI (Wenig psychologische Interventionen), PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie -
Physikalische Therapie), REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie), SUPS (Information,
Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit), SUSO (Information, Motivation, Schulung —

Sozialarbeit), PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie)

Abbildung 8. HADS-Angst-Werte der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu
Rehabilitationsbeginn

Auch fur das Ausmal3 der Belastung zeichnet sich ein &hnliches Bild ab: Die Gruppe WEPI
(Wenig psychologische Interventionen) zeigt am wenigsten aufféllige Belastungswerte
(55%), die Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie) hingegen die meisten auffalligen Werte (74%).

6.2.2.6  Ziele zu Rehabilitationsbeginn

Zu Beginn der Rehabilitation sollten die Mammakarzinom-Patientinnen aus den vier
Zielbereichen (korperlich, Information und Alltag, seelisch und beruflich) insgesamt funf Ziele
auszuwahlen, die ihnen besonders wichtig sind. In Tabelle 20 ist zunéchst die Anzahl der
Nennungen fur jeden Zielbereich im Vergleich zu allen sechs Rehabilitationstypen
aufgefuhrt. Es wird Gberpruft, ob sich die Gruppen signifikant hinsichtlich der Auswahl ihrer

Rehabilitationsziele unterscheiden.
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Tabelle 20. Sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678): Zielbereiche zu Beginn der
Rehabilitation

Rehabilitationstypen

Sig-
Zielbereich PEKS" SUSO® SupPs* PEP® WEP!' REP? nifikanz®
(n=101)  (n=118)  (n=151) (n=36) (n=159) (n=113) und
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Effekt-
groRe

Korperlicher Bereich

Schmerzen lindern 35 46 53 12 49 42 p=.745
(35%) (40%) (36%) (33%) (31%) (38%)

Korperliche 66 79 79 20 87 67 p=.096

Beschwerden mindern (66%) (69%) (54%) (57%) (55%) (60%)

Geslnderer 40 49 60 17 58 46 p=.830

Lebensstil (40%) (43%) (41%) (49%) (37%) (41%)

Mehr Energie 78 86 119 27 115 83 p=.566
(78%) (75%) (82%) (75%) (73%) (74%)

Besser schlafen 50 63 77 19 74 63 p=.666
(50%) (55%) (52%) (53%) (47%) (56%)

Information und Alltag

Mehr geniel3en 61 55 75 15 71 49 p=.099
(61%) (48%) (51%) (42%) (45%) (44%)

Neue Interessen entwickeln 30 37 57 9 52 40 p=.593
(30%) (32%) (39%) (26%) (33%) (36%)

Zusammenhéange zwischen 39 46 70 16 57 40 p=.317

Koérper und Seele besser (39%) (40%) (48%) (44%) (36%) (36%)

verstehen

Besserer Umgang mit Stress 59 66 98 26 88 60 p=.129
(59%) (57%) (67%) (72%) (55%) (54%)

Seelischer/ zwischen-

menschlicher Bereich

Angste abbauen 30 35 68 13 39 40 p=.003
(30%) (31%) (46%) (36%) (25%) (36%)

Weniger griibeln 36 37 62 16 49 44 p=.256
(36%) (32%) (42%) (44%) (31%) (39%)

Selbstbewusster werden 41 39 59 11 38 23 p=.001
(41%) (34%) (40%) (31%) (24%) (21%)

Grenzen besser erkennen 49 61 79 12 69 58 p=.177
(49%) (53%) (54%) (34%) (43%) (52%)

Gefuihle besser wahrnehmen 42 44 69 19 54 36 p=.052
(42%) (38%) (47%) (53%) (34%) (32%)

Angst und Unsicherheit in 22 19 34 9 15 12 p=.004

Gegenwart anderer Menschen (22%) (17%) (23%) (26%) (9%) (11%)

Uberwinden

Beruflicher Bereich

Arbeitsféhig werden 32 39 56 12 55 36 p=.922
(32%) (34%) (38%) (34%) (35%) (32%)

Infos liber berufsférdernde 5 10 12 2 8 9 p=.750

Maflnahmen erhalten (5%) (9%) (8%) (6%) (5%) (8%)

Neue berufliche Perspektiven 8 14 25 5 12 10 p=.102

entwickeln (8%) (12%) (17%) (14%) (8%) (9%)

2Signifikanz mit xZ—Test berechnet, bBsychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie,

‘Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, fMnig psychologische
Interventionen, °Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie

Signifikante Unterschiede in der Nennung von Zielen finden sich in Tabelle 20 fir die
Bereiche ,Angste abbauen“ (p=.003), ,selbstbewusster werden“ (p=.001), ,Gefiihle besser
wahrnehmen® (p=.052) und ,Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer Menschen

Uberwinden® (p=.004). Die Gruppen SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psycho-
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logische Interventionen — Sozialarbeit) und PEP (Psychologische Interventionen — Ent-
spannungstherapie — Physikalische Therapie) zeigen ein Rehaprofil mit einem psycho-
logischen Schwerpunkt. Die Auswahl der praferierten Zielbereiche dieser Rehabilitations-
typen stimmt dabei mit der psychologischen Ausrichtung tberein.

AulRerdem wurden die Zielbereiche der einzelnen Reha-MalRnahmengruppen nach
Haufigkeit der Nennung sortiert (Tabelle 21). Das Ziel ,mehr Energie“ wird Ubereinstimmend
von allen sechs Gruppen am haufigsten gewahlt. Auch das Ziel ,Minderung korperlicher
Beschwerden® wird von vier der sechs Gruppen auf den zweiten Platz gewahlt. Bei den
Zielbereichen 3 bis 5 gibt es jedoch Differenzen in der Auswahl. Die Darstellung in Tabelle

21 verdeutlicht die Unterschiedlichkeit der Priorisierung dieser Zielbereiche.

Tabelle 21. Gegenuberstellung der Rangplatze der fiinf meistgenannten Zielbereiche in den sechs
Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu Beginn der Rehabilitation

PEKS? suso® SUPS® PEP’ WEPI® REP'

(n=101) (n=118) (n=151) (n=36) (n=159) (n=113)
Zielbereich Rangplatz  Rangplatz Rangplatz  Rangplatz Rangplatz Rangplatz
Mehr Energie 1 1 1 1 1 1
Minderung korperlicher Beschwerden 2 2 3 3 2 2
Besser schlafen 5 4 4 4 3 3
Mehr genielR3en 3 - 5 - 4 -
Besserer Umgang mit Stress 4 3 2 2 2 4
Grenzen besser erkennen - 5 3 - 5 5
Gefuihle besser wahrnehmen - - - 4 - -
Gestinderer Lebensstil - - - 5 - -

psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, “Information, Motivation, Schulung —
Sozialarbeit, Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, “Psychologische Interventionen
— Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, °Wenig psychologische Interventionen, 'Rekreationstherapie —
Entspannungstherapie — Physiotherapie

6.2.2.7 Inanspruchnahme zuséatzlicher Angebote

Zur differenzierten Analyse des Rehabilitationsprozesses wurden zusatzlich klinikspezifische
Angebote in den einzelnen Kliniken erhoben, da die KTL im Kapitel L ,Rekreationstherapie®
nicht alle Angebote der Rehabilitationseinrichtungen, wie z.B. Ausfliige, Strandspaziergéange
oder Abendveranstaltungen erfasst. Hierfir wurde ein eigenes Instrument entwickelt auf
Basis von Befragungen des Klinikpersonals und der Patientinnen im Vorfeld der

Untersuchung.

Um die Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen hinsichtlich der Teilnahme
an den zusatzlichen Angeboten vergleichen zu koénnen, wurden die einzelnen
klinikspezifischen Angebote in Oberkategorien zusammengefasst (Tabelle 22). Die

Rehabilitandinnen unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Teilnahme in fast allen erhobenen
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Variablen signifikant. Die Gruppe WEPI (Wenig psychologische Interventionen) zeichnet sich
auch bei den zusétzlichen Angeboten durch eine besonders geringe Teilnahme aus. In den
Bereichen Schwimmen, Radfahren und Kreativangebot bildet diese Gruppe mit ihrer
Teilnahmequote das Schlusslicht. Durch eine besonders aktive Teilnahme am Freizeitsport
wie Schwimmen oder Radfahren zeichnen sich die beiden Gruppen SUPS (Information,
Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) und REP (Rekreations-
therapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) aus. Die Gruppe REP nimmt aulR3erdem
besonders viel an Ausfligen teil und geht viel spazieren. Die besonders hohe
Teilnahmequote dieses Rehabilitationstyps an den angebotenen Aktivitdten stimmt auch mit
dem KTL-Profil, das auf eine Uberdurchschnittliche Teilnahme an rekreativen MaRnahmen

hinweist, Uberein.

Tabelle 22. Inanspruchnahme zusétzlicher Angebote der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-
Patientinnen (n=678) im Verlauf der Rehabilitation

Rehabilitationstypen

PEKS® Suso® SUPS® PEP? WEPI® REP' o
Zusatzliche Angebote e
(h=101) (n=118) (n=151) (n=36) (n=159) (n=113)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Schwimmen 68 89 117 24 103 83 p=.073
(74%) (80%) (83%) (71%) (69%) (77%)
Radfahren 39 66 76 18 63 75 p=.001
(44%) (60%) (54%) (55%) (44%) (69%)
Spaziergénge 84 106 144 32 144 107 p=.224
(90%) (94%) (97%) (91%) (95%) (97%)
Kreativangebot 50 40 51 16 37 37 p=.001
(Malen, Werken...) (54%) (36%) (37%) (47%) (26%) (35%)
Abendveranstaltungen 46 84 111 20 76 56 p=<.001
(Liederabende,Lesungen...) (50%) (75%) (78%) (57%) (52%) (51%)
Filme 8 45 56 12 43 40 p=<.001
(9%) (43%) (41%) (36%) (31%) (38%)
Ausfluge 57 25 35 19 100 65 p=<.001
(63%) (24%) (26%) (58%) (66%) (71%)

2psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie, °Information, Motivation, Schulung —
Sozialarbeit, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, OIEsychologische Interventionen
— Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, °Wenig psychologische Interventionen, 'Rekreationstherapie —
Entspannungstherapie — Physiotherapie, 9Signifikanz mit x’~Test berechnet
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6.3 Effekte der Rehabilitation

Bisher wurden die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
hinsichtlich verschiedener Merkmalsbereiche zu Rehabilitationsbeginn bzw. Ende der
Rehabilitation analysiert. In einem nachsten Schritt soll nun untersucht werden, ob sich die
Rehabilitationstypen in ihrem Outcome, d.h. ihrem Rehabilitationserfolg unterscheiden. Es
stellt sich hierbei die Frage, ob es fur das Outcome Uberhaupt relevant ist, an welcher

MalRnahmenkombination die Patientinnen teilgenommen haben.

In Kapitel 6.2.2 wurde gezeigt, dass sich die soziodemographischen Variablen Alter und
Aufenthaltsdauer sowie einige der untersuchten Outcomeparameter unterschiedlich in den
Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen verteilen. Unter Berlcksichtigung
der fiur die Analyse relevanten Kovariaten (Alter, Aufenthaltsdauer sowie globale
Lebensqualitdit zu T1, emotionale, soziale, korperliche, kognitive Funktion zu T1,
Rollenfunktion zu T1, Fatigue zu T1) wird nun varianzanalytisch der Einfluss der
Zugehdrigkeit zu den Rehabilitationstypen auf die Outcome-Parameter sowohl zum Ende der
Rehabilitation (T2), als auch zur Katamnese nach sechs Monaten (T3) untersucht. Als fester
Faktor geht die Gruppenzugehorigkeit ein, die jeweiligen Outcome-Parameter bilden die
abhangige Variable.

6.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In den nachfolgenden Analysen werden die Ergebnisse hinsichtlich des Verlaufs der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt fiir die einzelnen Rehabilitationstypen in den
Funktionsskalen sowie einer Auswahl der Symptomskalen, des EORTC-QLQ-C30,
dargestellt. Da sich die sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen nicht
bedeutsam hinsichtlich ihres Verlaufs der Skalen des Brustkrebsmoduls (EORTC-QLQ-
BR23) unterscheiden, finden sich diese Auswertungen im Anhang A in den Tabellen A-11 bis
A-26.
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6.3.1.1 Globale Lebensqualitat, emotionale und soziale Funktion

Zur Darstellung der Rehabilitationseffekte der Mammakarzinom-Patientinnen in Bezug auf
die Skalen globale Lebensqualitat, emotionale und soziale Funktion, erhoben durch den
EORTC-QLQ-C30, zeigt Tabelle 23 zunachst die deskriptive Statistik und den Verlauf der
drei Messzeitpunkte fir die in der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung
untersuchten Gruppen. Die Rehabilitationstypen verbessern sich in fast allen untersuchten
Skalen signifikant vom Beginn (T1) bis zum Ende (T2) der Rehabilitation (Tabelle 23).

Tabelle 23. Deskriptive Statistik und Verlauf der globalen Lebensqualitdt sowie der emotionalen und sozialen
Funktionsskala des EORTC-QLQ-C30 der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)
zu T1%, T2% und T3°

T1t T2? T3°
Skalen®/ Rehatypen M sD M sD M sD p" d p' d’
Globale Lebensqualitat
WEPI? (n®=138) 50.1 13.9 59.1 14.4 52.7 152 <001 -647 .022 -187
PEP” (n°=32) 46.1 15.8 56.4 17.1 51.6 143  .001  -652 .074 -.348
REP® (n®=92) 48.1 14.9 57.4 13.3 53.6 149 <001 -624 .001 -.369
SUPS® (n®=129) 45.4 12.2 57.5 13.9 53.2 151 <001 -992 <001 -.639
SUSO® (n®=97) 455 15.0 57.5 12.2 52.6 16.0 <001 -800 <001 -.473
PEKS' (n°=84) 48.1 14.1 54.8 13.7 51.8 149 <001 -475 012 -262
Emotionale Funktion
WEPI? (n®=141) 60.7 26.3 78.3 20.3 63.0 259 <001 -498  .297 -.087
PEP" (n®=33) 41.9 27.0 67.6 21.9 60.6 276 <001 -952 <001 -.693
REP® (n*=97) 54.9 27.6 72.3 24.4 59.6 276 <001 -630 .030 -.170
SUPS® (n®=130) 42.0 26.5 72.2 23.1 58.4 240 <001 -1.140 <001 -619
SUSO*® (n®=97) 47.6 28.8 73.6 25.0 59.1 26.4 <001 -903 <001 .399
PEKS' (n*=86) 52.0 28.2 70.3 235 59.1 262 <001 -649 .015 -252
Soziale Funktion
WEPI? (n°=141) 70.7 30.3 77.8 27.3 73.2 307 .001 -234 .365 -.083
PEP" (n®=33) 55.1 30.5 63.1 30.6 60.1 338 171  -262 441  .164
REP® (n®=97) 63.1 315 79.7 23.2 72.3 296 <001 -527 .001 -292
SUPS! (n°=130) 60.5 25.0 78.3 24.8 71.9 259 <001 -712 <001 -.456
SUSO*® (n®=97) 61.7 29.4 79.7 25.6 73.2 286 <001 -612 <001 -391
PEKS' (n*=86) 59.7 30.5 775 24.6 715 278 <001 -583 <001 -.387

*Wenig psychologische Interventionen, bEsychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie, *Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, "p [t-test] fur abhangige
Stichproben T1-T2, 'p [t-test] fir abhangige Stichproben T1-T3, 'Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation, *Sechs
Monate nach Rehabilitationsende
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Das Ausmald der Verbesserung reicht von 6.7 Punkten (Skala globale Lebensqualitat,
Rehatyp PEKS) bis 30.2 Punkten (Skala emotionale Funktion, Rehatyp SUPS). Die
Effektstarken dieser Verbesserungen liegen grof3tenteils im mittleren bis hohen Bereich
(Tabelle 23). Eine Ausnahme bildet die MafRnahmenkombination PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie), welche sich in der Skala
soziale Funktion vom Beginn der Rehabilitation (T1) bis zum Ende der Rehabilitation (T2)
nicht bedeutsam verbessert, allerdings weist dieser Rehabilitationstyp mit 33 Patientinnen

die geringste GruppengréRe auf.

Tabelle 24. Einfluss der Gruppenzugehorigkeit auf den Verlauf der Skalen ,globale Lebensqualitat”, ,emotionale
Funktion® und ,soziale Funktion® des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariaten:
Aufenthaltsdauer, Alter sowie globale Lebensqualitat, emotionale Funktion, soziale Funktion zu T1

Quelle der Varianz df F p N2

Globale Lebensqualitat

Verlauf Lebensqualitét 2 33.311 <.001 .106
Verlauf Lebensqualitét * Gruppe 10 .896 .536 .008
Verlauf Lebensqualitét * Lebensqualitat zu t1 2 138.274 <.001 .330
Verlauf Lebensqualitéat * Alter 2 3.748 .024 .013
Verlauf Lebensqualitat * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.772 171 .006

Emotionale Funktion

Verlauf emotionale Funktion 2 31.039 <.001 .098
Verlauf emotionale Funktion * Gruppe 10 1.660 .085 .014
Verlauf emotionale Funktion * emotionale Funktion zu t1 2 197.201 <.001 407
Verlauf emotionale Funktion * Alter 2 742 AT76 .003
Verlauf emotionale Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .834 435 .003

Soziale Funktion

Verlauf soziale Funktion 2 23.580 <.001 .076
Verlauf soziale Funktion * Gruppe 10 1.509 131 .013
Verlauf soziale Funktion * soziale Funktion zu t1 2 149.125 <.001 1403
Verlauf soziale Funktion * Alter 2 .249 .780 .001
Verlauf soziale Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 4.465 .012 .015

Sechs Monate nach der Rehabilitation (T3) zeigt sich ein Rickgang der zum
Rehabilitationsende erzielten Verbesserungen in allen Skalen bei allen Rehabilitationstypen,
jedoch ist bei den meisten Gruppen der Messwert zum Katamnesezeitpunkt nach wie vor
bedeutsam besser als zu Rehabilitationsbeginn (Tabelle 23). Die Rehabilitationserfolge
konnen demnach auch sechs Monate nach dem Ende der Rehabilitationsmafl3nahme
stabilisiert werden. Die gré3te Verbesserung erzielt auf der Skala emotionale Funktion der

Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen - Entspannungstherapie -
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Physikalische Therapie) mit 18.7 Punkten, die geringste Verbesserung zeigt sich auf der
gleichen Skala beim Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) mit 2.3
Punkten. Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen grof3tenteils im geringen bis
mittleren Bereich (Tabelle 23). Wie auch schon beim zweiten Messzeitpunkt bildet der
Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie -
Physikalische Therapie) eine Ausnahme, da hier in der Mehrzahl der Skalen keine
bedeutsame Verbesserung sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation erzielt werden
konnte. Dies gilt ebenfalls fir den Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische

Interventionen).

Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der globalen Lebensqualitat, der emotionalen
sowie sozialen Funktion und den Rehabilitationstypen ist nicht signifikant (Tabelle 24). Der
Einfluss der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Alter, Lebensqualitdt zu Rehabilitationsbeginn
sowie emotionale und soziale Funktion zu Rehabilitationsbeginn wurde statistisch kontrolliert.
Da die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der Lebensqualitatswerte (globale
Lebensqualitdt, emotionale und soziale Funktion) und den Rehabilitationstypen in der
Ubergeordneten Analyse nicht signifikant geworden ist, werden keine weiteren Post-hoc-
Tests zur Uberpriifung durchgefiihrt, wie sich das AusmaR der Lebensqualitatswerte in den
erhobenen Skalen am Ende der Rehabilitation und sechs Monate nach Abschluss der

Rehabilitation zwischen den Rehabilitationstypen unterscheidet.
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6.3.1.2 Koérperliche und kognitive Funktion, Rollenfunktion

Fur die Analyse der Effekte der Rehabilitation in Bezug auf die EORTC-QLQ-C30-Skalen
korperliche und kognitive Funktion sowie Rollenfunktion, werden wiederum in Tabelle 25
zunéachst Mittelwerte und Standardabweichungen sowie der Verlauf der drei Messzeitpunkte
fur die in der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung einbezogenen Gruppen der
Mammakarzinom-Patientinnen dargestellt. Es verbessern sich die meisten Rehabilitations-
typen signifikant vom Beginn der Rehabilitation (T1) bis zum Ende der Rehabilitation (T2) in

den drei erhobenen Funktionsskalen der Lebensqualitét.

Tabelle 25. Deskriptive Statistik und Verlauf der korperlichen und kognitiven Funktion sowie der Rollenfunktion
des E%RTC-QLQ-CSO der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu T1', T2?
und T3

T1' T2? T3®
Skalen®/ Rehatypen M sD M sD M sD p" d p' d’
Korperliche Funktion
WEPI? (n®=138) 75.0 19.0 79.7 16.6 72.8 25.2 .002 -.247 221 116
PEP" (n®=32) 69.7 16.9 72.8 18.6 70.3 30.1 219 -183 911  -.036
REP® (n3=92) 72.8 19.1 79.0 16.7 77.8 18.0 <.001 -.325 .001 -.262
SuPs® (n3=129) 70.4 18.1 78.8 16.9 78.8 18.6 <.001 -.464 <.001 -.464
SUSO® (n®=97) 71.4 171 79.6 18.0 77.0 20.0 <.001 -.480 <001 -.327
PEKS'(n°=84) 68.0 18.0 75.2 17.4 71.9 213 <001 -400 .022 -217
Kognitive Funktion
WEPIa(n3=141) 74.4 27.7 72.6 26.1 71.8 29.0 .580 .065 .287 .094
PEP® (n°=33) 57.1 30.1 60.6 25.7 57.3 331 637 -116 956  .006
REP® (n3=97) 66.5 25.9 68.7 22.3 72.7 24.0 .227 -.085 .006 -.239
SUPS® (n®=130) 58.8 25.9 70.4 25.2 68.7 242 <001 -448 <001 -382
SUSO® (n®=97) 59.3 27.0 74.6 25.4 68.0 27.1 <.001 -.567 <001 -.322
PEKS' (n°=86) 66.7 28.0 75.2 22.7 725 238 <001 -304 .039 -207
Rollenfunktion
WEPI? (n°=141) 62.1 27.0 76.3 27.6 64.8 27.7 <.001 -.526 312 -.100
PEP® (n®=33) 55.1 29.3 62.6 30.9 56.1 30.6 .231 -.256 .891 -.034
REP® (n3=97) 55.8 28.8 77.3 21.7 70.0 27.6 <.001 =747 <.001 -.493
SuPs® (n3=130) 54.7 24.4 79.4 22.8 71.6 25.0 <001 -1.012 <.001 .693
SUSo*® (n3=97) 54.8 28.6 77.8 25.0 64.8 29.0 <.001 -.804 <001 -.363
PEKS' (n°=86) 48.8 25.8 73.3 21.2 63.3 279 <001 -950 <001 -.562

®Wenig psychologische Interventionen, “Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, YInformation, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, 'Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie, °Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, hp [t-test] fur abhangige
Stichproben T1-T2, 'p [t-test] fir abhangige Stichproben T1-T3, 'Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation, *Sechs
Monate nach Rehabilitationsende
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Das Ausmald der Verbesserung erstreckt sich von 3.1 Skalenpunkten (Skala korperliche
Funktion, Rehabilitationstyp PEP) bis 24.7 Punkten (Skala Rollenfunktion, Rehabilitationstyp
SUPS). Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen bei der Skala Rollenfunktion
groRtenteils im hohen bis mittleren Bereich, bei den Skalen koérperliche Funktion und
kognitive Funktion im geringen bis mittleren Bereich (Tabelle 25). Eine Ausnahme bildet hier,
ebenfalls wie bei der globalen Lebensqualitat und der sozialen Funktionsskala (s. Kapitel
6.3.1.1), der Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie
— Physikalische Therapie), welcher sich in allen Skalen sowohl am Ende der Rehabilitation
als auch zur Sechs-Monats-Katamnese nicht bedeutsam verbessert. Auffallig ist des
Weiteren, dass der Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) bei der
Skala kognitive Funktionen zum Rehabilitationsende (M=72.6) und auch sechs Monate nach
der Rehabilitation (M=71.8) einen schlechteren Wert als zu Rehabeginn (M=74.4) aufweist.

Diese Verschlechterung ist jedoch nicht signifikant (Tabelle 25).

Die Patientinnen der meisten Rehabilitationstypen kénnen ihre Rehabilitationserfolge auch
sechs Monate nach Ende der Rehabilitationsmaflinahme stabilisieren. Die Verbesserungen
reichen von 0.6 Skalenpunkten (Rehabilitationstyp PEP, Skala korperliche Funktion) bis 16.9
Skalenpunkten (Rehabilitationstyp SUPS, Skala Rollenfunktion).

Tabelle 26. Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den Verlauf der Skalen ,korperliche Funktion®, ,kognitive
Funktion® und ,Rollenfunktion®* des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariaten:
Aufenthaltsdauer, Alter sowie kérperliche Funktion, Rollenfunktion und kognitive Funktion zu T1

Quelle der Varianz df F p n?
Korperliche Funktion

Verlauf kdrperliche Funktion 2 21.389 <.001 .069
Verlauf kérperliche Funktion * Gruppe 10 2.573 .004 .022
Verlauf kérperliche Funktion * kérperliche Funktion zu t1 2 83.729 <.001 .226
Verlauf kdrperliche Funktion * Alter 2 4.497 .012 .015
Verlauf kdrperliche Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 439 .645 .002

Kognitive Funktion

Verlauf kognitive Funktion 2 22.807 <.001 .074
Verlauf kognitive Funktion * Gruppe 10 2.812 .002 .024
Verlauf kognitive Funktion * kognitive Funktion zu t1 2 166.500 <.001 .368
Verlauf kognitive Funktion * Alter 2 .346 .707 .001
Verlauf kognitive Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 3.679 .026 .013

Rollenfunktion

Verlauf Rollenfunktion 2 37.841 <.001 117
Verlauf Rollenfunktion * Gruppe 10 2.907 .001 .025
Verlauf Rollenfunktion * Rollenfunktion zu t1 2 190.399 <.001 401
Verlauf Rollenfunktion * Alter 2 3.461 .032 .012
Verlauf Rollenfunktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.884 .153 .007

74



Ergebnisse der Mammakarzinom-Patientinnen

Zwar zeigt sich ein Rickgang der zum Rehabilitationsende erzielten Verbesserungen in
nahezu allen Skalen bei fast allen Rehabilitationstypen, jedoch ist bei den meisten Gruppen
der Messwert zur Sechs-Monats-Katamnese nach wie vor bedeutsam besser als zu
Rehabilitationsbeginn. Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen im geringen bis
mittleren Bereich (Tabelle 25). Der Rehabilitationstyp REP (Rekreationstherapie -
Entspannungstherapie — Physiotherapie) verbessert sich als einzige Gruppe bei der Skala
kognitive Funktion vom Ende der Rehabilitation bis zur Sechs-Monats-Katamnese. Der
Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) erzielt ebenfalls wie die
Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie) in allen Skalen keine bedeutsamen Verbesserungen in der Zeit nach der
Rehabilitation.
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Abbildung 9. Verlauf der Skala ,kérperliche Funktion“ des EORTC-QLQ-C30 uber die drei Messzeitpunkte fiir die
sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinompatientinnen (n=678)

Es zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der Skalen und den
Rehabilitationstypen, allerdings jeweils mit kleinen Effekten (Tabelle 26). Bei den Analysen
wurde der Einfluss der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Alter, koérperliche Funktion zu
Rehabilitationsbeginn, kognitive Funktion und Rollenfunktion zu Rehabilitationsbeginn
statistisch kontrolliert. Die Abbildung des Verlaufs der Werte der sechs Rehabilitationstypen
in der EORTC-QLQ-C30-Skala ,korperliche Funktion® zeigt, dass die in Tabelle 26

dargestellte Wechselwirkung von Zeit- und Gruppenfaktor u.a. dadurch zustande kommt,
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dass die Gruppe SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen
— Sozialarbeit) mit einem Mittelwert von 72.8 ihre Verbesserung der korperlichen Funktion
zum Rehabilitationsende auch stabil zur Katamneseerhebung beibehéalt (Abbildung 9). Alle
anderen Rehabilitationstypen verschlechtern sich zum Katamnesezeitpunkt wieder
hinsichtlich ihrer kdrperlichen Funktion, die Gruppe WEPI (Wenig psychologische
Interventionen) weist mit einem Mittelwert von 72.8 sogar einen schlechteren Wert als zu
Rehabilitationsbeginn (M=75.0) auf.

Im Hinblick auf die EORTC-QLQ-C30-Skala ,kognitive Funktion“ wird anhand der
Darstellung des Verlaufs der sechs Rehabilitationstypen deutlich, dass die Wechselwirkung
u.a. dadurch zustande kommt, dass die Gruppe WEPI (Wenig psychologische
Interventionen) zu Rehabilitationsbeginn mit einem Mittelwert von 74.4 den hochsten Wert
aller Gruppen hinsichtlich der kognitiven Funktion zeigt, sich dann jedoch zu den
Messzeitpunkten T2 und T3 als einzige Gruppe verschlechtert (Abbildung 10). Des Weiteren
weist Rehabilitationstyp REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physio-
therapie) zu Rehabilitationsbeginn mit einem Mittelwert von 66.5 eine bedeutsam (p=.038)
bessere kognitive Funktion auf als Gruppe SUPS (Information, Motivation, Schulung —
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit einem Mittelwert von 56.8, am
Rehabilitationsende zeigt jedoch SUPS eine (jedoch nicht signifikant) bessere kognitive

Funktion. Zum dritten Messzeitpunkt kehrt sich das Verhaltnis wieder dann wieder um.

80
75 A

EE—
70 \

65

60 /\

55

50

T1! T2? T3*

—e—WEPI*—=— PEP® REP® SUPS’—%— SUSO®—e— PEKSQ‘

'Beginn der Rehabilitation, Ende der Rehabilitation, *Sechs Monate nach Rehabilitationsende, “Wenig psychologische
Interventionen,  ®Psychologische  Interventionen  — Entsgannungstherapie —  Physikalische  Therapie,
®Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, ®Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, gEsychologische Interventionen —
Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie

Abbildung 10. Verlauf der Skala ,kognitive Funktion“ des EORTC-QLQ-C30 lber die drei Messzeitpunkte flr die
sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinompatientinnen (n=678)
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SchlieBlich zeigt die Abbildung des Verlaufs der EORTC-QLQ-C30 Skala ,,Rollenfunktion®
der sechs Rehabilitationstypen, dass die in Tabelle 26 dargestellte Wechselwirkung von Zeit-
und Gruppenfaktor u.a. dadurch zustande kommt, dass sich die Gruppe PEP
(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) mit 7.5
Skalenpunkten im Gegensatz zu allen anderen Rehabilitationstypen nur auf3erst gering zum
Ende der Rehabilitation verbessert (Abbildung 11). AulRerdem weist Rehabilitationstyp SUPS
(Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) zu
Beginn der Rehabilitation mit einem Mittelwert von 54.7 einen schlechteren Rollenfunktions-
Wert als die Gruppen WEPI (Wenig psychologische Interventionen) und REP
(Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) auf. Am Ende der
Rehabilitation und zum Katamnesezeitpunkt jedoch zeigt Rehabilitationstyp SUPS
(Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit einem
Mittelwert von 79.4 bzw. 71.6 den besten Rollenfunktionswert (Tabelle 25). Die Werte der
anderen Gruppen liegen sechs Monate nach der Rehabilitation zwischen M=56.1 fir die
Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie) und M=70.0 fur die Gruppe REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —
Physiotherapie).
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Abbildung 11. Verlauf der Skala ,Rollenfunktion® des EORTC-QLQ-C30 uber die drei Messzeitpunkte fir die
sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)
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Da die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der EORTC-Skalen ,korperliche Funktion®,
-kognitive Funktion® sowie ,Rollenfunktion* und den Rehabilitationstypen in der Uber-
geordneten Analyse signifikant geworden ist, wird im Rahmen von Post-hoc-Tests
untersucht, wie sich das Ausmalf3 der Funktionsskalen am Ende der Rehabilitation und sechs
Montate nach Rehabilitationsende zwischen den Rehabilitationstypen unterscheidet (Tabelle
27).

Tabelle 27. Zusammenfassung Varianzanalysen zur Erklarung des Ausmals der Skalen ,korperliche Funktion®,
.kognitive Funktion* und ,Rollenfunktion* des EORTC-QLQ-C30 durch die sechs Rehabilitationstypen,
Kovariaten: Alter, Aufenthaltsdauer, Messwert zu T1

Reha-Ende (T2)

Katamnese (T3)

Korperliche Funktion

Modell

Rehatyp

korperliche Funktion zu t1

n=672

p=<.001, n?=.463

p=.211, n?=.011

p=<.001, n2=.422

n=585

p=<.001, n?=.387

p=.001, n2=.035

p=<.001, n?=.332

Alter p=.021, n?=.008 p=.005, n>=.014
Aufenthalt Reha p=.439, n?=.001 p=.904, 12=.000
Kognitive Funktion n=672 n=584

Modell

Rehatyp

kognitive Funktion zu t1

p=<.001, n2=.332

p=.003, n2=.027

p=<.001, n2=.298

p=<.001, n?=.288

p=.056, n2=.019

p=<.001, n?=.253

Alter p=.511, n2=.001 p=.858, n2=.000
Aufenthalt Reha p=.022, N?=.008 p=.016, n2=.010
Rollenfunktion n=666 n=582

Modell

Rehatyp

Rollenfunktion zu t1

Alter

Aufenthalt Reha

p=<.001, nz=.211

p=.005, n2=.025

p=<.001, n2=.172

p=.056, n2=.006

p=.039, n2=.006

p=<.001, n2=.227

p=.002, z=.033

p=<.001, n=.192

p=.012, n2=.011

p=.535, Nz=.001

Die Rehabilitationstypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des AusmalRes ihrer
kdrperlichen Funktion zum Katamnesezeitpunkt (p=.001) mit einem kleinen Effekt. Den
besten Wert der kdrperlichen Funktion weist Rehabilitationstyp SUPS (Information,

Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit einem Mittelwert
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von 78.8 auf, den geringsten Wert mit 70.3 zeigt die Gruppe PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) (Tabelle 25). Beim
zweiten Messzeitpunkt hingegen konnten keine bedeutsamen Unterschiede im Ausmalf3 der
korperlichen Belastung zwischen den Rehabilitationstypen aufgedeckt werden (p=.211). Die
einbezogenen Kovariaten koérperliche Funktion zu Rehabilitationsbeginn und Alter zeigen
einen signifikanten Einfluss sowohl am Rehabilitationsende als auch zur Katamnese.

Auch im Ausmald der kognitiven Funktion gibt es signfikante Unterschiede zwischen den
Rehabilitationstypen am Ende des Rehabilitationsaufenthalts (p=.003) mit einem kleinen
Effekt (Tabelle 27). Den besten Wert der kognitiven Funktion weist, in Tabelle 25 dargestellt,
Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie —
Sporttherapie) mit einem Mittelwert von 75.2 auf, den geringsten Wert mit 60.6 zeigt die
Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie). Zur Katamneseerhebung hingegen wird der Unterschied des Ausmafles der
kognitiven Funktion zwischen den Rehabilitationstypen knapp nicht signifikant (p=.056). Des
Weiteren zeigt sich ein Effekt der kognitiven Funktion zu Rehabilitationsbeginn und der
Aufenthaltsdauer zum Ende der Rehabilitation und zur Katamnese (Tabelle 27).

Die Rehabilitationstypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des AusmalRes ihrer
Rollenfunktion sowohl am Ende der Rehabilitation (p=.005), als auch sechs Monate nach
Abschluss der Rehabilitation (p=.002), jeweils mit einem kleinen Effekt. Den besten Wert der
Rollenfunktion am Ende der Rehabilitation (M=79.4) und zur Katamneseerhebung (M=71.6)
weist, wie in Tabelle 25 dargestellt, Rehabilitationstyp SUPS (Information, Motivation,
Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) auf, den geringsten Wert der
Rollenfunktion hat am Rehabilitationsende (M=62.6) und sechs Monate nach Abschluss der
Rehabilitation (M=56.1) Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungs-
therapie — Physikalische Therapie). Es zeigt sich ein signifikanter Einfluss der Kovariaten
»Rollenfunktion zu Rehabilitationsbeginn® und ,Alter* zum Rehabilitationsende sowie zur
Katamnese, aul3erdem gibt es einen Effekt der Kovariate ,Rehabilitationsaufenthalt” zum
Ende der Rehabilitation (Tabelle 27).
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6.3.1.3 Fatigue, Schlafstérungen und Schmerz

Zur Darstellung der Effekte der Rehabilitation bei Mammakarzinom-Patientinnen in Bezug
auf die EORTC-QLQ-C30 Symptomskalen Fatigue, Schlafstorungen und Schmerz stellt
Tabelle 28 zunachst Mittelwerte und Standardabweichungen sowie den Verlauf der drei
Messzeitpunkte fir die in der wunivariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung
untersuchten Gruppen dar. Eine signifikante Symptomverbesserung von Beginn bis zum
Ende der Rehabilitation zeigt sich bei fast allen Rehabilitationstypen. Die Effektstarken dieser
Verbesserungen liegen bei der Skala Fatigue im mittleren bis hohen Bereich, bei den

anderen beiden Skalen im geringen bis mittleren Bereich (Tabelle 28).

Tabelle 28. Deskriptive Statistik und Verlauf der Symptomskalen Fatigue, Schlafstérungen und Schmerz des
EORTC-QLQ-C30 der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678) zu T1*, T2? und T3°

T T2 T3
Skalen?/ Rehatypen M sD M sD M sD p" d p' d
Fatigue
WEPIa(n3=137) 48.7 27.0 32.7 20.7 43.2 25.9 <.001 .593 .010 .204
PEP® (n3=32) 57.6 23.9 41.5 27.7 44.4 24.8 .001 .674 .001 .552
REP® (n3=97) 52.6 24.9 40.4 22.6 41.2 24.2 <.001 490 <.001 458
SUPS® (n°=129) 57.5 23.7 36.4 22,5 43.4 259 <001 .890 <001 .595
SUSO°® (n®=96) 54.3 25.3 35.4 22.0 43.6 28.0 <.001 747 <.001 423
PEKS' (n°=86) 55.7 26.3 40.1 20.9 48.6 254 <001 593  .007 .270
Schlafstérungen
WEPI? (n°=139) 47.0 37.8 38.6 32.9 48.0 35.2 .001 222 .768 -.026
PEP® (n®=32) 51.6 39.3 41.7 36.9 51.0 38.8 .082 .252 925  .015
REP® (n®=96) 58.3 36.8 54.2 37.0 53.5 33.7 755 A11 116 .130
SUPS® (n®=129) 54.3 35.1 45.0 35.0 52.7 325 .001 .265 .598 .046
SUSO°® (n®=97) 56.4 33.8 44.3 35.0 50.2 35.4 .006 .358 .021 .183
PEKS' (n°=84) 50.0 37.5 42,5 35.2 46.4 37.0  .014 200  .308  .096
Schmerz
WEPI? (n°=140) 33.9 28.7 24.8 25.0 32.3 27.0 <.001 317 498 .056
PEP" (n3=32) 47.4 34.7 30.2 27.9 37.8 32.7 .001 496 123 277
REP® (n3=97) 41.6 29.5 27.2 26.5 31.2 28.2 <.001 488 <.001 .353
sups? (n3=130) 37.1 30.2 22.8 24.1 29.1 27.5 <.001 A74 .001 .265
SUSO® (n®=97) 40.2 30.0 27.0 26.2 34.0 27.5 <.001 440 .019 .207
PEKS' (n°=86) 40.9 28.2 31.0 28.1 37.4 28.8  .001 351 244 124

®Wenig psychologische Interventionen, “Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, YInformation, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, 'Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie, %Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, "p [t-test] fir abhiangige
Stichproben T1-T2, 'p [t-test] fir abhangige Stichproben T1-T3, 'Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation, *Sechs
Monate nach Rehabilitationsende
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Das hochste AusmalR der bedeutsamen Verbesserung erzielt Rehabilitationstyp SUPS
(Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit 21.1
Skalenpunkten bei der Skala Fatigue (Tabelle 28). Die geringste signifikante
Symptomverringerung zeigt Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische Interventionen — Ergo-
therapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) mit 7.5 Skalenpunkten bei der Skala
Schlafstérungen. Nur die Gruppen PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungs-
therapie — Physikalische Therapie) und REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —
Physiotherapie) verbessern sich nicht signifikant vom Beginn bis zum Ende der

Rehabilitation im Hinblick auf die Skala Schlafstérungen.

Tabelle 29. Einfluss der Gruppenzugehdérigkeit auf den Verlauf der Symptomskalen Fatigue, Schlafstérungen und
Schmerz des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariaten: Aufenthaltsdauer, Alter
sowie Fatigue zu T1

Quelle der Varianz df F p N2
Fatigue

Verlauf Fatigue 2 .014 .987 .000
Verlauf Fatigue * Gruppe 10 1.749 .066 .015
Verlauf Fatigue * Fatigue zu t1 2 175576  <.001 .382
Verlauf Fatigue * Alter 2 3.515 .030 .012
Verlauf Fatigue * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 A74 .622 .002
Schlafstérungen

Verlauf Schlafstérungen 2 .286 751 .001
Verlauf Schlafstérungen * Gruppe 10 .857 574 .007
Verlauf Schlafstoérungen * Alter 2 4.691 .010 .016
Verlauf Schlafstérungen * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .963 .382 .003
Schmerz

Verlauf Schmerz 2 .007 .993 .000
Verlauf Schmerz * Gruppe 10 787 .642 .007
Verlauf Schmerz * Alter 2 317 .729 .001
Verlauf Schmerz * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 774 462 .003

Sechs Monate nach Rehabiltiationsende (T3) steigt die Symptombelastung bei allen
Rehabilitationstypen fur alle untersuchten Symptome wieder an, allerdings weisen einige
Gruppen auch zum Katamnesezeitpunkt noch eine signifikante Symptomreduktion auf. Die
Effektstarken dieser Verbesserungen liegen im geringen bis mittleren Bereich (Tabelle 28).
Bei der Skala Fatigue =zeigt sich bei allen Rehabilitationstypen eine signifikante
Verbesserung vom Rehabilitationsbeginn zur Sechs-Monats-Katamnese, wobei Gruppe

SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit
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14.1 Skalenpunkten die héchste Symptomverringerung aufweist und Gruppe WEPI (Wenig
psychologische Interventionen) mit 5.5 Skalenpunkten die geringste bedeutsame
Verbesserung zeigt. Als einziger Rehabilitationstyp kann, wie in Tabelle 28 dargestellt,
Gruppe SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit) bei der Symptomskala
Schlafstorungen mit 6.2 Punkten noch eine signfikante Verbesserung vom
Rehabilitationsbeginn (T1) zur Sechs-Monats-Katamnese (T3) erzielen, bei der Skala
Schmerz verbessern sich bedeutsam zur Katamnese die Gruppen REP (Rekreationstherapie
— Entspannungstherapie — Physiotherapie), SUPS (Information, Motivation, Schulung —
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) und SUSO (Information, Motivation, Schulung

— Sozialarbeit).

Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der Symptomskalen Fatigue, Schlafstérungen
sowie Schmerz und den Rehabilitationstypen ist nicht signifikant (Tabelle 29). Der Einfluss
der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Alter und Fatigue, Schlafstérungen und Schmerz zu
Rehabilitationsbeginn (T1) wurde statistisch kontrolliert. Da die Wechselwirkung zwischen
dem Verlauf der Symptomskalen Fatigue, Schlafstérungen und Schmerz und den
Rehabilitationstypen in der Ubergeordneten Analyse nicht signifikant geworden ist, werden
keine weiteren Post-hoc-Tests zur Uberpriifung durchgefiihrt, wie sich das AusmaR der
Lebensqualitdtswerte in den erhobenen Skalen am Rehabilitationsende und sechs Monate

nach Abschluss der Rehabilitation zwischen den Rehabilitationstypen unterscheidet.

6.3.1.4 Weitere Symptomskalen

In allen weiteren Skalen und Items des EORTC-QLQ-C30 und des EORTC-QLQ-BR23 sind
die Auspragungen der Symptombelastung auf3erst gering. Die sechs Rehabilitationstypen
der Rehabilitandinnen unterscheiden sich i.d.R. auf3erdem nicht bedeutsam hinsichtlich ihres
Verlaufs. So zeigen die Mammakarzinom-Patientinnen bei den Symptomskalen bzw. Items
Brustsymptome, Armsymptome, Kurzatmigkeit, Nebenwirkungen der systemischen Therapie,
Haarverlust, und finanzielle Belastung Mittelwerte von 21 bis 36 Skalenpunkten und bei den
Symptomen Appetitverlust, Verstopfung, Erbrechen und Durchfall sogar Mittewerte von
weniger als 15 Punkten. Die Auswertungen zu diesen Symptomskalen werden daher im
Anhang A in den Tabellen A-19 bis A-38 dargestellt.
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6.3.2 Angst, Depressivitat und Belastung

Schlie3lich werden als letzte der allgemeinen Outcomeparameter nun die Ergebnisse der
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung fir die HADS-Angst- und Depressivitats-
werte sowie die Belastungswerte des NCCN Distress-Thermometers dargestellt. Zunachst
zeigt Tabelle 30 die deskriptive Statistik der einbezogenen Gruppen sowie den Verlauf fur
die drei Messzeitpunkte. Fast alle Rehabilitationstypen verbessern sich signifikant vom

Beginn bis zum Ende der Rehabilitation in den untersuchten Skalen (Tabelle 30).

Tabelle 30. Deskriptive Statistik und Verlauf der HADS-Skalen Angst und Depressivitdt sowie der Skala
Belastung des Distress-Thermometers der sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen (n=678)
zu T1%, T2° und T3°

T1! T2? T3°
Skalen?/ Rehatypen M sD M sD M sD p" d p' d
Angst
WEPI? (n°=138) 7.1 3.9 5.5 2.4 6.9 25 <001 .410 422 051
PEP" (n°=32) 9.3 3.5 7.1 2.1 8.3 24 <001  .629 047 286
REP® (n°=94) 7.8 3.9 6.5 2.4 7.6 24 <001  .333 598  .051
SUPS‘ (n°=130) 9.0 34 6.5 25 7.6 26 <001 .735 <001 .412
SUSO*® (n*=95) 8.2 3.8 5.8 2.2 7.2 25 <001 .632 001  .263
PEKS' (n®=86) 8.4 41 6.8 2.2 7.5 25 <001  .390 004 220
Depressivitat
WEPP? (n®=137) 43 35 3.6 3.2 4.2 36 <001 .200 588 .029
PEP" (n°=32) 6.3 4.2 5.5 45 6.2 4.2 .061 .190 803  .024
REP® (n®=95) 4.6 3.2 3.7 3.2 4.4 3.6 .001 281 409  .063
SUPS® (n°=130) 5.6 3.3 3.9 3.3 4.6 35 <001 515 .001  .303
SUSO*® (n*=95) 5.3 4.2 4.2 3.7 4.9 40 <001 .262 244 095
PEKS' (n®=85) 5.8 4.1 4.6 3.8 5.1 4.0 <001  .293 039 171
Belastung
WEPP? (n®=125) 4.8 2.6 3.7 2.4 5.0 25 <001 .423 261 -.077
PEP® (n®=28) 6.0 2.1 4.2 2.1 5.5 2.4 .002 .857 298  .238
REP® (n®=93) 5.6 2.4 45 2.4 5.2 2.4 .001 458 123 167
SUPS‘ (n°=125) 5.5 2.2 3.9 25 5.0 26 <001 727 069 227
SUSO® (n®=99) 6.0 2.3 34 2.2 4.9 25 <001 1130 <001 .478
PEKS' (n®=77) 5.6 2.2 3.7 2.2 4.6 25 <001 .864 007 455

®Wenig psychologische Interventionen, bEsychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie, °Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, "p [t-test] fur abhangige
Stichproben T1-T2, 'p [t-test] fur abhangige Stichproben T1-T3, 'Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation, *Sechs
Monate nach Rehabilitationsende
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Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen bei den Skalen Angst und Belastung
grol3tenteils im mittleren bis hohen Bereich, bei der Skala Depressivitdat im geringen bis
mittleren Bereich. Die hichste Verbesserung erzielt Rehabilitationstyp SUPS (Information,
Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit 2.5 Skalenpunkten
bei der HADS-Skala Angst und 1.7 Punkten bei der HADS-Skala Depression sowie Gruppe
SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit) mit 2.6 Skalenpunkten auf dem
NCCN Distress-Thermometer (Tabelle 30).

Sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation zeigt sich ein Rickgang der zum
Rehabilitationsende erzielten Verbesserungen in allen Skalen bei allen Rehabilitationstypen,
jedoch ist bei einigen Gruppen der Messwert zur Sechs-Monats-Katamnese nach wie vor
bedeutsam besser als zu Rehabilitationsbeginn. Die Rehabilitationserfolge kénnen demnach
zumindest teilweise auch sechs Monate nach dem Ende der RehabilitationsmalRnahme
stabilisiert werden. Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen im geringen Bereich
(Tabelle 30). Besonders erfolgreich sind hier wie auch schon zum zweiten Messzeitpunkt die
Rehabilitationstypen SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Inter-

ventionen — Sozialarbeit) und SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit).

Tabelle 31. Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den Verlauf der HADS-Skalen Angst und Depressivitat sowie
der Skala Belastung des NCCN Distress-Thermometers, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariaten:
Aufenthaltsdauer, Alter sowie Angst, Depressivitat und Belastung zu T1

Quelle der Varianz df F p n?
Angst

Verlauf Angst 2 1.934 .146 .007
Verlauf Angst * Gruppe 10 1.533 122 .013
Verlauf Angst * Angst zu t1 2 76.479 <.001 .213
Verlauf Angst * Alter 2 1.033 .357 .004
Verlauf Angst * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .081 .922 .000

Depressivitat

Verlauf Depressivitat 2 .332 .718 .001
Verlauf Depressivitat * Gruppe 10 1.060 .390 .009
Verlauf Depressivitat * Depressivitét zu t1 2 63.553 <.001 .184
Verlauf Depressivitat * Alter 2 412 .662 .001
Verlauf Depressivitat * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.006 .366 .004
Belastung

Verlauf Belastung 2 15.430 <.001 .054
Verlauf Belastung * Gruppe 10 1.798 .057 .016
Verlauf Belastung * Belastung zu t1 2 212.070 <.001 442
Verlauf Belastung * Alter 2 5.189 .006 .019
Verlauf Belastung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 3.499 .031 .013
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Tabelle 31 stellt die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung
bezuglich des Zeitverlaufs hinsichtlich der untersuchten Merkmale Angst, Depressivitat und
Belastung dar. Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf und den Rehabilitationstypen ist
nicht signifikant. Der Einfluss der Kovariaten Aufenthaltsdauer, Alter sowie Angst,
Depressivitat und Belastung zu Rehabilitationsbeginn (T1) wurde statistisch kontrolliert. Da
die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der untersuchten Skalen und den
Rehabilitationstypen in der Ubergeordneten Analyse nicht signifikant ist, wird nicht im
Rahmen von Post-hoc-Tests untersucht, wie sich das Ausmafl der Symptomatik am Ende

der Rehabilitation und zur Katamnese zwischen den Gruppen unterscheidet.
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6.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Mammakarzinom-
Patientinnen

6.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberprufung der Fragestellung 1

Lassen sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb des Indikationsgebiets

Mammakarzinom identifizieren? Wenn ja, welche?

Die Annahme, dass sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb des
Indikationsgebiets Mammakarzinom identifizieren lassen, kann aufgrund der dargestellten
Ergebnisse bestétigt werden. Die Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
unterscheiden sich in fast allen KTL-MalRnahmenbereichen héchst signifikant voneinander
(p=<.001), teilweise mit groRen Effektstarken. Fir die Mammakarzinom-Patientinnen werden
auf der Basis statistischer und inhaltlicher Uberlegungen folgende sechs
Rehabilitationstypen ausgewahlt:

WEPI (Wenig psychologische Interventionen)

PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie)
REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie)

SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit)
SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit)

PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie)

Der Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) zeichnet sich durch
die geringste Teilnahmedauer aller Gruppen an psychologischen MalRnahmen aus. Auch bei
der Entspannungstherapie und der Physiotherapie weist WEPI von allen Gruppen die
geringste Teilnahmedauer auf. Insgesamt nimmt dieser Rehabilitationstyp nur

unterdurchnittlich an den angebotenen Theapieformen wahrend der Rehabilitation teil.

Ein Schwerpunkt im Hinblick auf die Teilnahme an der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit ist beim Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische
Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) zu beobachten. Diese
Patientinnengruppe weist aul3erdem bei den Interventionen Ergotherapie, Kunsttherapie und
Sporttherapie von allen Rehabilitationstypen die héchste Teilnahmedauer auf. Besonders
wenig nimmt diese Gruppe an der Physikalischen Therapie und an der Rekreationstherapie

teil.
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Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung zeigt der Rehabilitationstyp SUPS (Information, Motivation, Schulung -
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit). Auch bei der psychologischen problem-
und storungsorientierten Gruppenarbeit und der Sozialarbeit haben die Patientinnen dieses
Rehabilitationstyps die héchste Teilnahmedauer. Fir die weiteren Angebotsformen der

Rehabilitation ist eine durchschnittliche Teilnahmedauer bei dieser Gruppe zu beobachten.

Der Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie) besitzt einen Schwerpunkt bei der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit. Auch bei den Interventionsformen Entspannungstherapie
und Physikalische Therapie zeichnet sich diese Gruppe durch eine Uberdurchschnittliche
Teilnahme aus. Am Maflnahmenbereich Information, Motivation, Schulung haben die
Patientinnen dieses Rehabilitationstyps unterdurchschnittlich und von allen Gruppen am

geringsten teilgenommen.

Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung ist beim Rehabilitationstyp SUSO (Information, Motivation, Schulung -
Sozialarbeit) zu verzeichnen. Auch die Sozialarbeit wird tUberdurchschnittlich wahrend der
Rehabilitation in Anspruch genommen. An der problem- und storungsorientierten
Gruppenarbeit nehmen diese Patientinnen unterdurchschnittich mit dem geringsten

Mittelwert aller Gruppen teil.

Der Rehabilitationstyp REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physio-
therapie) nimmt dberdurchschnittlich an den Maflinahmenbereichen Rekreationstherapie,
Entspannungstherapie und Physiotherapie teil. Unterdurchschnittich und von allen
Rehabilitationstypen am geringsten ist diese Gruppe in der Sozialarbeit und der

indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit vertreten.

6.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriufung der Fragestellung 2

Fragestellung 2a
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-

Patientinnen hinsichtlich soziodemographischer und medizinischer Merkmale?

Die sechs Rehabilitationstypen unterscheiden sich bedeutsam hinsichtlich folgender
soziodemographischer Merkmale: Alter, Aufenthaltsdauer und Erwerbsstatus. In Bezug auf

das Alter gibt es zwischen den Gruppen mit Mittelwerten zwischen 55.1 und 60.8 Jahren
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einen signifikanten Unterschied. Mit n?= .032 liegt dabei ein kleiner Effekt vor. Die jiingsten
Frauen finden sich in der Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungs-
therapie — Physikalische Therapie) mit einem Mittelwert von 55 Jahren, die &ltesten
Patientinnen in der Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunst-
therapie — Sporttherapie) mit einem Mittelwert von 61 Jahren.

Auch im Hinblick auf die Aufenthaltsdauer in der Rehabilitationseinrichtung zeigt sich ein
hochsignifikanter Unterschied (p=<.001) mit einem mittleren Effekt (n?= .075) zwischen den
einzelnen Rehabilitationstypen: Gruppe PEKS (Psychologische Interventionen — Ergo-
therapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) zeigt mit einem Mittelwert von 22.5 Tagen die
geringste Aufenthaltsdauer, Gruppe REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —
Physiotherapie) mit einem Mittelwert von 25.7 Tagen die hochste Aufenthaltsdauer. Keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen den Rehabilitationstypen finden sich hinsichtlich der
Variablen Familienstand, berufsqualifizierender  Abschluss, Berufsabschluss und

Haushaltsnettoeinkommen.

Hinsichtlich medizinischer Parameter unterscheiden sich die sechs Rehabilitationstypen
signifikant in den Variablen Anzahl der Zusatzdiagnosen, Chemotherapie und
Strahlentherapie. Die geringste Anzahl an Zusatzdiagnosen zeigt Gruppe PEKS
(Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie), die meisten
Zusatzdiagnosen weist Gruppe REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie —
Physiotherapie) auf. Eine Chemotherapie wurde bei 82% der Gruppe SUSO (Information,
Motivation, Schulung — Sozialarbeit) durchgefiihrt, hingegen haben in der Gruppe PEKS
(Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) nur 60% der
Patientinnen eine Therapie mit Zytostatika erhalten. Eine Strahlenbehandlung haben am
haufigsten die Gruppen SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit) und SUPS
(Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) mit 95%
erhalten, die Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —

Physikalische Therapie) erhielt mit 75% am wenigsten radiologische Therapie.

Fragestellung 2b
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-

Patientinnen hinsichtlich ihrer Klinikzugehdorigkeit?

Es zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied der Verteilung der Kliniken auf die
Rehabilitationstypen: Die Rehabilitationstypen PEKS (Psychologische Interventionen —
Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie), SUSO (Information, Motivation, Schulung —

Sozialarbeit), SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
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Sozialarbeit) und REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) sind
in einzelnen Kliniken besonders stark vertreten, die Rehabilitationstypen PEP
(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) und
WEPI (Wenig psychologische Interventionen) scheinen hingegen eher klinikiibergreifende
Konzepte abzubilden.

Fragestellung 2c
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-
Patientinnen hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zu Rehabilitations-

beginn?

Im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zeigen sich statistisch und klinisch
bedeutsame Unterschiede (210 Punkte) zwischen den Rehabilitationstypen fir folgende
Skalen des EORTC-QLQ-C30: Rollenfunktion, emotionale Funktion, kognitive Funktion,
soziale Funktion, Ubelkeit und Erbrechen sowie fiir die Skala Zukunftsperspektive des
brustkrebsspezifischen Zusatzmoduls EORTC-QLQ-BR23. Die Gruppe WEPI (Wenig
psychologische Interventionen) weist in mehreren der untersuchten Variablen
(Rollenfunktion, emotionale Funktion, kognitive Funktion, soziale Funktion,
Zukunftsperspektive) der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat die besten Werte auf. Die
Gruppe SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit) hingegen zeigt hinsichtlich der Skalen emotionale Funktion und

Zukunftsperspektive die schlechtesten Werte der sechs Gruppen.

Fragestellung 2d
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-

Patientinnen hinsichtlich ihrer psychischen Befindlichkeit zu Rehabilitationsbeginn?

Die sechs Rehabilitationstypen unterscheiden sich bedeutsam in ihrer psychosozialen
Belastung hinsichtlich der Variablen Angst (p=.001), Depressivitat (p=<.001) und Belastung
(p=<.001). Die geringste Auspragung in allen drei Belastungsmerkmalen zeigt dabei Gruppe
WEPI (Wenig psychologische Interventionen), die hochste Belastung in allen psychosozialen
Merkmalen weist Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —

Physikalische Therapie) auf.

Sowohl die HADS als auch das Belastungsthermometer ermdéglichen des Weiteren eine

Einteilung der Patientinnen: Die HADS unterscheidet die drei Bereiche unauffallig (Werte
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zwischen 0-7), grenzwertig (Werte zwischen 8-10) und auffallig (Werte 211). Auch hier zeigt
sich, dass die Gruppe WEPI (Wenig psychologische Interventionen) die meisten
Patientinnen im unauffalligen Wertebereich aufweist, die Gruppe PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) dagegen die geringste
Anzahl an unauffalligen Patienten besitzt.

Fragestellung 2e
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-

Patientinnen hinsichtlich ihrer Zielsetzungen zu Rehabilitationsbeginn?

Im Hinblick auf die Zielsetzungen zu Rehabeginn zeigen sich bedeutsame Unterschiede
zwischen den Rehabilitationstypen in den Zielbereichen Angste abbauen, selbstbewusster
werden und Angst bzw. Unsicherheit in Gegenwart anderer Menschen Uberwinden. Die
Gruppen SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen —
Sozialarbeit) und PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie -—
Physikalische Therapie) zeigen ein Rehaprofil mit einem psychologischen Schwerpunkt. Die
Auswahl der praferierten Zielbereiche dieser MalRnahmengruppen stimmt dabei mit der
psychologischen Ausrichtung tberein.

Fragestellung 2f
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-

Patientinnen hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme zusétzlicher Angebote?

Die sechs Rehabilitationstypen unterscheiden sich bedeutsam hinsichtlich ihrer
Inanspruchnahme  folgender  zusatzlicher  Angebote: Radfahren, Kreativangebot,
Abendveranstaltungen, Filme und Ausflige. Die Gruppe WEPI (Wenig psychologische
Interventionen) fallt auch bei den zusatzlichen Angeboten durch eine besonders geringe
Teilnahme in den Bereichen Schwimmen, Radfahren und Kreativangebot auf. Die Gruppe
REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) nimmt besonders viel
an Ausfligen teil und geht viel spazieren. Die besonders hohe Teilnahmequote dieser
Gruppe an den angebotenen Aktivitaten stimmt auch mit dem KTL-Profil, das auf eine

uberdurchschnittlichen Teilnahme an rekreativen MafRnahmen hinweist, Uberein.
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6.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung der Fragestellung 3

Welche Unterschiede gibt es innerhalb der identifizierten Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen in Bezug auf das kurzfristige (Ende der Reha) bzw.
lAngerfristige Outcome (sechs Monate nach Ende der Reha)?

Die sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen unterscheiden sich
bedeutsam in Bezug auf das kurzfristige bzw. langerfristige Outcome hinsichtlich der Skalen
korperliche Funktion, Rollenfunktion, kognitive Funktion, Kurzatmigkeit sowie Ubelkeit und
Erbrechen des EORTC-QLQ-C30 sowie der Skala Zukunftsperspektive des EORTC-QLQ-
BR23. In allen anderen untersuchten Skalen des EORTC-QLQ-C30 und des EORTC-BR-23
sowie den Outcomevariablen Angst, Depressivitat und Belastung konnten keine

bedeutsamen Unterschiede im Verlauf identifiziert werden.
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7. Ergebnisse der Prostatakarzinom-Patienten

7.1 Inanspruchnahme therapeutischer Malihahmen

Zuerst wird betrachtet, an welchen therapeutischen MafRnahmen die Prostatakarzinom-
Rehabilitanden teilnehmen und in welchem Umfang dies geschieht. Fast alle
Prostatakarzinom-Patienten haben mit einer Teilnahmequote von 97.6-100% die
Interventionen Information, Motivation, Schulung, Sport- und Bewegungstherapie,
Physiotherapie und Entspannungstraining wahrend ihres Rehabilitationsaufenhaltes in
Anspruch genommen (Tabelle 32). Jedoch zeigt sich auch hier eine deutliche Varianz im
Hinblick auf die Dauer der MalRnahmen: Wahrend die Rehabilitanden an der Intervention
Sport- und Bewegungstherapie durchschnittlich 994 Minuten teilgenommen haben, betragt
die durchschnittliche MaRnahmendauer des Entspannungstrainings 234 Minuten.

Tabelle 32. Inanspruchnahme therapeutischer Leistungen bei Prostatakarzinompatienten (n=330) im Verlauf der
Rehabilitation

Bereich Therapeutische MaBnahme Teilnahmequote MalRnahmendauer
(Minuten)
n (%) Mittelwert/ Median
(SD)
Aktiv Sport- und Bewegungstherapie 323 (97.9) 994/ 1005
(506.71)
Physiotherapie 322 (97.6) 485/ 450
(193.43)
Ergotherapie 275 (83.3) 95/ 60
(131.52)
Passiv Physikalische Therapie 171 (51.8) 153/ 40
(196.45)
Edukativ Information, Motivation, Schulung 330 (100) 748/ 660
(288.17)
Sozialarbeit 308 (93.3) 76/ 60
(57.19)
Psychologisch Psychologische Einzelberatung 37 (11.2) 12/ 10
(39.56)
Indikationsspezifische psycholog. Gruppenarbeit 287 (87.0) 114/ 135
(67.26)
Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit 83 (25.2) 31/ 20
(84.82)
Entspannungstraining i.d. Gruppe 227 (99.1) 234/ 270
(131.95)
Kunstlerische Therapien i.d. Gruppe 12 (3.6) 9/5
(56.21)
Rekreation Rekreationstherapie 119 (36.1) 103/ 45
(208.58)
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Die rehabilitativen Interventionen psychologische Einzelberatung, indikationsspezifische
psychologische  Gruppenarbeit, problem- und stérungsorientierte  Gruppenarbeit,
kunstlerische Therapien, Rekreationstherapie, Ergotherapie, Sozialarbeit und physikalische
Therapie werden nicht von allen Patienten in Anspruch genommen. Die geringste
Teilnahmequote mit 4% liegt bei den kinstlerischen Therapien, die hdchste Teilnahmequote
mit 93% ist bei der Sozialarbeit zu verzeichnen. Die Malinahmendauer variiert auch hier
betrachtlich: Die hdchste Dauer mit 153 Minuten erzielt die Physikalische Therapie, die
geringste durchschnittliche MalRBnahmendauer findet sich bei den kinstlerischen Therapien

mit durchschnittlich 9 Minuten im gesamten Rehabilitationsverlauf (Tabelle 32).

7.2 Analyse der Rehabilitationstypen zu Rehabilitationsbeginn

Im Rahmen der Prozess-Analysen wird in einem nachsten Schritt der Zusammenhang
zwischen therapeutischen Leistungen und den erhobenen Outcomeparametern durch einen
Vergleich von verschiedenen Rehabilitationstypen analysiert. Dabei soll untersucht werden,
inwieweit sich der Rehabilitationsprozess innerhalb bestimmter Rehabilitationstypen
unterscheidet. Ziel ist es, spezielle MaRBnahmengruppen in der Rehabilitation fir
Prostatakarzinom-Patienten, abgebildet durch ein spezifisches Profil in den KTL-Daten, zu
entdecken. Inhaltlich oder rechnerisch kénnen verschiedene Rehabilitationstypen gebildet
werden. Beispielsweise weisen Patienten in einer Gruppe besonders viel Sport- und
Psychotherapie auf, eine andere Gruppe zeichnet sich stattdessen durch besonders viele
Schulungen und Physikalische Therapien aus. Auf3erdem wird Uberprift, ob sich die
Teilnahme der einzelnen Gruppen an den 12 KTL-Interventionen signifikant unterscheidet. In
einem zweiten Schritt wird dann untersucht, ob sich die verschiedenen Rehabilitationstypen

in ihrem Outcome, also dem Rehabilitationserfolg, unterscheiden.

Die Auswertung erfolgt mit Latent-Profile-Analysen (LPA). Es werden zwei bis sechs
Gruppenlésungen mit Hilfe der LPA konstruiert und bei den gefundenen Ldsungen die z-
Werte der Rehabilitationstypen hinsichtlich ihrer Ausprdgungen verglichen. Ziel ist es,
besonders charakteristische Werte in Form von besonders uberdurchschnittlichen und
unterdurchschnittlichen Abweichungen der Teilnahme an KTL-Interventionen fir jede Gruppe

zu identifizieren.
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7.2.1 Identifikation unterschiedlicher Rehabilitationstypen

Zuerst werden die Gruppenlésungen, in ihrer Anzahl aufsteigend von zwei bis sechs
Gruppen, hinsichtlich der Auspréagung der z-Werte bei den einzelnen KTL-Kategorien
verglichen und charakteristische Profile erstellt (s. Anhang A, Tab. A-7 bis A-10). Um die
Entstehung der einzelnen Gruppen besser nachvollziehen zu kénnen, wird eine Evolution
der Klassen bzw. Gruppen nach Kriston, Hergert, Melchior & von Wolf (2010) in Form eines
Baumdiagramms erstellt (s. Anhang B, Abb. B-5). Hier ist zur besseren Verstandlichkeit in
graphischer Weise verdeutlicht, wie die Gruppen entstehen und wie sich die Rehabilitanden
auf die einzelnen Rehabilitationstypen verteilen. Folgende sechs Gruppen konnen

identifiziert werden:

POS= Psychologische Interventionen - Sport- und Bewegungstherapie

SUP= Information, Motivation, Schulung — Physikalische Therapie

POR= Psychologische Interventionen - Rekreation

PIPS= Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung

KEP= Kiinstlerische Therapien-Physiotherapie

VIT= Viele Interventionen

In einem nachsten Schritt werden zur Entscheidung der Klassen-/Gruppenanzahl die
statistischen Kriterien betrachtet (Tabelle 33). Die Kriterien Loglikelihood, AIC (Akaike-
Information Criterion), BIC (Bayesian Information Criterion) und Entropy weisen alle auf die
sechs Klassenl6sung hin (s.a. Anhang B, Abb. B-3).

Tabelle 33. Kriterien zur Entscheidung der Klassenanzahl bei Prostatakarzinom-Patienten (n=330)

Anzahl der 1 2 3 4 5 6
Klassen
Gruppengrofle Grl: n=330 Grl: n=187 Grl: n=5 Grl: n=65 Grl: n=122 Grl: n=142
Gr2: n=143 Gr2: n=140 Gr2: n=147 Gr2: n=3 Gr2: n=100
Gr3: n=185 Gr3: n=17 Gr3: n=6 Gr3: n=62
Gr4: n=101 Gr4: n=17 Gr4: n=17
Gr5: n=182 Gr5: n=6
Gr6: n=3
Loglikelihood -5607.312 -5225.569 -4990.287 -4742.034 -4505.856 -4348.935
Anzahl der freien 24 37 50 63 76 89
Parameter
Akaike (AIC) 11262.623 10525.138 10080.574 9610.069 9163.711 8875.870
Bayesian (BIC) 11353.802 10665.705 10270.529 9849.412 9452.442 9213.990
Lo-Mendell- NA 0.0012 0.4982 0.2993 0.5330 0.6091

Rubin Adjusted
LRT Test (LMR)

Entropy NA 0.959 0.972 0.993 0.994 0.996
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Die GruppengrofRe der sechs Klassen, die von 3 bis 142 Rehabilitanden reicht, ist nicht in
allen Klassen ausreichend grof3, um sinnvolle Aussagen Uber die einzelnen Profile treffen zu
kénnen (Tabelle 33). Die Klassen KEP (Kunstlerische Therapien — Physiotherapie) und VIT
(Viele Interventionen) mit jeweils 3 bzw. 6 Rehabilitanden bilden keine ausreichende
Gruppengréf3e, um generalsierende Aussagen treffen zu kénnen. Hierbei handelt es sich um
Rehabilitanden mit Extremwerten in bestimmten MalRnahmenbereichen, wie beispielsweise
in Klasse VIT die Kinstlerischen Therapien (Tabelle 34). Fur weiterfihrende Analysen ist
daher ein Ausschluss der Klassen KEP (Klnstlerische Therapien — Physiotherapie) und VIT
(Viele Interventionen) aufgrund ihrer geringen Gruppengréf3e sinnvoll. Da jedoch die meisten
statistischen Kriterien fir eine 6-Klassen-Lésung sprechen, werden im Folgenden die vier

gentgend groRen Gruppen dieser Losung néher betrachtet.

Tabelle 34. Sechs-Klassen-Lésung (z-Werte)® der Prostatakarzinom-Patienten (n=330)

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5  Klasse 6

(n=142) (n=100) (n=62) (n=17) (n=6) (n=3)
Z1 Sport und Bewegungstherapie 0.59 -0.62 -0.21 -0.56 0.31 -0.28
Z2 Physiotherapie -0.19 0.13 0.08 0.41 0.55 -0.49
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.63 0.92 -0.42 1.07 -0.39 1.43
Z4 Sozialarbeit 0.45 -0.26 -0.64 0.30 0.06 -1.16
Z5 Ergotherapie 0.35 -0.11 -0.50 -0.45 0.29 -0.44
Z6 Physikalische Therapie -0.72 0.83 -0.18 1.57 -0.25 1.17
Z7 Rekreationstherapie -0.46 0.13 0.66 0.43 -0.15 1.59
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.02 -0.02 -0.24 0.77 0.13 2.13
Z9 Indikationsspezifische 0.87 -1.12 0.08 -0.81 0.31 -1.11
psychologische Gruppenarbeit
Z10 Problem- und stérungsorientierte -0.43 -0.43 0.61 3.83 0.17 -0.43
Gruppenarbeit
Z11 Entspannungstraining 0.26 -0.46 0.18 0.06 -0.49 -0.07
Z12 Kinstlerische Therapien -0.16 -0.13 -0.16 -0.06 3.22 8.92
Klassenprofil POS’ SUP® POR® PIPS® KEP' VIT?

Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der Durch-
schnitt bedeuten, bEsychglogische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, ‘Information, Motivation, Schulung-
Physikalische Therapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation, °Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-
Information, Motivation, Schulung, fﬁi'mstlgrische Therapien-Physiotherapie, *Viele-Interventionen

Neben statistischen Kriterien werden auch inhaltliche Uberlegungen zu den verbleibenden
vier Rehabilitationstypen der 6-Klassen-Lésung herangezogen. Inhaltlich interessant ist an
diesen vier Rehabilitationstypen die differenzierte Analysemdglichkeit der psychologischen
Maflinahmenkombinationen. Drei der vier Rehabilitationstypen weisen einen psychologischen

MaRnahmenschwerpunkt auf: Die Grupppen POS (Psychologische Interventionen -—
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Sporttherapie) mit 142 Rehabilitanden, POR (Psychologische Interventionen -
Rekreationstherapie) mit 62 Rehabilitanden und PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) mit 17 Rehabilitanden. Die vierte
Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) hingegen hat ihren
Maflnahmenschwerpunkt auf den Interventionsbereichen Information, Motivation, Schulung

und Physikalische Therapie.

7.2.2 Charakterisierung der verschiedenen Rehabilitationstypen

Fur die ndhere Einschatzung der verschiedenen Rehabilitationstypen, die sich in den vier
Gruppen gezeigt haben, ist es notwendig zu kontrollieren, inwieweit sich die
Prostatakarzinom-Patienten der verschiedenen Gruppen unterscheiden. Die Stichprobe der
nachfolgenden Auswertungen besteht aus n=321 Prostatakarzinom-Patienten, die den vier

Rehabilitationstypen zugeordnet wurden.

7221 Teilnahme der Rehabilitationstypen an KTL-Interventionen

Da die in Kapitel 7.2.1 dargestellten z-Werte wenig anschaulich sind, stellt sich die Frage, ob
die gefundenen Unterschiede auch eine klinische Relevanz besitzen. Dazu wurden die z-
Werte wieder zurucktransformiert und die Minuten der einzelnen KTL-Interventionen fur die
Rehabilitationstypen berechnet (Tabelle 35). Der Rehabilitationstyp POS (Psychologische
Interventionen - Sport- und Bewegungstherapie) weist eine uberdurchschnittliche
Teilnahmedauer am Interventionsbereich Sport- und Bewegungstherapie (M=1264 Minuten)
sowie an der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit (M=173 Minuten) auf.
Unterdurchschnittlich nimmt diese Patientengruppe mit einem Mittelwert von 569 Minuten an
den MalRnahmenangeboten Information, Motivation, Schulung und Physikalische Therapie
(M= 13 Minuten) teil.

Eine gegensatzliche Schwerpunktsetzung zeigt sich beim Rehabilitationstyp SUP
(Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) mit einer
uberdurchschnittichen Teilnahme an Interventionen aus dem Bereich Information,
Motivation, Schulung (M=1112 Minuten) sowie an der Physikalischen Therapie (M=321
Minuten). Die MaRnahmen Sport- und Bewegungstherapie (M=684 Minuten) sowie
indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit (M=38 Minuten) werden dagegen im

Gegensatz zum Rehabilitationstyp POS unterdurchschnittlich frequentiert.
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Ein therapeutischer Schwerpunkt liegt beim Rehabilitationstyp POR (Psychologische
Interventionen — Rekreation) bei den Interventionsformen Rekreationstherapie (M=223
Minuten) und indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit (M=120 Minuten).
Unterdurchschnittlich nimmt diese Patientengruppe an den Maflinahmen Sozialarbeit (M=40
Minuten) und Ergotherapie (M=33 Minuten) teil.

Tabelle 35: Teilnahme der vier Rehabilitationstypnen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) an den KTL-
MaRnahmen (in Minuten)

POS® SUP¢ POR" PIPS® Signifikanz®
Reha-MaRnahme  (n=142) (n=100) (n=62) (n=17) und
Effektgrofle
MW (SD) MW (SD) MW (SD) MW (SD)
Sport und 1264 684 946 714 p=<.001
Bewegungstherapie (412.5) (387.0) (516.7) (653.7) n’=.259
Physiotherapie 448 510 500 563 p=.018
(135.5) (216.5) (241.3) (222.1) n°=.031
Information, 569 1112 626 1056 p=<.001
Motivation, Schulung  (215.0) (211.2) (111.6) (181.5) n*=.536
Sozialarbeit 102 62 40 93 p=<.001
(39.4) (68.1) (35.2) (77.9) n’=.187
Ergotherapie 133 20 33 39 p=<.001
(102.8) (177.3) (87.3) (11.1) n°=.092
Physikalische 13 321 116 448 p=<.001
Therapie (48.5) (182.4) (118.9) (200.6) n’=.579
Rekreationstherapie 11 139 223 179 p=<.001
(76.8) (237.9) (234.1) (318.5) n’=.166
Psychologische 11 12 3 43 p=.002
Einzelberatung (37.0) (37.9) (22.9) (70.3) n’=.046
Indikationsspezifische 173 38 120 60 p=<.001
psychologische (21.0) (28.9) (53.4) (36.7) n’=.763
Gruppenarbeit
Problem- und 0 10 69 285 p=<.001
stérungsorientierte (0.0) (97.5) (21.6) (30.2) n?=.581
Gruppenarbeit
Entspannungstraining 268 174 258 242 p=<.001
(64.6) (146.4) (171.5) (187.0) n°=.100
Kinstlerische 0 2 0 5 p=.054
Therapien (0.0) (12.7) (0.0) (21.8) n’=.024

3einfaktorielle Anova, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, ‘Information, Motivation, Schulung-
Physikalische Therapie, “Psychologische Interventionen-Rekreation, °Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-
Information, Motivation, Schulung

Abschlieend zeichnet sich der Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) durch eine uberdurch-
schnittliche Teilnahme an psychologischer Einzelberatung (M=43 Minuten) sowie problem-
und storungsorientierter Gruppenarbeit (M=285 Minuten) aus. Auch die Interventions-
bereiche Physikalische Therapie (M=448 Minuten) und Information, Motivation, Schulung
(M=1056 Minuten) wurden Uberdurchschnittlich frequentiert. Unterdurchschnittlich hingegen
nahmen die Patienten dieser Gruppe an der Sport- und Bewegungstherapie (M=714
Minuten) sowie der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit (M=60 Minuten)

teil.
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Die Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich in fast allen
KTL-MaRRnahmenbereichen hochst signifikant voneinander (p=<.001), oftmals mit hohen
Effektstarken (Tabelle 35). Es zeigen sich erwartungskonform (hoch-)signifikante
Unterschiede bzgl. der Teilnahme an psychologischen Einzel- und Gruppentherapien,
Entspannungstraining, Sport- und Bewegungstherapie, Physikalischer Therapie und
Rekreaktionstherapie. Dariliberhinaus weist der Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische
Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) einen
besonderen Interventionsschwerpunkt im Interventionsbereich Information, Motivation,

Schulung auf.

7.2.2.2 Verteilung der Rehabilitationstypen in den Kliniken

Zur Einschatzung der verschiedenen Behandlungsmuster, die sich in den vier
Rehabilitationstypen gezeigt haben, wird kontrolliert, inwieweit sich die Rehabilitanden der
einzelnen Gruppen unterscheiden. Die untersuchte Stichprobe der nachfolgenden Analysen
besteht aus n=321 Prostatakarzinom-Patienten, die sich auf vier Gruppen verteilen. Zu
Beginn wird Uberprift, inwiefern die Patienten der vier Rehabilitationstypen aus
unterschiedlichen Rehabilitationskliniken stammen. Eine Ungleichverteilung der Kliniken auf
die einzelnen Gruppen wird hierbei deutlich (Abbildung 12).
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®POR = Psychologische Interventionen-Rekreation, ’pOS = Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungs-
therapie, °PIPS = Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-Information, Motivation, Schulung, ISUP =
Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie

Abbildung 12. Verteilung der Einrichtungen innerhalb der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-
Patienten (n=321)

98



Ergebnisse der Prostatakarzinom-Patienten

Dieser Unterschied der Verteilung der Kliniken auf die Rehabilitationstypen ist
hochsignifikant (x> =505.515; p<.001; CV=.887). Aus Einrichtung A stammen 99% der
Prostatakarzinom-Patienten der Gruppe POS (Psychologische Interventionen — Sport-
therapie), 18% der Patienten aus der Gruppe POR (Psychologische Interventionen —
Rekreationstherapie) und 7% aus Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie).

Einrichtung B ist in der Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie)
mit 81% am haufigsten vertreten und zeigt in Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) und POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) nur vereinzelte Rehabilitanden. Bei den Gruppen PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung) und SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) ist die
Einrichtung C mit jeweils 94% bzw. 93% am starksten prasent. Die vier Rehabilitationstypen
der Prostatakarzinompatienten scheinen demnach vor allem in bestimmten
Rehabilitationskliniken  verstarkt vorzukommen und spiegeln die unterschiedlichen
therapeutischen Schwerpunkte der Kliniken wieder.

7.2.2.3 Soziodemographische und medizinische Merkmale

Im Hinblick auf soziodemographische Merkmale wurden Alter, Familienstand,
Schulabschluss, berufsqualifizierender Abschluss, Erwerbsstatus, Haushalts-
nettoeinkommen und die Aufenthaltsdauer hinsichtlich ihrer Verteilung in den vier
Rehabilitationstypen tberpruft. Auf3erdem wurde kontrolliert, ob sich die Zusammensetzung
der Gruppen hinsichtlich TNM-Kategorie, UICC-Stadien, Gleason-Score, Operation und
Erkrankungsform unterscheidet. In den Tabellen 36 und 37 sind die Auswertungen

zusam mengefasst.

Die Aufenthaltsdauer unterscheidet sich hochstsignifikant (p=<.001) mit einem grof3en Effekt
(n*=.264) zwischen den vier Rehabilitationstypen: Gruppe POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) weist mit einem Mittelwert von 21 Tagen die geringste
Aufenthaltsdauer auf, Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische
Therapie - Information, Motivation, Schulung) mit 27 Tagen die hochste Aufenthaltsdauer
(Tabelle 36). Des Weiteren unterscheiden sich die Gruppen hinsichtlich ihres berufs-
qualifizierenden Abschlusses: Die meisten Rehabilitanden mit einer abgeschlossenen Lehre
finden sich in Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie), die
meisten Hochschulabsolventen hingegen weist Gruppe POR (Psychologische Interventionen

— Rekreationstherapie) auf.
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Keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Gruppen zeigen sich hinsichtlich aller

weiteren erhobenen soziodemographischen Variablen.

demographischen Variablen der Rehabilitationstypen

Einrichtungen konfundiert.

Die Verteilung der sozio-

ist nicht mit den untersuchten

Tabelle 36. Soziodemographische Merkmale der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
(n=321) zu Rehabilitationsbeginn

SUP® PIPS® POS® POR' Signifikanz
(n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt-
groRe
n % n % n % n %
Alter (in Jahren)® M=65.9 M=64.1 M=65.6 M=66.9 p=.407
2_
n°=.009
Familienstand®
ledig 3 3 3 18 4 3 1 2 p=.151
verheiratet 82 85 12 70 122 88 54 88
geschieden 12 7 5
verwitwet 0 0 6 4
Schulabschluss®
Haupt-/Volksschulabschluss 40 42 47 57 43 16 26 p=.175
Realschulabschluss/ Mittlere 22 23 4 24 45 34 15 25
Reife, Abschluss der
Polytechnischen Oberschule
10. KI.
Fachhochschulreife/ 33 35 5 29 31 23 30 49
Allgemeine/Fachgebundene
Hochschulreife/ Abitur
Berufsqualifizierender
Abschluss®
Abgeschlossene Lehre 33 37 35 40 32 15 26 p=.036
Handelsschule, Berufsfach- 31 34 29 55 44 16 27
schule, Berufsakademie
Fachhochschulabschluss 19 21 4 24 17 13 12 20
Hochschulabschluss 7 8 12 14 11 16 27
Erwerbsstatus”
Berufstétig (voll o. teilzeit) 24 25 6 38 38 28 9 15 p=.261
in Rente/ pensioniert 68 71 7 44 87 64 44 75
arbeitslos gemeldet,’ 4 4 3 18 11 8 6 10
Sonstiges
Haushaltsnettoeinkommen®
< 1500 Euro 13 15 2 13 23 17 6 10 p=.317
1500-3000 Euro 49 56 10 67 76 58 44 75
> 3000 Euro 26 30 3 20 33 25 9 15
Art der Rehabilitations-
maRnahme®
AHB 76 78 15 88 127 89 48 77 p=.056
Erste Reha-Behandlung 12 12 1 14 10 12 19
Wiederholte Reha- 10 10 1 6 1 1 2 3
Behandlung
Aufenthaltsdauer M=24.1 M=27.2 M=21.3 M=22.4 p=<.001
(in Tagen)® n’= .264

agignifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaR: Eta® "Signifikanz mit x*~Test berechnet, ®Information, Motivation,
Schulung-Physikalische Therapie, dEsychologische Interventionen-Physikalische Therapie-Information, Motivation, Schulung,
°Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, fEsychglogische Interventionen-Rekreation
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In Tabelle 37 werden die Ergebnisse der medizinischen Parameter, die durch den
Arztfragebogen und den Entlassbericht erhoben wurden, zusammengefasst. Die vier
Rehabilitationstypen unterscheiden sich signifikant in den Variablen Anzahl der
Zusatzdiagnosen, Operation und Erkrankungsform. Die geringste Anzahl an
Zusatzdiagnosen, Rezidiven sowie die geringste Operationsrate zeigt Gruppe POR
(Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie), die meisten Zusatzdiagnosen und
Rezidive weist Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie)

auf.

Tabelle 37. Medizinische Parameter der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu
Rehabilitationsbeginn

SUP" PIPS® POS* POR® Signifikanz?
(n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) grofke
Anzahl der Zusatz-
diagnosen
0-2 16 (16%) 3 (18%) 30 (22%) 19 (32%) p=.018
3-4 84 (84%) 14 (82%) 109 (78%) 40 (68%)
TNM-Kategorien
TumorgroRe (T)
T1 8 (8%) 1 (6%) 20 (14%) 12 (20%) p=.195
T2 61 (64%) 7 (44%) 82 (58%) 30 (51%)
T3-T4 27 (28%) 8 (50 %) 39 (28%) 17 (59%)
Lymphknotenbefall (N)
NO 87 (94%) 13 (81%) 112 (91%) 47 (94%) p=.366
Metastasen (M)
MO 90 (97%) 15 (88%) 139 (98%) 55 (98%) p=.191
UICC-Stadien
I 7 (8%) 1 (7%) 16 (13%) 8 (17%) p=.245
I 76 (82%) 12 (80%) 97 (79%) 34 (74%)
H-1v 9 (10%) 2 (13%) 10 (8%) 4 (9%)
Gleason-Score
2-6 33 (36%) 6 (35%) 38 (31%) 19 (32%) p=.464
7-10 58 (64%) 11 (65%) 85 (69%) 40 (68%)
Operation 85 (93%) 15 (94%) 138 (97%) 46 (87%) p=.001
Erkrankungsform
Ersterkrankung 79 (86%) 13 (93%) 137 (98%) 53 (98%) p=<.001
Rezidiv, Progress, 13 (14%) 1 (7%) 3 (2%) 1 (2%)
Zweit- oder

Mehrfachmalignome

Signifikanz mit X°=Test berechnet, "Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, *Psychologische Interventionen-
Physikalische Therapie-Information, Motivation, §chu|ung,_dEsychglogische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie,
°Psychologische Interventionen-Rekreation
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7.2.2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Als Merkmale der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt wurden die Skalen des EORTC-
QLQ-C30 und des prostatakarzinomspezifischen Zusatzmoduls EORTC-QLQ-PR25 auf
unterschiedliche Auspragungen in den vier Rehabilitationstypen tberprift. In den Tabellen
38 und 39 sind die Auswertungen zusammengefasst.

Tabelle 38. Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (EORTC-QLQ-C30) der vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu Rehabilitationsbeginn

SUP® PIPS® POS' POR? Signifikanz?  Vergleichs-
EORTC-QLQ-C30 (n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt- Stichprobeh
groie
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M
Globale Lebensqualité‘:itb 46.4 40.7 47.0 47.4 p=.477 65.6
(16.9) (15.0) (15.9) (16.8) r]2=.008
Korperliche Funktion® 67.7 65.1 70.4 74.0 p=.142 86.5
(19.7) (14.9) (18.3) (19.6) n’=.017
Rollenfunktion” 47.0 29.4 42.3 52.2 p=.022 84.5
(30.6) (25.4) (28.7) (32.6) n=.030
Emotionale Funktion” 65.0 57.7 66.7 61.0 p=.303 80.5
(26.3) (20.7) (23.6) (26.1) n?=.011
Kognitive Funktion” 77.3 73.5 82.0 76.9 p=.198 88.3
(25.1) (23.6) (22.1) (18.2) n°=.015
Soziale Funktion® 63.3 45.1 61.1 60.1 p=.089 86.7
(26.2) (26.1) (29.2) (23.4) n?=.020
Fatigue® 43.2 49.0 435 44.3 p=.850 27.8
(26.7) (22.6) (24.5) (27.5) n’=.003
Ubelkeit und Erbrechen® 3.0 1.0 1.7 1.9 p=.564 2.3
(9.3) (4.0) (8.0) (7.5) n°=.006
Schmerz® 35.4 422 27.4 31.2 p=.075 20.3
(30.0) (32.3) (27.6) (28.1) n?=.022
Kurzatmigkeit® 26.2 235 19.4 17.4 p=.221 12.6
(31.8) (34.9) (27.4) (26.1) n’=.014
Schlafstérungen® 37.1 37.3 32.2 37.6 p=.588 19.5
(34.8) (30.9) (31.0) (34.4) n?=.006
Appetitlosigkeit® 125 13.7 8.0 12.4 p=.252 6.2
(22.6) (20.6) (17.8) (22.0) n?=.013
Verstopfung® 13.1 33.3 11.9 15.3 p=.013 35
(26.0) (39.1) (23.3) (25.5) n’=.034
Durchfall® 8.9 13.7 6.2 11.3 p=.266 2.1
(21.8) (26.5) (17.8) (22.5) n’=.013
Finanzielle Belastung® 15.5 235 18.0 19.4 p=.657 10.2
(26.6) (28.3) (30.2) (23.0) n?=.005

2Signifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmalR: Eta® bPaltientenangabe: Skala von 0 bis 100, hohe Werte = hohe
Lebensqualitat, “Patientenangabe; Skala von 0 bis 100, hohe Werte = geringe Lebensqualitat, “Information, Motivation,
Schulung-Physikalische Therapie, °Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-Information, Motivation, Schulung,
Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, °Psychologische Interventionen-Rekreation, "193 Manner der
deutsche Allgemeinbevélkerung (Schwarz & Hinsch, 2001) angepasst an die Altersstruktur der untersuchten Prostatakarzinom-
Patienten (vgl. Hjermstad, Fayers, Bjordal & Kaasa, 1998)

In der Lebensqualitat zu Beginn der Rehabilitation, gemessen durch den EORTC-QLQ-C30
(Tabelle 38) und den EORTC-QLQ-PR25 (Tabelle 39) zeigen sich klinisch bedeutsame
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Unterschiede (= 10 Punkte) zwischen den einzelnen Rehabilitationstypen fur die Skalen
Rollenfunktion, Schmerz, Verstopfung, Inkontinenzhilfe und behandlungsbedingte
Symptome, von denen jedoch nur die Skalen Rollenfunktion (p=.022), Verstopfung (p=.013)
und behandlungsbedingte Symptome (p=.012) statistisch signifikant werden. Die Gruppe
POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie) weist die beste Rollenfunktion
auf, d.h sie erlebt am geringsten Einschrénkungen bei ihrer taglichen Arbeit oder
Freizeitbeschaftigungen, die Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische
Therapie - Information, Motivation, Schulung) zeigt hingegen die schlechtesten Werte im

Bereich der Rollenfunktion.

Im Hinblick auf die behandlungsbedingten Symptome (Tabelle 39) erlebt die Gruppe PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung) ebenfalls die starksten Beeintrachtigungen durch die Nachwirkungen der
Tumorbehandlung, von der Gruppe POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie)

hingegen wird das Ausmalf3 der behandlungsbezogenen Symptome am geringsten erlebt.

Tabelle 39. Lebensqualitdt (Prostatakarzinomspezifisches Zusatzmodul EORTC-QLQ-PR25) der vier
Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu Rehabilitationsbeginn

SUP® PIPS® POS' POR?® Signifikanz
EORTC-QLQ-PR25 (n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt-
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) groRe
Sexuelle Aktivitat® 35.8 275 31.9 35.8 p=.610
(32.3) (25.6) (31.4) (30.6) n°=.006
Sexuelle Funktions- 54.1 44.1 45.7 55.7 p=.324
fahigkeit® (32.0) (34.3) (27.2) (23.9) n’=.028
Urininkontinenz® 48.0 54.4 49.9 46.1 p=.457
(21.7) (21.1) (20.7) (22.6) n°=.008
Inkontinenzhilfe® 51.9 66.7 44.3 52.5 p=.107
(35.2) (34.6) (34.9) (38.2) n?=.029
Behandlungsbedingte 18.1 25.2 15.1 20.8 p=.012
Symptome® (15.9) (20.2) (13.2) (15.6) n°=.035
Darmsymptome® 9.1 11.3 7.0 11.2 p=.098
(12.6) (12.8) (11.1) (12.9) n?=.020

agignifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaR: Eta’’Patientenangabe: Skala von 0 bis 100, hohe Werte=hohe
Lebensqualitat,‘Patientenangabe; Skala von 0 bis 100, hohe Werte=geringe Lebensqualitat, “Information, Motivation, Schulung-
Physikalische Therapie, °Psychologische Interventionen-Physikalische —Therapie-Information, Motivation, ~Schulung,
fEsy(:hglogische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, °Psychologische Interventionen-Rekreation
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7.2.2.5 Depressivitat, Angst und Belastung

Die psychosozialen Parameter Depressivitat, Angst und Belastung wurden hinsichtlich ihrer
Verteilungen in den vier Rehabilitationstypen Uberprift (Tabelle 40). Die vier Gruppen der
Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich in den untersuchten Variablen Angst,
Depressivitat und Belastung nicht statistisch signifikant.

Tabelle 40. Angst, Depressivitdt und Belastung der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
(n=321) zu Rehabilitationsbeginn: Die Skalen der HADS und des Distress-Thermometers

SUP® PIPS® POS® POR® Signifikanz
(n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt-
groRe
HADS-Angst® M=5.1 M =7.0 M =5.3 M =6.2 p=.111%
(SD=3.9) (SD=4.5) (SD=3.6) (SD=3.6) n°=.019
unauffallig (0-7) n=73 (73%) n=8 (47%) n=104 (74%) n=42 (68%) p=.653'
grenzwertig (8-10) n=18 (18%) n=6 (35%) n=25 (17%) n=11 (18%)
auffallig (= 11) n=9 (9%) n=3 (18%) n=12 (9%) n=9 (14%)
HADS-Depressivitat® M=5.0 M=5.5 M=4.8 M=5.1 p=.905%
(SD=4.0) (SD=4.2) (SD=3.8) (SD=3.8) n’=.002
unauffallig (0-7) n=75 (76%) n=12 (70%) n=107 (76%) n=49 (80%) p=.448"
grenzwertig (8-10) n=13 (13%) n=3 (18%) n=23 (16%) n=7 (12%)
auffallig (= 11) n=11 (11%) n=2 (12%) n=11 (8%) n=5 (8%)
Distress-Thermometer- M=5.0 M=5.1 M=4.9 M=4.5 p=.549%
DT" (SD=2.5) (SD=2.5) (SD=2.4) (SD=2.4) n?=.007
DT: auffallig >5 n=58 n=9 n =86 n=32 p=.833"
(56%) (53%) (58%) (51%)

Signifikanz mit Varianzanalysen berechnet. EffektmaR: Eta® "Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, °Psychologische
Interventionen-Physikalische Therapie-Information, Motivation, Schulung, dEsychglogische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie,
°Psychologische Interventionen-Rekreation, fSignifikanz mit xz—Test berechnet. °Patientenangabe: Skala von 0 bis 3, hohe Werte = hohe
Auspragung, "Patientenangabe; Skala von 0 bis 10, hohe Werte = hohe Belastung

7.2.2.6  Ziele zu Rehabilitationsbeginn

Zu Beginn der Rehabilitation sollten die Prostatakarzinom-Patienten insgesamt Uber alle
Zielbereiche funf Ziele auszuwahlen, die ihnen besonders wichtig sind. In Tabelle 41 ist
zunachst die Anzahl der Nennungen fir jeden Zielbereich im Vergleich zu allen vier
Rehabilitationstypen aufgefuhrt. Es wird Uberprift, ob sich die Gruppen signifikant

hinsichtlich der Auswahl ihrer Rehabilitationsziele unterscheiden.

Signifikante Unterschiede in der Nennung von Zielen finden sich in Tabelle 41 fir die Ziele
.,mehr Energie* (p=.031), ,Grenzen besser erkennen® (p=.043) und ,Informationen Uber
berufsfordernde Malinahmen erhalten® (p=.026). Das Ziel ,mehr Energie® wurde am
starksten mit 66% von der Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische

Therapie) gewahlt, die Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische
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Therapie - Information, Motivation, Schulung) zeigt mit 41% am wenigsten Interesse an
diesem Zielbereich. Mit 57% weist Gruppe POR (Psychologische Interventionen -
Rekreationstherapie) die haufigste Nennung des Ziels ,Grenzen besser erkennen® auf, die
Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) hingegen hat mit
33% das geringste Interesse an diesem Ziel. Aufgrund der vorliegenden Altersverteilung der
Prostatakarzinom-Patienten mit einem Mittelwert von 65 Jahren wurden Ziele im beruflichen

Bereich insgesamt nur &uf3erst wenig bis Gberhaupt nicht gewahit.

Tabelle 41. Zielbereiche der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu Rehabilitations-
beginn

SUP" PIPS® POS* POR® Signifikanz?
Zielbereich (n=100) (n=17) (n=142) (n=62) u. Effekt-

n (%) n (%) n (%) n (%) Ll
Korperlicher Bereich
Schmerzen lindern 29 (30%) 5 (29%) 31 (22%) 9 (15%) p=.064
Korperliche Beschwerden mindern 87 (88%) 15 (88%) 120 (86%) 50 (81%) p=.603
Gestinderer Lebensstil 31 (32%) 6 (35%) 45 (32%) 21 (34%) p=.786
Mehr Energie 65 (66%) 7 (41%) 67 (48%) 32 (52%) p=.031
Besser schlafen 37 (38%) 8 (47%) 44 (31%) 18 (29%) p=.699
Information und Alltag
Mehr genieRen 42 (43%) 10 (59%) 49 (35%) 23 (37%) p=.245
Neue Interessen entwickeln 39 (40%) 4 (24%) 37 (26%) 13 (21%) p=.147
Zusammenhange zwischen Korper 41 (42%) 8 (47%) 57 (41%) 27 (44%) p=.752
und Seele besser verstehen
Besserer Umgang mit Stress 33 (34%) 7 (41%) 41 (29%) 23 (37%) p=.637
Seelischer/ zwischenmenschlicher
Bereich
Angste abbauen 21 (22%) 4 (24%) 26 (19%) 9 (15%) p=.370
Weniger griibeln 29 (30%) 8 (47%) 43 (31%) 24 (39%) p=.574
Selbstbewusster werden 27 (28%) 4 (24%) 42 (30%) 13 (21%) p=.630
Grenzen besser erkennen 32 (33%) 9 (53%) 67 (48%) 35 (57%) p=.043
Gefiihle besser wahrnehmen 25 (26%) 4 (24%) 37 (26%) 18 (29%) p=.909
Angst und Unsicherheit in Gegenwart 12 (12%) 1 (6%) 20 (14%) 4 (7%) p=.296
anderer Menschen uberwinden
Beruflicher Bereich
Arbeitsfahig werden 20 (21%) 6 (35%) 45 (32%) 11 (18%) p=.112
Informationen tber berufsfordernde 1 (1%) 0 9 (7%) 0 p=.026
Maflnahmen erhalten
Neue berufliche Perspektiven 5 (5%) 0 11 (8%) 2 (3%) p=.194
entwickeln

2Signifikanz mit x*~Test berechnet, ®|nformation, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, “Psychologische Interventionen-
Physikalische Therapie-Information, Motivation, Schulung, _"Esychglogische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie,
°Psychologische Interventionen-Rekreation

Tabelle 42 stellt die nach Haufigkeit der Nennung sortierten Zielbereiche der einzelnen

Rehabilitationstypen gegeniiber. Das Ziel ,Minderung koérperlicher Beschwerden“ wird
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tibereinstimmend von allen vier Gruppen am haufigsten gewahlt. Bei den Zielbereichen 2 bis
5 gibt es jedoch deutliche Differenzen in der Auswahl. Die Darstellung in Tabelle 42
verdeutlicht die Unterschiedlichkeit der Priorisierung dieser Zielbereiche. Die Gruppe SUP
(Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) wahlt die Zielbereiche
.Korperlicher Bereich“ und ,Information und Alltag®, alle anderen drei Rehabilitationstypen mit
psychologischem Schwerpunkt praferieren neben Zielen im korperlichen und informativen

Bereich und auch Ziele im seelischen bzw. zwischenmenschlichen Bereich.

Tabelle 42. Gegenlberstellung der Rangplatze der finf meistgenannten Zielbereiche der vier Rehabilitations-
typen der Prostatakrebs-Patienten (n=321) zu Rehabilitationsbeginn

SUP? PIPS® POS® POR*

(n=100) (n=17) (n=142) (n=62)
Zielbereich Rangplatz Rangplatz Rangplatz Rangplatz
Korperliche Beschwerden mindern 1 1 1 1
Mehr Energie 2 5 2 3
Mehr GenieRRen 3 2 4
Grenzen besser erkennen - 3 2 2
Zusammenhange zwischen Korper und Seele 4 4 3 4
besser verstehen
Neue Interessen entwickeln 5 - - -
Weniger griibeln - 4 - 5
Besser schlafen - 4 - -
Besserer Umgang mit Stress - 5 - -
Gesitinderer Lebensstil - - 5 -
Arbeitsféhig werden - 5 -

Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische 1nterventionen-EhcysikaIische Therapie-Information,
Motivation, Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, °Psychologische Interventionen-
Rekreation

7.2.2.7 Inanspruchnahme zusatzlicher Angebote

Zur differenzierten Analyse des Rehabilitationsprozesses wurden zusatzliche klinik-
spezifische Angebote in den einzelnen Kliniken erhoben, da die KTL im Kapitel L
.Rekreationstherapie” nicht alle Angebote der Rehabilitationseinrichtungen, wie z.B.
Ausfliige, Strandspaziergdnge oder Abendveranstaltungen erfasst. Hierfir wurde ein eigenes
Instrument entwickelt auf Basis von Befragungen des Klinikpersonals und der Patienten im
Vorfeld der Untersuchung. Um die Rehabilitationstypen hinsichtlich der Teilnahme an den
zusatzlichen Angeboten vergleichen zu kdnnen, wurden die einzelnen klinikspezifischen
Angebote in Oberkategorien zusammengefasst (Tabelle 43). Die Rehabilitanden unter-
scheiden sich signifikant im Hinblick auf ihre Teilnahme in fast allen erhobenen Variablen.
Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie) zeichnet sich durch
eine besonders hohe Teilnahmequote an vier der sieben Freizeitbereiche aus. Auch im KTL-

Profil dieser MalRBnahmenkombination zeigt sich eine Uberdurchschnittliche Teilnahme an
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rekreativen MalRnahmen (vgl. Kap. 7.2.2.1). Die Gruppen SUP (Information, Motivation,
Schulung - Physikalische Therapie) und PIPS (Psychologische Interventionen -
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung), welche beide schwerpunkt-
mafig u.a. physikalische MalRhahmen in der Rehabilitation in Anspruch nehmen, gehen
signifikant mehr spazieren als die Gruppen POS (Psychologische Interventionen — Sport-
therapie) und POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie). Bei den beiden
Gruppen SUP und PIPS scheinen demnach eher entspannende Freizeitaktivititen und

weniger anregender Freizeitsport im Vordergrund zu stehen.

Tabelle 43. Inanspruchnahme zusatzlicher Angebote der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) wahrend der
Rehabilitation

SUP? PIPS® POS® PORY Signifikanz®
Zusatzliche Angebote (n=100) (n=17) (n=142) (n=62)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Schwimmen 42 (45%) 6 (35%) 54 (40%) 38 (61%) p=.032
Radfahren 16 (17%) 1 (6%) 9 (7%) 19 (32%) p=<.001
Spaziergénge 90 (92%) 17 (100%) 105 (78%) 45 (76%) p=.004
Kreativangebot (Malen, Werken etc.) 15 (16%) 3 (19%) 23 (18%) 16 (26%) p=.402
Abendveranstaltungen 52 (54%) 13 (77%) 30 (23%) 19 (31%) p=.001
(Liederabende, Lesungen etc.)
Filme 29 (40%) 7 (47%) 1 (1%) 15 (26%) p=<.001
Ausflige 18 (19%) 4 (24%) 45 (34 %) 23 (41%) p=.017

2Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische lnterventionen—EhﬂysikaIische Therapie-Information,
Motivation, Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, °“Psychologische Interventionen-
Rekreation, Signifikanz mit x’~Test berechnet
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7.3 Effekte der Rehabilitation

Bisher wurden die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
hinsichtlich verschiedener Merkmalsbereiche zu Rehabilitationsbeginn bzw. -ende analysiert.
In einem nachsten Schritt soll nun untersucht werden, ob sich die Gruppen in ihrem
Outcome, d.h. ihrem Rehabilitationserfolg unterscheiden. Es stellt sich hierbei die Frage, ob
es fur das Outcome uberhaupt relevant ist, an welchem Rehabilitationstyp die Patienten

teilgenommen haben.

In Kapitel 7.2.2 wurde gezeigt, dass sich die soziodemographische Variable Aufenthalts-
dauer sowie die Variable Rollenfunktion des EORTC-QLQ-C30 zum ersten Messzeitpunkt
unterschiedlich in den vier Gruppen der Prostatakarzinom-Patienten verteilen. Unter
Berlcksichtiung dieser fur die Analyse relevanten Kovariaten (Aufenthaltsdauer,
Rollenfunktion zu Rehabilitationsbeginn) wird nun varianzanalytisch der Einfluss der
Zugehdrigkeit zu den Rehabilitationstypen auf die Outcome-Parameter sowohl zum Ende der
Rehabilitation (T2), als auch zur Katamnese nach sechs Monaten (T3) untersucht. Als fester
Faktor geht die Gruppenzugehorigkeit ein, die jeweiligen Outcome-Parameter bilden die
abhangige Variable.

7.3.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

In den nachfolgenden Analysen werden die Ergebnisse hinsichtlich des Verlaufs der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat fir die einzelnen Rehabilitationstypen in den
Funktionsskalen sowie einer Auswahl der Symptomskalen des EORTC-QLQ-C30 und des
Prostatakrebsmoduls EORTC-QLQ-PR25 préasentiert. Die in den Ergebnissen nicht
dargestellten Auswertungen der Skalen des EORTC-QLQ-PR25 finden sich im Anhang A in
den Tabellen A-39 bis A-44.

7.3.1.1 Globale Lebensqualitat, emotionale und soziale Funktion

Zur Darstellung der Effekte der Rehabilitation der Prostatakarzinom-Patienten in Bezug auf
die Skalen globale Lebensqualitéat sowie emotionale und soziale Funktion, erhoben durch
den EORTC-QLQ-C30, zeigt Tabelle 44 die deskriptive Statistik sowie den Verlauf der drei

Messzeitpunkte fir die in der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung

108



Ergebnisse der Prostatakarzinom-Patienten

untersuchten Gruppen. Es verbessern sich alle Rehabilitationstypen signifikant vom Beginn
(T1) bis zum Ende (T2) der Rehabilitation in den drei untersuchten Skalen (Tabelle 44). Das
Ausmald der Verbesserung reicht von 8.8 Punkten (Skala globale Lebensqualitat, Rehatyp
POS) bis 25.1 Punkten (Skala emotionale Funktion, Rehatyp PIPS). Die Effektstarken liegen
im mittleren bis hohen Bereich (Tabelle 44).

Tabelle 44. Deskriptive Statistik und Verlauf der globalen Lebensqualitdt sowie der emotionalen und sozialen
Funktionsskala des EORTC-QLQ-C30 der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu
T1', T2° und T3°

T1' T2? T3®
Skalen®/ Rehatypen M SD M sD M sD p' d p? d
Globale Lebensqualitat
SUP? (n®=80) 46.2 17.2 57.0 15.1 54.4 17.8 <.001 -.628 .001 -A477
PIPS® (n°=15) 39.4 15.3 52.8 8.1 51.7 145 001 -875 .008 -804
POS*¢ (n3=104) 47.8 15.2 56.6 11.2 58.6 12.6 <.001 -.579 <001 -711
POR‘ (n3=46) 47.6 16.4 57.1 10.8 54.4 12.6 <.001 -.579 .010 -.415
Emotionale Funktion
SUP?(n®=81) 65.6 26.8 81.7 20.7 73.4 25.4 <.001 -.601 .003 -.291
PIPS® (n°=15) 54.3 19.4 79.4 16.3 67.2 255 <001 -1.294 .041 -.665
POS® (n°=106) 67.1 23.6 83.3 17.6 77.7 20.4 <.001 -.686 <.001 449
POR‘ (n3=47) 61.0 26.5 80.1 20.1 71.6 22.8 <.001 -.721 .007 -.400
Soziale Funktion
SUP®(n®=81) 63.8 27.0 80.0 24.6 73.7 265 <001 -600 .005 -.366
PIPS® (n®=15) 43.3 27.3 64.7 33.6 62.2 31.2 .020 -.784 .098 -.692
POS® (n®=106) 63.5 28.3 78.8 22.0 78.3 21.8 <.001 -.540 <001 -523
POR* (n*=47) 61.4 23.6 80.5 21.2 73.1 219 <001 -.809 .003  -.496

Information, Motivation, Schulung — Physikalische Therapie, bBsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -
Information, Motivation, Schulung, °Psychologische Interventionen — Sport - und Bewegungstherapie, dEsychglogische
Interventionen — Rekreationstherapie, *Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, 'p [t-test] fir
abhangige Stichproben T1-T2, % [t-test] fiir abhangige Stichproben T1-T3, ‘Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation,
®Sechs Monate nach Rehabilitationsende

Sechs Monate nach der Rehabilitation (T3) zeigt sich ein Rickgang der zum
Rehabilitationsende erzielten Verbesserungen in fast allen Skalen, jedoch ist bei den
meisten Rehabilitationstypen der Messwert zum Katamnesezeitpunkt nach wie vor
bedeutsam besser als zu Rehabilitationsbeginn (Tabelle 44). Die Rehabilitationserfolge
kénnen demnach auch sechs Monate nach dem Ende der RehabilitationsmalRhahme
stabilisiert werden. Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen grofdtenteils im geringen
bis mittleren Bereich (Tabelle 44). Einzige Ausnahme bildet der Rehabilitationstyp PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung), der zwar mit 18.9 Skalenpunkten die hochste Verbesserung zur Sechs-Monats-

Katamnese auf der Skala soziale Funktion aufweist, die Verbesserung aber aufgrund der
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geringen StichprobengréRe (n=15) nicht bedeutsam ist. Die geringste Verbesserung zeigt
sich beim Rehabilitationstyp POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie) mit
6.8 Skalenpunkten auf der Skala globale Lebensqualitat.

Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der globalen Lebensqualitdt sowie der
emotionalen und sozialen Funktion und den Rehabilitationstypen ist nicht signifikant. Der
Einfluss der Kovariate Aufenthaltsdauer wurde statistisch kontrolliert (Tabelle 45). Da die
Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der Lebensqualitdtswerte (globale Lebensqualitét,
emotionale und soziale Funktion) und den Rehabilitationstypen in der Ubergeordneten
Analyse nicht signifikant geworden ist, werden keine weiteren Post-hoc-Tests zur
Uberpriufung, wie sich das AusmaR der Lebensqualitatswerte in den erhobenen Skalen zu
Rehabilitationsbeginn und am Ende der Rehabilitation zwischen den Gruppen unterscheidet,

durchgefuhrt.

Tabelle 45. Einfluss der Gruppenzugehdorigkeit auf den Verlauf der Skalen ,globale Lebensqualitat, ,emotionale
Funktion® und ,soziale Funktion* des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariate:
Aufenthaltsdauer

Quelle der Varianz df F p N2

Globale Lebensqualitat

Verlauf Lebensqualitét 2 .390 .678 .003
Verlauf Lebensqualitat * Gruppe 6 .885 .505 .011
Verlauf Lebensqualitat * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .070 .932 .001

Emotionale Funktion

Verlauf emotionale Funktion 2 .986 .375 .008
Verlauf emotionale Funktion * Gruppe 6 713 .639 .009
Verlauf emotionale Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .206 .814 .002

Soziale Funktion

Verlauf soziale Funktion 2 2.115 123 .017
Verlauf soziale Funktion * Gruppe 6 .916 483 .011
Verlauf soziale Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 418 .659 .003
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7.3.1.2 Korperliche und kognitive Funktion, Rollenfunktion

Fur die Analyse der Effekte der Rehabilitation in Bezug auf die EORTC-QLQ-C30-Skalen
korperliche und kognitive Funktion sowie Rollenfunktion, stellt Tabelle 46 ebenfalls zunachst
die Mittelwerte und Standardabweichungen sowie den Verlauf flr die in der univariaten
Varianzanalyse mit Messwiederholung untersuchten Gruppen von Prostatakarzinom-
Patienten dar. Es verbessern sich alle Rehabilitationstypen signifikant vom Beginn der
Rehabilitation (T1) bis zum Ende der Rehabilitation (T2) in den drei erhobenen
Funktionsskalen der Lebensqualitat. Das Ausmalfi der Verbesserung erstreckt sich von 4.3
Punkten (Skala kognitive Funktion, Rehabilitationstyp POR) bis 45.6 Skalenpunkten (Skala
Rollenfunktion, Rehabilitationstyp PIPS). Die Effektstéarken dieser Verbesserungen liegen
grofRtenteils im mittleren bis hohen Bereich (Tabelle 46).

Tabelle 46. Deskriptive Statistik und Verlauf der Skalen korperliche und kognitive Funktion sowie Rollenfunktion
des EORTC-QLQ-C30 der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten (n=321) zu T1', T2* und T3*

T T2 T3®
Skalen®/ Rehatypen M ) M ) M sD p' d p° d
Korperliche Funktion
SUPa(n3=82) 66.4 19.3 78.9 17.4 79.0 20.6 <.001 -.648 <.001 -.653
PIPS® (n3=17) 64.9 15.9 76.4 15.7 81.3 19.2 .001 -.723 .015 -1.031
POS* (n3=107) 71.8 18.0 80.1 14.5 87.0 15.0 <.001 -.461 <.001 -.844
POR (n®=47) 74.4 20.1 82.2 159 843 16.9 <001  -389 .001 -.492
Rollenfunktion
SUPa(n3=81) 45.3 29.1 73.3 23.5 72.6 28.2 <.001 -.962 <.001 -.938
PIPS® (n3=15) 24.4 22.6 65.6 26.3 70.0 29.7 <.001 -1.823 <.001 -2.018
POS°® (n®=106) 42.6 29.9 73.6 20.3 80.0 21.3 <.001 -1.036  <.001 -1.250
POR (n®=47) 50.4 34.1 77.0 227 745 208 <001 -780  <.001 -.706
Kognitive Funktion
SUP?(n*=81) 76.1 25.0 85.0 187 807 213 <.001 -.356 074 -.184
PIPS® (n3:15) 72.2 24.1 86.7 12.9 75.6 25.9 .006 -.602 .582 -.141
POS*® (n3:106) 82.4 21.4 90.0 16.0 82.1 21.0 <.001 -.355 .930 .014
POR‘ (n3:47) 77.3 16.5 81.6 17.1 75.9 21.1 .004 -.260 617 .084
Information, Motivation, Schulung — Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen-Physikalische Therapie -

Information, Motivation, Schulung, °Psychologische Interventionen — Sport - und Bewegungstherapie, OIEsychglogische
Interventionen — Rekreationstherapie,, *Skala von 0 = geringe Lebensqualitiat bis 100 = hohe Lebensqualitat, 'p [t-test] fir
abhangige Stichproben T1-T2, % [t-test] fiir abhangige Stichproben T1-T3, ‘Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation,
¥Sechs Monate nach Rehabilitationsende
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Sechs Monate nach Ende der RehabilitationsmaBnahme (T3) konnen die meisten
Rehabilitationstypen ihre Rehabilitationserfolge stabilisieren. Zwar zeigt sich ein Ruckgang
der zum Rehabilitationsende erzielten Verbesserungen fir alle Gruppen bei der Skala
kognitive Funktion und fur zwei Gruppen bei der Skala Rollenfunktion, jedoch ist bei den
meisten Gruppen der Messwert sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation nach wie
vor bedeutsam besser als zu Rehabilitationsbeginn. Die Verbesserungen reichen von 3.4
Skalenpunkten (Rehabilitationstyp PIPS, Skala kognitive Funktion) bis 45.6 Skalenpunkten
(Rehabilitationstyp PIPS, Skala Rollenfunktion). Wahrend die Effektstarken der
Verbesserungen der Skalen korperliche Funktion und Rollenfunktion im hohen bis mittleren
Bereich liegen, weist die Skala kognitive Funktion ausschlieB3lich geringe Effektstarken der
Verbesserungen auf (Tabelle 46). Die Rehabilitationstypen POS (Psychologische Inter-
ventionen — Sporttherapie) und POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie)
zeigen als einzige Gruppen in der Skala kognitive Funktion zum dritten Messzeitpunkt einen
schlechteren Messwert als zu Beginn der RehabilitationsmafBhahme. Dieser Rickgang ist

jedoch nicht statistisch bedeutsam.

Es zeigt sich eine signifikante Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der korperlichen
Funktionsskala und den Rehabilitationstypen, allerdings mit kleinem Effekt (Tabelle 47). Die
Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der kognitiven Funktion und Rollenfunktion und den
Rehabilitationstypen ist nicht signifikant. Bei den Analysen wurde der Einfluss der Kovariaten

Aufenthaltsdauer und Rollenfunktion zu Rehabilitationsbeginn statistisch kontrolliert.

Tabelle 47. Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den Verlauf der Skalen ,korperliche Funktion®, ,kognitive
Funktion® und ,Rollenfunktion®* des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariaten:
Aufenthaltsdauer, Rollenfunktion zu T1

Quelle der Varianz df F p N2

Korperliche Funktion

Verlauf kdrperliche Funktion 2 116 .891 .001
Verlauf korperliche Funktion * Gruppe 6 2.429 .025 .029
Verlauf korperliche Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 429 .652 .004

Kognitive Funktion

Verlauf kognitive Funktion 2 .266 .766 .002
Verlauf kognitive Funktion * Gruppe 6 .916 483 .011
Verlauf kognitive Funktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .313 732 .003

Rollenfunktion

Verlauf Rollenfunktion 2 22.577 <.001 157
Verlauf Rollenfunktion * Gruppe 6 .740 .618 .009
Verlauf Rollenfunktion * Rollenfunktion zu T1 2 182.590 <.001 .601
Verlauf Rollenfunktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 317 729 .003
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Die Darstellung des Verlaufs der EORTC-QLQ-C30-Skala ,,korperliche Funktion® der vier
Rehabilitationstypen in Abbildung 13 zeigt, dass die in Tabelle 47 dargestellte
Wechselwirkung von Zeit- und Gruppenfaktor dadurch zustande kommt, dass die Gruppen
POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie) und PIPS (Psychologische Inter-
ventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) zur Sechs-Monats-
Katamnese mit Mittelwerten von 81.3 bzw. 87.0 noch einmal einen deutlichen Anstieg der
korperlichern Funktion verzeichnen kdnnen, die Gruppen SUP (Information, Motivation,
Schulung - Physikalische Therapie) und POR (Psychologische Interventionen — Rekreations-
therapie) hingegen mit Mittelwerten von 79.0 bzw. 84.3 keine bedeutsame Verbesserung

ihrer kdrperlichen Funktion sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation aufweisen.
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Schulung-Physikalische Therapie, *Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und  Bewegungstherapie, 'Psychologische  Interventionen-
Rekreationstherapie

Abbildung 13. Verlauf der korperlichen Funktion des EORTC-QLQ-C30 Uber die drei Messzeitpunkte fur die vier
Rehabilitationstypen der Prostatakrebs-Patienten (n=321)

Da die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der korperlichen Funktion und den
Rehabilitationstypen in der Ubergeordneten Analyse signifikant geworden ist, wird im
Rahmen von Post-hoc-Tests untersucht, wie sich das Ausmalf} der korperlichen Funktion am
Ende der Rehabilitation und zur Sechs-Monats-Katamnese zwischen den Gruppen

unterscheidet.

Die Rehabilitationstypen unterscheiden sich signifikant hinsichtlich des Ausmal3 ihrer
korperlichen Funktion sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation (p=.052) mit einem
kleinen Effekt (Tabelle 48). Den besten Wert der kérperlichen Funktion weist Gruppe POS
(Psychologische Interventionen — Sporttherapie) mit einem Mittelwert von 87.0 auf, den

geringsten Mittelwert mit 78.8 zeigt Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung -
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Physikalische Therapie). Am Ende der Rehabilitation hingegen konnten keine bedeutsamen
Unterschiede im Ausmald der korperlichen Belastung zwischen den Rehabilitationstypen
aufgedeckt werden (p=.685).

Tabelle 48. Zusammenfassung Varianzanalysen zur Erklarung des AusmaRes der korperlichen Funktion durch
den Rehabilitationstyp, Kovariate: Aufenthaltsdauer Rehabilitation

Korperliche Funktion Korperliche Funktion

Reha-Ende (t2; n=319) Katamnese (t3; n=252)
Modell p=.465, N2=.011 p=.022, n2=.045
Rehabilitationstyp p=.685, N2=.005 p=.052, n2=.031
Aufenthaltsdauer Reha p=.183, N2=.006 p=.527, nz=.002

Es werden keine weiteren Post-hoc-Tests zur Uberpriifung durchgefiihrt, wie sich die Skalen
Rollenfunktion und kognitive Funktion zum Ende der Rehabilitation und zum Katamnese-
zeitpunkt zwischen den Rehabilitationstypen unterscheiden, da die Wechselwirkung
zwischen dem Verlauf dieser Skalen und den Gruppen in der Ubergeordneten Analyse nicht

signifikant geworden ist.
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7.3.1.3 Urininkontinenz, Fatigue, Schlafstérungen

Zur Darstellung der Effekte der Rehabilitation der Prostatakarzinom-Patienten in Bezug auf
die Skala Urininkontinenz des EORTC-QLQ-PR25 und die Symptomskalen Fatigue und
Schlafstérungen des EORTC-QLQ-C30 zeigt Tabelle 49 ebenfalls zunachst die deskriptive
Statistik sowie den Verlauf fur die in der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung
untersuchten Gruppen. Eine signifikante Symptomverbesserung vom Beginn bis zum Ende
der Rehabilitation zeigt sich bei allen Rehabilitationstypen in allen untersuchten Merkmalen
(Tabelle 49). Die Effektstarken dieser Verbesserungen liegen gréf3tenteils bei der Skala
Fatigue im hohen Bereich, bei der Skala Urininkontinenz im mittleren Bereich sowie bei der

Skala Schlafstérungen im geringen Bereich (Tabelle 49).

Tabelle 49. Deskriptive Statistik und Verlauf der Skalen Urininkontinenz des EORTC-QLQ-PR25 sowie Fatigue
und Schlafstérungen des EORTC-QLQ-C30 der vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
(n=321) zu T1*, T2° und T3*

T1! T2 T3°
Skalen®/ Rehatypen M sD M sD M sD p' d p? d
Urininkontinenz
SUP? (n=80) 47.3 21.7 37.2 211 339 202 <001 465  <.001 617
PIPS® (n°=15) 54.2 21.9 43.9 240 349 212 .014 470 <001 .881
POS* (n°=106) 49.4 21.8 38.7 188 303 185 <001  .491  <.001 876
POR’ (n°=45) 44.0 24.3 36.7 215 332 171 <001  .300 .001 444
Fatigue
SUP? (n=80) 44.6 26.5 20.7 224 335 259 <001 562  <.001 419
PIPS® (n°=15) 49.6 22.6 26.7 150 356 282 <001 1.013  .063 619
POS* (n°=106) 41.9 25.3 25.2 171 267 218 <001  .660  <.001 .601
POR (n®=47) 44.2 28.7 305 21.8 320 222 <.001 AT7 .003 425
Schlafstérungen
SUP*® (n®=80) 36.3 34.0 23.8 291 325 295 <001 .368 281 112
PIPS® (n®=15) 37.8 30.5 15.6 248 333 356 041 728 .634 148
POS* (n°=106) 31.1 30.3 23.6 298 255 282 <001 @ .248 .057 .184
POR (n®=47) 35.4 35.7 28.4 318 362 293 .012 .196 -883 -.022

#nformation, Motivation, Schulung — Physikalische Therapie, bE:sychologische Interventionen-Physikalische Therapie -
Information, Motivation, Schulung, °‘Psychologische Interventionen — Sport - und Bewegungstherapie, dEsychglogische
Interventionen — Rekreationstherapie, *Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitéat, 'p [t-test] fir
abhangige Stichproben T1-T2, % [t-test] fiir abhangige Stichproben T1-T3, ‘Beginn der Rehabilitation, >Ende der Rehabilitation,
$Sechs Monate nach Rehabilitationsende

Das hochste Ausmald der bedeutsamen Verbesserungen erzielt Rehabilitationstyp PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,

Schulung) mit 22.9 Skalenpunkten bei der Skala Fatigue, die geringste signifikante
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Symptomverringerung zeigt Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreations-

therapie) mit 7.0 Skalenpunkten bei der Skala Schlafstérungen.

Sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation steigt die Symptombelastung bei allen
Rehabilitationstypen fir die Symptome Fatigue und Schlafstérungen wieder an, bei der Skala
Urininkontinenz kdénnen jedoch alle Gruppen einen bedeutsamen Ruickgang der
Symptomatik zum Katamnesezeitpunkt verzeichnen. Die hoéchste Symptomverringerung
weist Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie -
Information, Motivation, Schulung) bei der Skala Urininkontinenz mit 19.3 Skalenpunkten auf,
die geringste Verbesserung zeigt Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie) mit 3.8 Skalenpunkten bei der Skala Schlafstorungen. Die
Effektstarken dieser Verbesserungen liegen grof3tenteils bei der Skala Schlafstérungen im
geringen Bereich, bei der Skala Fatigue im mittleren Bereich und bei der Skala
Urininkontinenz im mittleren bis hohen Bereich (Tabelle 49). Bei der Skala Fatigue kdnnen
alle Gruppen bis auf Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische
Therapie - Information, Motivation, Schulung) ebenfalls eine signifikante Verbesserung vom
Rehabilitationsbeginn (T1) zur Sechs-Monats-Katamnese (T3) erzielen, bei der Skala
Schlafstérungen jedoch kann sich keiner der vier Rehabilitationstypen bedeutsam zum
Katamnesezeitpunkt verbessern, der Rehabilitationstyp POR (Psychologische Interventionen
— Rekreationstherapie) hat sogar einen um 0.8 Skalenpunkte schlechteren Wert als zu

Rehabilitationsbeginn.

Tabelle 50. Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den Verlauf der Symptomskalen Urininkontinenz des EORTC-
QLQ-PR25 sowie Fatigue und Schlafstérungen des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung,
Kovariate: Aufenthaltsdauer

Quelle der Varianz df F p N2

Urininkontinenz

Verlauf Urininkontinenz 2 .146 .864 .001
Verlauf Urininkontinenz * Gruppe 6 1.639 134 .020
Verlauf Urininkontinenz * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .830 437 .007
Fatigue

Verlauf Fatigue 2 1.655 .193 .013
Verlauf Fatigue * Gruppe 6 1.023 410 .012
Verlauf Fatigue * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 773 463 .006

Schlafstérungen

Verlauf Schlafstérungen 2 .540 .583 .004
Verlauf Schlafstérungen * Gruppe 6 1.132 .342 .014
Verlauf Schlafstérungen * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 449 .639 .004
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Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der Symptomskalen Urininkontinenz, Fatigue,
Schlafstérungen und den Rehabilitationstypen ist nicht signifikant. Der Einfluss der Kovariate
Aufenthaltsdauer wurde statistisch kontrolliert (Tabelle 50). Da die Wechselwirkung zwischen
dem Verlauf der Symptomskalen und den Rehabilitationstypen in der ubergeordneten
Analyse nicht signifikant geworden ist, werden keine weiteren Post-hoc-Tests zur
Uberpriufung, wie sich das AusmaR der Lebensqualitatswerte in den erhobenen Skalen zu
Rehabilitationsbeginn sowie sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation zwischen den

Gruppen unterscheidet, durchgefihrt.

7.3.1.4  Weitere Symptomskalen

In allen weiteren Skalen und Items des EORTC-QLQ-C30 und des
prostatakarzinomspezifischen Zusatzmoduls EORTC-QLQ-PR25 unterscheiden sich die vier
Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten entweder nicht bedeutsam hinsichtlich
ihres Verlaufs oder die Auspragungen der Symptombelastung sind auf3erst gering. So zeigen
die Patienten bei den Symptomskalen bzw. Items Ubelkeit, finanzielle Probleme,
Kurzatmigkeit, Appetitverlust, Verstopfung, Durchfall, Darmsymptome oder behandlungs-
bedingte Symptome sehr niedrige Mittelwerte von 2 bis 21 Skalenpunkten. Die Aus-
wertungen zu diesen Symptomskalen werden daher im Anhang A in den Tabellen A-45 bis
A-62 dargestellt.
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7.3.2 Angst, Depressivitat und Belastung

AbschlieRend werden als letzte der allgemeinen Outcomeparameter die Ergebnisse der
univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung fur die in den HADS-Skalen Angst und
Depressivitat sowie der Skala Belastung des Distress-Thermometers erzielten Werte zu den
drei Messzeitpunkten dargestellt. Zu Beginn erfolgt jedoch zuerst die Darstellung der
Mittelwerte und Standardabweichungen der einbezogenen Gruppen sowie der Verlauf fur die
drei Messzeitpunkte. Es verbessern sich alle Rehabilitationstypen signifikant vom ersten zum
zweiten Messzeitpunkt in den untersuchten Skalen. Die Effektstarken dieser Ver-

besserungen liegen im geringen bis mittleren Bereich (Tabelle 51).

Tabelle 51. Deskriptive Statistik und Verlauf der HADS-Skalen Angst und Depressivitdt sowie der Skala
Belastung des Distressthermometers der vier Prostatakarzinom-Rehabilitationstypen (n=321) zu T1*, T2 und T3°

T T2 T3®
Skalen®/ Rehatypen M ) M ) M sD p' d p° d
Angst
SUPa(n3=80) 5.0 4.0 4.3 3.7 4.7 4.2 .002 175 487 .075
PIPS® (n°=14) 7.4 4.9 4.7 3.9 6.9 3.9 .003 551 .668 102
POS® (n®=123) 5.3 35 3.9 3.1 4.8 34 <.001 .400 .083 .143
POR‘ (n®=54) 5.8 3.4 4.4 3.0 5.4 3.1 <.001 412 .320 118
Depressivitat
SUPa(n3=80) 51 4.0 4.4 4.2 4.8 4.2 .002 175 .057 175
PIPS® (n3=14) 5.6 4.5 3.9 4.3 4.5 4.7 .004 .378 .104 .244
POSC(n3=121) 4.9 3.8 35 3.2 3.6 3.1 <.001 .368 <.001 .342
POR* (n*=53) 4.7 35 33 3.1 4.1 3.7 <.001 .400 202 A71
Belastung
SUP? (n=80) 4.9 2.6 3.8 25 4.1 2.6 <.001 423 .053 .308
PIPS® (n°=14) 5.4 2.4 39 2.3 35 25 <.001 625 .032 792
POS*® (n3:121) 4.8 2.3 3.9 2.4 4.5 2.7 <.001 391 .268 .130
POR® (n®=50) 42 2.4 37 2.1 41 2.4 .036 .208 921 .042
Information, Motivation, Schulung — Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen-Physikalische Therapie -

Information, Motivation, Schulung, °Psychologische Interventionen — Sport - und Bewegungstherapie, OIEsychglogische
Interventionen — Rekreationstherapie, *Skala von 0 = geringe Lebensqualitat bis 100 = hohe Lebensqualitat, 'p [t-test] fir
abhangige Stichproben T1-T2, % [t-test] fiir abhangige Stichproben T1-T3, ‘Beginn der Rehabilitation, 2Ende der Rehabilitation,
¥Sechs Monate nach Rehabilitationsende

Die hochste Verbesserung erzielt Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) mit 2.7 Skalenpunkten bei der
HADS-Skala Angst, die geringste Verbesserung zeigt sich mit 0.7 Skalenpunkten bei der
Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) auf der HADS-
Skala Angst sowie mit 0.5 Skalenpunkten beim Rehabilitationstyp POR (Psychologische
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Interventionen — Rekreationstherapie) auf der Skala Belastung des NCCN Distress-

Thermometers.

Zum dritten Messzeitpunkt zeigt sich ein Ruckgang der zum Rehabilitationsende erzielten
Verbesserungen in allen Skalen, jedoch ist bei dem Rehabilitationstyp POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) auf der Skala Depressivitdt und der Gruppe PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung) auf der Skala Belastung der Messwert sechs Monate nach Rehabilitationsende
nach wie vor bedeutsam besser als zu Rehabilitationsbeginn. Die Effektstarken dieser
Verbesserungen liegen grofRtenteils im geringen Bereich (Tabelle 51). Die Rehabilitations-
erfolge kénnen demnach zumindest bei zwei Gruppen auch sechs Monate nach dem Ende
der Rehabilitationsmal3nahme stabilisiert werden. Besonders erfolgreich verbessert sich wie
auch schon zum zweiten Messzeitpunkt mit 1.9 Skalenpunkten auf der Skala Belastung der
Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie -

Information, Motivation, Schulung).

Tabelle 52 stellt die Ergebnisse der univariaten Varianzanalyse mit Messwiederholung
bezlglich des Zeitverlaufs hinsichtlich der untersuchten Merkmale Angst, Depressivitat und
Belastung dar. Die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf und den Rehabilitationstypen ist

nicht signifikant. Der Einfluss der Kovariate Aufenthaltsdauer wurde statistisch kontrolliert.

Tabelle 52. Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den Verlauf der HADS-Skalen Angst und Depressivitat sowie
der Skala Belastung des Distress-Thermometers, Varianzanalyse mit Messwiederholung, Kovariate:
Aufenthaltsdauer

Quelle der Varianz df F p N2
Angst

Verlauf Angst 2 .375 .688 .003
Verlauf Angst * Gruppe 6 1.751 .107 .019
Verlauf Angst * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.857 .158 .014

Depressivitat

Verlauf Angst 2 .304 .738 .002
Verlauf Angst * Gruppe 6 1.227 .290 .014
Verlauf Angst * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .080 .923 .001
Belastung

Verlauf Belastung 2 .053 .948 .000
Verlauf Belastung * Gruppe 6 .678 .668 .008
Verlauf Belastung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .564 .570 .004
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Da die Wechselwirkung zwischen dem Verlauf der untersuchten Skalen und den
Rehabilitationstypen in der Ubergeordneten Analyse nicht signifikant ist, wird nicht im
Rahmen von Post-hoc-Tests untersucht, wie sich das Ausmal® der Merkmale am
Rehabilitationsende und sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation zwischen den
Gruppen unterscheidet.
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7.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der Prostatakarzinom-
Patienten

7.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung der Fragestellung 1

Lassen sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb des Indikationsgebiets

Prostatakarzinom identifizieren? Wenn ja, welche?

Die Annahme, dass sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb des
Indikationsgebiets Prostatakarzinom identifizieren lassen, kann aufgrund der Ergebnisse
bestatigt werden. Fir die Prostatakarzinom-Patienten werden auf der Basis statistischer und

inhaltlicher Uberlegungen folgende vier Rehabilitationstypen ausgewahlt:

POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie)

POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie)

PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung)

SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie)

Der Rehabilitationstyp POS (Psychologische Interventionen - Sport- und Bewegungs-
therapie weist eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Sport-
und Bewegungstherapie sowie an der indikationsspezifischen psychologischen
Gruppenarbeit auf. Unterdurchschnittich nimmt diese Patientengruppe an den
Maflnahmenangeboten von Information, Motivation, Schulung und Physikalischer Therapie
teil.

Eine gegensatzliche Schwerpunktsetzung zeigt sich beim Rehabilitationstyp SUP
(Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie), welcher uberdurch-
schnittlich viel an Interventionen aus dem Bereich Information, Motivation, Schulung sowie
an der Physikalischen Therapie teilnimmt. Die MalRhahmen Sport- und Bewegungstherapie
sowie indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit werden dagegen im Gegensatz

zum Rehabilitationstyp POS unterdurchschnittlich frequentiert.

Ein therapeutischer Schwerpunkt liegt beim Rehabilitationstyp POR (Psychologische
Interventionen — Rekreation) bei den Interventionen Rekreationstherapie und
indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit. Unterdurchschnittlich viel nimmt diese

Patientengruppe an den Malinahmen Sozialarbeit und Ergotherapie teil.
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AbschlieRend zeichnet sich der Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) durch eine
tberdurchschnittliche Teilnahme an psychologischer Einzelberatung sowie problem- und
storungsorientierter Gruppenarbeit aus. Auch die Interventionsbereiche Physikalische
Therapie und Information, Motivation, Schulung wurden Uberdurchschnittlich frequentiert.
Unterdurchschnittlich hingegen nahmen die Patienten dieser Gruppe an der Sport- und

Bewegungstherapie sowie der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit teil.

Die Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich in fast allen
KTL-MaRnahmenbereichen héchst signifikant voneinander (p=<.001), zum Teil mit hohen
Effektstarken.

7.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberprifung der Fragestellung 2

Fragestellung 2a
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten

hinsichtlich soziodemographischer und medizinischer Merkmale?

Die Aufenthaltsdauer unterscheidet sich hochstsignifikant (p=<.001) mit einem grof3en Effekt
(n’=.264) zwischen den vier Rehabilitationstypen: Gruppe POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) weist mit einem Mittelwert von 21 Tagen die geringste
Aufenthaltsdauer auf, Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische
Therapie - Information, Motivation, Schulung) mit 27 Tagen die hdchste Aufenthaltsdauer.
Des Weiteren unterscheiden sich die Rehabilitationstypen hinsichtlich ihres
berufsqualifizierenden Abschlusses: Die meisten Rehabilitanden mit einer abgeschlossenen
Lehre finden sich in Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische
Therapie), die meisten Hochschulabsolventen hingegen weist Gruppe POR (Psychologische
Interventionen — Rekreationstherapie) auf. Keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den
Rehabilitationstypen zeigen sich hinsichtlich aller weiteren erhobenen
soziodemographischen Variablen. Die Verteilung der soziodemographischen Variablen der

Rehabilitationstypen ist nicht mit den untersuchten Einrichtungen konfundiert.

Hinsichtlich medizinischer Parameter unterscheiden sich die vier Rehabilitationstypen
signifikant in den Variablen Anzahl der Zusatzdiagnosen, Operation und Erkrankungsform.
Die geringste Anzahl an Zusatzdiagnosen, Rezidiven sowie die geringste Operationsrate

zeigt Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie), die meisten
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Zusatzdiagnosen und Rezidive weist Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung -

Physikalische Therapie) auf.

Fragestellung 2b
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
hinsichtlich ihrer Klinikzugehdrigkeit?

Die Rehabilitationstypen PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie -
Information, Motivation, Schulung) und SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie) stammen vornehmlich aus einer Einrichtung, die Gruppen POS
(Psychologische Interventionen — Sporttherapie) und POR (Psychologische Interventionen —
Rekreationstherapie) finden sich jeweils in den beiden anderen Rehabilitationskliniken
verstarkt. Die vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinompatienten scheinen demnach
vor allem unterschiedliche therapeutische Schwerpunkte der Rehabilitationskliniken

wiederzuspiegeln.

Fragestellung 2c
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu Rehabilitationsbeginn?

In der Lebensqualitdt zu Beginn der Rehabilitation, gemessen durch den EORTC-QLQ-C30
und das prostatakarzinomspezifische Zusatzmodul EORTC-QLQ-PR25 zeigen sich
statistisch und klinisch bedeutsame Unterschiede (= 10 Punkte) zwischen den einzelnen
Rehabilitationstypen fur die Skalen Rollenfunktion, Verstopfung und behandlungsbedingte
Symptome. Die Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie) weist
die beste Rollenfunktion auf, d.h sie erlebt am geringsten Einschrdnkungen bei ihrer
taglichen Arbeit oder Freizeitbeschaftigungen, die Gruppe PIPS (Psychologische
Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) zeigt hingegen

die schlechtesten Werte im Bereich der Rollenfunktion.

Im Hinblick auf die behandlungsbedingten Symptome, erhoben durch das
prostatakarzinomspezifische Zusatzmodul EORTC-QLQ-PR25, erlebt die Gruppe PIPS
(Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation,
Schulung) ebenfalls die starksten Beeintrachtigungen durch die Nachwirkungen der
Tumorbehandlung, von der Gruppe POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie)

hingegen wird das Ausmalf3 der behandlungsbezogenen Symptome am geringsten erlebt.
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Fragestellung 2d
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
hinsichtlich ihrer psychischen Befindlichkeit zu Rehabilitationsbeginn?

Die vier Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich in den
untersuchten Variablen Angst (p=.111), Depressivitat (p=.905) und Belastung (p=.549) nicht

statistisch signifikant.

Fragestellung 2e
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten

hinsichtlich ihrer Zielsetzungen zu Rehabilitationsbeginn?

Signifikante Unterschiede in der Nennung von Zielen finden sich bei den vier
Rehabilitationstypen in den Bereichen ,mehr Energie®, ,Grenzen besser erkennen“ und
.informationen Uber berufsférdernde MalRnahmen erhalten®. Das Ziel ,mehr Energie“ wurde
am starksten mit 66% von der Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie) gewahlt, die Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) zeigt mit 41% am wenigsten
Interesse an diesem Zielbereich. Mit 57% weist Gruppe POR (Psychologische Interventionen
— Rekreationstherapie) die haufigste Nennung des Ziels ,Grenzen besser erkennen® auf, die
Gruppe SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) hingegen hat mit
33% das geringste Interesse an diesem Ziel. Aufgrund der vorliegenden Altersverteilung der
Prostatakarzinom-Patienten mit einem Mittelwert von 65 Jahren wurden Ziele im beruflichen

Bereich insgesamt nur &uRRerst wenig bis iberhaupt nicht gewabhilt.

Fragestellung 2f
Wie unterscheiden sich die gefundenen Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten

hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme zusatzlicher Angebote?

Die Rehabilitanden unterscheiden sich im Hinblick auf ihre Teilnahme in fast allen erhobenen
Variablen signifikant. Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie)
zeichnet sich durch eine besonders hohe Teilnahmequote an vier der sieben
Freizeitbereiche aus. Auch im KTL-Profil dieses Rehabilitationstyps zeigt sich eine

Uberdurchschnittiche Teilnahme an rekreativen Malnahmen. Die Gruppen SUP
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(Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) und PIPS (Psychologische
Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung), welche beide
schwerpunktmallig u.a. physikalische MalRRnahmen in der Rehabilitation in Anspruch
nehmen, gehen signfikant mehr spazieren als die Gruppen POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) und POR (Psychologische Interventionen — Rekreations-
therapie). Bei den beiden Gruppen SUP und PIPS scheinen demnach eher entspannende

Freizeitaktivitaten und weniger anregender Freizeitsport im Vordergrund zu stehen.

7.4.3 Zusammenfassung der Ergebnisse zur Uberpriifung der Fragestellung 3

Welche Unterschiede gibt es innerhalb der identifizierten Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten in Bezug auf das kurzfristige (Ende der Reha) bzw. langerfristige

Outcome (sechs Monate nach Ende der Reha)?

Die vier Rehabilitationstypen weisen fir die meisten Funktionsskalen der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitéat keine bedeutsamen Unterschiede auf und zeigen bei nur wenigen
Symptomskalen signifikante Unterschiede im Verlauf. Das Ausmald der Verbesserungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt reicht von 3.8 Skalenpunkten (Rehabilitationstyp
SUP, Skala Schlafstérungen) bis 45.6 Skalenpunkten (Rehabilitationstyp PIPS, Skala
Rollenfunktion). Im Hinblick auf die psychosozialen Parameter Angst, Depression und
Belastung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede im Verlauf zwischen den

Rehabilitationstypen.
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8 Diskussion

Im Rahmen von Prozess-Outcome-Forschung fokussiert die vorliegende Arbeit auf die
Analyse der Wirksamkeit von Rehabilitationstypen in der stationdren onkologischen
Rehabilitation bei Patientinnen mit Mammakarzinom und Patienten mit Prostatakarzinom.
Damit verbunden ist die Zielsetzung, einen Beitrag zur wissenschaftlichen Fundierung und
Evaluation der Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation zu leisten. Die Forderung nach
mehr Rehaforschung wird aktuell ausfuhrlich diskutiert (vgl. Wirth, Klein & Lepthin, 2010).
Nachdem in den vergangenen Jahrzehnten vor allem die Wirksamkeit der Rehabilitation als
Ganzes Uberprift wurde, trat in den letzten Jahren die Analyse von Prozess und Outcome in
den Fokus des rehabilitationswissenschaftlichen Interesses. Wéhrend in anderen
Indikationsgebieten bereits die Wirksamkeit von MaRnahmenkombinationen analysiert wurde
(z.B. Dietsche, 2003), fand eine wissenschaftliche Untersuchung fur die onkologische

Rehabilitation bislang nicht statt.

Die der Arbeit zugrunde liegenden Daten entstammen aus dem Projekt ,Nachwuchswissen-
schafterinnen/Stipendiatinnen-Foérderprogramm der Wilhelmstiftung fiir Rehabilitations-
forschung®, das von Mitarbeiterinnen des Instituts der Medizinischen Psychologie des
Universitatsklinikums  Hamburg-Eppendorf in  Kooperation mit vier onkologischen
Rehabilitatationskliniken  (Strandklinik Boltenhagen, Rehabilitationsklinik Nordfriesland,
Ropersbergklinik Ratzeburg und Rehabilitationsklinik Sonneneck) durchgefuhrt wurde. Die
Langsschnittstudie  beinhaltet drei  Messzeitpunkte: Beginn und Ende der
Rehabilitationsmaflinahme, sowie eine Sechs-Monats-Katamnese. Am Ende der
Rehabilitation besteht die Stichprobe aus 1008 Patientinnen und Patienten: 678
Mammakarzinom-Patientinnen und 330 Prostatakarzinom-Patienten. Die Sechs-Monats-
Katamnese umfasst 877 Patientinnen und Patienten, die sich in soziodemographischen und
psychosozialen Variablen nicht bedeutsam von den Patienten unterscheiden, die nicht an
der Katamneseerhebung teilnehmen. Zur Identifikation der Rehabilitationstypen wird ein
spezifisches Verfahren der Latent-Class-Analyse, die Latent-Profile-Analyse, verwandt. Mit
Hilfe dieses Verfahrens ist es in den vorliegenden Daten mdglich, anhand statistischer und
inhaltlicher Kriterien sechs Rehabilitationstypen fiir Mammakarzinom-Patientinnen und vier

Rehabilitationstypen fur Prostatakarzinom-Patienten zu identifizieren.
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8.1 Stichprobe zu Beginn der Rehabilitation

Die Untersuchungsstichprobe (N=1008) besteht zu 67% aus Frauen. Dieses Ergebnis steht
im Einklang mit dem Befund, dass das Geschlecht ein Einflussfaktor fir die
Inanspruchnahme von RehabilitationsmalRnahmen ist und Manner seltener an einer
RehabilitationsmalRnahme teilnehmen (Koch, ABmann, Heckl & Becker, 1995). Die
Mammakarzinom-Patientinnen sind im Mittel 57 Jahre alt, die Prostatakarzinom-Patienten 66
Jahre. Dieses Ergebnis korrespondiert mit dem Befund, dass 90% aller Prostatakarzinom-
Patienten alter als 60 Jahre sind (Robert Koch-Institut, 2010). Bei Mammakarzinom-
Patientinnen wird die Diagnose bei 40% aller erkrankten Frauen vor dem 60. Lebensjahr
gestellt, was im Gegensatz zu vielen anderen Krebserkrankungen vergleichsweise frih ist
(Robert Koch-Institut, 2010). In der vorliegenden Untersuchung sind 66% der Mamma-
karzinom-Patientinnen und 85% der Prostatakarzinom-Patienten verheiratet, erwerbstatig
sind 47% der Mammakarzinom-Patientinnen und 26% der Prostatakarzinom-Patienten. Eine
Anschlussheilbehandlung nehmen 56% der Mammakarzinom-Patientinnen und 83% der
Prostatakarzinom-Patienten in Anspruch.

Ein Grofdteil der untersuchten Stichprobe zeigt eine erhebliche Problembelastung. Die
befragten Rehabilitandinnen und Rehabilitanden weisen eine bedeutsam geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt als die Vergleichsstichprobe der deutschen
Allgemeinbevolkerung auf (Schwarz & Hinz, 2001). So liegen zu Beginn der Rehabilitation
die Mittelwerte der globalen Lebensqualitait der Mammakarzinom-Patientinnen 23.1
Skalenpunkte bzw. der Prostatakarzinom-Patienten 19.1 Skalenpunkte unter den Mittel-
werten der Vergleichsstichprobe der deutschen Allgemeinbevdlkerung. Dieses Ergebnis
weist darauf hin, dass es sich bei den befragten Patientinnen und Patienten um eine
besonders stark belastete Gruppe von Krebspatienten handelt und stimmt mit den
Ergebnissen anderer Studien in der onkologischen Rehabilitation Gberein (z.B. Bergelt, 2002,
Niebriigge, 1999). Zur Anpassung der Altersstruktur wurden die Mammakarzinom-
Patientinnen der vorliegenden Studie mit der Gruppe der 50- bis 59-jahrigen Frauen, die
Prostatakarzinom-Patienten mit der Gruppe der 60- bis 69-jahrigen Manner der deutschen
Allgemeinvolkerung verglichen (vgl. Hjermstad, Fayers, Bjordal & Kaasa, 1998). Die
Patientinnen und Patienten beider untersuchten Indikationen weisen auflerdem zu
Rehabilitationsbeginn bedeutsam héhere Angstwerte als die Normstichprobe auf (p=.001), in
Bezug auf das Merkmal Depressivitat liegen jedoch keine signifikant erhéhten Werte vor.
Dieser Befund korrespondiert mit den Ergebnissen der Studie von Hartmann, Kluge, Ring &

Reuss-Borst (2006). Insgesamt bewerten mehr als die Halfte der Mammakarzinom-
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Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten ihre aktuelle psychische und kérperliche
Belastung zu Rehabilitationsbeginn als hoch. Hier wird deutlich, dass ein bedeutsamer Anteil
der Patientinnen und Patienten zu Beginn der onkologischen Rehabilitation psychische
Belastungen aufzeigen, die einer Behandlung bedurfen und im Rahmen der
Eingangsdiagnostik zu Rehabilitationsbeginn identifiziert werden sollten (vgl. auch Harter et
al., 2000).

Ubereinstimmend mit anderen Befunden zeigt sich, dass die Mehrzahl der Mammakarzinom-
Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten von der bevorstehenden Rehabilitations-
maflnahme eine Erhdhung der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie eine Entlastung von
Stress und eine Verbesserung des seelischen Befindens erwartet (vgl. auch Bergelt, 2002).
Hier wird deutlich, dass die Rehabilitanden einen ganzheitlichen Rehabilitationsansatz wie er

im Krankheitsfolgenmodell der ICF (vgl. Kapitel 2.1.3) dargestellt wird, praferieren.

8.2 Identifikation von Rehabilitationstypen

Im Rahmen der Prozess-Analysen wurde zundchst der Zusammenhang zwischen
therapeutischen Leistungen und den erhobenen Outcomeparametern durch einen Vergleich
von verschiedenen Rehabilitationstypen analysiert. Untersucht wurde dabei, inwieweit sich
der Rehabilitationsprozess innerhalb bestimmter Rehabilitationstypen unterscheidet. Ziel war
es, spezielle Rehabilitationstypen in der Rehabilitation fir Mammakarzinom-Patientinnen und
Prostatakarzinom-Patienten, abgebildet durch ein spezifisches Profil in den Daten der
Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), zu entdecken. Zur Identifikation der
Rehabilitationstypen wurde ein spezifisches Verfahren der Latent-Class-Analyse, die Latent-
Profile-Analyse, verwandt. Mit Hilfe dieses Verfahrens ist es mdglich, anhand statistischer
und inhaltlicher Kriterien spezifische MalRhahmengruppen jeweils fir beide Indikationen zu
identifizieren. Diese Rehabilitationstypen unterscheiden sich voneinander, indem sie Uber-,
unter- oder durchschnittlich oft an den verschiedenen Interventionsformen im Verlauf der

Rehabilitation teilgenommen haben.

Die Annahme, dass sich unterschiedliche Rehabilitationstypen innerhalb der
Indikationsgebiete Mammakarzinom und Prostatakarzinom finden lassen, kann durch die
vorliegenden Ergebnisse bejaht werden. Die Analysen zeigen, dass sechs
Rehabilitationstypen fir Mammakarzinom-Patientinnen identifiziert werden konnen: Der
Rehabilitationstyp WEPI (Wenig psychologische Interventionen) zeichnet sich durch die

geringste Teilnahmedauer aller Gruppen an psychologischen Mal3nahmen aus. Auch bei der
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Entspannungstherapie und der Physiotherapie weist WEPI von allen Gruppen die geringste
Teilnahmedauer auf. Insgesamt nimmt dieser Rehabilitationstyp nur unterdurchschnittlich an
den angebotenen Theapieformen wahrend der Rehabilitation teil.

Ein Schwerpunkt im Hinblick auf die Teilnahme an der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit ist beim Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische
Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie — Sporttherapie) zu beobachten. Diese
Patientinnengruppe weist aul3erdem bei den Interventionen Ergotherapie, Kunsttherapie und
Sporttherapie von allen Rehabilitationstypen die hochste Teilnahmedauer auf. Besonders
wenig nimmt diese Gruppe an der Physikalischen Therapie und an der Rekreationstherapie

teil.

Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung zeigt der Rehabilitationstyp SUPS (Information, Motivation, Schulung -
Psychologische Interventionen — Sozialarbeit). Auch bei der psychologischen problem-
und storungsorientierten Gruppenarbeit und der Sozialarbeit haben die Patientinnen dieses
Rehabilitationstyps die héchste Teilnahmedauer. Fir die weiteren Angebotsformen der
Rehabilitation ist eine durchschnittliche Teilnahmedauer bei dieser Gruppe zu beobachten.

Der Rehabilitationstyp PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie —
Physikalische Therapie) besitzt einen Schwerpunkt bei der indikationsspezifischen
psychologischen Gruppenarbeit. Auch bei den Interventionsformen Entspannungstherapie
und Physikalische Therapie zeichnet sich diese Gruppe durch eine Uberdurchschnittliche
Teilnahme aus. Am Maflnahmenbereich Information, Motivation, Schulung haben die
Patientinnen dieses Rehabilitationstyps unterdurchschnittlich und von allen Gruppen am

geringsten teilgenommen.

Eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Information, Motivation,
Schulung kann beim Rehabilitationstyp SUSO (Information, Motivation, Schulung -
Sozialarbeit) festgestellt werden. Auch die Sozialarbeit wird Uberdurchschnittlich wahrend
der Rehabilitation in Anspruch genommen. An der problem- und stérungsorientierten
Gruppenarbeit hingegen nehmen diese Patientinnen unterdurchschnittich mit dem

geringsten Mittelwert aller Gruppen teil.

Und schlieBlich nimmt der sechste Rehabilitationstyp REP (Rekreationstherapie -
Entspannungstherapie — Physiotherapie) Uberdurchschnittich an den Mal3hahmen-
bereichen  Rekreationstherapie, Entspannungstherapie und Physiotherapie teil.
Unterdurchschnittlich und von allen Rehabilitationstypen am geringsten ist diese Gruppe bei

der Sozialarbeit und der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit vertreten.
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Fur die Prostatakarzinom-Patienten kénnen vier Rehabilitationstypen gefunden werden: Der
Rehabilitationstyp POS (Psychologische Interventionen - Sport- und Bewegungs-
therapie) weist eine Uberdurchschnittliche Teilnahmedauer am Interventionsbereich Sport-
und Bewegungstherapie sowie an der indikationsspezifischen psychologischen
Gruppenarbeit auf. Unterdurchschnittich nimmt diese Patientengruppe an den
MafRnahmenangeboten Information, Motivation, Schulung und Physikalische Therapie teil.

Eine gegensatzliche Schwerpunktsetzung zeigt sich beim Rehabilitationstyp SUP
(Information,  Motivation,  Schulung -  Physikalische Therapie), welcher
Uberdurchschnittlich an Interventionen aus dem Bereich Information, Motivation, Schulung
sowie an der Physikalischen Therapie teilnimmt. Die MalRRnahmen Sport- und
Bewegungstherapie sowie indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit wurden

dagegen im Gegensatz zum Rehabilitationstyp POS unterdurchschnittlich frequentiert.

Ein therapeutischer Schwerpunkt liegt beim Rehabilitationstyp POR (Psychologische
Interventionen — Rekreation) bei den Interventionsformen Rekreationstherapie und
indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit. Unterdurchschnittlich viel nimmt diese
Patientengruppe an den Malinahmen Sozialarbeit und Ergotherapie teil.

AbschlieBend zeichnet sich der vierte Rehabilitationstyp PIPS (Psychologische
Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) durch
eine Uberdurchschnittliche Teilnahme an psychologischer Einzelberatung sowie problem-
und stoérungsorientierter Gruppenarbeit aus. Auch die Interventionsbereiche Physikalische
Therapie und Information, Motivation, Schulung wurden Uberdurchschnittlich frequentiert.
Unterdurchschnittlich hingegen nahmen die Patienten dieser Gruppe an der Sport- und

Bewegungstherapie sowie der indikationsspezifischen psychologischen Gruppenarbeit teil.

Die Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten
lassen sich unabh&ngig von bereits bestehenden Therapiestandards finden. Fir die
Mammakarzinom-Patientinnen existieren bereits Reha-Standards, bei Prostatakarzinom-
Patienten gibt es hingegen noch keine Rehabilitations-Leitlinien (vgl. Domann, Briiggemann,
Klosterhuis & Weis, 2007; Domann, Weis & Bartsch, 2006; Winnefeld & Briiggemann, 2008).
Bei der Gruppe der Mammakarzinom-Patientinnen bestand die Annahme, dass sich diese
durch die Einfuhrung der Reha-Therapiestandards nicht mehr in besonderem Malie in der
Teilnahme an den InterventionsmalRhahmen Sport- und Bewegungstherapie, Physiotherapie
und Information, Motivation, Schulung unterscheiden, da diese Interventionen
,Mindestanteile entsprechend zu behandelnder Rehabilitanden® von 75-90% aufweisen. Die
vorliegenden Analysen zeigen, dass trotz der Einfluhrung der Reha-Standards-Brustkrebs in

allen ausgewdahlten KTL-Interventionsbereichen eine betrachtliche Varianz hinsichtlich der
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Teilnahmequote der Rehabilitandinnen besteht. Die Reha-Standards fir Mammakarzinom-
Patientinnen scheinen demnach den Kliniken nach wie vor genugend Moglichkeiten zu
bieten, spezielle Schwerpunkte innerhalb der therapeutischen Interventionen umzusetzen
und eine individuelle und patientenorientierte Zuweisung der Rehabilitationsinhalte

vorzunehmen.

Bei der Gruppe der Prostatakarzinom-Patienten bestand die Annahme, dass diese
voraussichtlich eine hdéhere Varianz der Minutenanzahl im erhaltenen MaRnhahmenspektrum
aufweisen, da bisher keine rehaspezifische Leitlinie zur Behandlung von Prostatakarzinom-
Patienten erstellt wurde. Diese Annahme konnte nicht bestédtigt werden, da die
Mammakarzinom-Patientinnen trotz Leitlinieneinfihrung sogar eine hohere Varianz der
Minutenanzahl hinsichtlich der einzelnen KTL-Interventionen aufzeigen. Des Weiteren wurde
bei den Prostatakarzinom-Patienten angenommen, dass sich bedeutsame Unterschiede
bzgl. der Teilnahme an psychologischen Einzel- und  Gruppentherapien,
Entspannungstraining, Sport- und Bewegungstherapie, Physikalischer Therapie und
Rekreaktionstherapie zeigen. Diese Annahme konnte durch die KTL-Analysen bestatigt
werden. Allerdings ist zu bemerken, dass sich die Prostatakarzinom-Patienten
unerwarteterweise zusatzlich noch im Interventionsbereich Information, Motivation, Schulung
besonders unterscheiden, da die MalBhahmengruppe PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) hier einen speziellen

Interventionsschwerpunkt aufweist.
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8.3 Analyse der Rehabilitationstypen zu Beginn der Rehabilitation

Eine explorative Analyse der gefundenen Rehabilitationstypen soll Aufschluss uber
charakteristische Merkmale einzelner Gruppen im Hinblick auf folgende Variablen geben:
Klinikzugehdrigkeit, Sozidemographie, Lebensqualitdt, psychische Belastung, Ziele und
Inanspruchnahme zusatzlicher Angebote. Die Untersuchung der Rehabilitationstypen beider
Indikationen zur Verteilung der Rehabilitationseinrichtungen offenbart eine deutliche
Ungleichverteilung der Kliniken. Bei den Mammakarzinom-Patientinnen zeigt sich, dass
die Gruppe WEPI (Wenig psychologische Interventionen) in allen untersuchten
Rehabilitationseinrichtungen zu finden ist und die Gruppe PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) in drei von vier Kliniken
identifiziert werden kann. Die anderen Rehabilitationstypen kommen jedoch
schwerpunktm&Rig in bestimmten Rehabilitationseinrichtungen vor. Diese kliniktypischen
Rehabilitationstypen lassen sich interessanterweise auch nach Einfihrung der Reha-
Standards fur Mammakarzinom-Patientinnen beobachten. Bei den Prostatakarzinom-
Patienten zeichnet sich ein noch extremeres Bild der Klinikverteilungen ab. Hier finden sich
noch deutlichere Schwerpunktsetzungen der einzelnen Rehabilitationseinrichtungen: Die
Rehabilitationstypen PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie -
Information, Motivation, Schulung) und SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie) stammen vornehmlich aus einer Einrichtung, die Gruppen POS
(Psychologische Interventionen — Sporttherapie) und POR (Psychologische Interventionen —
Rekreationstherapie) finden sich jeweils verstarkt in den beiden anderen Rehabilitations-
kliniken. Da fir die Prostatakarzinom-Patienten noch keine Reha-Standards existieren,
scheint hier die Schwerpunktsetzung einzelner Rehabilitationskliniken noch stérker ins
Gewicht zu fallen. In weiterfihrenden Analysen ware zu Uberpriifen, ob die identifizierten
Rehabilitationstypen stichprobenabhangig sind, d.h., ob die Klassenanzahl der Latent-

Profile-Analyse in anderen Rehabilitationskliniken bestétigt werden kann.

Beim Vergleich der soziodemographischen Merkmale der Mammakarzinom-Patientinnen
zeigen sich bedeutsame Unterschiede hinsichtlich der Variablen Alter, Erwerbsstatus und
Aufenthaltsdauer zwischen den Rehabilitationstypen zu Rehabilitationsbeginn. Die jingsten
Frauen mit einem Mittelwert von 55 Jahren finden sich beim Rehabilitationstyp PEP
(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie), einem
Rehabilitationstyp, der, wie nachfolgende Analysen zur psychischen Belastung zeigen, zu
Rehabilitationsbeginn in psychosozialen Variablen besonders hoch belastet ist. In einer

Studie zur Analyse von Haufigkeit und Ausmalf3 auffalliger Angst- und Depressionssymptome
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in der Aalteren Allgemeinbevdlkerung wird von einem linearen Anstieg der Angst und
Depression mit dem Alter berichtet (Schwarz, Gunzelmann, Hinz & Bréhler, 2001). Es
scheint sich daher bei den Rehabilitandinnen des Rehabilitationstyps PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) um eine psychisch
besonders hoch belastete Gruppe von Mammakarzinom-Patientinnen zu handeln. Bei den
Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich die vier gefundenen Rehabilitationstypen

hinsichtlich der Merkmale Aufenthaltsdauer und berufsqualifizierender Abschluss.

Das Ausmald der psychischen Belastung, erfasst durch die Variablen Angst, Depressivitéat
und Belastung, ist bei den Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen bei der
Gruppe PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische
Therapie) bedeutsam erhéht. Diese Gruppe weist in allen drei Variablen signifikant
schlechtere Belastungswerte auf als die anderen Gruppen. Die vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten unterscheiden sich in den untersuchten Variablen Angst,

Depressivitat und Belastung nicht statistisch signifikant.

Im Hinblick auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu Beginn der Rehabilitation
lassen sich sowohl statistisch als auch klinisch bedeutsame Unterschiede (= 10 Punkte)
zwischen den Rehabilitationstypen identifizieren (vgl. auch Osoba, Rodrigues, Myles, Zee &
Pater, 1998). Bei den Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen zeigen sich
klinisch und statistisch bedeutsame Unterschiede fur die Skalen Rollenfunktion, emotionale
Funktion, kognitive Funktion, soziale Funktion, Ubelkeit und Erbrechen des EORTC-QLQ-
C30 sowie fiur die Skala Zukunftsperspektive des brustkrebsspezifischen Zusatzmoduls
EORTC-QLQ-BR23. Die Gruppe WEPI (Wenig psychologische Interventionen) weist in
mehreren der untersuchten Variablen (Rollenfunktion, emotionale Funktion, kognitive
Funktion, soziale Funktion, Zukunftsperspektive) der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
mit Mittelwerten von 73.4 (kognitive Funktion) bis 45.2 (Zukunftsperspektive) Skalenpunkten

die bedeutsam besten Werte auf.

Bei den Prostatakarzinom-Patienten zeigen sich statistisch und Kklinisch bedeutsame
Unterschiede (= 10 Punkte) zwischen den einzelnen Rehabilitationstypen fir die Skalen
Rollenfunktion und Verstopfung des EORTC-QLQ-C30 sowie fir die Skala
behandlungsbedingte Symptome des prostatakarzinomspezifischen Zusatzmoduls EORTC-
QLQ-PR25. Die Gruppe POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie) weist
mit einem Mittelwert von 52.2 die bedeutsam beste Rollenfunktion auf, d.h sie erlebt die
geringsten Einschréankungen bei ihrer taglichen Arbeit oder Freizeitbeschaftigung, die
Gruppe PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information,
Motivation, Schulung) hingegen zeigt mit einem Mittelwert von 29.4 die meisten

Einschrankungen in ihrer Rollenfunktion. Im Hinblick auf die behandlungsbedingten
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Symptome, erhoben durch den EORTC-QLQ-PR25, erlebt die Gruppe PIPS (Psychologische
Interventionen — Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung) mit einem
Mittelwert von 25.2 ebenfalls die stéarksten Beeintréachtigungen durch die Nachwirkungen der
Tumorbehandlung, von der Gruppe POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie)
hingegen wird das Ausmal der behandlungsbezogenen Symptome mit einem Mittelwert von
15.1 am geringsten empfunden.

Bei der Auswahl der Ziele zu Rehabilitationsbeginn zeigt sich, dass die Wahl der
praferierten Zielbereiche mit dem jeweiligen Schwerpunkt der Rehabilitationstypen
Ubereinstimmt. So nennen die Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen mit
einem psychologischen Rehabilitationsschwerpunkt SUPS (Information, Motivation,
Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) und PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) bedeutsam haufiger Ziele
aus dem psychologischen Bereich, wie z.B. Angste abbauen, Gefilhle besser wahrnehmen
oder Angst- und Unsicherheit in Gegenwart anderer Menschen Uberwinden. Bei den
Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten zeigt sich ein &hnlicher Trend: Die
Gruppen mit psychologischem Schwerpunkt, PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie - Information, Motivation, Schulung), POS (Psychologische
Interventionen — Sporttherapie) und POR (Psychologische Interventionen — Rekreations-
therapie), wahlen neben Zielen im korperlichen und informativen Bereich und auch Ziele im
seelischen bzw. zwischenmenschlicher Bereich. Die Patientinnen und Patienten erhalten
durch die jeweiligen Schwerpunkte die Mal3nahmen, die sie zu Rehabilitationsbeginn als
besonders bedeutsam betrachten. Die Zuordnung der Patienten zu den Rehabilitationstypen

scheint demnach in den untersuchten Kliniken gut zu funktionieren.

Zur differenzierten  Analyse des Rehabilitationsprozesses wurden zusatzliche
klinikspezifische Angebote in den einzelnen Kliniken erhoben, da die KTL im Kapitel L
-Rekreationstherapie” nicht alle Angebote der Rehabilitationseinrichtungen, wie z.B.
Ausfliige, Strandspaziergdnge oder Abendveranstaltungen erfasst. Hierfir wurde ein eigenes
Instrument auf Basis von Befragungen des Klinikpersonals und der Patienten im Vorfeld der
Untersuchung entwickelt. Die Teilnahme der Rehabilitanden an den Freizeitangeboten
spiegelt die Schwerpunkte der einzelnen Rehabilitationstypen wieder. Bei den
Mammakarzinom-Patientinnen weist beispielsweise die Gruppe WEPI (Wenig psycho-
logische Interventionen) auch bei den zuséatzlichen Angeboten die geringste Teilnahmequote
auf. Bei den Prostatakarzinom-Patienten hingegen zeigt die Gruppe POR (Psychologische
Interventionen — Rekreationstherapie) eine besonders hohe Teilnahmequote im

Freizeitbereich.
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8.4 Effekte der Rehabilitationstypen im Verlauf

Die nachfolgenden Ergebnisse dienen nun der ndheren Betrachtung des Verlaufs von
Outcomeparametern bei den unterschiedlichen Rehabilitationstypen. Zum zweiten
Messzeitpunkt, dem Ende der Rehabilitationsmal3nahme, zeigen sich sowohl bei den
sechs Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen als auch bei den vier
Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten in den generischen Outcome-
parametern globale Lebensqualitat, Angst, Depressivitat und Belastung hdochstsignifikante
bis signifikante Verbesserungen. Die Effektstarken dieser Veranderungen liegen bei den
Mammakarzinom-Patientinnen gréf3tenteils im mittleren bis hohen Bereich. Bei den
Prostatakarzinom-Patienten liegen die Effektstarken im Hinblick auf die globale
Lebensqualitdt im mittleren bis hohen Bereich, fir die Merkmale Angst, Depressivitat und
Belastung im geringen bis mittleren Bereich. Das Ausmal3 der Verbesserungen der globalen
Lebensqualitat reicht von 6.7 Skalenpunkten beim mammakarzinomspezifischen
Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie —
Sporttherapie) bis 13.3 Skalenpunkten beim prostatakarzinomspezifischen Rehabilitationstyp
PIPS (Psychologische Interventionen — Physiotherapie - Information, Motivation, Schulung).

Auch in den funf Funktionsskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Rollenfunktion,
korperliche Funktion, soziale Funktion, emotionale Funktion, kognitive Funktion) verbessern
sich fast alle Rehabilitationstypen beider Indikationen hochstsignifikant bis signifikant zum
Rehabilitationsende. Die Prostatakarzinom-Patienten zeigen Verbesserungen von 4.3
Punkten (Skala kognitive Funktion, Rehabilitationstyp POR) bis 45.6 Skalenpunkten (Skala
Rollenfunktion, Rehabilitationstyp PIPS). Bei den Mammakarzinom-Patientinnen erstreckt
sich das Ausmal der Verbesserung von 3.1 Skalenpunkten (Skala korperliche Funktion,
Rehabilitationstyp PEP) bis 30.2 Punkten (Skala emotionale Funktion, Rehatyp SUPS). Eine
Ausnahme bildet hier der mammakarzinomspezifische Rehabilitationstyp PEP
(Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie). Die
Rehabilitandinnen dieser Gruppe verbessern sich als einziger Rehabilitationstyp nicht
signifikant  hinsichtlich der meisten Funktionsskalen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitatt zum Rehabilitationsende. Schon zu Rehabilitationsbeginn sind die
Patientinnen dieses Rehabilitationstyps durch ihre hohe psychosoziale Belastung
aufgefallen. In den Variablen Angst, Depressivitat und Belastung zeigen die Patientinnen die
bedeutsam schlechtesten Werte. Die Rehabilitandinnen weisen auflerdem von allen
Gruppen mit einem Altersdurchschnitt von 55 Jahren die juingsten Patientinnen mit den

zweitmeisten Zusatzdiagnosen auf und kommen verstarkt in einer der teilnehmenden
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Rehabilitationseinrichtungen vor. Es scheint sich hierbei also um einen (mit 36 Patientinnen
zahlenmafig kleinen) Rehabilitationstyp von hoch belasteten Patientinnen zu handeln, dem
es im Gegensatz zu den anderen MalRnahmengruppen aufgrund seiner psychosozialen und
physischen Belastung nicht fur alle Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
gelingt, durch den Rehabilitationsaufenthalt signifikante Verbesserungen zu erzielen.
Dennoch weisen die Interventionsschwerpunkte dieses Rehabilitationstyps (Psychologische
Interventionen, Entspannungstherapie, Physikalische Therapie) darauf hin, dass die
Rehabilitandinnen die Interventionen in verstarktem Umfang erhalten, welche sie laut

Eingangsdiagnostik besonders bendtigen.

In der Sechs-Monats-Katamnese der Mammakarzinom-Patientinnen bleiben die am Ende
der Rehabilitation erreichten Verbesserungen in allen generischen Outcomeparametern nur
bei dem Rehabilitationstyp PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie — Sporttherapie) bestehen. Bei den anderen Gruppen fallen die Werte zum
dritten Messzeitpunkt bei den psychosozialen Variablen wie Angst, Depressivitdt und
Belastung sowie bei den Lebensqualitéats-Funktionsskalen wieder ab, allerdings kdnnen die
Gruppen SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit), SUPS (Information,
Motivation, Schulung - Psychologische Interventionen — Sozialarbeit) und REP
(Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie) zumindest in der Mehrzahl
der Skalen die erreichten Verbesserungen halten. Bei den Gruppen WEPI (Wenig
psychologische Interventionen) und PEP  (Psychologische Interventionen  —
Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) hingegen bleiben die Verbesserungen in
den meisten erhobenen Outcomeparametern nicht bestehen. Die grof3te Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erzielt der Rehabilitationstyp PEP (Psychologische
Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie) mit 18.7 Punkten auf der
Skala emotionale Funktion, die geringste Verbesserung zeigt ebenfalls die Gruppe PEP mit
0.6 Skalenpunkten auf der Skala kérperliche Funktion. Zusammenfassend lasst sich fir die
Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen festhalten, dass sich trotz
unterschiedlicher Ausgangssituation nur geringfigige Unterschiede im Verlauf der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zwischen den einzelnen Rehabilitationstypen zeigen.
Im Hinblick auf den Verlauf fast aller Symptomskalen des EORTC sowie der psychosozialen
Parameter Angst, Depression und Belastung kdnnen keine bedeutsamen Unterschiede

zwischen den Gruppen festgestellt werden.

Bei den Prostatakarzinom-Patienten zeigt sich ein einheitliches Ergebnis zum dritten
Messzeitpunkt: Bei allen vier Rehabilitationstypen, POS (Psychologische Interventionen —
Sporttherapie), PIPS (Psychologische Interventionen — Physikalische Therapie - Information,

Motivation, Schulung), SUP (Information, Motivation, Schulung - Physikalische Therapie) und
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POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie), bleiben die erreichten
Verbesserungen in der Mehrzahl der Variablen bestehen. Die vier Rehabilitationstypen
weisen fur die meisten Funktionsskalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat keine
bedeutsamen Unterschiede auf und zeigen bei nur wenigen Symptomskalen signifikante
Unterschiede im Verlauf. Das Ausmaf} der Verbesserungen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat reicht von 3.8 Skalenpunkten (Rehabilitationstyp SUP, Skala Schlaf-
stérungen) bis 45.6 Skalenpunkten (Rehabilitationstyp PIPS, Skala Rollenfunktion).
Zusammenfassend lasst sich daher fir die Prostatakarzinom-Patienten konstatieren, dass
sich ebenso wie bei den Mammakarzinom-Patientinnen nur geringe Unterschiede im Verlauf
zwischen den einzelnen Rehabilitationstypen hinsichtlich der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat zeigen. Im Hinblick auf die psychosozialen Parameter Angst, Depression und

Belastung zeigen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Obwohl beide Indikationsgruppen unterschiedliche Behandlungsschwerpunkte erhalten, geht
es den meisten Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-Patienten am Ende
ihres Rehabilitationsaufenhaltes bedeutsam besser. Trotz unterschiedlicher Ausgangs-
situation und verschiedener Behandlungsschwerpunkte verbessern sich die untersuchten
Rehabilitationstypen der Patientinnen und Patienten groRtenteils signifikant in den
erhobenen Outcomeparametern am Rehabilitationsende. Es lasst sich daher zusammen-
fassend sagen, dass die Rehabilitationskliniken auf die unterschiedlichen Bediirfnisse der
beiden untersuchten Indikationsgruppen erfolgreich mit einem differentiellen Interventions-

angebot eingehen.

Leider kénnen jedoch die Effekte der Rehabilitation nur schwer Uber einen langeren Zeitraum
aufrecht erhalten werden. Der Rickgang der am Ende der Rehabilitation erreichten
Verbesserungen in den Variablen der psychosozialen Belastung (Angst, Depressivitat,
Lebensqualitdt, Belastung) lasst sich auch in anderen Studien zur Evaluation der
onkologischen Rehabilitation beobachten (z.B. Bergelt, 2002; Heim, Kunert & Ozkan, 2001:
Weis, Moser & Bartsch, 2006). Dies weist darauf hin, dass ein Transfer der Effekte in den
Alltag der Patienten bisher nur bedingt gelingt (Weis & Koch, 2006) und dass verstarkt
MalRnahmen zur Konsolidierung der Effekte der Rehabilitation iniitiert bzw. ausgebaut
werden mussen (Wirth, Klein & Lepthin, 2010). Zum einen kénnte dies auf der arztlichen
Seite iber eine bessere Einbindung der niedergelassenen Arzte und Betriebséarzte in die
Nachsorge der Rehabilitation geschehen, zum anderen kdnnte auf Patientenseite Gber den
verstarkten Einsatz ambulanter psychosozialer Nachsorgeprogramme eine Stabilisierung
des psychischen Rehabilitationserfolgs angestrebt werden. Seit einiger Zeit wird
beispielsweise eine internetbasierte ambulante psychosoziale Nachsorge nach stationarer

onkologischer Rehabilitation erprobt (Kossow et al., 2010).
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Als Implikationen fiir die Praxis werden den teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen die
in dieser Studie gefundenen Rehabilitationstypen fir Mammakarzinom-Patientinnen und
Prostatakarzinom-Patienten zuriickgemeldet. Die Rehabilitationsmediziner haben damit die
Mdoglichkeit, eine gezieltere Zuweisung zu Rehabilitationstypen mit besonders glinstigen
Effekten vorzunehmen bzw. die Zuweisung zu Gruppen mit weniger glnstigen Verlaufen zu
tberdenken.
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8.5 Methodische Anmerkungen

Die Evaluationsforschung fordert im Rahmen summativer Evaluationsstudien eine
Kontrollgruppe zum Wirksamkeitsnachweis einer MaRnhahme (Bortz & Doéring, 2006). Der
fehlende Einbezug einer Kontrollgruppe trifft sowohl auf die vorliegende Untersuchung als
auch auf die meisten der bisher durchgefihrten Evaluationsstudien in der onkologischen
Rehabilitation zu. Allerdings fanden in den vergangenen Jahren verstarkte Bemihungen
statt, Studien mit Vergleichsgruppen durchzufiihren. So wurde beispielsweise in der Studie
von Weis, Moser & Bartsch (2006) ein Kontrollgruppendesign verwirklicht. Publikationen mit
hohen Evidenzgrad sind im Bereich der Rehabilitationsforschung bisher jedoch nur selten zu
finden (vgl. Wirth, Klein & Lepthin, 2010).

Fur ein Studiendesign zur Verlaufsmessung mit drei Messzeitpunkten wird ein 1-Jahres-
Zeitraum fur die Katamnese empfohlen (Petermann, 2000). In der vorliegenden Studie
konnte aus organisatorischen Griinden nur eine Sechs-Monats-Katamnese erhoben werden.
Damit entspricht das Studiendesign nicht dem ,Goldstandard® der Verlaufsmessung, ein
Vergleich mit anderen Evaluationsstudien, die ebenfalls einen Katamnesezeitraum von

sechs Monaten gewahlt haben, ist aber dennoch méglich.

Durch die relativ hohe Anzahl der Rehabilitationstypen von sechs Gruppen bei den
Mammakarzinom-Patientinnen und vier Gruppen bei den Prostatakarzinom-Patienten wurde
die gesamte Untersuchungsstichprobe in mehrere Teilstichproben aufgeteilt. Die
Gruppengrof3e bei den Mammakarzinom-Patientinnen erstreckt sich je nach Teilgruppe von
36-159 Patientinnen und bei den Prostatakarzinom-Patienten von 17-142 Patienten. Eine
Erhéhung des Stichprobenumfangs in der vorliegenden Untersuchung hatte die Power und
damit die Wahrscheinlichkeit, auch kleine Effekte aufzudecken, erhoht (Bortz & Doéring,
2006). Im Rahmen der Auswertungen der Latent-Profile-Analysen hétte eine Klassenlésung
mit einer geringeren Gruppenanzahl gewahlt werden kdnnen. Allerdings wurden bei der
Auswahl der vorliegenden Sechs- und Vier-Klassen-Lésungen sowohl statistische als auch

inhaltliche Kriterien bertcksichtigt.
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8.6 Fazit

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde erstmals eine Analyse des Zusammenhangs von
Behandlungsprozess und Behandlungsergebnis durch die Untersuchung der Wirksamkeit
von Rehabilitationstypen bei den Indikationen Mammakarzinom und Prostatakarzinom
durchgefuhrt. Bei den Mammakarzinom-Patientinnen konnten sechs Rehabilitationstypen
identifiziert werden, bei den Prostatakarzinom-Patienten vier Rehabilitationstypen. Den vier
untersuchten Rehabilitationseinrichtungen kann, mit Einschrankung der behandelten
methodischen Kritikpunkte, fir alle Rehabilitationstypen die Wirksamkeit der durchgefiihrten
Rehabilitationsbehandlung am Ende der Rehabilitation und fir einige Gruppen bei
bestimmten Variablen auch im Rahmen der Sechs-Monats-Katamnese bestatigt werden. Die
vorliegenden Analysen zeigen auRerdem auf, dass eine gezieltere psychosoziale Nachsorge

zur Stabilisierung des Rehabilitationserfolgs im psychischen Bereich erforderlich ist.

Die Ergebnisse ermdglichen eine differenziertere Einschatzung der Effekte verschiedener
Rehabilitationsschwerpunkte und kénnen die Grundlage einer Zuweisung zu besonders
erfolgreichen Rehabilitationstypen bilden. Die Behandlungsplanung und -zuweisung wird

hierdurch auf eine rationalere Grundlage gestellt.
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9  Zusammenfassung

Fokus der vorliegenden Arbeit ist die Analyse der Wirksamkeit von Rehabilitationstypen in
der onkologischen Rehabilitation bei Mammakarzinom-Patientinnen und Prostatakarzinom-
Patienten. Neben einer explorativen Analyse zur Erweiterung der Wissensbasis hinsichtlich
der Identifikation von Rehabilitationstypen in den beiden untersuchten Tumorentitaten
werden spezifische Subgruppenanalysen zu charakteristischen Merkmalen der einzelnen
Gruppen von rehabilitativen Elementen sowie Verlaufsanalysen hinsichtlich der untersuchten
Outcomeparameter durchgefinhrt.

Das Untersuchungsdesign wurde in einer prospektiven Langsschnittuntersuchung realisiert,
die drei Messzeitpunkte umfasst: Beginn der stationaren Rehabilitation, Ende der
Rehabilitation und Sechs-Monats-Katamnese. Es wurden 1008 Patienten, 678
Mammakarzinom-Patientinnen und 330 Prostatakarzinom-Patienten, aus vier onkologischen
Rehabilitationskliniken am Ende der Rehabilitation in die Studie einbezogen. Zur Sechs-
Monats-Katamnese nahmen noch 877 Patientinnen und Patienten an der Untersuchung teil,
was einer Rilcklaufquote von 87% entspricht. Die zentralen Outcomeparameter der
Evaluationsstudie  (gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Angst, Depressivitdit und

Belastung) wurden mit validierten Messinstrumenten erhoben.

Es konnten sechs Rehabilitationstypen bei den Mammakarzinom-Patientinnen und vier
Rehabilitationstypen bei den Prostatakarzinom-Patienten identifiziert werden. Die Patienten
der einzelnen Gruppen unterscheiden sich zu Rehabilitationsbeginn bedeutsam hinsichtlich
einer Vielzahl an Variablen (soziodemographische und medizinische Parameter,
psychosoziale Variablen, korperliche Funktionsfahigkeit). Es zeigen sich jedoch nur geringe
Unterschiede im Verlauf zwischen den gefundenen Rehabilitationstypen im Hinblick auf die
erhobenen Outcomeparameter zum Ende der Rehabilitation und zur Sechs-Monats-

Katamese.

Auf der Basis umfangreichen Datenmaterials wird eine detaillierte und sorgféltige Analyse
der Thematik Wirksamkeit von Rehabilitationstypen in der stationaren onkologischen
Rehabilitation durchgefiinrt. Die Wirksamkeit der Rehabilitationsbehandlung wird fir die
untersuchten Rehabilitationseinrichtungen fir alle Rehabilitationstypen am Ende der
Rehabilitation und fur einige Gruppen auch im Rahmen der Sechs-Monats-Katamnese
bestatigt. Schlussfolgerungen hinsichtlich praktischer Implikationen der Ergebnisse werden
diskutiert.
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ANHANG A: Erganzende Ergebnistabellen

Tabelle A-1: Ausschlusskriterien
Anzahl Prozent
Auschlusskriterien 92 6,8
prafinales oder finales Krankheitsstadium 6 0,4
schwerwiegende Komorbiditat 18 1,3
Mangelnde kognitive Fahigkeiten, Alter 7 0,5
Psychische Belastungen 17 1,3
ungenugende Deutschkenntnisse 11 0,8
unkorrigierbare Seh- oder Horschwierigkeiten 2 0,1
kein DRV-Patient 30 2,2
Missing data 41 3,0
Tabelle A-2:  Soziodemographische Daten der Katamnesestichprobe (n=877) und der Reststichprobe (n=131)
Katamnese- Rest- Gesamt Signifikanz
stichprobe stichprobe u. Effekt-
n % n % N % groRe
Gesamt 877 87 131 13 1008 100
Frauen 591 13 87 87 678 67 p=.842
Manner 286 87 44 13 330 33
Alter® (in Jahren) M=59.8 M=58.2 M =59.6 p=.101
(SD=10.5; Range 29-96) n°=.003
Familienstand® n=866 n=129 N=995
ledig 69 8 11 9 80 8 p=.283
verheiratet 633 73 86 67 719 72
geschieden 103 12 23 18 126 13
verwitwet 61 7 9 7 70 7
Schulabschluss® n=848 n=124 N=972
Haupt-/Volksschulabschluss 281 33 40 32 321 33 p=.823
Realschulabschluss/ Mittlere 328 39 48 39 376 39
Reife, Abschluss der Poly-
technischen Oberschule 10. KI.
Fachhochschulreife/ 239 28 36 29 275 28
Allgemeine/Fachgebundene
Hochschulreife/ Abitur
Berufsqualifizierender n=777 n=112 N=889
Abschluss®
Abgeschlossene Lehre 345 44 47 42 392 44 p=.849
Handelsschule, Berufsfach- 241 31 36 32 277 31
schule, Berufsakademie
Fachhochschulabschluss 93 12 12 11 105 12
Hochschulabschluss 98 13 17 15 115 13
Erwerbsstatus” n=845 n=120 N=965
voll berufstatig 215 25 32 27 247 26 p=.210
teilzeit berufstatig 122 15 21 18 143 15
in Rente/ pensioniert 375 44 42 35 417 43
arbeitslos gemeldet, Sonstiges 133 16 25 21 158 16
Haushaltsnettoeinkommen® n=808 n=117 N=925
< 1500 Euro 177 22 33 28 210 23 p=.717
1500-3000 Euro 434 54 51 44 485 52
> 3000 Euro 197 24 33 28 230 25
Art der n=839 n=129 N=968
Rehabilitationsmalnahme®
AHB 552 66 80 62 632 65 p=.602
Erste Reha-Behandlung 158 19 29 23 187 19
Wiederholte Reha-Behandlung 129 15 20 16 149 16
Aufenthaltsdauer (in Tagen)® M=23.5 M=23.9 M = 23.6 (SD=3.8; p=.329
Range 16-52) n’=.001

?Signifikanz mit Varianzanalysen berechnet, "Signifikanz mit x’—Test berechnet
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Tabelle A-3: Z-Werte der 2-Klassen-Losung der Mammakarzinom-Patientinnen ®
Klasse 1 (n=548) Klasse 2 (n=130)

Z1 Sport und Bewegungstherapie -0.12 0.51
Z2 Physiotherapie 0.09 -0.42
Z3 Information, Motivation, Schulung 0.13 -0.57
Z4 Sozialarbeit -0.03 0.13
Z5 Ergotherapie -0.10 0.44
Z6 Physikalische Therapie 0.02 -0.10
Z7 Rekreationstherapie 0.14 -0.59
Z8 Psychologische Einzelberatung 0.02 -0.09
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit  -0.49 1.95
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit 0.09 -0.37
Z11 Entspannungstraining -0.03 0.14
Z12 Kinstlerische Therapien -0.11 0.44
Klassenprofil WEPI PEKS®

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "WEPI (Wenig psychologische Interventionen), © PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie)

Tabelle A-4:  Z-Werte der 3-Klassen-Losung der Mammakarzinom -Patientinnen ®

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3

(n=398) (n=129) (n=151)
Z1 Sport und Bewegungstherapie -0.14 0.52 -0.07
Z2 Physiotherapie 0.14 -0.42 0.01
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.13 -0.57 0.77
Z4 Sozialarbeit -0.27 0.13 0.55
Z5 Ergotherapie -0.11 0.44 -0.08
Z6 Physikalische Therapie 0.07 -0.10 -0.11
Z7 Rekreationstherapie 0.14 -0.59 0.13
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.05 -0.09 0.21
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit -0.50 1.96 -0.34
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit -0.51 -0.39 1.69
Z11 Entspannungstraining -0.03 0.14 -0.05
Z12 Kinstlerische Therapien -0.11 0.44 -0.08
Klassenprofil WEP/° PEKS® SupPs®

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "WEPI (Wenig psychologische Interventionen), ¢ PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie), * SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit)
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Tabelle A-5:  Z-Werte der 4-Klassen-Losung der Mammakarzinom -Patientinnen ®

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4

(n=356) (n=129) (n=150) (n=43)
Z1 Sport und Bewegungstherapie -0.12 0.52 -0.06 -0.33
Z2 Physiotherapie 0.01 -0.42 -0.01 1.13
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.11 -0.57 0.78 -0.29
Z4 Sozialarbeit -0.22 0.14 0.56 -0.61
Z5 Ergotherapie -0.10 0.45 -0.08 -0.25
Z6 Physikalische Therapie 0.05 -0.10 -0.10 0.19
Z7 Rekreationstherapie -0.15 -0.59 0.11 2.58
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.03 -0.09 0.21 -0.18
Z9 Indikationsspezifische -0.49 1.96 -0.34 -0.55
psychologische Gruppenarbeit
Z10 Problem- und stérungsorientierte -0.53 -0.39 1.69 -0.35
Gruppenarbeit
Z11 Entspannungstraining -0.09 0.14 -0.07 0.51
Z12 Kinstlerische Therapien -0.11 0.45 -0.08 -0.12
Klassenprofil WEP/I° PEKS® Sups® REP®

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "WEPI (%gnig psychologische Interventionen), ©* PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie), "SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit),
°REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie)

Tabelle A-6: Z-Werte der 5-Klassen-Losung der Mammakarzinom -Patientinnen ®
Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5
(n=253) (n=101) (n=151) (n=36) (n=137)
Z1 Sport und Bewegungstherapie  -0.34 0.79 -0.07 -0.36 0.22
Z2 Physiotherapie 0.27 -0.36 -0.00 -0.39 -0.13
Z3 Information, Motivation, -0.69 -0.46 0.78 -0.90 0.98
Schulung (C)
Z4 Sozialarbeit -0.63 0.19 0.55 -0.13 0.43
Z5 Ergotherapie -0.24 0.69 -0.08 -0.37 0.12
Z6 Physikalische Therapie -0.02 -0.24 -0.10 0.38 0.22
Z7 Rekreationstherapie 0.21 -0.66 0.13 -0.33 0.03
Z8 Psychologische -0.25 -0.12 0.21 0.16 0.27
Einzelberatung
Z9 Indikationsspezifische -0.60 2.17 -0.34 1.04 -0.38
psychologische Gruppenarbeit
Z10 Problem- und -0.40 -0.38 1.70 -0.44 -0.71
stérungsorientierte Gruppenarbeit
Z11 Entspannungstraining 0.04 0.10 -0.05 0.39 -0.19
Z12 Kunstlerische Therapien -0.26 0.62 -0.08 -0.21 0.17
Klassenprofil WEP/° PEKS® sups® REP® suso'

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "WEPI (Wenig psychologische Interventionen), © PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie), ¢ SUPS (Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit),
°REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie), 'suso (Information, Motivation, Schulung -
Sozialarbeit)
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Tabelle A-7:  Z-Werte der 2-Klassen-Losung der Prostatakarzinom-Patienten®

Klasse 1 (n=187) Klasse 2 (n=143)
Z1 Sport und Bewegungstherapie 0.43 -0.57
Z2 Physiotherapie -0.10 0.14
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.60 0.77
Z4 Sozialarbeit 0.24 -0.32
Z5 Ergotherapie 0.19 -0.25
Z6 Physikalische Therapie -0.59 0.78
Z7 Rekreationstherapie -0.21 0.28
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.02 0.03
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit 0.80 -1.04
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit -0.16 0.21
Z11 Entspannungstraining 0.25 -0.33
Z12 Kinstlerische Therapien -0.07 0.09
Klassenprofil POS" SUP®

*Werte < 0.5 sind fett (E;emarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie), ° SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie)

Tabelle A-8:  Z-Werte der 3-Klassen-Losung der Prostatakarzinom-Patienten®

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3

(n=184) (n=141) (n=5)
Z1 Sport und Bewegungstherapie 0.44 -0.58 -0.15
Z2 Physiotherapie -0.11 0.16 -0.37
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.60 0.75 0.47
Z4 Sozialarbeit 0.25 -0.30 -0.60
Z5 Ergotherapie 0.17 -0.24 0.44
Z6 Physikalische Therapie -0.60 0.77 0.43
Z7 Rekreationstherapie -0.21 0.25 0.75
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.03 -0.02 1.68
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit 0.80 -1.04 -0.45
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit -0.16 0.22 -0.43
Z11 Entspannungstraining 0.26 -0.34 -0.02
Z12 Kunstlerische Therapien -0.12 -0.10 7.21
Klassenprofil POS" SUP® vIT?

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie), © SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie), “VIT (Viele Interventionen)
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Tabelle A-9: Z-Werte der 4-Klassen-Losung der Prostatakarzinom-Patienten®

Klasse 1 Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4

(n=147)  (n=101) (n=65) (n=17)
Z1 Sport und Bewegungstherapie 0.56 -0.60 -0.18 -0.56
Z2 Physiotherapie -0.23 0.18 0.13 0.41
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.71 1.09 -0.43 1.07
Z4 Sozialarbeit 0.47 -0.34 -0.60 0.30
Z5 Ergotherapie 0.35 -0.11 -0.50 -0.45
Z6 Physikalische Therapie -0.71 0.87 -0.18 1.57
Z7 Rekreationstherapie -0.46 0.18 0.63 0.43
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.01 0.05 -0.24 0.77
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit 0.77 -1.04 0.10 -0.81
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit -0.43 -0.43 0.62 3.83
Z11 Entspannungstraining 0.26 -0.47 0.15 0.06
Z12 Kinstlerische Therapien -0.09 0.17 -0.04 -0.06
Klassenprofil POS® SUP® POR® PIPS®

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie), ° SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie), “POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie), °PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie — Information, Motivation, Schulung)

Tabelle A-10: Z-Werte der 5-Klassen-Lésung der Prostatakarzinom-Patienten®

Klassel Klasse 2 Klasse 3 Klasse 4 Klasse 5

(n=140) (n=103) (n=65) (n=17) (n=5)
Z1 Sport und Bewegungstherapie 0.59 -0.58 -0.18 -0.56 -0.15
Z2 Physiotherapie -0.20 0.14 0.13 0.41 -0.37
Z3 Information, Motivation, Schulung -0.69 0.98 -0.43 1.07 0.47
Z4 Sozialarbeit 0.46 -0.27 -0.60 0.30 -0.60
Z5 Ergotherapie 0.35 -0.10 -0.50 -0.45 0.44
Z6 Physikalische Therapie -0.72 0.81 -0.18 1.57 0.43
Z7 Rekreationstherapie -0.46 0.12 0.63 0.43 0.75
Z8 Psychologische Einzelberatung -0.02 -0.03 -0.24 0.77 1.68
Z9 Indikationsspezifische psychologische Gruppenarbeit 0.86 -1.08 0.10 -0.81 -0.45
Z10 Problem- und stérungsorientierte Gruppenarbeit -0.43 -0.43 0.62 3.83 -0.43
Z11 Entspannungstraining 0.26 -0.45 0.15 0.06 -0.02
Z12 Kunstlerische Therapien -0.16 -0.10 -0.04 -0.06 7.21
Klassenprofil POS" SUP° POR* PIPS® VIT'

*Werte < 0.5 sind fett gemarkert, wobei positive Werte mehr als der Durchschnitt und negative Werte weniger als der
Durchschnitt bedeuten, "POS (Psychologische Interventionen — Sporttherapie), © SUP (Information, Motivation, Schulung -
Physikalische Therapie), “POR (Psychologische Interventionen — Rekreationstherapie), °PIPS (Psychologische Interventionen —
Physikalische Therapie — Information, Motivation, Schulung), VIT (Viele Interventionen)
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Tabelle A-11: Deskriptive Statistik der Skala ,Kérpergefihl“ des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstypen T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 139 64.5 20.0 69.0 19.7 68.1 20.5
PEP" 31 54.0 23.1 63.1 21.3 63.7 21.0
REP® 93 62.0 23.9 68.4 19.9 68.2 21.3
SuPSs® 130 59.7 22.0 67.3 19.3 67.7 19.3
SUSo*® 96 63.2 24.3 67.2 23.5 69.6 22.9
PEKS' 87 61.8 22.4 66.7 21.8 64.9 20.4

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, ®Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-12: Einfluss der Gruppe auf den Verlauf der Skala ,Kérpergefiihl“ des EORTC-QLQ-BR23, Varianzanalyse mit
Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p

rl2
Verlauf Korpergefuhl 2 .618 .539 .002
Verlauf Korpergefihl * Gruppe 10 .839 .591 .007
Verlauf Koérpergefihl * Alter 2 .837 433 .003
Verlauf Korpergefuhl * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.553 .213 .005

Tabelle A-13: Deskriptive Statistik der Skala ,Sexualfunktion* des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstypen T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

(o M SD M SD M SD
WEPI* 126 325 28.9 27.5 26.2 34.8 29.8
PEP" 28 22.6 20.9 22.6 245 27.4 29.1
REP® 91 30.8 30.1 28.2 28.2 34.4 30.0
sups? 119 25.1 24.1 26.3 27.4 31.8 28.4
SUSO® 86 27.1 25.3 26.7 25.6 26.9 25.2
PEKS' 75 227 25.8 22.9 26.4 23.8 27.4

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, °Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-14: Einfluss der Gruppe auf den Verlauf der Skala ,Sexualfunktion“ des EORTC-QLQ-BR23, Varianzanalyse mit
Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p

rI2
Verlauf Sexualfunktion 2 .845 426 .003
Verlauf Sexualfunktion * Gruppe 10 .839 .199 .013
Verlauf Sexualfunktion * Alter 2 1.349 154 .007
Verlauf Sexualfunktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 3.908 .021 .015
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Tabelle A-15: Deskriptive Statistik der Skala ,Sexuelle Empfindsamkeit* des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs
Rehabilitationtypen der Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 29 71.3 23.1 78.2 25.6 74.7 27.7
PEP" 2 66.7 0.0 100.0 0.0 100.0 0.0
REP® 20 78.3 24.8 81.7 22.9 78.3 22.4
SUPS® 27 67.9 25.3 69.1 26.0 71.6 22.1
SuUSo*® 15 73.3 18.7 66.7 21.8 62.2 27.8
PEKS' 14 71.4 25.7 69.1 20.5 71.4 22.1

*Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-16: Einfluss der Gruppe auf den Verlauf der Skala ,Sexuelle Empfindsamkeit“ des EORTC-QLQ-BR23,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p

rl2
Verlauf sexuelle Empfindsamkeit 2 .560 573 .011
Verlauf sexuelle Empfindsamkeit * Gruppe 10 1.399 .183 .066
Verlauf sexuelle Empfindsamkeit * Alter 2 1.357 .262 .027
Verlauf sexuelle Empfindsamkeit * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.733 .182 .034

Tabelle A-17: Deskriptive Statistik der Skala ,Nebenwirkungen der systemischen Therapie* des EORTC-QLQ-BR23 in den
sechs Rehabilitationtypen der Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
WEP? 140 29.7 19.3 23.2 14.3 25.8 13.8
PEP® 31 17.9 17.9 23.5 15.7 27.6 15.1
REP® 93 19.8 19.8 23.2 15.7 27.7 16.7
SUPS® 132 19.0 19.0 26.0 15.9 295 16.1
SUSO*® 97 19.3 19.3 26.0 18.0 30.8 18.8
PEKS' 87 21.1 21.1 28.2 18.4 31.4 18.6

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, YInformation, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-18: Einfluss der Gruppe auf den Verlauf der Skala ,Nebenwirkungen der systemischen Therapie* des EORTC-QLQ-
BR23, Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Nebenwirkungen der systemischen Therapie 2 .718 .488 .003
Verlauf Nebenwirkungen der systemischen Therapie * Gruppe 10 .613 .804 .005
Verlauf Nebenwirkungen der systemischen Therapie * Alter 2 .072 931 .000
Verlauf Nebenwirkungen der systemischen Therapie * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .165 .848 .001
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Tabelle A-19: Deskriptive Statistik der Skala ,Brustsymptome” des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 140 33.2 22.1 25.4 20.3 24.4 20.1
PEP" 30 41.4 25.8 26.1 20.0 29.6 23.9
REP® 92 36.2 25.0 29.8 24.3 28.5 20.9
SUPS® 131 35.3 22.5 23.8 19.3 27.1 21.1
SuUSo*® 97 37.0 25.2 25.8 23.9 27.4 23.1
PEKS' 87 41.8 27.4 29.3 22.0 31.1 22.6

*Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-20: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Brustsymptome” des EORTC-QLQ-BR23,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p e

Verlauf Brustsymptome 2 .624 .536 .002
Verlauf Brustsymptome * Gruppe 10 1.083 372 .009
Verlauf Brustsymptome * Alter 2 3.827 .022 .013
Verlauf Brustsymptome * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .101 .904 .000

Tabelle A-21: Deskriptive Statistik der Skala ,Armsymptome” des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
WEP? 139 31.4 25.4 29.0 24.1 33.0 26.8
PEP® 30 35.6 30.8 34.4 28.6 38.9 26.9
REP® 91 35.2 30.6 32.2 23.9 31.9 26.5
SUPS® 132 36.4 27.6 31.1 24.7 33.7 27.2
SUSO*® 97 34.8 26.6 31.8 21.7 34.1 25.7
PEKS' 86 39.3 28.0 33.5 24.5 35.5 28.8

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-22: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Armsymptome” des EORTC-QLQ-BR23,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Armsymptome 2 139 .871 .000
Verlauf Armsymptome * Gruppe 10 .579 .832 .005
Verlauf Armsymptome * Alter 2 1.352 .260 .005
Verlauf Armsymptome * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .893 410 .003
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Tabelle. A-23: Deskriptive Statistik der Skala ,Haarausfall* des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese
0 M SD M SD M SD

WEP? 124 19.9 34.8 14.3 29.5 12.4 28..3
PEP® 27 10.0 27.4 9.9 29.0 16.1 325
REP® 80 20.8 34.9 10.0 25.7 9.6 23.2
SuPs® 114 19.9 35.1 111 28.3 12.0 26.3
SuUSsOo*® 80 19.6 35.5 15.0 335 15.4 30.4
PEKS' 71 23.0 37.2 15.0 30.8 13.2 29.0

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsyt:hologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-24: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Haarausfall* des EORTC-QLQ-BR23,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p e

Verlauf Haarausfall 2 .080 .923 .000
Verlauf Haarausfall * Gruppe 10 .629 .790 .006
Verlauf Haarausfall * Alter 2 1.192 .305 .005
Verlauf Haarausfall * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .966 .381 .004

Tabelle A-25: Deskriptive Statistik der Skala ,Zukunftsperspektive* des EORTC-QLQ-BR23 in den sechs Rehabilitationstypen
der Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

(o M SD M SD M SD
WEPI* 136 43.6 321 52.0 30.8 28.2 29.0
PEP" 31 30.1 315 39.8 33.8 29.0 30.3
REP® 93 36.6 31.9 47.7 29.2 30.3 30.5
sups® 129 35.1 31.3 50.9 295 30.5 334
SUSO® 94 40.1 34.1 51.8 30.8 334 30.6
PEKS' 84 35.3 34.1 49.2 29.9 30.6 30.3

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-26: Einfluss der Gruppe auf den Verlauf der Skala ,Zukunftsperspektive” des EORTC-QLQ-BR23, Varianzanalyse
mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Zukunftsperspektive 2 10.154 <.001 .035
Verlauf Zukunftsperspektive * Gruppe 10 551 .854 .005
Verlauf Zukunftsperspektive * Zukunftsperspektive zu T1 2 189.029 <.001 404
Verlauf Zukunftsperspektive * Alter 2 .322 725 .001
Verlauf Zukunftsperspektive * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .581 .559 .002
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Tabelle A-27: Deskriptive Statistik der Skala ,Finanzielle Belastung” des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen
der Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 137 27.5 34.7 21.9 28.7 20.8 29.6
PEP" 31 30.7 32.2 26.9 29.1 30.7 37.6
REP® 96 31.3 35.5 23.6 30.2 24.0 32.0
SuPs® 129 29.5 33.8 22.5 30.1 24.8 32.4
SUSso*® 97 29.9 32.8 26.5 31.2 26.1 31.3
PEKS' 83 26.9 32.7 21.3 28.8 22.1 29.6

*Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-28: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Finanzielle Belastung” des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf finanzielle Belastung 2 .983 .375 .003
Verlauf finanzielle Belastung * Gruppe 10 492 .896 .004
Verlauf finanzielle Belastung * Alter 2 4.398 .013 .015
Verlauf finanzielle Belastung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .860 424 .003

Tabelle A-29: Deskriptive Statistik der Skala ,Durchfall® des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
WEPI* 139 7.4 19.3 8.9 21.9 9.6 224
PEP® 32 9.4 211 5.2 13.0 8.3 16.9
REP® 96 7.6 19.0 8.0 19.2 6.6 17.8
SupPs® 128 9.6 21.4 7.0 17.1 8.1 20.0
SuUso*® 95 11.2 24.6 6.7 18.6 10.5 24.0
PEKS' 85 9.4 25.0 4.3 14.4 7.5 214

3Wenig psychologische Interventionen, "Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie, “Rekreationstherapie —
Entspannungstherapie — Physiotherapie, “Information, Motivation, Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit, °Information,
Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-30: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Durchfall des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse
mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Durchfall 2 .013 .987 .000
Verlauf Durchfall * Gruppe 10 .899 .533 .008
Verlauf Durchfall * Alter 2 .388 .679 .001
Verlauf Durchfall * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .149 .861 .001
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Tabelle A-31: Deskriptive Statistik der Skala ,Verstopfung* des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 135 13.0 26.3 12.4 26.1 14.1 28.1
PEP" 29 13.8 28.9 4.6 11.7 14.9 30.3
REP® 94 12.8 26.4 131 28.2 8.5 20.7
SuPs® 130 141 26.2 9.2 22.4 14.4 24.9
SUSso*® 96 12.5 24.8 111 24.2 13.9 28.1
PEKS' 85 14.1 25.9 7.5 18.8 16.9 29.8

*Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, ®Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-32: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Verstopfung des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Verstopfung 2 .634 .531 .002
Verlauf Verstopfung * Gruppe 10 1.807 .055 .016
Verlauf Verstopfung * Alter 2 1.597 .203 .006
Verlauf Verstopfung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 425 .654 .002

Tabelle A-33: Deskriptive Statistik der Skala ,Appetitlosigkeit* des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

i M SD M SD M SD
WEP? 139 13.2 24.9 9.1 20.8 11.5 20.2
PEP" 32 17.7 29.6 5.2 12.3 5.7 15.0
REP® 97 10.0 21.6 6.2 13.9 6.9 16.6
SUPS® 127 17.3 26.5 8.7 20.7 11.6 22.0
SuUSso*® 97 131 22.9 6.5 15.7 9.3 214
PEKS' 86 10.9 20.7 6.6 15.2 12.8 235

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, YInformation, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-34: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Appetitlosigkeit“ des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p

nZ
Verlauf Appetitlosigkeit 2 1.347 .261 .005
Verlauf Appetitlosigkeit * Gruppe 10 1.361 .193 .012
Verlauf Appetitlosigkeit * Alter 2 1.427 .241 .005
Verlauf Appetitlosigkeit * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .594 .552 .002
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Tabelle A-35: Deskriptive Statistik der Skala ,Ubelkeit und Erbechen” des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen
der Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
WEP? 140 6.7 18.4 55 18.3 5.6 14.3
PEP" 32 151 30.0 8.9 21.2 6.8 155
REP® 97 5.3 12.9 2.4 9.0 4.0 9.2
SuPs® 130 4.6 11.7 2.3 11.3 4.4 10.1
SUSso*® 97 4.5 14.3 2.1 6.5 6.0 15.6
PEKS' 86 4.1 9.5 2.1 7.1 5.8 16.5

*Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, ‘Information, Motivation, Schulung — Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, “Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, fEsychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-36: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Ubelkeit und Erbechen” des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Ubelkeit und Erbechen 2 1.097 .335 .004
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Gruppe 10 1.116 .346 .010
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Ubelkeit und Erbechen zu T1 2 327.840 <.001 .534
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Alter 2 .619 .539 .002
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 2.513 .082 .009

Tabelle A-37: Deskriptive Statistik der Skala ,Kurzatmigkeit* des EORTC-QLQ-C30 in den sechs Rehabilitationstypen der
Mammakarzinom-Patientinnen zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
WEPI* 135 28.8 325 20.7 26.0 24.6 30.1
PEP" 31 37.4 33.9 22.6 27.7 21.2 27.9
REP® 97 33.3 31.9 28.2 26.9 29.3 29.4
sups® 128 38.8 32.9 23.7 26.8 25.0 29.9
SuUso® 97 32.3 30.6 24.1 24.4 29.9 29.1
PEKS' 85 37.7 32.4 32.6 29.1 33.7 30.6

®Wenig psychologische Interventionen, °Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie,
‘Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie, YInformation, Motivation, Schulung - Psychologische
Interventionen — Sozialarbeit, *Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit, ‘Psychologische Interventionen — Ergotherapie —
Kunsttherapie - Sporttherapie

Tabelle A-38: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Kurzatmigkeit des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Kurzatmigkeit 2 2.558 .078 .009
Verlauf Kurzatmigkeit * Gruppe 10 2.082 .023 .018
Verlauf Kurzatmigkeit * Alter 2 .701 .496 .002
Verlauf Kurzatmigkeit * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.630 197 .006
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Tabelle A-39: Deskriptive Statistik der Skala ,Sexualfunktion“ des EORTC-QLQ-PR25 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
SuUpP? 22 59.9 27.3 45.5 23.9 51.4 22.4
PIPS® 2 62.5 17.7 54.2 5.9 66.7 0.0
POS* 23 47.8 24.9 54.1 26.0 44.7 24.2
POR‘ 14 56.6 27.2 44.1 22.0 52.8 27.2

3Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogisch(—z Interventionen-Rekreation

Tabelle A-40: Einfluss der MaRnahmengruppe auf den Verlauf der Skala ,Sexualfunktion“ des EORTC-QLQ-PR25,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Sexualfunktion 2 .258 774 .009
Verlauf Sexualfunktion * Gruppe 6 1.177 .324 .059
Verlauf Sexualfunktion * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .292 .748 .011

Tabelle A-41: Deskriptive Statistik der Skala ,Inkontinenzhilfe* des EORTC-QLQ-PR25 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
sup? 23 52.2 36.0 42.0 32.1 27.5 31.2
PIPS® 7 90.5 25.2 66.7 33.3 57.1 31.7
POS* 43 55.0 37.0 43.4 33.0 36.4 290.8
POR‘ 14 61.9 41.0 50.0 314 35.7 27.6

2Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-42: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Inkontinenzhilfe“ des EORTC-QLQ-PR25,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Inkontinenzhilfe 2 1.195 .308 .029
Verlauf Inkontinenzhilfe * Gruppe 6 521 792 .019
Verlauf Inkontinenzhilfe * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .527 .592 .013

Tabelle A-43: Deskriptive Statistik der Skala ,Darmsymptome* des EORTC-QLQ-PR25 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

i M SD M SD M SD
SUP? 76 8,8 115 55 9,9 9,0 12,9
PIPS® 13 9,6 8,2 3,9 9,4 4,5 5,5
POS*® 96 6,0 8,5 3,3 6,1 6,8 10,4
POR‘ 44 10,0 13,1 6,6 7,7 9,5 12,9

3Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, “Psychologische Interventionen-Rekreation
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Tabelle A-44: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Darmsymptome” des EORTC-QLQ-PR25,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Darmsymptome 2 1.426 .242 .013
Verlauf Darmsymptome * Gruppe 6 415 .869 .006
Verlauf Darmsymptome * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .535 .587 .005

Tabelle. A-45: Deskriptive Statistik der Skala ,Schmerz“ des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

0 M SD M SD M SD
Sup® 81 36.0 29.8 19.8 24.5 19.6 26.2
PIPS® 15 34.4 34.4 26.7 32.6 20.0 25.4
POS* 106 25.9 25.9 14.9 19.6 12.7 22.1
POR’ 47 27.8 27.8 14.2 20.8 18.8 26.6

%Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dBsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-46: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Schmerz‘ des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse
mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Schmerz 2 1.520 221 .012
Verlauf Schmerz * Gruppe 6 1.196 .307 .014
Verlauf Schmerz * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .149 .862 .001

Tabelle A-47: Deskriptive Statistik der Skala ,Kurzatmigkeit* des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
SuUpP? 79 27.9 33.5 14.8 24.3 24.1 30.6
PIPS" 15 24.4 36.7 13.3 211 24.4 34.4
POS*® 105 18.4 27.3 15.2 22.2 17.8 25.3
POR‘ 45 17.8 27.2 17.0 24.2 14.1 20.7

%Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-48: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Kurzatmigkeit des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Kurzatmigkeit 2 .275 .760 .002
Verlauf Kurzatmigkeit * Gruppe 6 2.436 .025 .030
Verlauf Kurzatmigkeit * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .092 912 .001
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Tabelle A-49: Deskriptive Statistik der Skala ,Finanzielle Belastung” des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen
der Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

[ M SD M SD M SD
SuUpP? 80 16.3 27.0 13.8 22.9 12.1 24.4
PIPS® 15 24.4 29.5 111 16.3 111 16.3
POS* 106 17.0 29.2 13.21 25.9 135 251
POR‘ 47 19.9 23.7 15.6 23.9 17.0 25.9

3Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogisch(—z Interventionen-Rekreation

Tabelle A-50: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Finanzielle Belastung“ des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf finanzielle Belastung 2 2.805 .062 .023
Verlauf finanzielle Belastung * Gruppe 6 1.096 .364 .013
Verlauf finanzielle Belastung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.815 .165 .015

Tabelle A-51: Deskriptive Statistik der Skala ,Durchfall* des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
SuUpP? 79 8.9 21.2 55 17.2 11.8 22.7
PIPS" 15 15.6 27.8 4.4 17.2 4.4 11.7
POS* 102 8.9 15.8 3.3 12.0 9.2 22.6
POR’ 47 9.2 20.5 2.1 8.2 9.9 19.6

“Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-52: Einfluss der MaRnahmengruppe auf den Verlauf der Skala ,Durchfall* des EORTC-QLQ-C30, Varianzanalyse
mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Durchfall 2 1.092 .337 .009
Verlauf Durchfall * Gruppe 6 797 572 .010
Verlauf Durchfall * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.908 151 .016

Tabelle A-53: Deskriptive Statistik der Skala ,Verstopfung” des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

il M SD M SD M SD
SUP? 80 14.6 27.5 8.3 19.5 5.0 16.9
PIPS® 15 33.3 39.8 2.2 8.7 6.7 18.7
POS* 106 11.0 22.9 4.1 11.9 6.6 17.5
POR‘ 46 15.9 25.1 14.5 30.4 51 15.7

2Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsycthogische Interventionen-Rekreation
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Tabelle A-54: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Verstopfung® des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Verstopfung 2 .380 .685 .003
Verlauf Verstopfung * Gruppe 6 2.749 .012 .033
Verlauf Verstopfung * Verstopfung zu T1 2 256.245 <.001 681
Verlauf Verstopfung * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .248 .781 .002

Tabelle A-55: Deskriptive Statistik der Skala ,Appetitlosigkeit* des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
SuUpP? 80 11.3 22,5 4.6 13.8 7.5 19.1
PIPS" 15 13.3 21.1 0.0 0.0 4.4 11.7
POS* 106 8.8 19.1 4.7 14.1 6.6 16.9
POR® 47 11.4 21.2 2.8 9.4 4.3 16.5

%Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dBsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-56: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Appetitlosigkeit* des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p

n2
Verlauf Appetitlosigkeit 2 1.403 .248 .011
Verlauf Appetitlosigkeit * Gruppe 6 .896 497 .011
Verlauf Appetitlosigkeit * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 470 .626 .004

Tabelle A-57: Deskriptive Statistik der Skala ,Ubelkeit und Erbechen” des EORTC-QLQ-C30 in den vier Rehabilitationstypen
der Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
SuUpP? 81 35 10.1 1.4 6.5 3.3 11.3
PIPS® 15 1.1 4.3 0.0 0.0 3.3 9.3
POS® 106 1.6 7.8 0.3 2.3 2.0 6.4
POR" a7 1.1 4.1 0.0 0.0 2.1 6.6

%Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-58: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,Ubelkeit und Erbechen” des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf Ubelkeit und Erbechen 2 1.194 .305 .010
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Gruppe 6 .297 .938 .004
Verlauf Ubelkeit und Erbechen * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.345 .263 .011
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Tabelle A-59: Deskriptive Statistik der Skala ,behandlungsbedingte Symptome* des EORTC-QLQ-PR25 in den vier
Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
SUP? 79 19.3 16.5 19.1 16.8 22.0 16.0
PIPS" 14 27.4 20.7 18.3 14.6 26.5 13.0
POS* 100 14.8 12.8 13.2 111 18.6 14.4
POR* 44 20.8 16.1 19.2 14.9 18.1 12.5

2Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, "Psychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsycthogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-60: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,behandlungsbedingte Symptome* des EORTC-
QLQ-C30, Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf behandlungsbezogene Symptome 2 3.783 .024 .032
Verlauf behandlungsbezogene Symptome * Gruppe 6 2.533 .020 .032
Verlauf behandlungsbezogene Symptome * behandlungsbezogene Symptome zu T1 2 52.000 <.001 311
Verlauf behandlungsbezogene Symptome * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 1.168 .313 .010

Tabelle A-61: Deskriptive Statistik der Skala ,sexuelle Aktivitat* des EORTC-QLQ-PR25 in den vier Rehabilitationstypen der
Prostatakarzinom-Patienten zu den drei Messzeitpunkten

Rehabilitationstyp T1 Beginn der Reha T2 Ende der Reha T3 Katamnese

n M SD M SD M SD
Sup? 78 35.7 31.3 27.9 27.0 33.1 28.9
PIPS® 15 28.9 26.3 45.6 31.8 37.8 30.5
POS® 106 33.3 31.8 34.5 30.1 41.2 26.8
POR’ 62 38.9 33.3 34.1 28.2 433 29.8

“Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, bEsychologische Interventionen- Physikalische Therapie -Information, Motivation,
Schulung, °Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, dEsychglogische Interventionen-Rekreation

Tabelle A-62: Einfluss der Rehabilitationstypen auf den Verlauf der Skala ,sexuelle Aktivitat* des EORTC-QLQ-C30,
Varianzanalyse mit Messwiederholung

Quelle der Varianz df F p N2

Verlauf sexuelle Aktivitat 2 125 .883 .001
Verlauf sexuelle Aktivitat * Gruppe 6 2.912 .008 .036
Verlauf sexuelle Aktivitat * Aufenthaltsdauer Rehabilitation 2 .251 778 .002
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ANHANG B: Zusatzliche Graphiken
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Abb B-1: Log Likelihood Plot fir die Klassenanzahl bei Mammakarzinom-Patientinnen
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Abb B-2: Akaike (AIC) Kriterium furr die Klassenanzahl bei Mammakarzinom-Patientinnen
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Abb B-3: Akaike (AIC) Kriterium fir die Klassenanzahl bei Prostatakarzinom-Patienten
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T T T T T T P TP P TP TP PP TT) PET TP TT T YT T T TS

Klasse 6
PEP
(n=

WEPI (Wenig psychologische Interventionen), PEP (Psychologische Interventionen — Entspannungstherapie — Physikalische Therapie), REP (Rekreationstherapie — Entspannungstherapie — Physiotherapie), SUPS (Information, Motivation
Schulung — Psychologische Interventionen — Sozialarbeit), SUSO (Information, Motivation, Schulung — Sozialarbeit), PEKS (Psychologische Interventionen — Ergotherapie — Kunsttherapie - Sporttherapie)

Abb. B-4: Klassen-Evolution: Entstehung der 6 Klassen/ Rehabilitationstypen der Mammakarzinom-Patientinnen
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POS = Psychologische Interventionen-Sport- und Bewegungstherapie, SUP = Information, Motivation, Schulung-Physikalische Therapie, POR = Psychologische Interventionen-Rekreation, PIPS = Psychologische Interventionen-Physikalische Therapie-
Information, Motivation, Schulung, KEP = Kinstlerische Therapien-Physiotherapie, VIT = Viele-Interventionen

Abb. B-5: Klassen-Evolution: Entstehung der sechs Klassen/ Rehabilitationstypen der Prostatakarzinom-Patienten
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P1 - Fragebogen ,,Soziodemographische Daten*

Angaben zur Person

S Monat Jahr weiblich mannlich
Geburtsdatum (nur Monat und Jahr)

1 Geschlecht Q Q

Nationalitat Deutsch ja Q nein O

Familienstand

verheiratet .
. . Verheiratet
Ledig (mit dem . . .
(nie verheiratet) Ehepartner (in Trennung Geschieden... Verwitwet...
lebend)
zusammenlebend
Q....seit > Q....seit = Q....seit & a....seit =& a....seit =& <.
(Datum)

Haben Sie zurzeit einen festen Partner? ja O nein O =» seit ~ (Datum)

Wo haben Sie im Jahre 1988 gewohnt?

Auf dem Gebiet der damaligen DDR a

Auf dem alten Gebiet der Bundesrepublik Deutschland a

Weder / noch a

Mit wem leben Sie in ihrem Haushalt zusammen? (Mehrfachantworten moglich)

Allein lebend a

Mit dem Ehepartner/ mit dem Partner (nicht verheiratet) a

Mit Kind/ mit & Kindern Q

Mit anderen Personen u

Wie viele Personen leben insgesamt in Ihrem Haushalt, Sie selbst mitgerechnet? .~
S Betreuen Sie regelmaBig (nicht erwerbsmaBig) pflegebediirftige Verwandte oder Freunde, die dlter als 15
2 Jahre sind?

Q nein Qa ja

S Welches ist ihr héchster Schulabschluss? S Welches ist ihr h6chster
3 4 berufsqualifizierender Abschluss?

Sonderschulabschluss Q Kein Berufsabschluss a

Ohne Haupt-/Volksschulabschluss a Abgeschlossene Lehre a

Haupt-/Volksschulabschluss ] (Beruflich-betriebliche Ausbildung)

. . Handelsschule/Berufsfachschule
Realschulabschluss/Mittlere Reife a (beruflich-schulische Ausbildung) a
Abschluss der Polytechnischen Abschluss an Fachschule, Meister-,
Oberschule 10. Klasse (vor 1965: 8. Q Technikerschule, Berufs- oder Q
Klasse) Fachakademie
Fachhochschulreife a Fachhochschule, Ingenieurschule a
Allgemeine/ fachgebundene S
Hochschulreife/ Abitur a Universitat, Hochschule a
andere: ~ a andere: a

’ &
s Wie hoch etwa ist das monatliche Haushaltsnettoeinkommen, d.h. das Nettoeinkommen, das Sie (alle
5 zusammen) nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben haben? Gemeint sind Einkiinfte zum Beispiel aus
Arbeit, Rente, Sozialhilfe, Vermietung und anderer Quellen.
O weniger als 500 € QO 1500 € bis 2000 € O 3000 € bis 3500 €
O 500 € bis 1000 € O 2000 € bis 2500 € O  ber 3500 €
o 1000 € bis 1500 € Qo 2500 € bis 3000 €
Sind Sie Hauptverdiener bzw. Hauptverdienerin des Haushalts? jaQ nein O
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P2 — Fragebogen ,,Erwartungen an die Rehabilitation*

In welchen Bereichen wird Ihnen die Rehabehandlung am ehesten helfen?

Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Bereiche an (Mehrfachnennungen méglich)

Erhéhung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Nachlassen der Beschwerden: Welche? .~

Verbesserung des seelischen Befindens

Entspannung von Stress und Alltagssorgen

Verringerung der Medikamenteneinnahme

Erhdéhung der beruflichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

Geringere Inanspruchnahme arztlicher Behandlung nach der Reha-MaBnahme

Verhinderung einer vorzeitigen Berentung

W PN h W N
o000 0o0olo

Sonstige (Welche?) #

Was erhoffen Sie sich von Ihrem Rehabilitationsaufenthalt?

sehr

Ich hoffe, dass... : . .
gar nicht  wenig mittel stark stark

man hier endlich Zeit fir mich haben wird. a a a a a

ich hier viel Ruhe habe.

ich intensive pflegerische Betreuung erhalte.

RN
000
000
000
000
00 D0

ich hier erfahre, was mir fehlt.

diese Reha-Klinik viele verschiedene
5.  Untersuchungs- u. Behandlungsmdglichkeiten
anbietet.

O
O
U
U
O

der Arzt mir erklart, wie meine Behandlungen im
einzelnen ablaufen.

man mit mir auch Uber meine personlichen
Probleme spricht.

8 mir Entlastung durch psychologische Betreuung Q Q a a d
" angeboten wird.

meine Angehdrigen in die psychologische
Betreuung einbezogen werden.

10. mir seelsorgerische Betreuung angeboten wird.

die Rehabilitation zur Klarung oder Besserung

1. meiner beruflichen Situation beitragt.

ich eine Beratung in sozialrechtlichen und

12. finanziellen Fragen erhalte
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Fiir wie bedeutsam halten Sie die folgenden Faktoren bei Ihrer jetzt beginnenden

Reha?

gar nicht

wenig

mittel

stark

sehr
stark

Bader

Massagen

Gymnastik, Sport

Entspannungstherapie

Kunsttherapeutisches Angebot
(Malen, Tanz-, Musiktherapie)

Psychologische Gesprache

Diat

Viel Freizeit

Wi INo A WIN

Unterhaltungsangebote

0000 0O |000oD0

0000 O O00oo

0000 O O00ooo

0000 O O0o0ooo

0000 0O O00o0o

[y
e

Andere (Bitte benennen)
&

O

O

(M

(M

O

Weiterer Verlauf der Erkrankung: Wie stark hangt nach Ihrer persénlichen
Einschatzung die weitere Entwicklung Ihrer Erkrankung von folgenden Faktoren ab?

gar nicht

wenig

mittel

ziemlich

sehr
stark

Zufall

O

(W]

(W]

O

a

Konnen der Behandler

Eigene Lebenseinstellung

Eigenes Verhalten

Unterstlitzung durch Partner/ Familie

Unterstlitzung durch Freunde und Bekannte

Engagement der Behandler

Vorherbestimmtes Schicksal

O (NI U1~ N e

Fortschritte der Medizin

10.

Naturheilverfahren

o000 0000

o000 0000

U000 0000

00000 D0O00D

U000 0000
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P3 — Fragebogen ,,Ziele zu Rehabilitationsbeginn*

R |Ziele zu Beginn der onkologischen Rehabilitation:
1 | Bitte legen Sie zu Beginn der Rehabilitation diejenigen Ziele fest, die Ihnen

besonders wichtig sind. Dabei konnen liber alle Bereiche insgesamt fiinf Ziele
ausgewahlt werden. Am Ende Ihres Reha-Aufenthaltes werden wir Sie dann noch
einmal fragen, in welchem AusmaB die angestrebten Ziele erreicht werden konnten.

Ihr Ziel zu
Beginn

Ja

Ziele im korperlichen Bereich

Meine Schmerzen lindern

Meine korperlichen Beschwerden und Einschrdnkungen vermindern

Einen geslinderen Lebensstil entwickeln

Wieder mehr Antrieb und Energie bekommen

oo 0loC

Wieder besser schlafen kdnnen

Ziele im Bereich Information und Alltag

Lernen, mir mehr zu génnen und Dinge besser genieBen zu kdnnen

Neue Interessen und Freizeitaktivitaten entwickeln

Zusammenhange zwischen seelischen und kérperlichen Vorgéngen besser verstehen
kdnnen

o O 0|0

Lernen, besser mit Stress umgehen zu kénnen

Ziele im seelischen und zwischenmenschlichen Bereich

Meine Angste besser in den Griff bekommen

Weniger Griibeln miissen

Selbstbewusster und selbstsicherer werden

Meine Grenzen besser erkennen und danach handeln lernen

Meine Gefiihle und Bedirfnisse besser wahrnehmen und ausdriicken konnen

00000 o

Angst und Unsicherheit in Gegenwart anderer Menschen (iberwinden

Ziele im beruflichen Bereich

O

Wieder arbeitsfahig werden

O

Information Uiber berufsfordernde MaBnahmen erhalten

Neue berufliche Zukunftsperspektiven entwickeln

Sonstiges Ziel, das bisher nicht genannt wurde

e
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P4 — Fragebogen ,,Rehaerfahrungen*

R | Rehabilitationsplan und -ziele: In der Rehabilitationseinrichtung wurde sehr viel Wert
1 | darauf gelegt...
. trifft
trifft g:g trifft trifft voll
Uberhaupt nicht teilweise Uiberwiegend und
nicht zu zu zu ganz
ZUu 72U
1. ...§he Rehapllltatlon52|ele und Behandlungen mit o Q a a a
mir abzustimmen.
...dass die Patientinnen/Patienten lernen, mit
2. ihren Einschrénkungen bei alltaglichen a a a a a
Verrichtungen  umzugehen.
...sich mit krankheitsbedingten Problemen im
3. privaten und beruflichen Leben auseinander zu a a a a a
setzen.
...sich den seelischen Problemen im
4, Zusammenhang mit der Erkankung und ihrer a a a a a
Behandlung zuzuwenden.
5 Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen iiber die Rehabilitation zu?
. trifft
it O iy trifft voll
Uberhaupt teilweise (iberwiegend und
) nicht
nicht zu Zu zu ganz
ZUu 2u
1 Das_ln der Reha Gelernte war fiir den Alltag Q Q Q Q Q
geeignet.
7 Es wurde_besprochen, wie man das in der Reha 0 0 0 0 0
Gelernte im Alltag umsetzen kann.
Es wurden Probleme besprochen, die beim
& Ubergang in den Alltag entstehen kdnnen. d - - - -
g Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen iiber die Ziele Ihrer Rehabilitation
zu?
. trifft
it G it trifft voll
Uberhaupt nicht teilweise (iberwiegend und
nicht zu Zu Zu ganz
zu U
1 Bel_der I:?»estlmmung der Reha-Zle_!e w_urd_en | .| .| .| .|
meine eigenen Vorstellungen berlicksichtigt.
2 Mit den festgelegten Reha-Zielen war ich
" einverstanden.
3. Das Erreichen der Ziele wurde lberpriift.

Die Erreichung der Ziele wurde mit mir
besprochen.
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R | Welche Wirkung hatte die Reha-Behandlung? Bitte kreuzen Sie die zutreffenden
Bereiche an (Mehrfachnennungen méglich).

N

Erhéhung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Nachlassen der Beschwerden: Welche?

Verbesserung des seelischen Befindens

Entspannung von Stress und Alltagssorgen

Verringerung der Medikamenteneinnahme

Erhéhung der beruflichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

Geringere Inanspruchnahme arztlicher Behandlung nach der Reha-MaBnahme

Verhinderung einer vorzeitigen Berentung

o000 00 000 DO

Sonstige (Welche?) »~

Inwieweit haben Sie wahrend Ihres Reha-Aufenthaltes folgende Erfahrungen
gemacht?

vl 0

Bitte jede Zeile ausfiillen gar nicht wenig  mittel  stark ss,g I:L

Ich hatte endlich Zeit fur mich. a a a a ]

2. Ich fand die erwartete Ruhe. a a a a a

Die angebotenen Untersuchungs- und
3.  Behandlungsmdglichkeiten entsprachen meinen d a a a a
Vorstellungen.

4,  Ich erfuhr, was mir fehlt. a a a a Q

Ich erfuhr Entlastung durch psychologische
Gesprache.

Ich hatte Gelegenheit, Uber existentielle Fragen
zu sprechen.

O
(W]
(]
(]
(W]

7.  Meine berufliche Situation wurde geklart.

8.  Ich erhielt Beratung in sozialrechtlichen Fragen. a a a a a

R | Weiterer Verlauf der Erkrankung: Wie stark hangt nach Ihrer personlichen
6 Einschatzung die weitere Entwicklung Ihrer Erkrankung von folgenden Faktoren

ab?
gar nicht  wenig mittel  ziemlich Ssteé I:L

1. Zufall a a a Qa Qa
2. Kdnnen der Behandler a

3. Eigene Lebenseinstellung Q a a a Q
4.  Eigenes Verhalten d d a a a
5.  Unterstitzung durch Partner/Familie a a a Qa Qa
6.  Unterstitzung durch Freunde und Bekannte d a a a a
7. Engagement der Behandler a a a Qa Qa
8.  Vorherbestimmtes Schicksal a a d d a
9. Fortschritte der Medizin a a a a a
10. Naturheilverfahren a d a a a
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P5 — Fragebogen ,,Zusatzliche Angebote wahrend der Rehabilitation*

R |Bitte kreuzen Sie fiir jedes der folgenden zusatzlichen Angebote an, ob Sie dieses

wahrend ihres Rehabilitationsaufenthaltes wahrgenommen haben und wenn ja, wie

1 oft Sie wahrend der gesamten Zeit daran teilgenommen haben.
13 46 7.9 Mer
Nein Ja Mal Mal Mal al\ll'ls’alg

Schwimmen a a > a a a a
Sauna a a > a a a a
Sporthallenbenutzung a a > a a a a
Tischtennis a a > a a a a
Federball a a > a a a a
Billard a d > a d a a
Rad fahren a a > a a a a
Spaziergange a d > a a a a
Mal- und Werkstattangebot a Q > a a a a
Vortrage a d > a a a a
Liederabende a a > a a a a
Lesungen a d > a a a a
Konzerte a d > a a a a
Filme a d > a d a a
Ausfliige in die umliegenden Stadte a a > a a a a
Sonstige:

y a d > a d d d
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P6 — Fragebogen ,,Beurteilung der Rehabilitation*

T Arztliche Betreuung wihrend der Rehabilitation
. trifft
trifft g:g trifft trifft voll
Uberhaupt nicht teilweise Uberwiegend und
nicht zu 2u zu zu ganz
ZU
1. Ich habe zu wenig arztliche Betreuung erhalten. a
, Die Arztin/der Arzt war sehr einfilhlsam und 0
" verstandnisvoll.
Die Arztin/der Arzt hat mir alles, was mit meinen
3. Beschwerden zusammenhangt, verstandlich a a a a a
erklart.
4. Die Arztin/der Arzt hat die _fi]r mich richtigen 0 0 0 0 0
Behandlungen und Therapien veranlasst.
5 Betreuung durch Pflegekrafte (z.B. Schwestern/Pfleger)
. trifft
wie U0 it trifft voll
Uberhaupt nicht teilweise (iberwiegend und
nicht zu 2 Zu Zu ganz
ZU
1 Ich habe zu wenig pflegerische Betreuung o o o o o
erhalten.
7 Von den Pflegekréften fihlte ich mich fachlich 0 0 0 0 0
sehr gut betreut und beraten.
3 Die Pf_lege!«éfte waren einfiihlsam und 0 0 0 0 0
verstandnisvoll.
R | Psychologische Betreuung: Von Entspannungstherapien abgesehen — sind Sie von
3 |einer Psychologin oder einem Psychologen betreut worden?
wenn ja, inder Gruppe einzeln beides
O Nein dJa > a a
R | Falls Sie psychologische Betreuung (einzeln und/oder in der Gruppe) erhalten haben,
4 | beurteilen Sie bitte die drei folgenden Aussagen:
. trifft
trifft gr'fef: trifft trifft voll
Uberhaupt nicht teilweise (iberwiegend und
nicht zu 2 zu zu ganz
ZU
1. Ich habe zu wenig psychologische Betreuung 0 0 0 0 0
erhalten.
7 Ich habe die fir mich richtige psychologische 0 0 0 0 0
Betreuung erhalten.
3 Die Psychologin/der Psychologe war einfiihlsam 0 0 0 0 0

und verstandnisvoll.
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I; Wie beurteilen Sie...
weder
sehr schlecht
schlecht schlecht noch gut sehr gut
gut
1. ...die Le|§tgngen d_er Verwalt_ung (z.B. Empfang, o o o o o
Post, Reinigungsdienst, Service)?

...die GroBe und Ausstattung Ihres Zimmers? a a a a a
...das Essen/die Erndhrung? a a a a a
4, ..die Organisation der Ablaufe? a a a a a

R | Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Bereiche an, ob Sie an diesem
¢ |teilgenommen haben oder nicht. Beurteilen Sie bitte auBerdem fiir die Bereiche, an
denen Sie teilgenommen haben, den Erfolg der Behandlung.

o
Nein  Ja Erfolg Erfolg
assagen, Elektrotherapie) 0 3 >0 0 0o o o
Lymphdrainagebehandlung a a = U a a a a
Ergotherapie a a = d d a a a
Entspannungstherapie a a = U a a a a
Psychologische Gesprache a a = d a a a a
Sozialmedizinische Beratung a a = U a a a a
Berufsspezifische MaBnahmen a a = 0d a a a a
Arztliche Betreuung a Q = 0 a ] ] a
Pflegerische MaBnahmen a a = d a a a a
e e a a»a 0 a o a
Ernahrungsberatung a a = d a a a a
Kunsttherapeutische Angebote
(Malen, Tarl?z—, Musikthe?apie) - 4 2> d - - - =
Unterhaltungsangebote a a = U a a a a
Gesprachen mit Mitpatienten a a = U a a a a

'; Gesamtbeurteilung der Rehabilitation: Wie beurteilen Sie den Reha-Aufenthalt
insgesamt? Bitte kreisen Sie die entsprechende Zahl (0-10) ein.
sehr .
schlecht 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ausgezeichnet
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P7 — Fragebogen ,,Gesundheitliche Situation und Behandlungen*
(15 Wie hat sich in der Zeit nach der Reha Ihre Krebserkrankung entwickelt?
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Bereiche an
1.  Weiterhin kein Tumor nachweisbar a
2. Zuriickbildung der Tumorerkrankung Q
3.  Wiederauftreten des Tumors a
4. Metastasierung a
5.  Sonstiges (bitte beschreiben) a
G |Traten in der Zeit nach der RehabilitationsmaBnahme andere Erkrankungen auf, die
o |Siein Ihrer Lebensfiihrung stark beeintrachtigt haben?
QO nein
Q ja = welche?
&
&
G | Haben Sie in der Zeit nach dem Reha-Aufenthalt erneut krebsspezifische
3 | Behandlungen bekommen?
Haufigkeit/
Anzahl der
nein ja Zyklen
1. Operation a a >
2. Chemotherapie a a >
3. Strahlentherapie a a >
4. Hormonbehandlung a a >
5. Schmerzmedikation a a >
6. i(jnstige (z.B. alternative Therapien) 0 0 >
G |Haben Sie in der Zeit nach der RehabilitationsmaBnahme Kontrolluntersuchungen
4 |(Nachsorge) wahrgenommen?
4 regelmaBig Q gelegentlich U nein
G |Nehmen Sie wegen ihrer onkologischen Erkrankung regelméBig Schmerzmittel?
5
nein 4 ja O =» und zwar Q téglich QA mehrmals in der Woche Q1 bei Bedarf
G | Waren Sie in der Zeit nach der RehabilitationsmaBnahme wegen Ihrer
¢ | Tumorerkrankung noch einmal in stationdrer Behandlung?
Ungefahre
nein ja Dauer (Tage)
1. Rehabilitationsklinik d a >
5 ;ankenhaus/ Abteilung: a a >
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G | Waren Sie in der Zeit nach der RehabilitationsmaBnahme wegen Ihrer
7 | Tumorerkrankung in ambulanter Behandlung oder Betreuung?
Ungefahre
Anzahl der
nein ja Besuche:
1. Hausarzt a u >
2.  Spezialist fiir Krebserkrankungen (Onkologie) a a >
3. Anderer Arzt = Fachrichtung: 0 a >
pg
4. Heilpraktiker a d >
5. Lymphdrainage a a >
6. Niedergelassener Psychotherapeut a a >
7. Selbsthilfegruppe a a >
8  Krebsberatungsstelle a d >
G | Waren Sie in der Zeit nach der RehabilitationsmaBnahme wegen Ihrer
g | Tumorerkrankung in ambulanter Behandlung oder Betreuung?
Ungefahre
Anzahl der
nein ja Besuche:
1. Hausarzt a a >
2.  Spezialist fiir Krebserkrankungen (Onkologie) a d >
3 Anderer Arzt = Fachrichtung: Q a >
&
4. Heilpraktiker a d >
5. Lymphdrainage a u >
6. Niedergelassener Psychotherapeut a d >
7. Selbsthilfegruppe a a >
8  Krebsberatungsstelle a d >
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P8 — Fragebogen ,,AbschlieBende Einschatzung des Reha-Aufenthalts*

Beurteilung der Rehabilitation

trifft trifft . . trifft voll
Uberhaupt  eher t.”fft trifft und
) . teilszu eher zu
nicht zu  nicht zu ganz zu
1. Fir meine Beschwerden wurde die richtige Klinik 0 0 0 0 0
ausgesucht
2. Ich habe zu wenig arztliche Betreuung erhalten. d a a a a
3. Von den Pflegekréften fiihlte ich mich sehr gut Q 0 0 Q 0
betreut.
Ich hatte Gelegenheit, fiir mich wichtige
4. Problembereiche in psychologischen Gesprachen a Q Q u u
zu bearbeiten.
5. Ich hatte n!cht das Bedirfnis, psychologische Q 0 Q Q Q
Betreuung in Anspruch zu nehmen.
R | Inwieweit haben Sie wahrend Ihres Reha-Aufenthaltes folgende Erfahrungen
2 | gemacht?
Bitte jede Zeile ausfillen gar nicht wenig  mittel stark sefr
stark
1. Ich hatte endlich Zeit fiir mich. a a a a a
2. Ich fand die erwartete Ruhe. a a a a a
Die angebotenen Untersuchungs- und
3. Behandlungsmdglichkeiten entsprachen meinen a a a a a
Vorstellungen.
4, Ich erfuhr, was mir fehlt.
5 Ich erfuhr Entlastung durch psychologische
" Gesprache.
6 Ich hatte Gelegenheit, Gber existentielle Fragen
" zu sprechen.
7. Meine berufliche Situation wurde geklart. a a a a a
8. Ich erhielt Beratung in sozialrechtlichen Fragen. u u u u u
Welche Wirkung hatte die Reha-Behandlung?
Bitte kreuzen Sie die zutreffenden Bereiche an (Mehrfachnennungen méglich)
1.  Erhéhung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit d
? Nachlassen der Beschwerden: welche? a
L
3.  Verbesserung des seelischen Befindens Q
4.  Entspannung von Stress und Alltagssorgen a
5. Verringerung der Medikamenteneinnahme a
6.  Erhdhung der beruflichen Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit a
7.  Geringere Inanspruchnahme &rztlicher Behandlung nach der Reha-MaBnahme a
8.  Verhinderung einer vorzeitigen Berentung a
9. Sonstige: welche? ~# a
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Bereiche, an denen Sie teilgenommen haben, den Erfolg der Behandlung.

Bitte kreuzen Sie fiir jeden der folgenden Bereiche an, ob Sie daran wahrend Ihrer
Rehabilitation teilgenommen haben oder nicht. Beurteilen Sie bitte auBerdem fiir die

Ich habe teilgenommen an...

kein
Erfolg

—
Q

Nein

sehr
guter
Erfolg

Physikalische Therapien (z.B. Bader,
Massagen, Elektrotherapie)

O

a

Lymphdrainagebehandlung

Ergotherapie

Entspannungstherapie

Psychologische Gesprache

Arztliche Betreuung

Pflegerische Betreuung

Patientenschulungen
(Informationsgesprache)

Diat

Kunsttherapeutisches Angebot
(Malen, Tanz-, Musiktherapie)

Unterhaltungsangebote

Gesprache mit Mitpatienten

o0 0O |0 0O 000000

o0 0|00 000000 O
Vi Vv VY
OO0 O 0O O |00oooooB
00 0O |0 0|00 0o00 O
o0 U |0 0| 0Do0doo0d O

o0 U |0 0| Do0oo00d O
00 O |0 0 |000000

R
5

Gesamtbeurteilung der Rehabilitation

Wie beurteilen Sie den stationdren Reha-Aufenthalt insgesamt?

sehr

schlecht 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ausgezeichnet
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Al - Fragebogen ,,Basisdokumentation*

Tag Monat Jahr
Al Erhebungsdatum:
weiblich mannlich
Alter des Patienten: Jahre Geschlecht: o o
A2 |Tumordiagnose (Reha-Diagnose): ICD-10:
Opostoperativ
TNM-Schlissel: P . P T N M:
Oklinisch
bei Mamma-Ca.: Rezeptorstatus:
bei Prostata-Ca.: Gleason-Score:
Resektion: ORO OR1 O liegt nicht vor
O Ersterkrankung O Rezidiv oder Progress O Zweit- oder Mehrfachmalignome
A3 Behandlungsart:
O Operation Datum: (Monat) (Jahr)
O Strahlentherapie von: (Monat) (Jahr); bis: (Monat) (Jahr)
OZytostatikatherapie von: (Monat) (Jahr); bis: (Monat) (Jahr)
O Antihormonelle Therapie seit: (Monat) (Jahr); bis: (Monat) (Jahr)
A4 Krankheitsverlauf: Behandlungsansatz:
O CR (complete remission) O PR (partial remission) O kurativ
OSD / NC (stable disease / no change) O palliativ
O PD (progressive disease) Onicht entscheidbar
O noch nicht beurteilbar
Krankheits- und therapiebedingte Folgeschaden:
A5 . sehr
keine
schwere
im korperlichen Bereich: (@) (@) (@) o o
im psychosozialen Bereich: o O o O @)
Monat Jahr
A6 .
Diagnosestellung:
Monat Jahr
Abschluss der Primértherapie:
Noch laufende Therapie: O keine noch laufende Therapie
O Strahlentherapie O Chemotherapie
O Anderes:
Weitere schwerwiegende Diaghosen:
A7
ICD-10:
ICD-10:
A8 Art der RehabilitationsmaRnahme:
O AHB O Erste Reha-Behandlung O Wiederholte Reha-Behandlung
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