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Zusammenfassung  

Die positiven Effekte eines sportlich aktiven Lebensstils bei Frauen nach Brustkrebs 

sind wissenschaftlich gut belegt. Dennoch gelingt es einem Großteil der Frauen trotz 

hoher Motivation nur ungenügend, Bewegungsempfehlungen umzusetzen. Für wenig 

sportlich aktive Frauen nach Brustkrebs während der onkologischen Rehabilitation exis-

tiert bisher kein spezifisches Programm zur nachhaltigen Bewegungsförderung.  

Die Zielsetzung dieser Arbeit besteht darin, die SpA bei Frauen nach Brustkrebs aus 

verschiedenen Perspektiven zu untersuchen, um Anknüpfungspunkte für die onkologi-

sche Rehabilitation zu definieren. Hierfür wird a) der Umfang SpA bei Frauen nach 

Brustkrebs zu Beginn der onkologischen Rehabilitation erhoben und erörtert, welche 

Assoziationen die Begriffe SpA und KA hervorrufen; b) untersucht, welche Schlussfol-

gerungen sich aus der Anpassung, Implementation und formativen Evaluation eines 

Programms zur Verhaltensänderung für wenig sportlich aktive Frauen ergeben; c) die 

Wirksamkeit eines motivational-volitionalen Programms zur Bewegungsförderung 12 

Monate nach der Durchführung bestimmt. Die Dissertation entstand im Rahmen des 

Forschungsprojektes „Motivational-volitionale Intervention – Bewegung nach Brust-

krebs (MoVo-BnB)“. 

Der Umfang SpA wurde in einer querschnittlichen Befragung zu Beginn der medizini-

schen Rehabilitation in zwei Einrichtungen mit dem Kurzfragebogen (BSA-F) erfasst. 

Um Begriffsassoziationen, Motive und Barrieren in Bezug auf SpA und KA zu erfassen, 

wurden 21 leitfadengestützte Interviews geführt, digitalisiert und transkribiert. Die 

Auswertung erfolgte deduktiv-induktiv nach der strukturierenden qualitativen Inhalts-

analyse. In einem mehrstufigen interdisziplinären Entwicklungsprozess wurde unter 

Berücksichtigung pädagogisch-didaktischer, psychologischer und bewegungstherapeuti-

scher Evidenz ein Programm für Frauen nach Brustkrebs mit bewilligter medizinischer 

Rehabilitation entwickelt und umgesetzt, die wenig sportlich aktiv waren 

(<60 min/Woche). Zur Umsetzung wurden Train-the-Trainer-Seminare durchgeführt. 

Vier Einheiten wurden in zwei Rehabilitationskliniken implementiert. Schulungsquali-

tät, didaktische Methoden und Begleitmaterial wurden 6 Wochen und 12 Monate nach 

der Implementation durch Patientinnen, Trainerinnen und Projektmitarbeiterinnen eva-

luiert (n = 127 Bewertungen). Die Wirksamkeitsanalyse wurde in einer nicht randomi-

siert, prospektiven, bi-zentrischen und kontrollierten Studie (Messzeitpunkte: zu Be-

ginn, am Ende sowie 6 und 12 Monate nach Abschluss der Rehabilitation) untersucht. 

Die Kontrollgruppe (n = 266) erhielt die normale medizinische Rehabilitation und die 

Interventionsgruppe (n = 279) zusätzlich MoVo-BnB. Zielkriterien waren der Umfang 

SpA (BSA-F), die gesundheitsbezogene Lebensqualität (QLQ-C30) und die brustkrebs-

spezifische Lebensqualität (QLQ-Br23). Die Auswertung geschah mittels Kovari-

anzanalyse.  

Ein Viertel (n = 806) der befragten Frauen ist in den vier Wochen vor Rehabilitations-

beginn mindestens 150 Min/Woche sportlich aktiv, jede zweite Frau weniger als 

60 Min/Woche. Es gibt keine Hinweise darauf, dass das Begriffsverständnis Einfluss 

auf das Bewegungsverhalten hat. Vielmehr existieren in der Studienpopulation typische 

Barrieren (u. a. fehlende Motivation, Müdigkeit, Zeitmangel), die die Frauen daran hin-

dern, sportlich aktiv zu sein. Sowohl der Prozess der Implementierung als auch die zwei 

formativen Evaluationen verdeutlichen, dass die Einführung eines neuen Programms 

weniger von der Konzeption und den Inhalten abhängig ist, als von den vor Ort beste-
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henden Rahmenbedingungen. Die Ergebnisse der zwei mehrperspektivisch durchgeführ-

ten formativen Evaluationen ergeben gute Werte für die Schulungsqualität, Methoden 

und Begleitmaterialen. Die Praxistauglichkeit und Akzeptanz der ressourcenneutralen 

Intervention lassen sich bestätigen. Bezüglich der Wirksamkeitsanalyse lässt sich fest-

stellen, dass MoVo-BnB 12 Monate später zu einer Verbesserung der sportlichen Akti-

vität um 22 Minuten pro Woche führt. Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen und der 

brustkrebsspezifischen Lebensqualität lassen sich keine substanziellen Unterschiede 

zwischen den Gruppen identifizieren.  

Schließlich erweitern die Ergebnisse den Forschungsbereich um verbessertes Wissen 

bezüglich sportlicher Aktivität bei Frauen nach Brustkrebs zum Zeitpunkt der onkologi-

schen Rehabilitation. Durch spezielle Unterstützungsmaßnahmen lassen sich mehr Indi-

viduen erreichen, ihr Bewegungsverhalten zu verbessern. Weiterer Handlungsbedarf ist 

erforderlich.  
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Abstract 

The positive effects of a physically active lifestyle in women after breast cancer, the 

most common form of cancer in women, have been scientifically well documented. 

Nevertheless, for the majority of the women it is a challenge to meet recommended 

guidelines for physical activity. Currently for women after breast cancer who are mini-

mally physically active there is no specific program for the sustainable promotion of 

physical activity during oncological rehabilitation. 

The aim of this work is to examine the physical activity of women after breast cancer 

from different perspectives in order to define connecting points for oncological rehabili-

tation. For this purpose, a) the extent of exercise in women after breast cancer at the 

beginning of oncological rehabilitation and the associations of the terms sports and 

physical activity was assessed; b) the conclusions drawn from the adaptation, imple-

mentation, and formative evaluation of a behavior change program for less physically 

active women were examined; c) the effectiveness of a motivational-volitional program 

for women after breast cancer was assessed. The dissertation was created as part of the 

research project “Motivational-volitional Intervention – Movement after Breast Cancer 

(MoVo-BnB)”.  

The amount of exercise is surveyed by means of a cross-sectional survey at the begin-

ning of medical rehabilitation, data was collected using the short questionnaire of physi-

cal activity (BSA-F). To investigate associations, motives and barriers regarding sports 

and physical activity 21 guided interviews were conducted. The interviews were digit-

ized and transcribed. The analysis was carried out deductively-inductively according to 

the structured qualitative content analysis. In a multi-stage interdisciplinary develop-

ment process, the pedagogical-didactic, psychological and physical evidence-based pro-

gram was developed and implemented for women after breast cancer who were ap-

proved for medical rehabilitation and were minimally, physically active 

(<60 min/week). Train-the-trainer seminars were carried out for the implementation. 

Four sessions were implemented in two clinics. The training quality, didactic methods 

and accompanying material were evaluated 6 weeks and 12 months after implementa-

tion by patients, trainers and project members (n = 127 evaluations). The effectiveness 

analysis was examined in a non-randomised, prospective bi-centered controlled trial. 

Data was assessed at 4 measurement points: at admission, discharge, 6 and 12 months 

post discharge. The control group (n = 266) has received the standard rehabilitation, and 

the intervention group (n = 279) attended additionally MoVo-BnB. The primary out-

come was self-reported physical activity, secondary outcomes were health-related and 

breast cancer-specific quality of life. Analysis of change was performed by covariance 

analysis. 

A quarter (n = 806) of the women is physically active for at least 150 minutes/week in 

the four weeks before the start of rehabilitation, every second woman less than 

60 minutes/week. There is no evidence that any association of the terms has an influ-

ence on the movement behavior. Rather, there are typical barriers in our target group 

(including lack of motivation, fatigue, lack of time) that prevent women from exercis-

ing. The process of implementation and the two formative evaluations indicate that the 

introduction of a new program is less dependent on the conception and content than the 

framework conditions existing on location. The findings of two formative evaluations, 

which were carried out from multiple perspectives, reveal good values of the training 
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quality, methods and accompanying materials. The practicability and acceptance of the 

resource-neutral intervention can be confirmed. With regard to the effectiveness analy-

sis, it can be stated that 12 months later, MoVo-BnB leads to an improvement in physi-

cal activity by 22 minutes per week. With regard to health-related and breast cancer-

specific quality of life, no substantial differences can be identified between the groups. 

Finally, the results expand the research area with improved knowledge regarding physi-

cal activity in women after breast cancer at the time of oncological rehabilitation. 

Through special interventions, more individuals can be reached to improve their health-

related behavior. Further research is required. 
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1 Einleitung 

Krebserkrankungen bilden mit einem Anteil von 23,5 % die zweithäufigste Todesursa-

che nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Statistisches Bundesamt, 2022). Im Jahr 2018 

sind etwa 500.000 Menschen in Deutschland neu an Krebs erkrankt. Hiervon ist mit 

ungefähr 69.600 Inzidenzfällen das Mammakarzinom die am häufigsten auftretende 

Krebsentität der Frau. Zum einen ist mit der Zunahme des Anteils älterer Menschen 

aufgrund der demografischen Entwicklung hinsichtlich der Altersstruktur bis 2030 in 

Deutschland mit einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen um etwa 23 % zu rechnen 

und zum anderen sind zunehmend auch jüngere Frauen betroffen. Neben umweltbezo-

genen und genetischen Risikofaktoren für die Entstehung von Tumorerkrankungen sind 

bedeutsame und verhaltensbedingte Risikofaktoren unter anderem Bewegungsmangel, 

Adipositas, Alkohol- und Tabakkonsum (Lilleborge et al., 2021). Durch verbesserte 

Diagnose- und Therapiemöglichkeiten sind die Chancen auf eine vollständige Heilung 

heutzutage viel wahrscheinlicher als in der Vergangenheit und auch die Sterberate stag-

niert seit Jahren (Robert-Koch-Institut, 2021). Diese Entwicklung stellt jedoch nicht nur 

das Gesundheitswesen in Deutschland mit seinen beteiligten Akteuren vor große Her-

ausforderungen, sondern auch die Betroffenen selbst. 

In der Nachsorge einer Tumorerkrankung trägt die onkologische Rehabilitation mit ih-

rem ganzheitlichen und interdisziplinären Ansatz bedeutsam zur Verbesserung des kör-

perlichen und psychischen Allgemeinzustandes sowie der Lebensqualität und der Teil-

habe bei (Crevenna, 2019). Die positive Wirkung von sportlicher Aktivität (SpA) bei 

Brustkrebs ist mittlerweile wissenschaftlich gut untersucht und eine wirksame Maß-

nahme, um Nebenwirkungen der Therapie und Spätfolgen zu lindern und die Lebens-

qualität zu erhöhen (Lahart et al., 2018). Nach internationalen (WHO, 2010) und natio-

nalen Bewegungsempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 2016) sollten Erwachsene mindes-

tens 150 Minuten/Woche Bewegung mit mittlerer Intensität und 75 Minuten/Woche mit 

höherer Intensität oder eine Kombination aus beidem durchführen. Und auch für Krebs-

patienten wurden Bewegungsempfehlungen ausgesprochen, da körperliches Training 

sicher ist und Inaktivität vermieden werden sollte (Campbell et al., 2019). Entsprechend 

bewegungsaktiv gestaltet sich die onkologische Rehabilitation in Deutschland. Die 

Reha-Therapiestandards Brustkrebs der Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV) 

fordern, dass mindestens 75 % der Rehabilitandinnen während des stationären Aufent-
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haltes Bewegungstherapie in einem zeitlichen Umfang von vier Stunden pro Woche 

erhalten (DRV, 2016). 

Bedeutsam für erfolgreiche Rehabilitationsmaßnahmen ist eine aktive Teilnahme der 

Rehabilitanden. Um diese in ihren (Gesundheits-)Kompetenzen zu unterstützen und 

ihnen zu einem verbesserten Umgang mit ihrer Erkrankung zu verhelfen, ist die Patien-

tenschulung ein geeignetes Instrument (Bitzer & Spörhase, 2015). Die Wirksamkeit von 

Patientenschulungen ist in internationalen Untersuchungen für viele chronische Erkran-

kungen (u. a. Asthma bronchiale, Rückenschmerzen, Diabetes mellitus, koronare Herz-

erkrankungen, Tumorerkrankungen) nachgewiesen (Faller et al., 2011). In Bezug auf 

nachhaltige Lebensstiländerungen ließ sich die Effektivität von Interventionen nachwei-

sen (Fuchs et al., 2011; Samdal et al., 2017). Durch die Entwicklung und Verwendung 

positiv evaluierter, standardisierter und manualisierter Patientenschulungen lässt sich 

sowohl die medizinische Rehabilitation im Gesamten und konkret das Instrument Pati-

entenschulung optimieren als auch die existierende Unterversorgung mindern (Bitzer et 

al., 2009).  

Trotz der positiven Evidenz von SpA, hoher Motivation und bewegungsaktiven Nach-

sorgeprogrammen gelingt es einem Großteil der Betroffenen weder den Bewegungsum-

fang vor der Erkrankung (Kokkonen et al., 2022) noch den hohen Bewegungsumfang 

während der onkologischen Rehabilitation langfristig aufrechtzuerhalten (Costa et al., 

2021). Nach der Diagnose und Therapie reduzieren Patientinnen häufig ihren Umfang 

an SpA oder gehen gar keiner SpA mehr nach und würden ohne gezielte Unterstützung 

einen sedentären Lebensstil beibehalten (Kokkonen et al., 2022; Lucas et al., 2017; 

Troeschel et al., 2018). Häufig genannte Gründe sind brustkrebsspezifische Thera-

pienebenwirkungen wie Fatigue oder durch Lymphödem bedingte Schmerzen sowie 

Zeitmangel und fehlende Motivation (Cho & Park, 2018). 

Hier setzen Gesundheitsverhaltenstheorien wie das Motivation-Volitions(MoVo)-

Konzept (Fuchs, 2013) an, das sich aus Theorie (MoVo-Prozessmodell) und Interventi-

onsprogrammen zur Änderung des Gesundheitsverhaltens zusammensetzt (Fuchs et al., 

2017). Auf der Grundlage des MoVo-Prozessmodells sind bereits für unterschiedliche 

Zielgruppen und Settings Interventionen erfolgreich entwickelt, implementiert und eva-

luiert worden (Fuchs et al., 2011; Göhner et al., 2012, 2015; Krebs et al., 2021; Wurst et 

al., 2019). Für die Diagnose Mammakarzinom gibt es bislang noch keine spezifische 

Intervention zur nachhaltigen Förderung der SpA unter Berücksichtigung aktueller psy-



  

14 

 

chologischer und bewegungstherapeutischer Erkenntnisse sowie pädagogisch-

didaktischer Prinzipien guter Schulungsqualität (Feicke & Spörhase, 2012).  

Vor diesem Hintergrund widmet sich die vorliegende Dissertation den verschiedenen 

Perspektiven der SpA bei Frauen nach Brustkrebs. Das Promotionsvorhaben wurde im 

Rahmen des von der Deutschen Rentenversicherung Bund (Laufzeit: 01/2015–09/2018) 

geförderten Projekts „Motivational-volitionale Intervention – Bewegung nach Brust-

krebs (MoVo-BnB)“ angefertigt, einer prospektiven kontrollierten und bi-zentrischen 

Interventionsstudie zur nachhaltigen Bewegungsförderung bei Frauen nach Brustkrebs. 

Eine entsprechende Intervention wurde angepasst, implementiert sowie formativ und 

summativ evaluiert. Für die Durchführung eignen sich physiotherapeutische und ge-

sundheitspädagogische Berufsgruppen. Die Wahl der Stichprobe lässt sich durch die 

hohe Inzidenzrate begründen (Robert-Koch-Institut, 2021) und umfasst somit eine 

wichtige Zielgruppe im Versorgungssystem. 

Ziel dieser Arbeit ist es, SpA bei Frauen nach Brustkrebs aus verschiedenen Perspekti-

ven zu untersuchen, um Anknüpfungspunkte für die onkologische Rehabilitation zu 

formulieren. Eine Perspektive bezieht sich auf den Zeitpunkt zu Beginn der onkologi-

schen Rehabilitation und beleuchtet den Umfang der SpA vor dem stationären Aufent-

halt und Assoziationen mit den Begriffen SpA und körperlicher Aktivität (KA). Eine 

weitere Perspektive bezieht sich, bereits enger gefasst, auf das Setting der Nachsorge: 

die stationäre onkologische Rehabilitation. Es wird der Frage nachgegangen, wie die 

Einführung eines ressourcenneutralen Interventionsprogrammes in das bestehende Re-

habilitationsprogramm und somit in die Praxis gelingt. Noch konkreter wird es mit der 

folgenden Perspektive, die sich auf die Wirksamkeit von MoVo-BnB bezieht und Schu-

lungsergebnisse vorstellt. Die Ergebnisse sollen als Basis für weitere Untersuchungen 

dienen und helfen, die onkologische Nachsorge zu verbessern. 

Die vorliegende Arbeit besteht neben dieser Einleitung aus weiteren vier Kapiteln. Im 

Theorieteil in Kapitel 2 wird zunächst die für dieses Forschungsvorhaben bedeutsame 

Indikation Mammakarzinom vorgestellt. Anschließend widmet sich je ein Unterkapitel 

den Themen SpA bei Brustkrebs, onkologische Rehabilitation, Patientenschulung und 

MoVo-Konzept. Das Kapitel 3 stellt die Methodik der Untersuchung vor. Der empiri-

sche Teil in Kapitel 4 umfasst vier Publikationen. Die erste Publikation ist ein Studien-

protokoll und beschreibt das gesamte MoVo-BnB Forschungsprojekt im Detail. Die 

zweite Publikation adressiert die Prävalenz der SpA zu Beginn der medizinischen Re-

habilitation und die Assoziationen mit den Begriffen SpA und KA. Die dritte und vierte 
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Publikation widmet sich jeweils dem MoVo-BnB Programm, wobei zum einen der Fo-

kus auf der Adaption, Implementation und formativen Evaluation der Intervention und 

zum anderen auf der Wirksamkeitsanalyse liegt. Schließlich wird die Dissertation im 

Kapitel 5 durch eine Diskussion zum Erkenntnisgewinn, dem theoretischen und prakti-

schen Nutzen sowie zu Implikationen für weitere Forschungsvorhaben zum Abschluss 

gebracht.  

 

  



  

16 

 

2 Hintergrund und Forschungsstand  

Die Zielgruppe dieser Dissertation sind Frauen, die an Mammakarzinom erkrankt sind. 

Um das Ausmaß dieser teils schweren Erkrankung mit ihren langfristigen Folgen ein-

ordnen zu können, folgt zunächst in Kapitel 2.1 ein Überblick über diese Erkrankung. 

Im Anschluss widmet sich das Kapitel 2.2 der sportlichen Aktivität bei Brustkrebs. An-

knüpfend an den Zeitpunkt nach der abgeschlossenen Primärtherapie aus Kapitel 2.1 

adressiert Kapitel 2.3 die onkologische Rehabilitation in Deutschland. Da Patienten-

schulungen ein wichtiges Instrument während der onkologischen Rehabilitation sind 

und MoVo-BnB auch ein Gruppenprogramm ist, soll in Kapitel 2.4 auf dieses Thema 

eingegangen werden. Schließlich wird in Kapitel 2.5 das MoVo-Konzept vorgestellt, 

um eine Einordnung des Promotionskonzeptes vorzunehmen. Für einen Gesamtüber-

blick zeigt die Abbildung 1 die ausgewählten relevanten fachlichen Inhalte des Hinter-

grundes und des Forschungsstands für die Einbettung des Promotionsthemas.  

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Ausgewählte relevante fachliche Aspekte zu Perspektiven sportlicher Aktivität bei Frauen 

nach Brustkrebs1  
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2.1 Mammakarzinom (C50)  

Mammakarzinome sind Tumore mit epithelialem Ursprung. Unterschieden werden sie 

entsprechend der Invasivität sowie der Zellart, aus der sie entstanden sind (duktal, d. h. 

aus Zellen des Gangsystems, oder lobulär, d. h. aus Zellen der Lobuli). Bei der nicht 

invasiven Form (in situ) bleibt die Basalmembran der Epithelzellen intakt und die Tu-

morzellen dringen nicht in das umliegende Stroma ein. Invasiv duktale Mammakarzi-

nome stellen mit 80 % den häufigsten Karzinomtyp der Brust dar (Fischer & Baum, 

2014). 

Mammakarzinome können durch verschiedene Risikofaktoren bedingt werden. Das 

Alter zählt zu den wichtigsten Einflussfaktoren. Bis zur Menopause verdoppelt sich 

hierbei das Risiko etwa alle zehn Jahre, bis es postmenopausal wieder sinkt. Zu den 

weiteren Risikofaktoren zählen u. a. Hormone, wie eine frühe Menarche oder späte Me-

nopause. Nulliparität, eine späte Geburt des ersten Kindes oder gehäuftes familiäres 

Auftreten von Malignomen können ebenfalls das Erkrankungsrisiko beeinflussen 

(Dixon, 2012). Die geografische Verteilung des Auftretens zeigt, dass Brustkrebs in den 

westlichen Industrieländern häufiger vorkommt als beispielsweise im asiatischen Raum 

(Youn & Han, 2020). Aber auch mit beeinflussbaren Lebensstilfaktoren, wie hoher Al-

koholkonsum, Tabakabusus, Adipositas und Bewegungsmangel, wird die Erkrankung in 

Verbindung gebracht (Rojas & Stuckey, 2016). 

2.1.1 Epidemiologie 

Das Mammakarzinom ist die häufigste maligne Krebserkrankung der Frau. In seltenen 

Fällen (1 %) erkranken auch Männer. 66.800 Neuerkrankungen lautet die Prognose für 

das Jahr 2022 in Deutschland. Eine von acht Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an 

Brustkrebs. Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 64 Jahre und mit zunehmendem Le-

bensalter steigt die Wahrscheinlichkeit, an Brustkrebs zu erkranken. Wenn Brustkrebs 

rechtzeitig erkannt und behandelt wird, ist die Erkrankung mittlerweile weitgehend gut 

heilbar. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate liegt heutzutage bei geschätzt 83 % 

(Robert-Koch-Institut, 2021). Im Jahr 2004 wurde das Mammographie-Screening einge-

führt, was zunächst zu einem Anstieg der Neuerkrankungsrate führte. Durch diese Früh-

erkennungsuntersuchung lassen sich Tumorerkrankungen in einem weniger fortge-

schrittenen Stadium erkennen. In Deutschland haben bislang Frauen zwischen 50 und 

69 Jahren alle zwei Jahre den Anspruch auf das Screening. Nach einem Beschluss des 
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Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) aus dem Jahr 2021 wurde das Institut für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Überprüfung der 

Altersgrenzen im Mammographie-Screening beauftragt (G-BA, 2021).  

2.1.2 Diagnostik und Klassifikation 

Maßnahmen der Diagnostik sind die Anamnese und die klinische Brustuntersuchung in 

Form von Inspektion und Palpation von Brust und Lymphabflussgebieten. Ergeben sich 

auffällige Befunde, werden bildgebende Verfahren (Sonografie, Mammographie) und 

ggf. auch zytologische und histologische Untersuchungen durchgeführt. Hierbei werden 

Zellen aus verdächtigem Gewebe entnommen (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021). 

Auch der Hormonrezeptorstatus2 sowie der HER23-Status sollten zu diesem Zeitpunkt 

bestimmt werden, da diese die späteren Therapie-Entscheidungen beeinflussen 

(Hammond et al., 2010; Wolff et al., 2013). Tumore lassen sich je nach Größe und Aus-

breitung nach verschiedenen Klassifikationssystemen einteilen. Die bekanntesten Ein-

teilungen sind die TNM-Klassifikation und die Stadien der Internationalen Union gegen 

den Krebs (UICC) (Brierley et al., 2017). Die TNM-Einteilung gibt die Ausdehnung 

und Verbreitung von Tumoren an. Die Abkürzung steht für die Tumorgröße (T), den 

Lymphknotenstatus (N, engl. = nodes) und das Vorhandensein von Fernmetastasen (M). 

Die UICC-Klassifikation teilt Tumore in verschiedene Entwicklungsstadien ein (s. Ta-

belle 1). Die Patientinnen lassen sich so in unterschiedliche Gruppen einteilen, wodurch 

einerseits Aussagen zur Prognose gemacht werden können und andererseits die (meist 

multimodale) Therapie bestmöglich angepasst werden kann.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
2 Die Hormonabhängigkeit wird in Östrogen- und Progesteronrezeptoren unterschieden und kann positiv 

oder negativ sein. 
3 HER2-Faktor (Human epidermal growth factor receptor 2: Gewebeeigenschaft des Tumors, die den 

dazugehörigen Eiweißstoff im Tumor ausbilden, sofern es sich um einen positiven Faktor handelt. 
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Tabelle 1: Stadieneinteilung des Mammakarzinoms nach TNM- und UICC-Stadien (Brierley et al., 2017) 

TNM-Klassifikation 

Tumor Nodes Metastasen 

T0: Kein Primärtumor nachweisbar 
N0: Kein Lymphknotenbefall nach-

weisbar 
M0: Keine Fernmetastasen nachweisbar 

TI: Der Primärtumor ist kleiner als 2 cm 
N1: Metastasen in 1–3 Achsellymph-

knoten 
M1: Nachweis von Fernmetastasen 

TII: Der Primärtumor ist 2–5 cm groß 
N2: Metastasen in 4–9 Achsellymph-

knoten  
MX: Fernmetastasen nicht beurteilbar 

TIII:  Der Primärtumor ist größer als 5 
cm 

N3: Metastasen in >10 Achsellymph-
knoten und/oder entlang der in-
ternen Brustarterie 

 

TIV:  Tumor jeder Größe mit direkter 
Ausdehnung auf Brustwand/Haut 

NX: Keine Aussagen über Lymphkno-
ten-Metastasen möglich 

 

UICC-Stadien 

Stadium I:  Kleine und mittelgroße Tumore (T1, T2) ohne Lymphknotenbefall und Metastasen 
Stadium II:  Mittelgroße bis große Tumore (T3, T4) ohne Lymphknotenbefall und Metastasen 
Stadium III:  Tumore jeder Größe mit 1–4 Lymphknoten in der Umgebung ohne Fernmetastasen 
Stadium IV:  Tumore jeder Größe mit Metastasen in 1–4 Lymphknoten in der Umgebung mit Fernmetastasen 

 

Ein weiteres Klassifikationsmerkmal ist die Beschaffenheit des Zellgewebes. Beim 

Grading erfolgt eine histologische Beurteilung der Zellgröße, der Zellstruktur und der 

Zellteilungsrate. Unterschieden werden vier Stufen: G1 (gut differenziert), G2 (mäßig 

differenziert), G3 (schlecht differenziert) und G4 (nicht differenziert). Je differenzierter 

die Zellen sind, umso geringer ist die Zellteilungsrate und desto besser ist die Prognose. 

Abschließend lässt sich feststellen, dass eine korrekte Diagnose sowie die Klassifikation 

und das Grading für eine stadiengerechte Therapie von großer Bedeutung sind. Aber 

auch das Alter und der Allgemeinzustand beeinflussen die Behandlung und die Progno-

se. Die Therapie muss individuell ausgewählt, kombiniert und dosiert werden (Deutsche 

Krebsgesellschaft et al., 2021). Die aktuellen Therapiemethoden werden im folgenden 

Abschnitt vorgestellt.  

2.1.3 Therapie 

Leitlinien geben seit Jahren anhand aktueller Daten für viele Erkrankungen den Rahmen 

einer bestmöglichen Therapie vor. Seit 2004 existiert die interdisziplinäre S3-Leitlinie 

für die Früherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms 

mittlerweile in der vierten Version (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021). Die The-

rapie des Mammakarzinoms kann sehr komplex sein. Grundsätzlich wird im Rahmen 

des kurativen Ansatzes zunächst eine brusterhaltende Tumorresektion empfohlen, da 

dies auch die Voraussetzung für ein niedriges Lokalrezidivrisiko ist. Wie Untersuchun-

gen gezeigt haben, erzielt die brusterhaltende Therapie identische Überlebensraten wie 

die Mastektomie, sofern bestimmte klinische und histologische Parameter beachtet wer-
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den (Moran et al., 2014). Die Methode der radikalen Mastektomie wird nur noch dann 

angewendet, wenn eine brusterhaltende Therapie nach medizinischer Beurteilung nicht 

möglich ist oder sich die aufgeklärte Patientin bewusst dafür entscheidet. Je nach 

Lypmphknotenstatus wird außerdem eine Lymphonodektomie durchgeführt. Vor allem 

der sogenannte Wächterlymphknoten ist wegen seiner Nähe zu Tumorzellen von hoher 

Bedeutung. Ist er von Krebszellen betroffen, werden mindestens zehn weitere Lymph-

knoten entfernt (Kuehn et al., 2005).  

Bestrahlung und systemische Therapie (Chemo-, Hormon-, Antikörpertherapie) ergän-

zen als neoadjuvante und/oder adjuvante Maßnahmen die Operation. Hierbei gilt die 

postoperative Bestrahlung als die wichtigste und wirksamste Maßnahme, um ein Re-

zidivrisiko zu senken (Darby et al., 2011). Als neoadjuvante Therapie wird bei be-

stimmten Tumorgrößen vor der Operation eine systemische Therapie durchgeführt, um 

den Tumor zu verkleinern und besser operieren zu können (Kaufmann et al., 2006). 

Hierbei werden Tumorgröße, Lymphknotenstatus, Grading, Hormonrezeptorstatus, 

HER2-Status, Menopausenstatus und Alter berücksichtigt, um über die Notwendigkeit 

und Form der adjuvanten Therapie urteilen zu können. Chemotherapie und Strahlenthe-

rapie sollten sequenziell erfolgen, wobei es keine Belege dafür gibt, dass eine Therapie-

form starten sollte, also die Chemotherapie vor der Strahlentherapie liegen sollte oder 

umgekehrt. In der Praxis wird üblicherweise zuerst die Chemotherapie und nachfolgend 

die Strahlentherapie durchgeführt (Hickey et al., 2013). Eine Hormontherapie kann nach 

einer Chemotherapie, aber zeitglich mit einer Strahlentherapie stattfinden (Li et al., 

2016) und ist bei hormonrezeptorpositiven Tumoren sinnvoll (Davies, C. et al., 2011). 

Eine Antikörpertherapie ist bei Patientinnen mit HER2-Tumoren indiziert (Moja et al., 

2012). Ist die Tumorerkrankung so weit fortgeschritten, dass eine kurative Heilung nicht 

mehr möglich ist, kann nur noch eine palliative Therapie durchgeführt werden. Die Zie-

le der Palliativversorgung bestehen vor allem in der Verbesserung/Erhaltung der Le-

bensqualität von Patientinnen und im Vorbeugen und Lindern von Schmerzen (Payne et 

al., 2022). 

Durch Operation, Strahlentherapie und systemische Therapie kann es zu Störungen mit 

unterschiedlicher Schwere kommen. Zu den möglichen Nebenwirkungen der mulitmo-

dalen Mammakarzinom-Therapie zählen hauptsächlich Lymphödeme, Sensibilitätsstö-

rungen, Schmerzen an der Brustwand und funktionelle Bewegungseinschränkungen. 

Außerdem treten Kardiotoxizität, Leukämie, klimakterisches Syndrom, Übelkeit, Erbre-

chen, Haut- und Haarschädigungen, Osteoporose, Fatigue sowie Angst und Depression 
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auf (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021). Die Lebensqualität ist meist ebenso be-

troffen, vor allem bei jüngeren Frauen. Hier zeigt sich, dass die Befragten oft noch viele 

Jahre nach Diagnose und Therapie über eine schlechtere Lebensqualität berichten als 

Frauen aus der Normalbevölkerung im vergleichbaren Alter (Roine et al., 2021). Diese 

Beeinträchtigungen erfordern gezielte rehabilitative Maßnahmen, sowohl somatisch als 

auch psychosozial. Diese Nachsorge sollte unmittelbar nach der Primärbehandlung be-

ginnen (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021).  

2.2 Sportliche Aktivität und Mammakarzinom  

Der Bereich der Sport- und Bewegungstherapie in der Onkologie hat sich in den letzten 

zwei Jahrzehnten sehr verändert. Im folgenden Kapitel sollen zunächst die relevanten 

Begrifflichkeiten definiert und die geschichtlichen Veränderungen beschrieben werden, 

bevor der derzeitige Forschungsstand hinsichtlich der Wirksamkeit von SpA bei Brust-

krebs skizziert und aktuell geltende Bewegungsempfehlungen vorgestellt werden. 

2.2.1 Begriffsbestimmung und Historie 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird das Konstrukt der körperlichen Aktivität in 

Anlehnung an Fuchs und Kollegen (2015) wie folgt verstanden (s. Abbildung 2): Der 

Begriff körperliche Aktivität ist zu unterscheiden von den Begriffen Sport oder sportli-

che Aktivität. Körperliche Aktivität bezieht sich als Oberbegriff auf jede Form von Be-

wegung, die durch die Skelettmuskulatur ausgeführt wird, also durch den Einsatz der 

großen Muskelgruppen in Form von Bewegungsaktivität oder Sportaktivität. In die Be-

wegungsaktivität sind all jene körperlichen Aktivitäten inbegriffen, die im Alltag 

durchgeführt werden und die eine Steigerung des Energieumsatzes zur Folge haben. 

Denn nicht allein durch Sport, sondern auch durch beispielsweise Gartenarbeit, Putzen, 

Treppensteigen, zu Fuß zum Einkaufen gehen, Hausarbeit oder körperliche Aktivität im 

Beruf lässt sich der Energieumsatz steigern (Schlicht & Brand, 2007).   

Die Sportaktivität bezieht sich wiederum als Überbegriff auf zwei weitere Bereiche. 

Nach Fuchs et al. (2015) umfasst der Begriff Sportaktivität im weiteren Sinne Gesund-

heitssport, der präventiv, therapeutisch oder rehabilitativ sein kann, Ausgleichssport 

oder Erlebnissport. Im engeren Sinne geht es hingegen um Leistungssport, Wettkampf-

sport oder Spitzensport. Charakteristika von sportlicher Aktivität sind die unterschied-

lich motivationalen Orientierungen und ob sie organisiert oder selbstorganisiert sind. Im 
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Englischen entspricht körperliche Aktivität dem Terminus Physical Activity und der 

Begriff Sport wird, wenn er im gesundheitlichen Kontext steht, mit dem Terminus 

Exercise bezeichnet. Sports wird wie im Deutschen mit dem Begriff Sport mit Wett-

kampf- und Leistungssport assoziiert.  

 

Abbildung 2: Begriffliche Unterscheidung von körperlicher Aktivität nach Fuchs et al. (2015) 

Aufgrund der historischen Entwicklung hat sich der Begriff Sport stark ausdifferenziert. 

Im 19. Jahrhundert noch als Leibes- und Turnübungen bezeichnet, etablierte sich der 

Begriff über die Zeit von Wettkampforientierung, Regelhaftigkeit bis hin zum Spielge-

danken und es existiert aus sportwissenschaftlicher Sicht keine einheitliche Definition. 

Das Begriffsverständnis hängt vom Kontext und individueller Auslegung ab (Burk & 

Fahrner, 2020). Im Kontext von Sport in der Onkologie wird empfohlen, den Begriff 

Sport nicht willkürlich zu verwenden, sondern nur dann, wenn ein krebskranker Mensch 

definitionsgemäß Sport treibt. Im Rahmen der onkologischen Rehabilitation wird daher 

häufig der Begriff Bewegungstherapie verwendet (Baumann et al., 2012). Es gibt bisher 

keine Erkenntnisse dazu, was Frauen nach Brustkrebs mit den Begrifflichkeiten assozi-

ieren und ob dies Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten hat. Möglicherweise exis-

tiert ein sogenanntes Laienwissen, begründet auf Empfehlungen aus der Vergangenheit 

zu körperlicher Schonung bei Erkrankungen (Löllgen, 2004).  
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Historisch betrachtet hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten im Bereich der Onkologie 

bezüglich SpA viel getan. Sport- und Bewegungstherapie bei onkologischen Erkran-

kungen hat heutzutage einen bedeutsamen Stellenwert mit einem breiten und wachsen-

den Betätigungsfeld. Das war nicht immer so: wegen fehlender Evidenz über die Wir-

kung von SpA auf Krebserkrankungen war der Einsatz von körperlicher Bewegung eher 

umstritten und wurde nicht empfohlen. Stattdessen wurden aus Sorge vor negativen 

Wirkungen auf die Krebserkrankung oder die Therapie Ruhe und Schonung verordnet 

(Banzer, 2014). Derartige Befürchtungen ließen sich jedoch nicht bestätigen. Im Gegen-

teil, in sogenannten Bed-rest-Studien wiesen Wissenschaftler darauf hin, wie körperli-

che Inaktivität u. a. zu Muskelatrophie, Abnahme des Herzvolumens und erhöhtem 

Thrombose- und Pneumonierisiko führt (Buehring et al., 2011; Hollmann et al., 2000). 

Die erste Machbarkeitsstudie aus dem Jahr 1983 zeigt, dass körperliche Bewegung eine 

positive Wirkung auf physische und psychische Parameter von Mammakarzinom-

Patientinnen während der Rehabilitation hat (Schüle, 1983). Seither nimmt die Anzahl 

weltweit publizierter Forschungsergebnisse rasant zu, die sowohl die präventive Wir-

kung von SpA auf die Entstehung einer Krebserkrankung belegen als auch verdeutli-

chen, dass strukturierte körperliche Betätigung während und nach der Primärtherapie 

sicher durchführbar ist und positive Auswirkungen auf physische und psychosoziale 

Parameter hat (Dimeo et al., 1997; Fong et al., 2012; Jones & Alfano, 2013). Das For-

schungsgebiet zu SpA in der Onkologie ist wegen unterschiedlicher Krebserkrankungen 

und der sich zügig ändernden medizinischen Therapieoptionen mit damit einhergehen-

den Nebenwirkungen vielseitig und komplex, was regelmäßig zu einer Vielzahl an neu-

en Fragestellungen und Untersuchungen führt (Baumann et al., 2012). Nach Christensen 

et al. (2018) existierten im Jahr 2018 über 700 randomisierte kontrollierte Studien 

(RCT), in denen die positive Wirkung von SpA bei Krebspatienten während und nach 

der Primärtherapie untersucht wurde. Aufgrund der hohen Prävalenz für die Indikation 

Mammakarzinom liegen mittlerweile vergleichsweise viele solide Studienergebnisse 

speziell für Brustkrebs vor. Eine Auswahl an aktuellen Erkenntnissen zu SpA bei Brust-

krebs soll im folgenden Abschnitt vorgestellt werden.  

2.2.2 Wirksamkeit von Sportaktivitäten bei Mammakarzinom 

Am besten belegt ist die Wirksamkeit von Ausdauertraining vor allem auf physische 

Merkmale, wie z. B. die Verbesserung der Leistungsfähigkeit (Buffart et al., 2017), auf 

Merkmale der Lebensqualität, wie z. B. die Reduktion von Fatigue (Lin et al., 2022; 
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Mok et al., 2022; Schmidt et al., 2015) oder auch auf psychische Parameter, wie z. B. 

die Minderung von Angst und depressiven Verstimmungen (Courneya et al., 2007; 

Salam et al., 2022). Sowohl während als auch nach der medizinischen Behandlung kann 

Ausdauertraining empfohlen werden. Häufig untersucht sind Walking- oder Fahrrad-

ergometerprogramme (Boing et al., 2020; Penttinen et al., 2019). 

Ergebnisse eines systematischen Reviews zeigen, dass regelmäßiges Krafttraining Mus-

kelkraft, Fatigue, Schmerzen und Lebensqualität substantiell positiv beeinflusst (Mon-

taño-Rojas et al., 2020). Bei Lymphödem hat sich trotz der Sorge davor, dass es 

dadurch verstärkt wird, Krafttraining ebenfalls positiv bewährt (Hasenoehrl et al., 

2020). Patientinnen, die sich körperlich schonen, haben nach Schmitz und Kollegen 

(2009) hingegen ein doppelt so hohes Risiko, den Zustand ihres Lymphödems zu ver-

schlimmern.  

Neben Ausdauer- und Krafttraining ist Sensomotorik-Training in allen Therapiephasen 

gut durchführbar, die geringe Belastungsintensität führt zu keinen Nebenwirkungen und 

erzielt trotzdem eine hohe Wirkung bezüglich Verletzungs- und Sturzprophylaxe 

(Schmidt et al., 2020). Besonders für Patientinnen mit Polyneuropathie (PNP) ist Sen-

somotorik-Training hilfreich und bedeutsam für die Lebensqualität, da sich die Gleich-

gewichtskontrolle durch die PNP vermindert (Müller et al., 2021). Weitere positive Ef-

fekte lassen sich durch Yoga erzielen. Es gibt Hinweise darauf, dass Yoga sowohl Le-

bensqualität als auch Fatigue positiv beeinflussen kann (Cramer et al., 2017; Danhauer 

et al., 2019; Lin et al., 2019). 

Des Weiteren kann durch regelmäßige SpA die brustkrebsspezifische sowie die Ge-

samtmortalität reduziert werden und auch das Rezidivrisiko lässt sich senken (Cormie et 

al., 2017; Friedenreich et al., 2020; Holmes et al., 2005; McTiernan et al., 2019; Palesh 

et al., 2018). 

Diskutierte Mechanismen, die durch SpA in die Krebsentstehung und -erkrankung ein-

greifen umfassen u.a. die Körperzusammensetzung, Sexualhormone, Insu-

lin/Insulinresistenz, Adipokine, Mykonine und imflammatorische Prozesse, Immun-

funktionen, oxidativen Stress, DNA-Reparaturmechanismen und Vitamin D (Baumann 

et al., 2012). Abbildung 3 veranschaulicht mögliche biologische Wirkungen von SpA 

auf die Mortalität.  



  

25 

 

 

Abbildung 3: Biologische Mechanismen sportlicher Aktivität auf die Mortalität nach Baumann et al., 

(2012) 

Folglich empfehlen internationale und nationale Fachgesellschaften, Bewegungsthera-

pie und regelmäßige SpA als wichtige supportive Maßnahme für onkologische Patien-

ten in allen Phasen der Erkrankung und Therapie zu verankern (Campbell et al., 2019; 

Cormie et al., 2018; Wiskemann & Baumann, 2020). Aktuelle Bewegungsempfehlun-

gen für Frauen nach Brustkrebs und Hinweise, wo diese zu finden sind, werden im fol-

genden Abschnitt vorgestellt.  

2.2.3 Bewegungs- und Trainingsempfehlungen  

Internationale (WHO, 2010) und nationale Bewegungsempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 

2016) befürworten, dass Erwachsene mindestens 150 Minuten/Woche Bewegung mit 

mittlerer Intensität und 75 Minuten/Woche mit höherer Intensität oder eine Kombinati-

on aus beidem durchführen. Bezüglich der Umsetzbarkeit ergibt sich aus der Bevölke-

rungsbefragung in Deutschland aus dem Frühjahr 2018 Folgendes: 34 % der erwachse-

nen Bevölkerung sind ausreichend (mind. 150 Min/Wo) sportlich aktiv (Finger et al., 

2017). Im Jahr 2010 publizierte ein Expertenteam die ersten Bewegungsempfehlungen 

für Krebspatienten (Schmitz et al., 2010). Diese Empfehlungen orientierten sich an Be-

wegungsempfehlungen für Erwachsene (mind. 150 Minuten/Woche) und waren für 

körperlich Beeinträchtigte ebenfalls schwer umsetzbar (Campbell et al., 2019). Daher 

entwickelten Campbell und Kollegen (2019) die Zielsetzung, für Krebspatienten spezi-

fische Bewegungsempfehlungen zu formulieren, um gezielt krankheits- und therapiebe-

dingte Nebenwirkungen, wie körperliche Leistungsfähigkeit, Lymphödeme, Lebensqua-
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lität, Fatigue, Angst oder depressive Verstimmungen, verbessern zu können. Denn kör-

perliches Training ist nachweislich effektiv und sicher, weshalb körperliche Inaktivität 

vermieden werden sollte (Campbell et al., 2019). Um beispielsweise Angst (Lahart et 

al., 2018; Mishra et al., 2012) und depressive Verstimmungen (Brown et al., 2012; Craft 

et al., 2012) zu lindern, empfiehlt sich die Teilnahme an einem Aerobic-

Trainingsprogramm (moderate Intensität) für mindestens 12 Wochen dreimal wöchent-

lich in einem Umfang von mindestens 30 Minuten oder eine Kombination von Aerobic 

und Krafttraining für 6 bis 12 Wochen an zwei Tagen der Woche. 

Die positive Forschungslage zu SpA in der Onkologie stößt auch auf Resonanz bei der 

Leitlinienentwicklung. In der aktualisierten Version der S3-Leitlinie Mammakarzinom 

wurde die Bedeutung von Sport- und Bewegungstherapie betont (Deutsche 

Krebsgesellschaft et al., 2021). Außerdem soll im Jahr 2023 in Deutschland die S3-

Leitlinie Bewegungstherapie bei onkologischen Erkrankungen fertiggestellt werden, um 

wissenschaftliche Erkenntnisse noch besser in die Praxis integrieren zu können, da es in 

den existierenden Leitlinien bislang an konkreten Empfehlungen mangelt (Wiskemann 

& Baumann, 2020). Die Zielsetzung besteht darin, Bewegungstherapie als festen Be-

standteil in der onkologischen Behandlung zu verankern und abrechenbar zu machen. 

Insbesondere in der ambulanten Phase haben Patienten kaum Zugang zu Versorgungs-

möglichkeiten, da die Kostenträger bisher etwaige Kostenübernahmen ablehnen 

(Wiskemann & Baumann, 2020).  

Als wichtiges Instrument für Menschen mit langfristigen und schwerwiegenden negati-

ven Krankheitsauswirkungen auf die Teilhabe im Alltag und Beruf etablierten sich die 

Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur medizinischen Rehabilitation. Um 

konkretere Informationen über die onkologische Rehabilitation zu erhalten, soll im fol-

genden Kapitel die medizinische Rehabilitation für Patientinnen mit Mammakarzinom 

vorgestellt werden.  

2.3 Onkologische Rehabilitation  

Medizinische Rehabilitationsmaßnahmen stehen Betroffenen nach dem SGB IX „Reha-

bilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen“ zur Verfügung, wenn eine 

Rehabilitationsbedürftigkeit und Rehabilitationsfähigkeit vorliegt und eine positive 

Prognose zu erwarten ist. Historisch betrachtet hat sich die medizinische Rehabilitation 

aus der Kurmedizin des 18. und 19. Jahrhunderts in Deutschland entwickelt. Es gibt 
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neben der onkologischen Rehabilitation bei Krebserkrankungen für weitere Krankheits-

bilder spezifisch ausgerichtete Rehabilitationsmaßnahmen, wie beispielsweise bei psy-

chischen Erkrankungen, bei Abhängigkeitserkrankungen oder bei Herz-Kreislauf-

Erkrankungen. Hinsichtlich der Häufigkeitsverteilung nach Indikationen steht die onko-

logische Rehabilitation an dritter Stelle (>15 %). Rehabilitationen für orthopädische 

Erkrankungen stehen an erster Stelle (>30 %), seit wenigen Jahren nun gefolgt von 

Maßnahmen für psychische Erkrankungen (>23 %), da hier eine stetige Zunahme zu 

verzeichnen ist (Deutsche Rentenversicherung, 2021).  

Mittlerweile ist die medizinische Rehabilitation neben Prävention, Akuttherapie und 

Pflege ein wichtiger Bestandteil des Sozialversicherungssystems und eine eigenständige 

und wichtige Säule des Gesundheitssystems und in der Versorgung chronisch Kranker 

(Baumann et al., 2012; Buschmann-Steinhage & Brüggemann, 2011). In den folgenden 

Unterkapiteln werden die gesetzlichen Rahmenbedingungen skizziert, um zu verdeutli-

chen, wer Anspruch auf eine medizinische Rehabilitation hat. Leistungen und Ziele der 

Sport- und Bewegungstherapie werden vorgestellt, da diese von besonderer Bedeutung 

für die Arbeit sind. Schließlich soll in einem Exkurs das thematisch passende Modell 

der Salutogenese (Antonovsky, 1979) veranschaulicht werden, um Bezug zu Inhalten 

des Fachbereichs der Gesundheitspädagogik herzustellen.  

2.3.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen 

Die medizinische Rehabilitation ist im neunten Sozialgesetzbuch (SGB IX) verankert. 

Zu den Sozialleistungsträgern zählen die Deutsche Rentenversicherung (DRV), die ge-

setzlichen Kranken- und Unfallversicherungen, die Versorgungsamtverwaltung, Träger 

der öffentlichen Jugendhilfe und Sozialhilfeträger sowie private Kranken- und Unfall-

versicherungen.  

Die DRV gehört zu den größten Rehabilitationsträgern und ist hauptsächlich zuständig 

für noch im Berufsleben stehende Menschen, da hier das primäre Ziel der Rehabilitation 

darin besteht, nach dem Grundsatz: „Reha vor Rente“ (§ 15 SGB IX) die Erwerbstätig-

keit zu sichern bzw. wieder herzustellen. Etwas anders verhält es sich bei Menschen mit 

Tumorerkrankungen im Rentenalter. Hier gilt, dass die DRV auch die Kosten für Reha-

bilitationsmaßnahmen (sogenannte sonstige Leistungen zur Teilhabe) bei Rentnern so-

wie mitversicherten Familienangehörigen trägt. Das Primärziel besteht hier in der Ver-

besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der Behandlung krankheits- 

und therapiebedingter Auswirkungen der Tumorerkrankung. Dauerhafte physische und 
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psychische Auswirkungen und die Einschränkung der Teilhabe am sozialen Leben sol-

len vermieden werden (§ 31 SGB VI).  

Die onkologische Rehabilitation ist ganzheitlich und interdisziplinär ausgerichtet und 

orientiert sich an dem bio-psycho-sozialen Modell von funktionaler Gesundheit und 

deren Beeinträchtigungen (Engel, 1977). Im Jahr 2001 verabschiedete die WHO erst-

mals auf Grundlage dieses Modells die Internationale Klassifikation der Funktionsfä-

higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), welche zur Beurteilung der Funktionsstö-

rungen (s. Abbildung 4) herangezogen wird und diagnoseunabhängig ist (WHO, 2005).  

 

 

 

Abbildung 4: Das ICF-Modell (WHO, 2005). 

Anhand dieser einheitlichen Systematik lässt sich die ICD (International Classification 

of Diseases) ergänzen. Die Zielsetzung besteht in einer gemeinsamen und vereinfachten 

Kommunikation unter Berücksichtigung der Patientenperspektive. Die ICF erlaubt so-

mit eine Beschreibung der Teilhabe von Menschen mit gesundheitlichen Beeinträchti-

gungen sowie auch die Benennung von positiven und negativen Kontextfaktoren. Der 

wichtigste Grundbegriff ist hierbei die funktionale Gesundheit, die alle Aspekte eines 

Menschen umfasst, also neben den körperlichen Funktionen auch die geistigen und see-

lischen (Schuntermann, 2009). Der Mensch wird als handelndes (Leistungsfähigkeit) 

wie auch selbstbestimmtes und gleichberechtigtes Individuum (Teilhabe) beschrieben. 

Diese Betrachtung ist für die Rehabilitation von zentraler Bedeutung, da zu den Haupt-

zielen die Teilnahme am normalen Leben in Familie, Beruf und Gesellschaft zählt. 

Durch die Definition des Gesundheitsproblems (z.B. tumorbedingte Fatigue), können 
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spezielle Interventionen zur Verbesserung/Behebung dieser Einschränkung der Aktivität 

durch die onkologische Rehabilitation angeboten werden (z.B. Sporttherapie). Des Wei-

teren können sich die umwelt- und personenbezogene Faktoren (s. Abbildung 4) positiv 

(z.B. vielfältiges Sportangebot in der nahen Umgebung) als auch negativ (z.B. beruflich 

und familiär stark eingespannt) auf den Rehabilitationserfolg auswirken und sollten 

vorab erfasst werden. Obwohl das ICF-Modell nicht speziell für die medizinische Re-

habilitation entwickelt wurde, wird es dort mittlerweile akzeptiert und angewendet 

(Schliehe & Ewert, 2013).  

Die onkologische Rehabilitation kann entweder als Heilverfahren (HV) oder als An-

schlussheilbehandlung (AHB) direkt nach abgeschlossener Primärtherapie stattfinden 

und sowohl stationär als auch ambulant durchgeführt werden. In der Regel beträgt die 

Dauer drei Wochen mit Optionen auf Verlängerung. Der Antrag auf die Durchführung 

einer onkologischen Rehabilitation wird bei der Kranken- oder Rentenversicherung ge-

stellt, sofern die Versicherten die nach § 10 SGB VI erforderlichen Voraussetzungen 

erfüllen, beispielsweise dass eine Rehabilitationsmaßnahme eine Erwerbsunfähigkeit 

abwenden kann. Auch eine Wiederholung der Rehabilitationsmaßnahme ist möglich, 

wenn weiterhin Beeinträchtigungen fortbestehen, die auf die Tumorerkrankung oder die 

Therapie zurückzuführen sind (Deutsche Krebsgesellschaft et al., 2021).  

2.3.2 Leistungen und Ziele  

Die Leistungen und Ziele der onkologischen Rehabilitation sind klar definiert und viel-

fältig. Leistungen zur Teilhabe umfassen nach § 4 SGB IX notwendige Sozialleistun-

gen, die unabhängig von der Ursache der Beeinträchtigung sind und die Zielsetzung 

haben,  

• die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung 

zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern, 

• Einschränkungen der Erwerbsfähigkeit oder Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, 

zu überwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten sowie den 

vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozial-

leistungen zu mindern, 

• die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fähigkeiten 

dauerhaft zu sichern oder 
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• die persönliche Entwicklung ganzheitlich zu fördern und die Teilhabe am Leben 

in der Gesellschaft sowie eine möglichst selbständige und selbstbestimmte Le-

bensführung zu ermöglichen oder zu erleichtern. 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen Behandlungen durch Ärzte, 

Arznei- und Verbandsmittel, Heilmittel, einschließlich physikalischer, Sprach- und Be-

schäftigungstherapie, psychologische Unterstützung und digitale Gesundheitsanwen-

dungen. Bestandteile dieser Leistungen sind Hilfen zur Unterstützung bei der Krank-

heits- und Behinderungsverarbeitung, Hilfen zur Aktivierung von Selbsthilfepotentia-

len, Vermittlung von Kontakten zu örtlichen Selbsthilfe- und Beratungsmöglichkeiten, 

Hilfen zur seelischen Stabilisierung und zur Förderung der sozialen Kompetenz, Trai-

ning lebenspraktischer Fähigkeiten sowie Anleitung und Motivation zur Inanspruch-

nahme von Leistungen der medizinischen Rehabilitation (§ 42 SGB IX).  

Die DRV veröffentlichte speziell für die medizinische Rehabilitation von Frauen nach 

Brustkrebs Reha-Therapiestandards (RTS), die sich aus evidenzbasierten Therapiemo-

dulen (ETM) zusammensetzen (DRV, 2016). Die Zielsetzung der RTS besteht zum ei-

nen darin, dass die rehabilitative Behandlung auf wissenschaftlicher Erkenntnis beruht 

und zum anderen Qualitätsmerkmale der therapeutischen Versorgung vorgibt. Die RTS 

geben Auskunft über Mindestanforderungen zur formalen Ausgestaltung, die Dauer und 

die Häufigkeit der therapeutischen Leistungen sowie den Prozentanteil der zu behan-

delnden Rehabilitanden. Zusammengefasst sind RTS als Ergänzung zu medizinischen 

Leitlinien zu verstehen, unterscheiden sich von diesen aber insofern, als sie keine The-

rapiealgorithmen für individuelle Behandlungsentscheidungen vorgeben, sondern sich 

auf die Gesamtheit aller Rehabilitanden einer Indikation beziehen (DRV, 2016). Neben 

Brustkrebs gibt es RTS für acht weitere Indikationen: Alkoholabhängigkeit, Chroni-

scher Rückenschmerz, Depressive Störungen, Diabetes mellitus Typ II, Hüft- und Knie-

TEP, Koronare Herzkrankheit, Schlaganfall – Phase D, Kinder und Jugendliche. 

Für die Rehabilitation von Frauen nach Brustkrebs konnten verschiedene Therapiebe-

reiche identifiziert werden, deren Wirksamkeit wissenschaftlich fundiert ist. Hierzu zäh-

len Sport- und Bewegungstherapie inklusive Lymphödemtherapie und psychosoziale 

Interventionen wie Patientenschulungen, Gesundheitsbildung, Entspannungsverfahren 

und psychologische Interventionen. Diese Therapiebereiche werden dem Evidenzlevel 

Ia bis Ib zugeordnet. Weitere Therapiebereiche wie Ernährungsschulung, Ergo- und 

künstlerische Therapie gehören zur Kategorie IV des Evidenzlevels. Das übergeordnete 
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Ziel aller Therapiebereiche der onkologischen Rehabilitation besteht darin, bei den Re-

habilitanden alltagstaugliche, stabile Lebensstiländerungen zu fördern (DRV, 2016).  

2.3.3 Sport- und Bewegungstherapie 

Wichtige Bausteine der onkologischen Rehabilitation sind aufgrund der vielseitigen und 

wissenschaftlich bestätigten Wirkungen Sport- und Bewegungsangebote. „Bewegungs-

therapie ist ärztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Fachtherapeuten ge-

plant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten alleine 

oder in der Gruppe durchgeführt wird“ (Schüle & Deimel, 1990, S. 6). 

Ähnlich wie im Akutbereich hat die Sport- und Bewegungstherapie auch in der onkolo-

gischen Rehabilitation stetig an Bedeutung gewonnen und zählt mittlerweile zu den 

wichtigsten Therapiemodulen. In den RTS Brustkrebs werden folgende Leistungen der 

Klassifikation Therapeutischer Leistungen (KTL) zugeordnet: Sport- und Bewegungs-

therapie, Physiotherapie, Individualsportarten, Mannschaftssportarten und Bewegungs-

spiele sowie sonstige Bewegung und Sport in der Freizeit. Die Empfehlung sieht eine 

Mindestdauer von 240 Minuten pro Woche auf fünf Tage verteilt vor, wobei mindestens 

75 % der Rehabilitandinnen mit Bewegungstherapie erreicht werden sollten. Als Ziel-

setzung wurden folgende Punkte definiert (DRV, 2016, S. 13):  

„1.) Anbahnung, Übung und Training zur (Wieder-)Herstellung von physischen 

Funktionen, Belastbarkeit und Trainierbarkeit 

2.) Stärkung physischer Ressourcen/Funktionen (Kraft, Ausdauer, Koordination, 

Beweglichkeit) und Vermittlung von Aktivitäten (z. B. ADL, sport- und berufs-

bezogene Bewegungskompetenzen) 

3.) Stärkung psychischer und sozialer Ressourcen durch positive und nachhaltig 

umsetzbare Bewegungserfahrungen, bewegungsbezogene Selbstwirksamkeits-

erfahrungen, Aufbau von Bewegungs- und Steuerungskompetenz zur Bindung 

an einen körperlich aktiven Lebensstil.“ 

Im Rahmen der onkologischen Rehabilitation für Mammakarzinom-Patientinnen wird 

den Rehabilitandinnen von Sport- oder Physiotherapeuten ein individueller Trainings-

plan erstellt, der sich an den Beschwerden und dem Leistungsprofil orientiert (Baumann 

et al., 2012). Je nach Standort der Rehabilitationseinrichtung kann zusätzlich zu den 

geläufigsten Bewegungsangeboten, wie z. B. Armbewegungsgruppe nach Operation, 

Wassergymnastik, Entspannungstraining, Yoga, Pilates und Kraft- und Ausdauertrai-
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ning in Multifunktionsräumen, auch die jeweilige Umgebungslandschaft zum Wandern, 

Nordic-Walking, Jogging oder Radfahren genutzt werden.  

Deutlich wird, dass aufgrund der nachgewiesenen positiven Effekte auf unterschiedliche 

Bereiche (physisch, psychisch, sozial) von körperlicher Aktivität ein großes Potenzial 

ausgeht (Zanghì et al., 2022), den Stellenwert und die Wirksamkeit der onkologischen 

Rehabilitation positiv zu beeinflussen. Es gibt Hinweise darauf, dass sich onkologische 

Rehabilitationsmaßnahmen positiv auf psychische Parameter wie Krankheitsbewälti-

gung, Angst und Depressivität auswirken (Bergelt et al., 2005). Auch sind Frauen nach 

Brustkrebs nach einer onkologischen Rehabilitation körperlich aktiver im Vergleich zu 

Frauen, die keine medizinische Rehabilitation erhielten (Bock et al., 2013; Huy et al., 

2012). Um dieses Unterstützungspotenzial der onkologischen Rehabilitation nutzen zu 

können, ist jedoch die aktive Mitwirkung und Motivation der Rehabilitandinnen ent-

scheidend für den Erfolg und die Nachhaltigkeit der Unterstützungsmaßnahmen nach 

dem stationären Aufenthalt. In diesem Zusammenhang kann eine salutogenetische Be-

trachtungsweise hilfreich sein und SpA beispielsweise als salutogener Faktor verstanden 

werden (Becker, 2014). Im folgenden Abschnitt soll das Modell der Salutogenese vor-

gestellt und der Bezug zur onkologischen Rehabilitation und der Gesundheitspädagogik 

hergestellt werden. 

2.3.4 Salutogenese 

Das Modell der Salutogenese (von lat. salus = unverletzt, heil, Glück und griech. gene-

sis = Entstehung) befasst sich mit der Entstehung von Gesundheit und wurde in den 

70er Jahren von dem Medizinsoziologen Aaron Antonovsky (1979) entwickelt. Der 

Fokus der salutogenetischen Perspektive liegt auf der Stärkung von subjektiven Wider-

standsquellen. Antonovskys Ziel bestand darin zu erklären, wie sich Menschen trotz 

widriger Umstände gesund erhalten können und welcher gesundheitsschützenden Fakto-

ren es hierfür bedarf. Hintergrund dieser Überlegungen waren Ergebnisse einer Unter-

suchung Anfang der 70er Jahre zur Anpassungsfähigkeit israelischer Frauen an die Me-

nopause. In der untersuchten Gruppe befanden sich Frauen, die in jungen Jahren ein 

nationalsozialistisches Konzentrationslager überlebt hatten. Antonovsky interessierte 

sich für die Eigenschaften, die diesen Frauen geholfen hatten, ihre Gesundheit aufrecht 

zu erhalten (Antonovsky, 1997). Bedeutsam ist eine gute Stressbewältigung und be-

stimmte Ressourcen, aus denen Individuen Kraft ziehen können, um ein sogenanntes 

Kohärenzgefühl zu bekommen. Darunter ist die tiefe Überzeugung und Zuversicht zu 



  

33 

 

verstehen, dass das eigene Leben verstehbar, sinnvoll und zu bewältigen ist. Nach An-

tonovsky (1979) besteht das Kohärenzgefühl aus drei Dimensionen: der Verstehbarkeit 

(comprehensibility), der Bewältigbarkeit (manageability) und der Sinnhaftigkeit (mean-

ingfulness).  

Die Salutogenese unterscheidet sich grundsätzlich von der Pathogenese (der Entstehung 

und Behandlung von Krankheiten). Hier liegt der Fokus auf Defiziten und Risiken, den 

Ursachen von Krankheiten und der Art der Therapie. Vor allem in den westlichen Län-

dern sind das Gesundheitsverständnis und die medizinische Versorgung von dem pa-

thogenetischen Konstrukt geprägt und Individuen werden der dichotomen Kategorie 

gesund oder krank zugeordnet (Petzold, 2020). Antonovsky (1997) dagegen bezeichnet 

Gesundheit als ein instabiles und dynamisches Geschehen, in das Individuen aktiv ein-

greifen können. Er formuliert keine Dichotomie von Gesundheit und Krankheit, sondern 

ein Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. Der Mensch befindet sich demnach innerhalb 

dieses Kontinuums mit sowohl kranken als auch gesunden Anteilen. Die Salutogenese 

mit dem Ziel, zu ergründen, was Menschen gesund hält, ist eine wichtige Ergänzung des 

pathogenetischen Ansatzes.  

Übertragen auf eine Brustkrebserkrankung soll beispielsweise eine Tumoroperation die 

Beseitigung der Krankheitsursache bewirken (Pathogenese) und die nachfolgende onko-

logische Rehabilitation soll die Gesundheit fördern (Salutogenese). Auch hier spielt das 

Kohärenzgefühl eine entscheidende Rolle. Untersuchungen zeigen, dass ein ausgepräg-

tes Kohärenzgefühl mit besserer gesundheitsbezogener Lebensqualität (Vähäaho et al., 

2021) und Überlebenschancen (Lindblad et al., 2018) bei Brustkrebspatientinnen ver-

bunden wird. Diese Erkenntnis wiederum kann zur Identifikation von Patientinnen ge-

nutzt werden, die am meisten von einer onkologischen Rehabilitation profitieren wür-

den (Vähäaho et al., 2021). Zu den salutogenen Faktoren lässt sich u. a. körperliche 

Bewegung zählen. Antonovsky hat SpA zwar nicht in sein Modell aufgenommen, aber 

andere Wissenschaftler haben aufgrund der vielfältigen positiven Effekte auf die Ge-

sundheit das Salutogenese-Modell um SpA erweitert (Knoll, 1997; Woll & Bös, 1994).  

Abschließend lässt sich feststellen, dass die onkologische Rehabilitation ein geeignetes 

Setting darstellt, um – auch aufbauend auf dem Modell der Salutogenese – gesundheits-

förderliche Faktoren bei den Rehabilitandinnen zu aktivieren und nachhaltig zu imple-

mentieren, was wiederum u.a. zum Handlungsfeld von Gesundheitspädagogen zählt. 

Schließlich kann die Bewältigung einer traumatischen Erfahrung (Diagnose Brustkrebs) 

eine Veränderung von Verhaltensweisen bewirken (Bengel & Lyssenko, 2012). Um 
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eine erfolgreiche Rehabilitation zu ermöglichen und Patienten in ihrem Selbstmanage-

ment und Empowerment (Ermächtigung, Befähigung) zu unterstützen, ist die Patienten-

schulung ein wirksames und wichtiges Instrument, auf das im nachfolgenden Kapitel 

eingegangen wird. 

2.4 Patientenschulung 

Menschen mit chronischen Erkrankungen, zu denen auch Krebserkrankungen zählen, 

benötigen zunehmend mehr medizinische Versorgung. Chronische Erkrankungen defi-

nieren sich durch eine lange Dauer, keine Heilungsmöglichkeiten, unvorhersehbare Ver-

läufe und vielfältige physische, psychische und soziale Belastungen (Warschburger, 

2003). Wegen dieser Bedingungen ist die Partizipation der Betroffenen notwendig, um 

den Krankheitsverlauf und die Lebensqualität durch das eigene Verhalten positiv zu 

beeinflussen. Damit Patienten selbstbestimmt und selbstbewusst handeln können, brau-

chen sie Gesundheitskompetenz4; Fertigkeiten, um Informationen verstehen und umset-

zen zu können (Bitzer et al., 2009). Da nicht jeder Mensch über diese Fertigkeiten in 

dem geforderten Maß verfügt (Gnahs, 2010), wurden vor diesem Hintergrund Patien-

tenschulungen entwickelt.  

Patientenschulungen sind strukturierte, manualisierte und interaktive Gruppenprogram-

me zur Förderung von Selbstmanagement und Empowerment für Menschen mit vor-

wiegend chronischen Erkrankungen (Faller et al., 2011). Sie werden als geeignetes In-

strument empfohlen, um die Teilhabe und Gesundheitskompetenz während der medizi-

nischen Rehabilitation und auch für die Zeit danach zu erhöhen (Bitzer et al., 2009). Die 

Wirksamkeit von Patientenschulungen ist international und national für Menschen mit 

verschiedenen chronischen Erkrankungen (u. a. Asthma bronchiale, chronisch obstruk-

tive Lungenerkrankung, Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankung, Tumorerkrankun-

gen) nachgewiesen. Die Wirksamkeit von Schulungsprogrammen für Mammakarzinom-

Patientinnen ist ebenfalls belegt, Erfolge beziehen sich u. a. auf eine bessere Lebensqua-

lität, Fatigue und einen verbesserten Umgang mit Beeinträchtigungen durch 

Lymphödeme (Cansız et al., 2022; Martínez-Miranda et al., 2021). Weitere positive 

 
4 Das theoretische Konstrukt Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen und die Fertigkeiten von Indivi-

duen, sich Zugang zu relevanten Gesundheitsinformationen zu verschaffen, diese verstehen, beurteilen 

und anwenden zu können und sich im komplexen Gesundheitssystem zurechtzufinden (Sørensen et al., 

2012). 
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Auswirkungen betreffen ökonomische Aspekte, da die Krankheitskosten und die Inan-

spruchnahme des Gesundheitswesens geringer ausfallen (Koch et al., 2007).  

Um einerseits einen inhaltlichen Bezug zum Untertitel „Anknüpfungspunkte für die 

onkologische Rehabilitation“ dieser Arbeit herzustellen und weil es sich andererseits bei 

MoVo-BnB um eine Patientenschulung handelt, werden im folgenden Abschnitt Ziele, 

Inhalte und Qualitätskriterien von Patientenschulungen beschrieben, um die Komplexi-

tät dieses einen Themengebietes einordnen zu können. Es folgt eine Bestandsaufnahme 

über Patientenschulungen in der onkologischen Rehabilitation, die auf den Handlungs-

bedarf aufmerksam macht.  

2.4.1 Ziele und Inhalte  

Allgemeine Ziele von Patientenschulungen bestehen darin, die Mitarbeit (Compliance) 

bei medizinischen Behandlungen zu verbessern, die Fähigkeit zum selbstverantwortli-

chen Umgang mit der Erkrankung zu stärken sowie zu informierten Entscheidungen zur 

gesundheitsförderlichen Lebensführung zu befähigen (Faller et al., 2008). Zu den mit-

tel- und langfristigen Zielsetzungen zählen ein besseres Behandlungsergebnis, eine hö-

here Lebensqualität und die Teilhabe im Beruf und in der Gesellschaft (Faller et al., 

2011). Um diese Zielsetzungen zu erreichen, sind die Inhalte der Patientenschulungen 

bedeutsam. Zu den üblichen Inhalten strukturierter Gruppenprogramme zählen (Faller et 

al., 2011): 

• Informationsvermittlung über Krankheit, Diagnostik, Therapie und Effekte von 

gesundheitsförderlichem Verhalten 

• Aufbau einer positiven Einstellung, d. h. Akzeptanz der Erkrankung und deren 

Bewältigung 

• Sensibilisierung und Training von Fertigkeiten, z. B. Körperwahrnehmung, 

Symptom-Monitoring, Bewegungsübungen 

• Vermittlung von Selbstmanagement-Kompetenzen zur Planung und Selbstkon-

trolle von Bewegungsaktivitäten 

• Motivierung zu einem gesundheitsförderlichen Lebensstil, z. B. SpA 

• Stressmanagement, z. B. Entspannungsverfahren 

• Training sozialer Kompetenzen, z. B. Inanspruchnahme sozialer Unterstützung 

• psychologische Unterstützung, z. B. zur Verminderung von Angst und Depres-

sivität  
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Wesentlich für die Zielerreichung ist die geeignete didaktische und methodische Vorge-

hensweise (Küffner et al., 2017). Klassische didaktische Methoden, um die oben ge-

nannten Inhalte zu vermitteln, sind interaktive Vorträge, Gruppengespräche und Diskus-

sionen, Rollenspiele, Einzelarbeit und Übungen. Um erwünschte Verhaltensweisen nach 

dem Rehabilitationsaufenthalt beizubehalten, wie z. B. weiterhin sportlich aktiv zu sein, 

wurden Konzepte entwickelt, die auf gesundheitspsychologischen Theorien der Verhal-

tensänderung beruhen, wie zum Beispiel das motivational-volitionale Modell (Fuchs et 

al., 2011). Außerdem haben sich evidenzbasierte Techniken zur Verhaltensänderung 

bewährt (Michie & Abraham, 2004; Samdal et al., 2017). Hier steht eine international 

anerkannte Taxonomie bestehend aus 93 Techniken zur Verhaltensänderung (Michie et 

al., 2013) und eine deutschsprachige Version zur Verfügung (Göhner et al., 2021). 

2.4.2 Qualitätskriterien  

Neben den Zielen, Inhalten und didaktischen Methoden und Techniken sind bestimmte 

Qualitätskriterien sowohl bei der Entwicklung als auch bei der Beurteilung zu berück-

sichtigen, da diese die Wirksamkeit von Patientenschulungen verbessern (Bitzer & 

Spörhase, 2015). Für das Zentrum Patientenschulung und Gesundheitsförderung (ZePG) 

definierten Ströbl und Kollegen (2007) Qualitätskriterien von Konzepten und ihrer Um-

setzung. Zu den formalen Mindestanforderungen an Patientenschulungen zählen ein 

Manual oder Curriculum mit Hinweisen zu Zielgruppe, Gruppengröße, Zielen und In-

halten, Sozialformen, Methoden und Aufgaben. Ein Manual dient dazu, eine Interventi-

on unabhängig von Schulungsleitenden oder Standorten durchführen zu können 

(Pimmer & Buschmann-Steinhage, 2008). Neben der Verfolgung konkreter Zielsetzun-

gen ist es empfehlenswert, verschiedene Methoden einzusetzen. Ferner gibt es folgende 

Merkmale, die mutmaßlich die Schulungsqualität verbessern: Schulungsdurchführung 

in geschlossenen Gruppen; Einbezug von Angehörigen in das Konzept; Vorbereitungs-

möglichkeiten für die Teilnehmenden; Einbindung zur Nachsorge; Lernerfolgskontrol-

len; Qualifikation und Profession der Schulungsleitenden und Schulungsentwicklung 

durch ein multiprofessionelles Team.  

Hinsichtlich der Qualität der Schulungsumsetzung wurden vier Bereiche (Rahmenbe-

dingungen, Schulungsteam, Einbindung der Schulung in das Klinikgesamtkonzept, 

Maßnahmen des Qualitätsmanagements) und elf Dimensionen mit 59 Kriterien definiert 

(Ströbl et al., 2009). Eine Beurteilung auf Basis dieser Qualitätskriterien kann Hinweise 

auf Defizite geben und zur Optimierung anregen.  
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Im Hinblick auf die Schulungsqualität haben Feicke und Spörhase (2012) unter Einbe-

zug von Ergebnissen der Unterrichtsqualitätsforschung und dem Wissen aus Theorie 

und Erfahrung der Didaktik drei methodisch-didaktisch bedeutsame Kriterien identifi-

ziert: klare Strukturierung, teilnehmerorientiertes Sozialklima, kognitive Aktivierung. 

Klare Strukturierung bezieht sich auf inhaltliche und strukturelle Klarheit. Teilnehmer-

orientiertes Sozialklima ist abhängig von den Rahmenbedingungen, der Atmosphäre in 

einer Gruppe sowie von dem Interesse, den Bedürfnissen, Erfahrungen und Kompeten-

zen der Teilnehmenden. Unter kognitiver Aktivierung werden Methoden verstanden, die 

Schulungsleitende einsetzen, um den Teilnehmenden aktive und vertiefende Denkpro-

zesse zu ermöglichen. Kognitive Aktivierung ist nach Auffassung von Bitzer und Spör-

hase (2015) besonders gut geeignet, um die Gesundheitskompetenz zu verbessern.  

Ein elementarer Punkt im Kontext Patientenschulung ist die Implementierung eines 

Programms in die Praxis mittels einer geeigneten Implementierungsstrategie, die sorg-

fältig vorbereitet werden sollte (Mühlig et al., 2007; Vogel, 2007; Warschburger, 2003). 

Da es zu vielfältigen Herausforderungen während des Implementierungsprozesses 

kommen kann (Brandes et al., 2008; Vries et al., 2008), gibt es seit 2008 einen Leitfa-

den mit typischen Problemen und entsprechenden Lösungsansätzen (Bönisch & Ehle-

bracht-König, 2008). Als Implementierungsstrategien stehen Train-the-Trainer (TTT)-

Seminare und der Implementierungsleitfaden zur Verfügung. Eine Studie von Meng et 

al. (2015) ergibt, dass TTT-Seminare dem Leitfaden überlegen sind.  

2.4.3 Patientenschulungen in der onkologischen Rehabilitation  

In Deutschland gibt es bislang nur wenige wissenschaftlich evaluierte Schulungspro-

gramme für onkologische Patienten. ZePG (2022) führt ein Verzeichnis mit strukturier-

ten Beschreibungen von veröffentlichten Schulungen auf. Aktuell gibt es für den Be-

reich der Onkologie folgende Schulungsprogramme (s. Tabelle 2):  

Tabelle 2: Onkologische Patientenschulungen in Deutschland 

Titel Set-
ting 

Zielgruppe Inhalte Durchfüh-
rung 

Manuali-
siert 

Evaluiert 

Bochumer 
Gesundheits-
training – Ein 
ganzheitliches 
Übungspro-
gramm 

ambu-
lant 

Indikationsüber-
greifend, Krebs-
kranke, MS-
Betroffene, 
Psychosomatik 

Ort der Ruhe und Kraft; Lebensener-
gie; Vorsätze; Selbstvertrauen; Le-
bensfreude; Grundbedürfnisse; Ernäh-
rung-Bewegung-Schlaf; Abwehrsys-
tem; Innere Stimme; Beziehungen; 
Kränkungen; Konflikte; Krankheitsge-
winn; Abschied-Tod-Neubeginn; Le-
bensweg; Lebensplanung 

Pädagogi-
sches/psy-
chologi-
sches 
Personal 

Beitel, 
2007 
 

/ 
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Titel Set-
ting 

Zielgruppe Inhalte Durchfüh-
rung 

Manuali-
siert 

Evaluiert 

Fatigue indivi-
duell bewälti-
gen (FIBS) 

ambu-
lant 

Krebspatienten 
mit der Diagno-
se einer tumor-
bedingten 
Fatigue 

Formen der Fatigue; Ursachen und 
Behandlung der Fatigue; Zeit- und 
Energiemanagement; gesunder Schlaf 
und Genuss; Bewusster Umgang mit 
Gefühlen; individuelle Alltagsgestal-
tung 

Pflegekräf-
te, Ärzte, 
Psycholo-
gen, Physi-
otherapeu-
ten 

Vries et al., 
2012 
 

Reif et al., 
2013 

Gesundheits-
training der 
Deutschen 
Rentenversi-
cherung Bund 
– Brustkrebs 

ambu-
lant u. 
statio-
när 

Brustkrebs Risikofaktoren und Ätiologie; Diagnos-
tik, Behandlung, Langzeitfolgen und 
Nachsorge; Unterstützungsangebote 
nach der Rehabilitation; Umgang mit 
belastenden Gefühlen; Aktive Krank-
heitsbewältigung; Alltagstransfer und 
Kommunikation  

Ärzte, 
Psycholo-
gen 

Faller et al., 
2013 
 

Richard et 
al., 2015 

Gesundheits-
training der 
Deutschen 
Rentenversi-
cherung Bund 
– Tumorer-
krankungen 

ambu-
lant u. 
statio-
när 

Tumorpatienten Teil I (informativ): Wie entsteht eine 
Tumorerkrankung; Diagnose und 
Behandlung; Nachsorge 
Teil II (emotionsfokussiert): Umgang 
mit belastenden Gefühlen; Krankheit 
aktiv bewältigen; Unterstützende 
Kontakte pflegen 

Ärzte, 
Psycholo-
gen, Sozi-
alpädago-
gen  

DRV, 2019 
 

/ 

Psychoeduka-
tion mit Krebs-
patienten – 
Therapiemodul 
für eine struk-
turierte Grup-
peninterven-
tion 

ambu-
lant u. 
statio-
när  

Tumorpatienten  Gesundheitsförderung bei Krebs; 
Krankheit und Stress; Krankheitsverar-
beitung als Weg zur Gesundheitsförde-
rung; Subjektive Bedürfnisse und 
personale Ressourcen; Umgang mit 
belastenden Gefühlen; Kontakt zu 
nahe stehenden Personen; Erfahrun-
gen mit Ärzten und anderen professio-
nellen Helfern; Belastungen und deren 
Bewältigung in Beruf und Alltag; Förde-
rung der Patientenkompetenz: Mög-
lichkeiten und Grenzen der Selbsthilfe; 
Abschlusssitzung 

Psycholo-
ge, Päda-
goge oder 
Arzt mit 
psychothe-
rapeuti-
scher 
Zusatzaus-
bildung. 

Weis et al., 
2006 

/ 

Psychosomatik 
in der Reha – 
Manual zur 
Gruppenthera-
pie 

statio-
när 

v. a. orthopä-
disch-rheumato-
logische, kardio-
logische oder 
onkologische 
Erkrankungen 
mit komorbider 
psychischer 
Problematik 

Information über Inhalte und Einfüh-
rung in PMR; Problembereiche erarbei-
ten und Einführung in das ABC-Modell; 
Schonverhalten und Aktivitätsaufbau; 
Stress- und Stressbewältigung und 
Somatisierungsstörung; Aufmerksam-
keit und Gedankenketten; Selbstbild – 
Hat sich etwas verändert? 

Psychothe-
rapeut, 
Psychothe-
rapeut in 
Ausbildung, 
Arzt oder 
Sozialar-
beiter  

Schuster, 
2006 
 

/ 

Schlaftraining 
mit Krebspati-
enten – Thera-
piemanual für 
ein psycholo-
gisches Kurz-
zeitprogramm 

ambu-
lant u. 
statio-
när 

Tumorpatienten  Kognitive und emotionale Aspekte: 
Wissen über die Bedeutung des 
Schlafs; Neubewertung typischer 
Kognitionen; Vermittlung eigener 
Einflussmöglichkeiten auf das Schlaf-
geschehen mittels Entspannung und 
kognitiver Techniken 
Aktionale Aspekte: Verbesserung des 
Schlafumfelds mittels Maßnahmen der 
Schlafhygiene; Reduzierung der typi-
schen schlafstörenden Muskelanspan-
nungen 

Arzt, Psy-
chologe 

Simeit & 
Conta-
Marx, 2004 
 

Simeit & 
Conta-
Marx, 2004 
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Titel Set-
ting 

Zielgruppe Inhalte Durchfüh-
rung 

Manuali-
siert 

Evaluiert 

Zuversichtlich 
weitergehen – 
psychosoziales 
Unterstüt-
zungspro-
gramm für 
Menschen 
nach einer 
Krebserkran-
kung  

ambu-
lant 

Tumorpatienten  Entstehung von Krebs; Krebs und 
Psyche; wie kommunizieren Psyche 
und Körper; Komplementärmedizin – 
Was kann ich selbst tun?; Umgang mit 
Stress; Umgang mit Ängsten; Auswir-
kungen der Krankheit auf das Bezie-
hungsnetz; Auseinandersetzung mit 
dem Schmerzhaften; Krankheitsverar-
beitung; eigene Kraftquellen entde-
cken; Leiden und Reifen; Zukunftspla-
nung und Abschiedsfest 

Nicht 
spezifiziert 

Nicht mehr 
erhältlich 
(Stand 
2019) 

van Weg-
berg et al., 
2000 
 

 

Neben den registrierten Schulungen aus dem ZePG-Schulungsverzeichnis existieren 

noch weitere deutschsprachige Gruppenangebote, zu denen es jedoch nur Publikationen 

(Herschbach, 2015; Lordick et al., 2002) und keine veröffentlichten Manuale gibt. Deut-

lich wird, dass die aufgeführten Patientenschulungen (s. Tabelle 2) hinsichtlich Ziel-

gruppe, Umfang, Frequenz, Setting und Zeitpunkt im Krankheitsverlauf der Patienten 

variieren. Inhaltlich sind hauptsächlich Informationen zur Erkrankung und ihrer Be-

handlung sowie Bewältigungsstrategien vorgesehen. Je nach Schwerpunkt werden die 

Schulungen von Ärzten (Wissensvermittlung) oder von psychotherapeuti-

schem/psychoonkologischem (psychosoziale Aspekte) Fachpersonal durchgeführt. Für 

Frauen nach Brustkrebs gibt es nach aktueller Recherche eine spezifische Schulung 

während der onkologischen Rehabilitation (Faller et al., 2013). Bezüglich Bewegungs-

förderung und SpA nach einer Brustkrebserkrankung gibt es nach jetzigen Erkenntnis-

sen keine gezielte Bewegungsförderung im Gesamtkonzept der onkologischen Rehabili-

tation. Bisherige Patientenschulungen beziehen sich größtenteils auf die Diagnose und 

psychosoziale Aspekte. 

Zusammenfassend besteht das Ziel von Patientenschulungen darin, Selbstmanagement 

und Empowerment zu fördern und die Teilnehmenden in ihrer Krankheitsverarbeitung 

zu unterstützen sowie eine bessere Lebensqualität zu erzielen (Faller, 2014). Für den 

deutschsprachigen Raum liegen evidenzbasierte Manuale für Krebspatienten vor (Faller 

et al., 2011). Eine Versorgungslücke läßt sich jedoch bei Mammakarzinom-Patientinnen 

feststellen. Bisher mangelt es an spezifischen Angeboten zur Bewegungsförderung wäh-

rend der onkologischen Rehabilitation (Wirtz & Baumann, 2018).  

2.5 Das Motivations-Volitions-Konzept  

Während der Primärtherapie reduzieren Patientinnen größtenteils das Ausmaß ihrer SpA 

und erreichen oftmals nicht wieder den vor der Diagnose bestehenden Umfang 
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(Kokkonen et al., 2022; Lucas et al., 2017; Troeschel et al., 2018). Das Wissen über den 

positiven Einfluss von SpA auf verschiedene Faktoren im Zusammenhang mit einer 

Brustkrebserkrankung verhilft bei den Betroffenen trotz hoher Motivation und positiver 

Einstellung zu SpA (Blaney et al., 2013; Brunet et al., 2013; Milosevic et al., 2020) oft 

nicht zur gewünschten Erhöhung der Aktivitätsraten. Dieses Phänomen ist im Bereich 

der Sport- und Gesundheitspsychologie unter dem Begriff „Intentions-Verhaltenslücke“ 

bekannt (Sheeran, 2002). Individuen sind motiviert und haben eine Verhaltensintention, 

scheitern jedoch an der Ausführung des Zielverhaltens (Orbell & Sheeran, 2000).  

Ein Modell zur Erklärung und Vorhersage von SpA ist das Motivations-Volitions (Mo-

Vo)-Konzept, entwickelt im Jahr 2007 von Prof. Dr. Reinhard Fuchs und Prof. Dr. 

Wiebke Göhner an der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg. Das Ziel des MoVo-

Konzepts besteht darin, Menschen zu unterstützen, einen gesundheitsförderlichen Le-

bensstil aufzubauen und nachhaltig in ihren Alltag einzubinden (Fuchs, 2013).  

Das MoVo-Konzept setzt sich aus zwei Komponenten zusammen: dem MoVo-

Prozessmodell (theoretischer Rahmen der Lebensstiländerungen) und den MoVo-

Interventionen (Praxis-Programme mit spezifischen Inhalten und Strategien zur Verhal-

tensänderung). Das MoVo-Konzept dient als theoretische Grundlage für die Unterstüt-

zung der Aneignung und Aufrechterhaltung der SpA in verschiedenen Interventionen 

sowie im vorliegenden Dissertationsprojekt. Nachfolgend wird das MoVo-

Prozessmodell vorgestellt und danach eine Übersicht über alle bisher entwickelten Mo-

Vo-Interventionen mit Details zur Wirksamkeit gegeben, um den Forschungsbereich 

zum jetzigen Zeitpunkt präsentieren zu können.  

2.5.3 Das MoVo-Prozessmodell 

Gesundheitsverhaltensmodelle sollen soziale, kognitive und emotionale Faktoren be-

rücksichtigen, die das Gesundheitsverhalten beeinflussen (Knoll et al., 2017). Zu den 

wichtigsten Gesundheitsverhaltensmodellen zählen u. a. die Theorie des geplanten Ver-

haltens von Ajzen (1991), das sozial-kognitive Modell von Bandura (1998), die Selbst-

bestimmungstheorie von Deci und Ryan (2000), das Selbstkonkordanz-Modell von 

Sheldon und Elliot (1999) sowie das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen 

Handelns (Health Action Process Approach, HAPA) von Schwarzer (2008). 

Das MoVo-Prozessmodell vereinigt die wichtigsten Variablen aus den oben genannten 

Theorien zur Gesundheitsverhaltensänderung und stellt sie in einen Gesamtzusammen-

hang. Identifiziert wurden die Merkmale, die für die Aneignung und Aufrechterhaltung 
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von SpA bedeutsam sind (Fuchs, 2013). Der Abbildung 5 sind die zentralen psychologi-

schen Faktoren des MoVo-Prozessmodells zu entnehmen, die nachfolgend erläutert 

werden. 

 

Abbildung 5: MoVo-Prozessmodell nach Fuchs (2013) 

Die Grundannahme des MoVo-Prozessmodells besteht darin, dass es für eine langfristi-

ge Verhaltensänderung nicht nur einer Steigerung der Motivation bedarf, sondern auch 

der Stärkung der Umsetzungskompetenz (Volition) (Fuchs et al., 2011). Gesundheits-

förderliches Verhalten wie regelmäßige SpA ist demnach von den folgenden psycholo-

gischen Konstrukten abhängig.  

Individuen sollten eine starke Zielintention (Ajzen, 1991) zu regelmäßiger SpA entwi-

ckeln, die wiederum von der Stärke der Selbstwirksamkeit und Konsequenzerwartungen 

beeinflusst wird. Diese Zielintention sollte dem Interesse und den Werten der Person 

bestmöglich entsprechen, also eine hohe Selbstkonkordanz aufweisen (Deci & Ryan, 

2000; Sheldon & Elliot, 1999). Im Bereich der Umsetzungskompetenz sollten detaillier-

te und realistische Handlungspläne (Gollwitzer, 1999; Sniehotta, 2009) über das ange-

strebte Zielverhalten und den Umgang mit eventuellen Hindernissen in Form von Stra-

tegien des Barrierenmanagements (Krämer & Fuchs, 2010; Kuhl, 2000) erstellt werden. 

Schließlich postulieren Fuchs (2007) und Rothman (2000), dass positive Konsequenzer-

fahrungen mit dem neuen Verhalten dieses nachhaltig verstärken. Damit erweitert das 

Modell die bisherige Fokussierung auf motivationale Faktoren und integriert zusätzlich 

volitionale Komponenten (Handlungs- und Bewältigungsplanung). 
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Dies verdeutlicht, dass das MoVo-Prozessmodell aus zwei Phasen besteht: der motiva-

tionalen Phase und der volitionalen Phase. Die Stärkung der Selbstwirksamkeit und der 

Selbstkonkordanz sind wichtig für den Motivationsaufbau. Um das gewünschte Verhal-

ten jedoch regelmäßig durchzuführen, sollten die volitionalen Komponenten (Hand-

lungsplanung, Barrierenmanagement) gestärkt werden. Das MoVo-Prozessmodell ruft 

jedoch auch Kritik hervor, da es weder emotionale noch soziale Mechanismen berück-

sichtigt.  

Um von diesem kognitiven und theoretischen Konstrukt zu konkreten Interventionen für 

die Praxis zu kommen, wurden verschiedene Schritte implementiert. Zur Erhöhung der 

Motivation der Teilnehmer wurden entsprechende Inhalte ausgewählt, z. B. Informatio-

nen, Kosten und Nutzen des Zielverhaltens. Um die Volition zu stärken, sind volitionale 

Strategien erforderlich, z. B. das Präzisieren und Konkretisieren von Implementierungs-

plänen und Absichten. Hierfür wurden evidenzbasierte Techniken der Verhaltensände-

rung nach Michie et al. (2013) ausgewählt, z. B. Erstellung eines Bewegungsplans, 

Identifikation von Hindernissen, Bewältigungsplanung, und auch emotionale und sozia-

le Komponenten integriert, z. B. Lob und Belohnung sowie die Vereinbarung fester 

Sporttermine mit Freunden/Familie.  

2.5.4 Die MoVo-Interventionen  

Auf Basis des MoVo-Prozessmodells sind in den letzten Jahren verschiedene MoVo-

Interventionen zur Verhaltensänderung für unterschiedliche Zielgruppen und Settings 

entwickelt, durchgeführt und evaluiert worden (Fuchs et al., 2011; Gerber et al., 2010; 

Göhner et al., 2012, 2015; Krebs, Baaken, Wurst et al., 2019; Wurst et al., 2019). In der 

Tabelle 3 sind alle bisher entwickelten Interventionen mit entsprechenden Informatio-

nen zu Evaluationen oder Manualisierungen aufgeführt, die Zeugnis von den For-

schungsaktivitäten zum MoVo-Konzept der letzten Jahre geben. 

Nicht in die Tabelle mit aufgenommen ist die Broschüre MoVo TK (Fuchs, 2009; Fuchs 

& Göhner, 2009), welche sich indikationsübergreifend an Personen richtet, die den Um-

fang ihrer SpA erhöhen möchten, sowie MoVo-Life, ein nicht nochmals evaluierter Ab-

leger von M.O.B.I.L.I.S (Göhner et al., 2007), für den alle wichtigen Informationen bei 

M.O.B.I.L.I.S zu finden sind. 
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Tabelle 3: MoVo-Interventionen zur Verhaltensänderung 

Intervention Indikation Setting Manual Evaluiert Verhaltensänderung 

MoVo-LISA Orthopädische, 
kardiologische, 
psychische Erkran-
kungen, Adipositas 

Stat. Rehabili-
tation 

Göhner et al., 
2007 

Fuchs et al., 2010, 2011; 
Gerber et al., 2010; Göh-
ner et al., 2015; Wurst et 
al., 2019 

SpA 

MoVo-LISA+ Orthopädische 
Erkrankungen 

Stat. Rehabili-
tation 

Göhner et al., 
2007, plus App 

Ergebnisse 2023 erwartet  SpA 

M.O.B.I.L.I.S Adipositas Ambulant Berg et al., 
2018; Göhner & 
Fuchs, 2018 

Göhner et al., 2012; König 
et al., 2018; Lagerstrøm et 
al., 2013 

Gewichtsreduktion, 
SpA, Ernährungsver-
halten 

MoVo-Work Berufstätige Betrieb Krebs, Baaken, 
Hofmeier et al., 
2019b, 2019a 

Krebs, Baaken, Wurst et 
al., 2019;  
Krebs et al., 2015 

SpA 

MoVo-EvA Abhängigkeitser-
krankungen 

Stat. Rehabili-
tation 

unveröffentlicht Chermette et al., 2020 
Wirksamkeitsnachweise 
bisher unveröffentlicht 

SpA 

MoVo-BnB* Brustkrebs Stat. Rehabili-
tation 

Spörhase et al., 
2019 

Adams et al., 2021 SpA 

LISA = Lebensstil-integrierte sportliche Aktivität; M.O.B.I.L.I.S = Multizentrisch organisierte bewegungsorientierte 

Initiative zur Lebensstiländerung in Selbstverantwortung; EvA = Entwöhnungsbehandlung von Abhängigkeitser-

krankten; BnB = Bewegung nach Brustkrebs *Dissertationsprojekt  
 

In den MoVo-Interventionen werden neben einer starken Motivation zur gewünschten 

Verhaltensänderung auch volitionale Umsetzungskompetenzen thematisiert. Die Inter-

ventionen zeichnen sich fast vollständig durch die drei Qualitätskriterien Theoriebasie-

rung (MoVo-Prozessmodell), Standardisierung (Verfügbarkeit eines Manuals) und Evi-

denzbasierung (Wirksamkeitsnachweis durch Evaluationsstudien) aus (Fuchs, 2013). 

Bezüglich der Wirksamkeit soll in diesem Abschnitt über zwei der durchgeführten Stu-

dien berichtet werden, wie aus der Tabelle 3 ersichtlich wird, gibt es jedoch mehr Eva-

luationsstudien.  

In einer quasi-experimentellen Studie (N = 220) untersuchen Fuchs et al. (2010), wie 

erfolgreich die MoVo-LISA-Intervention sportlich inaktiven orthopädischen Rehabili-

tanden zu einem nachhaltigen sportlich aktiven Lebensstil verhilft. Die grundlegende 

Konzeption des Interventionsprogramms beim Einsatz im Setting einer stationären Re-

habilitation sieht dabei fünf Module vor: drei Seminareinheiten während der Rehabilita-

tion in zwei Gruppensitzungen (60 Min + 90 Min) und einer Einzelsitzung (10 Min), 

eine Phase der Selbstbeobachtung (selbstgeschriebene Postkarte) und eine Nachsorge-

phase (telefonische Nachfrage zum sportlichen Verhalten) jeweils nach der Rehabilita-

tion. Ideal ist eine Gruppengröße von 3 bis 6 Personen. Die teilnehmenden Personen 

werden dabei zu Beginn der ersten Seminareinheit nach ihren bisherigen (positiven) 

Erfahrungen mit Bewegung gefragt (Konsequenzerfahrungen) und erhalten hierzu eine 

positive Rückmeldung (Selbstwirksamkeit). Im Anschluss definiert jede Person für sich 
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selbst ihre persönlichen Gesundheitsziele im Sinne der Zielintention. Darauf aufbauend 

werden Bewegungsideen entwickelt, mit denen diese Ziele erreicht werden können. Bis 

zum folgenden Einzelgespräch soll eine dieser Bewegungsideen konkretisiert und zu 

einem Handlungsplan entworfen werden: Welche Aktivität ist geplant? Wann, wo und 

mit wem soll sie durchgeführt werden? Dieser Plan wird in den Tagen bis zum Einzel-

gespräch mit einer Fachperson auf seine Wirksamkeit hinsichtlich der persönlichen Ge-

sundheitsziele überprüft. Im Einzelgespräch werden die Entwürfe der individuellen Be-

wegungspläne besprochen: Hat die Person sich eine Aktivität ausgesucht, die zu ihr 

passt (Selbstkonkordanz)? Sind das Wann, Wo, Wie, mit Wem der Aktivität festgelegt? 

Ist der Bewegungsplan geeignet, die Gesundheitsziele zu erreichen? In einem zweiten 

Gruppengespräch werden die inneren und äußeren Barrieren identifiziert, die die Um-

setzung dieser Pläne gefährden könnten. Im Sinne der Rückfallprävention entwickeln 

die Teilnehmenden für ihre kritischen Barrieren individuelle Gegenstrategien (Barrie-

renmanagement). Nach der Entlassung aus der Rehabilitationseinrichtung wird in einer 

per Post zugesandten Erinnerungskarte noch einmal an die gefassten Vorsätze und 

schriftlich ausformulierten Pläne erinnert. Das Kurztelefonat zwei Wochen später dient 

dazu, mit den Teilnehmenden darüber zu sprechen, inwieweit es ihnen gelungen ist, ihre 

Absichten und Pläne in die Tat umzusetzen (Konsequenzerfahrungen und 

-erwartungen). 12 Monate nach Rehabilitationsende sind die Rehabilitanden aus der 

Interventionsgruppe 28 Min/Woche länger sportlich aktiv als die Kontrollgruppe (Fuchs 

et al., 2010).  

In einer aktuelleren und erstmals in Form einer RCT-Studie durchgeführten Untersu-

chung erforschten Wurst et al. (2019) die Wirksamkeit der MoVo-LISA-Intervention 

bei sedentären Rehabilitanden (N = 202) während einer kardiologischen Rehabilitation. 

Die Auswertung nach 12 Monaten ergibt, dass die Patienten, die an MoVo-LISA teil-

nahmen, substanziell um 94 Min/Woche sportlich aktiver sind als die Kontrollgruppe, 

die nicht an MoVo-LISA teilnahm. Obwohl in den beiden vorgestellten Studien (Fuchs 

et al., 2010; Wurst et al., 2019) und auch in den anderen MoVo-Studien (Gerber et al., 

2010; Göhner et al., 2012, 2015; Krebs et al., 2015) eine Zunahme der SpA im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe gemessen wird, ist im zeitlichen Verlauf eine Abnahme fest-

zustellen. Mittels Smartphone-Apps lassen sich Interventionseffekte festigen (Fanning 

et al., 2012; van der Weegen et al., 2015), daher wird in Freiburg aktuell eine Smart-

phone-App für die MoVo-LISA-Intervention entwickelt, um die Teilnehmenden darin 

zu unterstützen, SpA langfristig aufrechtzuerhalten. Die Ergebnisse stehen noch aus.
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3 Methodik 

Im Folgenden werden die Fragestellungen und die Forschungsabsicht dieser Dissertati-

on dargestellt, gefolgt von der Beschreibung eines MoVo-BnB-Projekts, in dessen 

Rahmen das Promotionsvorhaben realisiert werden konnte. In zwei weiteren Unterkapi-

teln werden die angewandten statistischen Methoden beschrieben und eine Übersicht zu 

den Publikationen rundet den Theorieteil dieser Arbeit ab. 

3.1 Forschungsabsicht und Fragestellungen  

Aus dem dargestellten Hintergrund und der definierten Zielsetzung dieser Dissertations-

schrift Sportliche Aktivität bei Frauen nach Brustkrebs – Eine Betrachtung aus ver-

schiedenen Perspektiven: Anknüpfungspunkte für die onkologische Rehabilitation resul-

tieren folgende Teilforschungsfragen, welche die Forschungsabsicht dieses Vorhabens 

darstellen: 

1) Wie sportlich aktiv sind Frauen nach Brustkrebs zu Beginn der medizinischen Reha-

bilitation und was verbinden sie mit den Begriffen sportliche Aktivität und körperliche 

Aktivität?  

2) Wie kann ein Programm zur Verhaltensänderung an die Zielgruppe wenig sportlich 

aktiver Frauen nach Brustkrebs erfolgreich angepasst, implementiert und formativ eva-

luiert werden und was sind die Schlussfolgerungen?  

3) Wie wirksam ist eine motivational-volitionale Intervention nach 12 Monaten bezüg-

lich des Umfangs der Sportaktivität und der Lebensqualität bei Frauen nach Brustkrebs?  

Wie der Dissertationstitel angibt, sollen verschiedene Perspektiven hinsichtlich der 

Sportaktivität bei Frauen nach Brustkrebs untersucht werden, um einen Beitrag zur 

Schließung bestehender Forschungslücken zu leisten und Unterstützungsmöglichkeiten 

für die onkologische Rehabilitation von an Mammakarzinom erkrankten Frauen aufzu-

zeigen.  

3.2 Promotionsprojekt MoVo-BnB 

Das zugrundeliegende Forschungsprojekt Motivational-volitionale Intervention – Be-

wegung nach Brustkrebs (MoVo-BnB) wurde von der Deutschen Rentenversicherung 

Bund gefördert (Laufzeit 01.2015–09.2018). Die Zielsetzung bestand darin, eine Inter-

vention zur nachhaltigen Bewegungsförderung unter Berücksichtigung pädagogisch-

didaktischer, psychologischer und bewegungstherapeutischer Evidenz von einem multi-
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professionellen Team zu entwickeln, zu implementieren und formativ sowie summativ 

zu evaluieren. Die Wirksamkeitsprüfung erfolgte als prospektive kontrollierte, bi-

zentrische Interventionsstudie mittels standardisierter schriftlicher Befragungen zu 

Reha-Beginn und -Ende sowie sechs und zwölf Monate nach der Rehabilitation. Primä-

res Zielkriterium ist die Erhöhung der körperlichen Aktivität bei den Rehabilitandinnen 

ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation im Vergleich zur Kontrollgruppe. 

Die Intervention MoVo-BnB besteht aus vier Einheiten à 60 Minuten und wird von 

physiotherapeutischem und gesundheitspädagogischem Personal angeleitet. Zu den 

Hauptinhalten zählen u. a. Informationen zu Bewegung und Sportaktivitäten nach einer 

Brustkrebserkrankung, das Identifizieren geeigneter Sportarten, das Planen von 

Sportaktivitäten und der Umgang mit Barrieren. Die Durchführung erfolgt in geschlos-

senen Gruppen (6–8 Teilnehmerinnen). Jede Einheit ist durch einen methodischen 

Grundrhythmus untergliedert, der unterschiedliche didaktische Funktionen hat und einer 

klaren Strukturierung dient: (1) Einstiegsphase, (2) Erarbeitungs- und Ergebnissiche-

rungsphase, (3) Vertiefungs- und Reflexionsphase, (4) Schlussphase. Die Teilnehmerin-

nen erhalten neben einem Begleitheft mit den wichtigsten Inhalten der Einheiten zum 

Nachlesen auch ein Bewegungstagebuch für die Rehabilitation sowie für die Zeit da-

nach. 

3.3 Statistische Auswertungsmethoden  

Zur Analyse der Daten und zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden verschie-

dene Methoden genutzt, die in den jeweiligen Einzelbeiträgen beschrieben werden. Der 

Vollständigkeit halber sollen jedoch für einen Gesamtüberblick in diesem Abschnitt die 

angewandten statistischen Methoden aufgeführt werden.  

Für deskriptive Beschreibungen wurden statistische Kennwerte wie Mittelwert (M) und 

Standardabweichung (SD) berechnet. Im Rahmen der Wirksamkeitsanalyse wurden 

fehlende Einzelitems durch den EM-Algorithmus ersetzt, da ein zu großer Anteil feh-

lender Werte Probleme für weitere Auswertungen darstellt (Wirtz, 2004). Die Daten 

wurden außerdem auf Verzerrungen durch Attrition-Bias und Item-Non-Response-Bias 

geprüft. Hierfür wurden mittels binärer logistischer Regression bestimmte Ausgangs-

werte der Interventionsgruppe denen der Kontrollgruppe gegenüber gestellt, d. h. für 

jeden Messzeitpunkt die Stichprobencharakteristika der Teilnehmerinnen, die zu allen 

Messzeitpunkten vollständig geantwortet hatten, mit denen verglichen, die unvollstän-
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dig an den Befragungen teilnahmen. Um Gruppenunterschiede zu erfassen, wurden t-

Tests bei parametrischen Daten sowie Chi-Quadrat-Tests bei nominalen Daten durchge-

führt.  

Um die Skalen der Fragebögen zu überprüfen, wurden in Form von Reliabilitätsanaly-

sen die Instrumente einer psychometrischen Prüfung unterzogen. Bedeutsame Werte 

sind Mittelwerte (Itemschwierigkeit), Standardabweichungen (Konfidenzintervall 

95 %), die Trennschärfe (korrigierte Item-Skala-Korrelation) und die interne Konsistenz 

(Cronbachs Alpha), die bei einer Skala mindestens 0,7 aufweisen sollte (Bühner, 2011).  

Für die Beantwortung der Forschungsfragen zu den Interventionseffekten erfolgte die 

Analyse durch den Intergruppenvergleich zu den Post-Messzeitpunkten mittels Kovari-

anzanalyse (ANCOVA) unter Kontrolle der Ausgangswerte zum ersten Messzeitpunkt. 

Zur Bewertung der Gruppenunterschiede wurden über die statistische Signifikanz (≤ 

0,05), das Effektgrößenmaß Eta2 (klein: 0,01, mittel: 0,06, groß: 0,14) sowie mittlere 

Differenzen und 95%-Konfidenzintervalle berichtet. Diese Analysen wurden mit dem 

Statistikprogramm SPSS 25 durchgeführt (IBM Corp., 2017). 

Die zu den Begrifflichkeiten durchgeführten Interviews wurden mit dem Programm f4 

transkribiert, anonymisiert und anhand des qualitativen Auswertungsprogramms 

MAXQDA codiert und nach der strukturierten qualitativen Inhaltsanalyse 

(Krippendorff, 2018; Mayring, 2015; Schreier, 2012) ausgewertet. Es kam ein Katego-

riesystem zur Anwendung, das durch ein deduktiv-induktives Vorgehen gebildet wurde. 

Die bei Erstellung des Leitfadens bereits verwendeten Kategorien wurden durch induk-

tiv erstellte Subkategorien ergänzt, die bei der Kodierung der Interviews herausgearbei-

tet wurden. Alle durch die Kategorien angesprochenen Textbestandteile des Materials 

wurden extrahiert, den Kategorien zugeordnet und zusammengefasst. Um besondere 

Materialmerkmale, wie häufige Nennungen bestimmter Begriffe zu analysieren, wurde 

die typisierende Strukturierung angewendet (Mayring, 2015). Die Freitextangaben im 

Rahmen der formativen Evaluation wurden gezählt, inhaltlich strukturiert und ebenfalls 

in Anlehnung an die strukturierte Inhaltsanalyse den passenden Kategorien zugeordnet. 
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4 Publikationen  

Vier Publikationen bilden den Ergebnisteil dieser Arbeit. Die Publikationen sind anhand 

eines Peer-Review-Verfahrens durch unabhängige Gutachter bewertet und nach Überar-

beitung in nationalen und internationalen Zeitschriften seit 2019 veröffentlicht worden. 

Die nachfolgende Reihenfolge, in der die einzelnen Beiträge präsentiert werden, be-

gründet sich durch die inhaltliche und zeitliche Einordnung im MoVo-BnB-

Forschungsprojekt und nicht durch die Chronologie des Publikationsdatums. Abbildung 

6 zeigt, welchem Kontext des MoVo-BnB-Projekts welche Publikation (P1–P4) zuzu-

ordnen ist. 

 

Abbildung 6: Einordnung der Publikationen (P1–P4) im Kontext des MoVo-BnB-Projekts 

In der ersten Publikation (P1) wird das gesamte Forschungsvorhaben in Form eines 

Studienprotokolls beschrieben. Der Hintergrund, das Studiendesign mit Informationen 

u. a. zu den Ein- und Ausschlusskriterien und der Rekrutierungsstrategie, das MoVo-

Prozessmodell, die MoVo-BnB-Intervention, Zielkriterien und Messinstrumente sowie 

die Auswertungsstrategie werden im Detail dargestellt. Im Rahmen der zweiten Publi-

kation (P2) werden die Screener (Kurzfragebogen zur SpA vor Rehabilitationsbeginn) 
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ausgewertet. Außerdem werden 21 Interviews mit Rehabilitandinnen geführt, um Be-

griffsassoziationen, Motive und Barrieren zu SpA und KA zu erfassen. Bei der dritten 

Publikation (P3) liegt der Fokus auf dem Entwicklungsprozess der MoVo-BnB-

Intervention und die Ergebnisse der formativen Evaluation werden präsentiert. Über die 

Schulungszufriedenheit und die Wirksamkeitsüberprüfung der MoVo-BnB-Intervention 

hinsichtlich SpA und Lebensqualität wird in der vierten Publikation (P4) berichtet.  

4.1 Publikation 1: Effectiveness of a motivational-volitional group in-

tervention to increase physical activity among breast cancer sur-

vivors compared to standard medical rehabilitation – study proto-

col of a prospective controlled bi-centered interventional trial 

Adams, L., Feicke, J., Eckert, T., Göhner, W., Spörhase, U., & Bitzer, E.-M. (2019). 

Effectiveness of a motivational-volitional group intervention to increase physical activi-

ty among breast cancer survivors compared to standard medical rehabilitation – Study 

protocol of a prospective controlled bi-centred interventional trial. European Journal of 

Cancer Care, 28 (4).  

Online verfügbar unter: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ecc.13073 

Abstract 

Background: Despite proven benefits of regular physical activity, the majority of 

breast cancer survivors do not meet recommended physical activity guidelines. The Mo-

tivation-Volition (MoVo) Concept was designed to help people to set up and maintain a 

health-enhancing lifestyle. Studies have proven the short- and long-term efficacy of the 

MoVo-intervention programs. The intervention consists of four group sessions (60 

min). The sessions contain informational parts, structured training in setting goals, 

planning exercises, problem-solving, single person working and group discussion. 

Methods/Design: We apply a sequential control group design in two in-patient rehabili-

tation facilities to evaluate the effect of a motivational-volitional group intervention 

compared to standard rehabilitation. Our target groups are inactive women after breast 

cancer. Primary outcome is the amount of physical activity per week. Secondary out-

comes include physical functioning, fatigue and depression. 800 patients diagnosed with 

breast cancer on medical rehabilitation will be included, 400 participants per clinic and 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ecc.13073
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group. Participants will be assessed by questionnaires upon clinic arrival, before dis-

charge and six and twelve months after discharge. 

Discussion: The study will provide evidence on the effect of a MoVo group interven-

tion for physical inactive women after breast cancer. Positive results may have an im-

pact on long-term improvement in exercise behavior and health status. 

Trial registration: German Clinical Trials Register (DRKS): DRKS00011122; Trial 

registration date: 2016 October 13. 

Keywords: Breast cancer, physical activity, motivation, volition, intervention, con-

trolled trial 

1 Background 

The benefits of physical activity for women surviving breast cancer are well described. 

The evidence suggests improvement of cardiorespiratory and muscular fitness (Schmitz 

et al., 2005) as well as quality of life (Valenti, 2008). Additionally, observational stud-

ies even suggest enhanced overall survival and reduced rates of breast cancer relapse 

with increased physical activity (Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke, & Colditz, 2005; 

Irwin et al., 2008). However, despite proven benefits of regular physical activity, the 

majority of breast cancer survivors do not meet recommended physical activity guide-

lines (Ottenbacher et al., 2011). Further, findings from studies indicate that many wom-

en decline or even stop exercising after breast cancer diagnosis and therapy and seldom 

achieve the level of physical activity prior to breast cancer diagnosis (Bock, Schmidt, 

Vrieling, Chang-Claude, & Steindorf, 2013). Comprehensive medical rehabilitation in 

woman after breast cancer aims to enhance and restore psycho-social and physical func-

tional ability and several studies have shown that rehabilitation can alleviate post-

treatment side effects, maintain quality of life, and improve the survival (Gupta, Lewis, 

& Shute, 2010). In Germany medical rehabilitation for breast cancer survivors compris-

es three weeks of in-patient treatment in specialized rehabilitation centers. Physical ex-

ercise and physical activity programs are an integral part of such a medical rehabilita-

tion.  

Nevertheless, in spite of proven gain of physical activity and comparatively high level 

of exercising and motivation during the three weeks in-patient medical rehabilitation, 

many individuals fail to maintain a long term healthy and physical active lifestyle after 

discharge (Exner et al., 2009). This problem is known as intention-behavior gap 
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(Sheeran, 2002). The use of cognitive-behavioral strategies during medical rehabilita-

tion could be an effective tool toward promoting physical activity. Corresponding inter-

ventions with orthopedic patients during in-patient orthopedic rehabilitation have prov-

en to be effective. There is evidence that intervention programs based on the MoVo 

concept (Fuchs, Göhner, & Seelig, 2007) lead to long term improvement in physical 

activity behavior (Fuchs, Göhner, & Seelig, 2011). The acronym “MoVo” stands for 

“motivation” and “volition” and is related to motivation theories of health behavior and 

volition theories of action planning and action control. The MoVo concept consists of 

two components: the MoVo process model (provides the theoretical framework) and the 

MoVo intervention program (specifies the content and procedures applied to change 

participant’s health behavior). So far, the MoVo process model has not been used to 

design an intervention for physical inactive women after breast cancer and no infor-

mation on the effectiveness of such an intervention is available either.  

We designed a four-step program based on the MoVo process model. The concept of 

the intervention was a multi-step process. Initially, we searched the evidence for main-

taining physical activity in breast cancer patients based on theoretical principles of be-

havior change techniques (BTC). BTC are those observable and repeatable components 

of an intervention whose efficacy regarding cognitive processes and behavior could be 

demonstrated (Michie et al., 2011). Additionally, we searched the evidence on quality of 

instruction as well as of barriers to maintain physical activity in women after breast can-

cer. In the next step we developed a manual (Spörhase et al., 2018) and a slide presenta-

tion for trainers and companion material for patients. The manual provides information 

on the theoretical background of the intervention and the aim, target group, and program 

structure. It covers detailed work plans and schedules for each of the four sessions to 

ensure standardization and reliability. The patient handout book contains summaries of 

the four sessions, including templates to set individual goals and an exercise diary. The 

final step of the intervention development included planning and conducting train-the-

trainer seminars. Intervention implementation and formative evaluations at two study 

sites at two time points will be part of the prospective trial.  

1.1 Objectives 

The aim of the study is to evaluate the incremental effect of a short newly designed in-

tervention based on the MoVo process model, that takes place during in-patient medical 
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rehabilitation and targets physical inactive women after breast cancer, on maintaining a 

physical active lifestyle post-discharge compared to treatment as usual. 

We hypothesize that medical rehabilitation including MoVo is more effective in main-

taining regular physical activity 12 month after discharge then medical rehabilitation 

alone.  

2 Methods/ Design 

2.1 Study design  

The effect of the MoVo intervention as additional treatment during medical rehabilita-

tion for physical inactive breast cancer survivors will be investigated by means of a se-

quential control group design using four measurements within one year after medical 

rehabilitation (T0=begin rehabilitation; T1=at discharge; T2=6 and T3=12 months after 

discharge from rehabilitation).  

We chose a sequential control group design over a concurrent-control group design to 

avoid bias through contamination by exchange of information between intervention- 

and control group patients and trainers. The control group will be recruited during pro-

ject month 4 to 12. Project months 13 to 16 will be dedicated to train the trainers and to 

implement the new intervention into the clinical routines at both study sites. The inter-

vention will be offered from project month 17 where the recruitment of the intervention 

group starts. In order to gain more experience with implementing the new intervention 

in routine rehabilitation we chose two study sites. The following two rehabilitation clin-

ics will be involved in the trial:  

Rehabilitation Center Utersum, island Foehr  

Rehabilitation Center Todtmoos, clinic Wehrawald 

The centers are located in different parts of Germany with different environment. Reha-

bilitation Center Utersum is located on an island in the north of Germany with 190 in-

patient beds. The main focus is on the medical rehabilitation of patients with pneumo-

logic and oncologic diseases. Rehabilitation Center Todtmoos is located in the black 

forest, in the south-west of Germany. The clinic offers 224 in-patient beds for patients 

with pneumologic, oncologic and psychosomatic diseases. The main differences regard-

ing the clinics exist in personal structure and employee climate. 
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2.2 Ethical consideration of conducting research with human participants 

The study has been approved by the Ethics Review Committee of the Landesärztekam-

mer Baden-Württemberg, number: B-F-2014-093 and the data protection board of the 

German statutory pension scheme. 

Written informed consent will be provided by all study participants prior to data collec-

tion and intervention. To foster quality assurance and patients’ safety, trial sites will be 

visited by a study monitor four times during the recruitment period to ensure compli-

ance with ethical principles and the study protocol, as well as to check data quality and 

accuracy. 

2.3 Inclusion and Exclusion Criteria 

The study population will consist of patients aged 18 or older treated primarily for 

breast cancer according to the International Classification of Disease, 10th revision 

(ICD-10: C50) who will be scheduled for a three-week in-patient medical rehabilitation 

in one of the two study sites, and who are physical inactive. We will assess the level of 

physical activity with the exercise and sport scale of the Physical Activity, Exercise and 

Sport Questionnaire (Fuchs, Klaperski, Gerber, & Seelig, 2015). The questionnaire will 

ask for frequency and duration of up to three physical exercise or sport activities per-

formed in the last four weeks. The Physical Exercise Index (physical activity in minutes 

per week) will be calculated taking into account only those activities that involve larger 

groups of skeletal muscles and lead to the acquisition or maintenance of endurance ca-

pacity (jogging), strength (gym exercise), flexibility (yoga) and/or coordination skills 

(dancing). Women who participated less than 60 minutes per week in physical activity 

will be considered inactive and will be invited to participate in the study.  

Exclusion criteria are a Physical Exercise Index of more than 60 minutes per week, lack 

of German language skills in word and writing, severe disability of eyesight and hear-

ing, and serious impairment of mental and health condition. Participation will be on a 

voluntary basis, there will be no disadvantages for patients who refuse to participate.  

2.4 Recruitment and eligibility screening 

Patients will be recruited at the above-mentioned sites while they will be treated in in-

patient breast cancer rehabilitation. At each institution, one study nurse will be respon-

sible for recruitment. The recruitment procedure will be almost identical at each institu-
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tion. Recruitment will continue until target population has been achieved. An overview 

of the recruitment step-by-step strategy is as follows: 

1. Clinic A: Questionnaires about exercise activities will be sent by mail to the pa-

tients prior to clinic admission. They will be asked to bring the questionnaire to 

the clinic stay. Clinic B: patients will be asked to fill out the questionnaire soon 

after arrival.  

2. By screening new admissions potentially eligible patients (exercise activities be-

low 60 minutes per week) will be identified. 

3. Women, who are potentially eligible in step two will be informed about the 

study (either about control or intervention group) verbally as well as through 

written study information.  

4. If those patients are willing to participate in the trial, they will be requested to 

fill out informed consent and the T0-questionnaire.  

As mentioned at the step-by-step strategy, all patients who meet the inclusion criteria 

will be invited to participate in the study until the planned number of 200 participants 

per group and study center is achieved.  

An on-site study nurse, supervised by the study coordination, will follow a detailed re-

cruitment guideline and will account to a consistent implementation across the two 

study sites. The enrolment period will extend over 24 months. 

2.5 Intervention and Control Group 

Both, patients of the intervention and of the control group will undergo the regular re-

habilitation program with a complex regimen of medical, physiotherapeutic and physio-

logical therapies specific to breast cancer patients. Physical activity is one of the evi-

dence-based therapy modules. Accordingly to this module, at least 75% of all breast 

cancer patients are supposed to participate 240 minutes per week in physical activity 

courses (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2016). Patients of the intervention group 

will additionally participate in the MoVo-intervention. Figure 1 shows the diagram of 

the sequential control group study design.  
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Figure 1: Flow diagram of the study design  

2.6 Postulated model of change – the MoVo process model  

The MoVo process model assumes that a lasting change of exercise behavior does not 

only require motivation but also volition (Fuchs et al., 2011). It indicates that people 

should develop a goal intention with a strong self-concordance for being regularly 

physically active and to set-up strong self-efficacy and positive outcome expectancies. 

For the actual action initiation, people will specify plans (implementation intention) of 

their desired exercise behavior as well as reflect strategies of intention shielding, when 

faced with barriers such as a busy day or being tired. With this model the focus is not 

only on the motivational components but additionally integrates the volitional factors: 

implementation intention and intention shielding. Figure 2 represents the adapted logic 

map of the MoVo process model with its central psychological factors for a healthy be-

havior. 

A strong goal intention is the intent of a desired behavior and the central motivational 

construct of the model (Gollwitzer & Sheeran, 2006). The psychological factors of out-

come expectancies, a process of weighting up the costs and benefits of adopting a cer-
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tain behavior (e.g. being physically active) and self-efficacy (e.g. belief of one’s own 

ability to reach goals) translates to goal intentions. For example in context of cancer 

rehabilitation: “When I am physically active, I can reduce the symptoms of fatigue.” 

This positive assessment of consequences of the favored exercise activity can help to 

estimate exercise activities. Self-efficacy belongs to the motivational phase, but is also 

necessary for the volitional phase, regarding barriers. An optimistic attitude as to per-

form a certain behavior, even though there are barriers is a central component of the 

MoVo process model. This is a reason why the MoVo intervention includes different 

strategies to increase self-efficacy.  

However, it is not only the strength but also the self-concordance of a goal intention to 

set up and keep up the behavior. The term self-concordance implies the extent to which 

a particular goal intention is in agreement with the interests and values of the individual 

preference: “I like exercising” (Sheldon & Houser-Marko, 2001). The stronger the goal 

intention is motivated by intrinsic motivation, the higher is the possibility of succeed-

ing, when compared to extrinsic motivation, (e.g. only doing something because of oth-

er people). The theoretical basis of the construct of self-concordance is the self-

determination theory (Ryan & Deci, 2000). It is the level of self-determination: the 

more intrinsic motivation a person has, the more likely the self-determination to be 

physically active and to handle barriers will be higher (Fuchs, Seelig, & Kilian, 2005).  

To translate goal intentions into action, implementation intentions are important voli-

tional strategies. Implementation intentions are plans, in which a person specifies when, 

where, how and with whom to do an intended action. Results of studies suggest, that the 

formation of implementation intentions significantly enhances the likelihood of begin-

ning and continuing regular physical exercise (French, Stevenson, & Michie, 2012). But 

even a carefully and well-conceived implementation intention can be challenged by 

external (e.g. heavy rain) and internal barriers (e.g. exhaustion). If this happens, one 

needs to apply the volitional strategy of intention shielding (Schwarzer, 2008), such as 

mood management or the thought of an alternative action in case of bad weather. There 

is evidence that self-regulatory processes are relevant for the realization of exercise-

related intentions (Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2005). Eventually, the process mod-

el contains the construct of outcome experiences. It reflects the different experiences, 

people observe after a new behavior. This can be positive (e.g. “After the running I felt 

better”) as well as negative (e.g. “I felt pain again”). Goal intentions are depending on 

those outcome experiences (Rothman, 2000). 



  

57 

 

 

 

Figure 2: The adapted MoVo process model by Fuchs et al. (2011) 

2.7 MoVo intervention 

The intervention description follows the TIDieR statement (Hoffmann et al., 2014). The 

intervention is planned for an average group size of eight patients. There will be four 

group sessions during the three-week rehabilitation, which last 60 minutes each. Ses-

sions have different training objectives and contents, but follow a consistent didactical 

rhythm: introduction, working phase, contemplation and finish. The four phases have 

different didactical functions and ensure a clear structure which is one of the three em-

pirically validated quality features (clear structure, participant-oriented social climate, 

and cognitive activation) for successful teaching (Feicke & Spörhase, 2012). The pro-

gram provides an interactive training.  

The first group meeting, titled Sports after breast cancer – is that possible?, gives an 

overview over the four sessions and provides information on the positive effects of 

physical activity after breast cancer. The main training objective is that patients identify 

their goal intentions regarding their physical condition as well as their intention strength 

for being physically active. For this purpose, participants will be asked to participate 

actively in the activities offered during the rehabilitation and to think of any exercise 

activities (e.g. nordic walking, swimming or yoga) they would like to take part. Ideally, 

patients will choose exercise activities that they can imagine to implement into their 

daily routine on the long run.  

The second session How do I set my goals? starts out with every patient presenting her 

exercise experiences during the previous days of the rehabilitation stay. Then, patients 
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will be requested to transfer their favorite exercise activity into a detailed written exer-

cise plan to be carried out after discharge, back home. Patients will write down when, 

where, for how long and with whom they plan to exercise with. They will present their 

goals to the group, and discuss with instructors and group members the feasibility of the 

plan. Instructors and the other group members will support the patients’ discussion of 

their plans with regard to realistic goals and practicability. The main objective of this 

session is patients to enable to set realistic goals according to their physical condition 

and personal situation back home.  

The main topic of the third class How do I manage barriers? is the identification of in-

ternal and external barriers which could hinder or even prevent the plan. Furthermore, 

participants will learn about the importance to praise and to reward themselves to 

strengthen positive exercise experience. Session objective is that patients know person-

ally relevant strategies to successfully overcome their barriers.  

The fourth and last session What is next? serves as a review and evaluation of the pre-

ceding sessions and the women’s physical exercise experiences during rehabilitation. 

Patients will be discharged with a precise exercise plan and strategies how to manage 

barriers at the time after rehabilitation in their daily routine.  

2.8 Train-the-trainer seminar 

The instructors shall be instructed physiotherapists and the sessions will be held by one 

of the trained physiotherapists. Being an employed physiotherapist at one of the study 

centers is a condition to become a MoVo trainer.  

To prepare the MoVo instructors for the program, we designed a train-the-trainer semi-

nar (TTT seminar). The TTT seminar covers the theoretical background of the interven-

tion, the use of the manual and an overview of all materials necessary to provide the 

intervention (slide presentation, patient handout book, exercise diary). During the TTT-

seminar future instructors will prepare and conduct all sessions successively among 

their peers. They will have the chance to practice the use of the presentation techniques 

(beamer, laptop, slide presentation) as this is not part of their everyday work. The TTT 

seminar will last for two full days and will be conducted by two persons of the project 

team in each study center before implementation. 
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2.9 Outcome measures 

Assessments will be conducted at baseline, end of clinic stay, 6 months and 12 months 

post discharge via a paper-based standardized questionnaire. The outcome measures are 

described in further detail below. In addition, table 1 provides a summary of all 

measures and data collection time points. All measures will be combined into a single 

questionnaire. 

Table 1: Study schedule and measurements used 

Study Period -T0 T0 T1 T2 T3 

Enrolment   
 

 
 

  

   Eligibility screener x     

   Informed consent x     

   Patient information x     

MoVo Intervention      

   Intervention acceptance (HeiQ-Program)IG    x   

Self-rating      

   Physical activity (BSA-F)  x x x x 
   Quality of life (EORTC QLQ-C30)  x x x x 
   Breast cancer specific quality of life (EORTC QLQ Br23)  x x x x 
   Fatigue (EORTC QLQ- FA13)  x x x x 
   Participation in Society (WHO-DASII-36)  x x x x 
   Depression (PHQ-9)  x x x x 
   Anxiety (State-Trait Anxiety Inventory)  x x x x 
   Self-efficacy (GSES)  x x x x 
   Specific self-efficacy   x x x x 
   Outcome expectation (Positive & Negative Outcome 
   Expectation Scale)  

 x x x x 

   Outcome experience (Exercise-related Outcome  
   Experience Scale) 

 x x x x 

   Self-concordance (SSK-Scale)  x x x x 
   Intention strength (Goal Intention/Single Item)  x x x x 
   Implementation intention (Action Planning & Coping 
   Planning Scale) 

 x x x x 

   Volitional intention shielding (Situational Barrier Scale /  
   barrier management Scale) 

 x x x x 

Patient-related      
   Demographic information   x    
   Medical information*  x    

-T0=begin of in-patient stay and before recruitment, T0= after recruitment; T1=end of clinic stay and after interven-

tion, T2=six months, T3=12 months after discharge from in-patient treatment; IG only administered in the interven-

tion group, * gathered by the study nurses 

2.10 Primary Outcomes 

Physical activity will be assessed (measurement based on the Physical Activity, Exer-

cise and Sport Questionnaire (Fuchs et al., 2015)) by asking the patients whether they 

performed during the last month one or more sport or exercise activities, to write these 
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activities down and to indicate for each both the frequency and the duration. The BSA-F 

provides a sufficiently valid measurement of physical activity, exercise, and sports be-

havior (Fuchs et al., 2015).  

2.11 Secondary Outcomes  

Physical functioning, health related quality of life and fatigue will be assessed through 

the European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-

tionnaire Core 30 and the breast cancer specific module (EORTC QLQ-C30 (Aaronson 

et al., 1993) and QLQ-Br23 (Tan et al., 2014).) as well as the cancer related fatigue 

module (EORTC QLQ FA13 (Weis et al., 2013)). The 30-item EORTC QLQ-C30 ver-

sion consists of five multi-item function scales (physical, role, cognitive, emotional, and 

social), three multi-item symptom scales (fatigue, nausea and vomiting, and pain), six 

single-item symptom scales (dyspnea, insomnia, appetite loss, constipation, diarrhea, 

and financial impact), and a two-item global quality of life scale. The questionnaire uses 

a four-point response format (not at all, a little, quite a bit, and very much), with the 

exception of the global quality of life scale, which has a seven-point response format. 

For the functioning and the global quality of life scales, a higher score indicates better 

health. For the symptoms scales, a higher score indicates a higher level of symptom 

burden. The EORTC QLQ-BR23 is a breast-specific module that comprises of 23 ques-

tions to assess body image, sexual functioning, sexual enjoyment, future perspective, 

systemic therapy side effects, breast symptoms, arm symptoms and upset by hair loss 

with the same four-point response format like the QLQ C30. The fatigue module (13 

items) uses also the same four-point response format. 

Of the “World Health Organization Disability Assessment Schedule” (WHO-DAS II) 

36-Item version we chose the scale “Participation in Society” (8 items) to measure par-

ticipation in society. The WHO-DAS II-36 employs a five-point rating scale on all 

items in which 1 indicates no difficulty and 5 indicates extreme difficulty or inability to 

perform the activity (Posl, Cieza, & Stucki, 2007). 

To measure depression and anxiety, we will use the Patient Health Questionnaire (PHQ-

9) for assessing depression (9 items) (Löwe, Kroenke, Herzog, & Gräfe, 2004). An-

swers range from 1=not at all to 4=almost every day. By means of the Stait Anxiety 

Scale (S-STAI) (20 items), different forms of anxiety will be measured (Laux, 

Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981). Answers range from 1=not at all to 

4=very much. 
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The T1 questionnaire for the intervention group includes questions about patients’ satis-

faction with the MoVo program. For this purpose we will use the Health Education Im-

pact Questionnaire-Program scale (9 items), one of three scales of the HeiQ (Osborne, 

Elsworth, & Whitfield, 2007). The scale serves to evaluate the implementation of pa-

tient training. Answers range from 1=strongly disagree to 4= strongly agree. 

To assess the psychological parameters, which are important for beginning and continu-

ing regular physical exercise, we will use different scales. To capture self-efficacy and 

specific self-efficacy, the assessment of perceived self-efficacy (Schwarzer & Jerusalem, 

1999) and the three items of the conviction to be able to start, maintain and take up an 

activity again after a break (Krämer & Fuchs, 2010) will be used. Answers range on a 

Likert scale from 1=not true to 4=is exactly right (Schwarzer & Jerusalem, 1999) and 

0=not at all confident to 5=100% confident (Krämer & Fuchs, 2010). 

We will measure exercise-related outcome expectations (e.g. perceived positive or 

negative expectations of physical exercise (Fuchs, 1994). It contains five dimensions 

(health, social awareness, body image/weight, effort, concern) with 16 items. The an-

swers range on a Likert scale from 1=strongly disagree to 4=strongly agree. Addition-

ally, we will also measure exercise-related outcome experiences (Fuchs, 2013). The 

scale also contains 16 items and is based on the exercise-related outcome expectations. 

We will assess self-concordance and intention strength, which operationalize goal in-

tention (Seelig & Fuchs, 2006). Intention strength will be measured by means of the 

single item “How strong is your intention being physically active the coming weeks and 

months?” Answers range on a Likert scale from 0=I do not have the intention to 5=I do 

have a strong intention (Krämer & Fuchs, 2010). The self-concordance of sport- and 

exercise-related scale (SSK-Scale) with its four subscales (intrinsic, identified, intro-

jected, extrinsic) and 12 items will be answered on a Likert scale from 1=strongly disa-

gree to 6=strongly agree (Seelig & Fuchs, 2006). 

To capture implementation intention we will use the planning scale with its two sub-

scales of action planning and coping planning (Sniehotta, Scholz, & Schwarzer, 2006). 

Using the item stem, “I have made a detailed plan regarding…” is followed by the 

items (1) “...when to do my physical exercise,” (2) “...where to exercise,” (3) “...how to 

do my physical exercise,” (4) “...how often to do my physical exercise,” (5) “…what to 

do if something interferes with my plans,” (6) ”…how to cope with possible setbacks,” 

(7) “…what to do in difficult situations in order to act according to my intentions,” (8) 

“…which good opportunities for action to take” and (9) “…when I have to pay extra 
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attention to prevent lapses”. The questionnaire uses a four-point response format from 

1=not at all true to 4=exactly true. 

Volitional intention shielding will be measured by two measurements (Krämer & Fuchs, 

2010): scales on situational barriers (13 items) with its two subscales “physical barriers” 

and “psychosocial barriers” and barrier management (15 items) with its two factors 

“preventive barrier management” and “acute barrier management”. The scales use a 

four-point response format from 1=not at all to 4=very strong. Additionally, Fuchs et 

al. (2008) generated three single items, which assess the handling of critical situations, 

when a person experienced a setback. The items will be answered on a Likert scale from 

1=does not apply to 4=exactly true (Fuchs et al., 2008). 

2.12 Additional parameters 

Data on the following demographic parameters will be collected via self-report ques-

tionnaire: age, weight, height, relationship status, household size, education, occupation, 

extent of physical activity at work, health status as risk of the ability to work, applica-

tion for a pension, parent’s nationalities and mother tongue. In addition, the study nurs-

es will gather medical parameters including date of diagnosis; secondary diagnoses, 

TNM staging, hormone receptor status and therapy (time point T0). 

3 Data analysis 

3.1 Analysis  

The primary outcome, physical activity one year after discharge from in-patient medical 

rehabilitation, will be analyzed by means of an analysis of covariance (ANCOVA) (in-

dependent variable: intervention; dependent variable: physical activity, covariate: age) 

comparing the amount of physical activity in minutes per week one year after discharge 

from inpatient medical rehabilitation between the intervention and the control group. 

We will use multiple imputation to deal with missing data. Analyses with an alternative 

method of dealing with missing data and using available data only will be performed as 

sensitivity analysis in order to test the robustness of the findings. Secondary interval-

scaled outcomes will be tested using t-Test and ANCOVA. Dichotomous outcomes will 

be analyzed using Fisher’s exact test, chi-square test (depending on expected cell fre-

quencies), or logistic regression (if covariates are present). To ensure the interpretability 

of the results, each inferential statistical analysis will be accompanied by descriptive 
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analyses. Longitudinal analyses will be performed using general (interval-scaled out-

come) or generalized (binary or ordered categorical outcome) linear mixed models. For 

the primary confirmatory analyses, a result of a type-1 error under 5% (p<.05) will be 

considered as statistically significant. Every additional analysis is seen as exploratory, 

accordingly, a correction of the type-1 error inflation will not be applied. All outcome 

analyses will be blinded with regard to the intervention status of patients. 

3.1.1 Methods to assess bias through selection and attrition 

We will check for imbalances in observable base-line variables such as age, stage of 

breast cancer, and amount of physical activity prior to rehabilitation. This will allow to 

check for risk of bias due to selection, history or differential maturation. 

The check for attrition bias, we will compare survey response rates of the intervention 

with that of the control group for every point of measurement, present baseline charac-

teristics for the participants who whom data will be included in the analysis and those 

lost to follow-up by treatment assignment, and will perform a binary logistic regression 

to predict survey-response at 6- and 12 months with group assignment as one independ-

ent predictor.  

A similar approach will be employed to analyze item-nonresponse: inspecting missing 

values by treatment assignment, and compare patient characteristics by amount of miss-

ing information. In case of suspected bias we will conduct appropriate further analyses, 

i.e. stratified, multivariable adjusted or weighted analyses, to check for sensitivity of 

results. 

3.2 Sample size calculation  

To detect a significant difference of the amount of physical activity one year after dis-

charge of medical rehabilitation (expected intervention effect at T3: d=0,9), sample size 

calculation indicates a required longitudinal sample size of approximately n=240 in 

each clinic (longitudinal sample: complete data on four points of assessment; control 

group n=120, intervention group n=120). With an estimated total dropout rate of 40%, 

n=200 will be recruited in each study center of each group for the first point of meas-

urement.  

 

 



  

64 

 

4 Discussion 

The study will provide information on the effects of the MoVo intervention among 

physical inactive or little active women after breast cancer a month before receiving 

medical rehabilitation. In another study (Fuchs et al., 2011), results suggest that a simi-

lar intervention is effective in increasing the level of physical exercise in inactive ortho-

pedic patients. So far, there is no evidence of the effect of a motivational volitional in-

tervention for inactive women after breast cancer. With such a specific program for sed-

entary breast cancer patients, who would not be targeted directly in usual care, our re-

sults may help to long-term improvement in physical activity behavior and health status.  

There are some limiting factors in our study. A threat to the internal validity of the re-

sults occurs from the nonrandomized design of the study. However, in this particular 

setting, individual randomization on patient level bears a high risk of contamination 

across patients. Patients receiving and not receiving the intervention would spent three 

weeks together in the same study center with a high probability of sharing experiences. 

Block randomization is not ideal, either. The MoVo program requires the therapeutic 

professionals to learn and practice new skills and behavior change techniques. Once 

familiar with these new skills, it might be difficult for the instructors not to use them in 

control patients. A cluster randomized study would have needed more participating cen-

ters and much more resources. The applied sequential group design in which control 

and intervention group are recruited consecutively at least minimizes bias through con-

tamination on patient and staff level. We assume selection and treatment assignment 

bias to be very small for two reasons: (a) if patients (in our case women after breast 

cancer) apply for medical rehabilitation, in Germany the decision is not left to the dis-

cretion of the treating physician, hospital or rehabilitation center, it must be approved by 

the responsible social insurance. The responsible social insurance in this study is the 

federal pension scheme (Deutsche Rentenversicherung Bund), that covers for historical 

reasons mainly female white-collar workers, similar regarding demographic and social 

variables such as age, education, working status. (b) further inclusion- and exclusion 

criteria will be administered by a trained study nurse, not part of the therapeutic team, 

through a strict protocol. So, both groups are selected according to the same procedures 

and criteria, the only difference lies in the period of observation or intervention.  

We expect the effect of interactions between the intervention or control group partici-

pants and the breast cancer patients who were not invited to participate in the study very 



  

65 

 

small: the main reason to be asked to participate in the study is a low amount of physi-

cal activity in the months prior to medical rehabilitation. This will be openly communi-

cated by the study team and will be easy to understand by all patients regardless of par-

ticipation status.   

With such a complex intervention neither the patients nor the staff will be blinded to the 

intervention. However, to avoid bias during statistical analysis of the trial through the 

selective use and report of statistical test, we will use additionally an independent data 

analyst, who is unfamiliar with the data and the intervention status of patients.   

Respecting the outcome measures, we are aware that the questionnaire might be a bur-

den to some of the women, which can affect the process of responding to questions, and 

thus on the quality of the data. We will perform a responder analysis to identify possible 

differences in patient outcomes.  

Loss to follow-up can affect the strength of a trial`s findings, a loss of 20% or greater 

calls into question the reliability of the findings (Schulz & Grimes, 2002). The 40% 

attrition rate applied in our sample size calculation is high (exclusive of data attrition) 

and a conservative estimate (e.g. due to our two long postal questionnaires with only 

one reminder during the follow-up as well as population specific reasons like emotional 

or physical reasons to stop participating). This is in line with similar studies in German 

medical rehabilitation (Bäuerle, Feicke, Scherer, Spörhase, & Bitzer, 2017; Seekatz et 

al., 2013). Attrition rates of more than 30% in a 12-months follow-up have been report-

ed (Fuchs et al., 2011).  

Importantly, this project could improve rehabilitation and extend physical activity inter-

ventions for diverse patients with different indications as inactivity is a common chal-

lenge. Researchers interested in developing different intervention approaches will be 

able to use this detailed study protocol as a resource for study replication regarding oth-

er cancer or indication sites.   

5 Trial status 

Enrolment for the trial started 31th of March 2015. At the time of manuscript submis-

sion, recruitment of the control group is finished, only the follow-up period is still ongo-

ing. However, participants of the intervention group are still being recruited. Recruit-

ment is expected to continue until June 2017. Data collection is expected to continue 

until July 2018.  
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Zusammenfassung 

Ziel der Studie Sportliche Aktivität (SpA) und körperliche Aktivität (KA) nach Brust-

krebs haben positiven Einfluss auf physische und psychische Parameter. Für den Groß-

teil der Betroffenen ist es jedoch eine Herausforderung, Bewegungsempfehlungen um-

zusetzen. Unbekannt ist, in welchem zeitlichen Umfang Frauen nach Brustkrebs zu Be-

ginn der medizinischen Rehabilitation sportlich aktiv sind und welche Assoziationen sie 

zu den Begriffen SpA und (KA) haben. Möglicherweise beeinflussen negative Zu-

schreibungen (u.a. Angst) das Bewegungsverhalten. Quantitativ soll der Umfang SpA 

bei Frauen nach Brustkrebs zu Beginn der medizinischen Rehabilitation erhoben wer-

den und qualitativ soll erörtert werden, welche Assoziationen die Begriffe SpA und KA 

bei dieser Zielgruppe hervorrufen. 

Methodik Den Umfang SpA erhoben wir in einer querschnittlichen Befragung zu Be-

ginn der medizinischen Rehabilitation in zwei Einrichtungen mit dem Kurzfragebogen 

(BSA-F). Um Begriffsassoziationen, Motive und Barrieren in Bezug auf SpA und KA 

zu erfassen, haben wir 21 leitfadengestützte Interviews geführt, digitalisiert und 

transkribiert. Die Auswertung erfolgte deduktiv-induktiv nach der strukturierenden qua-

litativen Inhaltsanalyse. Zielgruppe waren erwachsene Frauen nach Brustkrebs mit be-

willigter medizinischer Rehabilitation. 

Ergebnisse 3.123 Frauen haben Angaben zum zeitlichen Umfang SpA gemacht. Die 

durchschnittliche Dauer der Sportaktivitäten beträgt 98 Min/Wo (95% CI: 93–103 

Min/Wo). Die Hälfte der Frauen (n=1.564) gibt an, sich pro Woche weniger als 60 Mi-

nuten zu bewegen. Die qualitativen Ergebnisse umfassen drei deduktiv gebildete Kate-

gorien (Begriffsverständnis und Assoziationen zu SpA und KA, Gründe und Motive für 

SpA und KA, Hürden für die Aufnahme oder Weiterführung SpA und KA) und zehn 

induktiv gebildete Kategorien (Assoziationen SpA, positive Emotionen, negative Emo-

tionen, Assoziationen KA, keine Unterscheidung/Bewegung als Synonym, physische 

Motive, psychosoziale Motive, psychologische Barrieren, physische Barrieren, Umfeld 

bedingte Barrieren). Ein Laienwissen zu körperlicher Schonung bei Krebserkrankungen 

konnten wir nicht identifizieren. Die überwiegende Anzahl der Befragten differenziert 

zwischen SpA und KA. Der Mehrheit der Frauen ist nicht wichtig, welcher der Begriffe 

verwendet wird. Mit SpA werden typische Merkmale wie Anstrengung, Leistung oder 

Ehrgeiz verbunden. Bewegung wird häufig als Synonym verwendet, was für die Na-

menswahl von Bewegungsangeboten von Bedeutung sein könnte. Der Großteil der Aus-



  

73 

 

sagen ist positiv konnotiert, SpA führt bei den Frauen zu Ausgeglichenheit und Glücks-

gefühlen. Negativ behaftete Emotionen beruhen überwiegend auf Erfahrungen in der 

Kindheit. KA verbinden die Frauen mit Alltagsaktivitäten. Zu den Motiven, um SpA 

auszuüben, zählen u.a. Gesundheit, Fitness und Krankheitsbewältigung. Eine häufig 

genannte Barriere ist die fehlende Motivation. 

Schlussfolgerung Jede zweite Frau nach Brustkrebs ist zu Beginn einer medizinischen 

Rehabilitationsmaßnahme weniger als 60 Min/Wo sportlich aktiv. Es gibt keine Hin-

weise darauf, dass das Begriffsverständnis zu SpA und KA Einfluss auf das Bewe-

gungsverhalten hat. Die identifizierten Assoziationen, Motive und Barrieren sind ver-

gleichbar mit anderen Untersuchungen. Der Begriff Bewegung sollte bei der Betitelung 

von Sportangeboten für diese Zielgruppe berücksichtig werden.  

Schlüsselwörter: Brustkrebs, körperliche Aktivität, sportliche Aktivität, Assoziationen, 

quantitative und qualitative Studie 

Abstract 

Purpose Sports and physical activity after breast cancer has been proven effective on 

physical and mental health outcomes. However, for the majority of the women it is a 

challenge to meet recommended guidelines for physical activity. Yet, it is not known to 

what extent women after breast cancer are exercising at the beginning of medical reha-

bilitation and what associations they have with the terms sports and physical activity. 

Certain negative associations could possibly influence their behaviour. The aim of the 

study is to quantitatively assess the extent of exercise in women after breast cancer at 

the beginning of medical rehabilitation. Qualitatively, it should be discussed which as-

sociations the terms sports and physical activity evoke in this target group. 

Methods In a cross-sectional study at the beginning of medical rehabilitation we col-

lected data using the short questionnaire of physical activity (BSA-F). To investigate 

associations, motives and barriers regarding sports and physical activity we conducted 

21 guided interviews. The interviews were digitized and transcribed. The analysis was 

carried out deductively-inductively according to the structured qualitative content anal-

ysis. The target group were adult women after breast cancer with approved medical re-

habilitation. 

Results 3.123 women answered the questionnaire on the amount of exercising. Average 

duration is 98 minutes per week (95% CI: 93-103 min/w). Half of the women (n=1.564) 

report of less than 60 minutes per week of exercise. The qualitative results include three 
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deductively formed categories (associations to sports and physical activity, motives for 

sports and physical activity, barriers to sports and physical activity) and ten inductively 

formed categories (associations sports, positive emotions, negative emotions, associa-

tions physical activity, no distinction/movement as a synonym, physical motives, psy-

chosocial motives, psychological barriers, physical barriers, environmental barriers). 

We could not identify any lay knowledge on physical rest after been diagnosed with 

cancer. The majority of respondents distinguishes between sports and physical activity. 

The greater portion of women do not care which of the terms is used. Typical character-

istics such as effort, achievement or ambition are associated with sports. Movement is 

often used as a synonym, which could be important for the choice of names for exercise 

courses. Most of the statements have positive connotations, exercising leads to balance 

and happiness in women. Negative emotions are mainly based on experiences in child-

hood. Physical activity connect women with everyday activities. The motives for exer-

cising include health, fitness and disease management. One of the most frequently men-

tioned barrier is lack of motivation. 

Conclusion Every second women after breast cancer is exercising less than 60 minutes 

per week. There is no evidence that the terms sports and physical have any influence on 

exercise behavior. The identified associations, motives and barriers are comparable to 

other studies. The term exercise should find more consideration when naming sports 

offers for this target group. 

Keywords: Breast cancer, physical activity, exercise, associations, quantitative and 

qualitative study 

Einleitung  

Brustkrebs gehört mit einer geschätzten Inzidenz von 66.800 Frauen für das Jahr 2022 

zu den häufigsten weiblichen Krebserkrankungen in Deutschland mit einer relativen 5-

Jahres-Überlebensrate von 83% (Robert-Koch-Institut, 2021). Viele Überlebende leiden 

unter den therapiespezifischen Belastungen und Langzeitfolgen wie Fatigue und beein-

trächtigte Lebensqualität (Schmidt et al., 2012). Für onkologische Erkrankungen und 

speziell für Brustkrebs liegen seit längerer Zeit belastbare Erkenntnisse über den positi-

ven Nutzen von sportlicher Aktivität (SpA) vor (Guo, Fensom, Reeves, & Key, 2020). 

Der Umfang von körperlicher Bewegung im Allgemeinen kann körperliche und psychi-

sche Beschwerden verbessern (Juvet et al., 2017; Lahart, Metsios, Nevill, & Carmicha-

el, 2018). Am besten belegt ist die Wirksamkeit von Ausdauertraining vor allem auf 
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physische Merkmale, wie z. B. die Verbesserung der Leistungsfähigkeit (Buffart et al., 

2017), auf Merkmale der Lebensqualität, wie z. B. die Reduktion von Fatigue (Lin et 

al., 2022; Mok et al., 2022; Schmidt et al., 2015) oder auch auf psychische Parameter, 

wie z. B. die Minderung von Angst und depressiven Verstimmungen (Courneya et al., 

2007; Salam et al., 2022). Aber auch regelmäßiges Krafttraining verbessert Muskelkraft, 

Fatigue, Schmerzen und Lebensqualität (Montaño-Rojas et al., 2020). Des Weiteren 

gibt es Hinweise auf einen positiven Einfluss auf das Mortalitäts- und Rezidivrisiko 

(Beasley et al., 2012; Lahart, Metsios, Nevill, & Carmichael, 2015; Schmid & Leitz-

mann, 2014; Spei et al., 2019). Hinsichtlich des Alters profitieren besonders Frauen im 

Alter 65 Jahre oder älter von SpA (Fontein et al., 2013). 

Um die Gesundheit zu erhalten und zu fördern, gelten nach der WHO (2010), als auch 

nach der nationalen Empfehlung für Bewegung und Bewegungsförderung aus Deutsch-

land (Rütten & Pfeifer, 2016) folgende Mindestempfehlungen: Erwachsene sollten min-

destens 150 Minuten/Woche Bewegung mit mittlerer Intensität oder 75 Minuten/Woche 

mit höherer Intensität oder eine Kombination aus beidem durchführen. Außerdem soll-

ten mindestens zweimal pro Woche muskelkräftigende Bewegungen durchgeführt wer-

den. 

Auch für Personen mit einer Krebserkrankung existieren Bewegungsempfehlungen. Die 

ersten solcher Empfehlungen (Schmitz et al., 2010) orientierten sich an den Bewe-

gungsempfehlungen für Erwachsene (Department of Human and Health Services, 2008) 

und waren so hoch, dass sie sich insbesondere für körperlich Eingeschränkte als schwer 

bzw. nicht umsetzbar erwiesen (Campbell et al., 2019). Die neusten Bewegungsempfeh-

lungen (Campbell et al., 2019) berücksichtigen diese Erkenntnisse und geben spezifi-

sche Empfehlungen für einzelne Krebsarten, um gezielt krebsbezogene Gesundheitsbe-

einträchtigungen wie Angst, Depression, Fatigue, Lebensqualität und körperliche Leis-

tungsfähigkeit zu verbessern. Um den Mangel an konkreten Bewegungsempfehlungen 

in existierenden Leitlinien zu beheben und wissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis 

zu integrieren, soll in Deutschland für das Jahr 2023 die S3-Leitlinie Bewegungsthera-

pie bei onkologischen Erkrankungen fertig gestellt werden (Wiskemann & Baumann, 

2020). Der allgemeine Konsens lautet: Körperliches Training für Krebspatienten ist 

sicher und Inaktivität sollte vermieden werden (Campbell et al., 2019).  

Obwohl die Datenlage zum positiven Einfluss von sportlicher Aktivität (SpA) bei einer 

Brustkrebserkrankung überzeugend ist und Betroffene sich durch SpA auch eine Ge-

sundheitsverbesserung erhoffen (Sander, Wilson, Izzo, Mountford, & Hayes, 2012), 
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deuten verschiedene Untersuchungen darauf hin, dass ein aktiver Lebensstil für viele 

Patientinnen mit einer Brustkrebserkrankung eine große Herausforderung darstellt. Der 

überwiegende Anteil der vor der Diagnose körperlich aktiven Frauen reduziert oder 

stoppt nach der Diagnose und während der Krebsbehandlung den Umfang an SpA 

(Kokkonen et al., 2022) und auch nach abgeschlossener Primärtherapie wird häufig ein 

inaktives Verhalten beibehalten (Bock, Schmidt, Vrieling, Chang-Claude, & Steindorf, 

2013; Devoogdt et al., 2010). Auch zwei Jahre nach der Therapie erreichen viele Frauen 

noch nicht wieder ihr vorheriges Aktivitätsniveau (Groef et al., 2018), die Hälfte der 

über einen Zeitraum von drei Jahren (ab Beginn der Radiotherapie) in halbjährlichen 

Intervallen befragten Frauen ging zu keinem Zeitpunkt SpA nach (Gal et al., 2019). Den 

hohen Bewegungsumfang während der onkologischen Rehabilitation nach dem Aufent-

halt langfristig aufrecht zu erhalten, gelingt ebenfalls vielen Frauen nicht (Costa et al., 

2021).     

Zu den Einflussgrößen, die sich negativ auf die SpA auswirken, zählen bei Frauen nach 

Brustkrebs u.a. Fatigue, Schmerzen, fehlende Motivation und Zeit (Blaney, Lowe-

Strong, Rankin-Watt, Campbell, & Gracey, 2013; Cho & Park, 2018; Hefferon, Mur-

phy, McLeod, Mutrie, & Campbell, 2013; Ottenbacher et al., 2011; Ventura et al., 2013) 

sowie Stress, Berufstätigkeit, Familie und höheres Alter (Cho & Park, 2018; Devoogdt 

et al., 2010).  

Die Forschung aufgreifend und in die Praxis der medizinischen Rehabilitation umset-

zend, fordern die Reha-Therapiestandards Brustkrebs der Deutschen Rentenversiche-

rung Bund, dass mindestens 75% der Rehabilitandinnen Bewegungstherapie in einem 

zeitlichen Umfang von 240 Minuten pro Woche erhalten und in der (Wieder-) Aufnah-

me bzw. Aufrechterhaltung eines körperlich aktiven Alltags nachhaltig unterstützt wer-

den (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2015). Die Teilnahme an einer Rehabilitation 

verbessert die Wahrscheinlichkeit für die Frauen ein Jahr nach der Operation körperlich 

aktiv zu sein im Vergleich zu Frauen ohne Rehabilitation (Bock et al., 2013). Nicht be-

kannt ist bislang, in welchem Umfang an Brustkrebs erkrankte Frauen, zu Beginn der 

medizinischen Rehabilitation sportlich aktiv sind. Wünschenswert wären möglicher-

weise spezifische Interventionen zur Unterstützung für sportlich wenig aktive Rehabili-

tandinnen, um den Anteil der Frauen, die längerfristig die Rehabilitationsziele umset-

zen, zielgruppengerecht zu erhöhen.  

Unbekannt ist auch, inwiefern z.B. der Paradigmenwechsel, dass SpA nach einer Krebs-

erkrankung empfehlenswert ist, eine veränderte Körperwahrnehmung oder auch Folgen 
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der Therapie das subjektive Begriffsverständnis prägen und damit das Bewegungsver-

halten nach der Erkrankung bestimmen. Kann es möglicherweise sein, dass diese Ziel-

gruppe gewisse Ängste, Befürchtungen oder andere, negativ besetzte Assoziationen mit 

SpA oder KA verbindet? Der Begriff Sport hat historisch gesehen eine starke Ausdiffe-

renzierung erfahren. Im 19. Jahrhundert noch als Leibes- und Turnübungen verstanden, 

etablierte sich der Begriff über die Zeit von Wettkampforientierung, Regelhaftigkeit bis 

hin zum Spielgedanken und es existiert aus sportwissenschaftlicher Sicht keine einheit-

liche Definition. Vielmehr hängt das Begriffsverständnis vom Kontext und individueller 

Auslegung ab (Burk, Fahrner, & König, 2013). In der Sportwissenschaft und -

pädagogik wird der Begriff Sport zunehmend kontrovers diskutiert, nicht zuletzt, weil 

Doping, Kommerzialisierung und die Verbindung mit Konkurrenz- oder Rekordgedan-

ken und Wettkampf dem Begriff negativ anhaften (Balz, 2000; Schlicht & Brand, 

2007). Inhalt der Diskussionen sind u.a. die Fragen nach dem Gegenstand bzw. Ver-

wendungszusammenhang des Faches Sport und ob nicht Bewegung die passendere Be-

griffsbeschreibung sei (Balz, 2000). Im Kontext von Sport in der Onkologie wird emp-

fohlen den Begriff Sport nicht willkürlich zu verwenden, sondern nur dann, wenn ein 

krebskranker Mensch definitionsgemäß Sport treibt. Im Rahmen der onkologischen Re-

habilitation wird daher häufig der Begriff Bewegungstherapie verwendet (Baumann et 

al., 2012). Forschungsarbeiten zum subjektiven Sportverständnis liegen nach unserer 

Kenntnis bisher nur zu Untersuchungen mit Jugendlichen (Burrmann, 2007) und zum 

Bewegungsverhalten im Krankheitsfall (Becker, Keller, & Kaiser, 2016) vor. Möglich-

erweise existiert ein sogenanntes Laienwissen, begründet auf Empfehlungen aus der 

Vergangenheit zu körperlicher Schonung bei Erkrankungen (Löllgen, 2004). 

Die Zielsetzung der vorliegenden Untersuchung besteht darin, quantitativ den Umfang 

SpA bei Frauen nach Brustkrebs zu Beginn der medizinischen Rehabilitation zu erhe-

ben. Außerdem soll qualitativ erörtert werden, welche Assoziationen die Begriffe SpA 

und KA bei dieser Zielgruppe hervorrufen und ob das subjektive Begriffsverständnis 

aus Sicht der Befragten ihr Bewegungsverhalten beeinflusst. 

Material und Methoden 

Studiendesign  

Für die hier vorgestellten Untersuchungen nutzten wir einen Mixed-Methods-Ansatz 

aus einer Kombination von quantitativen und qualitativen Methoden, um den Umfang 
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SpA (quantitativ) bei Brustkrebspatientinnen und die Assoziationen, die die Teilnhemer 

mit SpA verbinden (qualitativ) erfassen zu können. Für die Darstellung des qualitativen 

Teils wurden die COREQ-Kriterien (Consolidated Criteria for Reporting Qualitative 

Research; Tong, Sainsbury, & Craig, 2007) herangezogen.  

Quantitativ  

Die quantitative Untersuchung bestand in einer querschnittlichen, schriftlichen Befra-

gung zur Erfassung der SpA in zwei Rehabilitationseinrichtungen im Zeitraum März 

2015 bis Juni 2017, die im Rahmen eines Forschungsprojektes zum Thema volitionaler 

und motivationaler nachhaltiger Bewegungsförderung als Screeningmethode hinsicht-

lich des Einschlusskriteriums (<60 Minuten/Woche sportlich aktiv) durchgeführt wurde 

(Adams et al., 2019; Adams et al., 2021). Die Patientinnen mit der Diagnose Brustkrebs 

erhielten vor Anreise zusammen mit weiteren Unterlagen zu ihrem Klinikaufenthalt 

einen sogenannten Screener in Form eines Kurzfragebogens zur SpA. Diesen Fragebo-

gen brachten die Patientinnen zu ihrem Rehabilitationsaufenthalt mit und gaben ihn 

ausgefüllt ab. Allen Teilnehmerinnen wurde eine ID-Nummer zugeordnet, um die Ano-

nymität zu gewährleisten.  

Qualitativ 

Für die qualitative Untersuchung führten wir zwischen Mai 2016 und März 2017 in Kli-

nik A 21 teilstrukturierte Interviews durch (s. Abb.1). Wir entschieden uns für Inter-

views, um das Begriffsverständnis der Teilnehmerinnen anhand persönlicher Einstel-

lungen und Erfahrungen zu erfassen und neue Erkenntnisse zu gewinnen, was durch 

eine quantitative Befragung nicht möglich gewesen wäre (Sutton & Austin, 2015). Die 

Interviewstichprobe wurde durch selektives Sampling, nach erster Auswertung der o.g. 

Querschnittsbefragung zur SpA von einer vor Ort beschäftigten Studienassistenz aus-

gewählt. Ziel dieses Samplings war es, dass sowohl sportlich aktive als auch sportlich 

wenig aktive Frauen vertreten waren (Kelle & Kluge, 2010). Als Abbruchkriterium der 

Analyse berücksichtigen wir das Konzept der theoretischen Sättigung: das Erreichen 

einer Varianz hinsichtlich relevanter Merkmale lässt keine neuen Ergebnisse erwarten 

(Glaser & Strauss, 2010). Ein Gesprächsleitfaden strukturierte den Gesprächsverlauf des 

Interviews. Die Konzipierung des Leitfadens erfolgte in Anlehnung an die Kriterien 

nach Helfferich (2011). Zur thematischen Strukturierung der Interviews wurden drei 

theorie- und evidenzbasierte Bereiche identifiziert: 1. Begriffsverständnis und Assozia-
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tionen zu KA und SpA (Burrmann, 2007), 2. Gründe und Motive für KA und SpA 

(Sander et al., 2012), 3. Hürden für die Aufnahme oder Weiterführung KA und SpA 

(Hefferon et al., 2013).  

 

Abbildung 1: Studiendesign  

Zielgruppe 

Zielgruppe waren volljährige Frauen nach einer Brustkrebsdiagnose (ICD-10: C50) mit 

bewilligter stationärer-medizinischer Rehabilitation. Die Teilnahme war freiwillig. Ein 

positives Ethikvotum der Ethik-Kommission der Landesärztekammer Baden-

Württemberg liegt vor (Aktenzeichen F-2014-091, datiert vom 21.10.2014).  

Datenerhebung und Durchführung der Interviews  

Quantitativ  

Der Umfang der SpA wurde mit der Skala Sportaktivität aus dem Bewegungs- und 

Sportaktivität-Fragebogen (BSA-F) (Fuchs, Klaperski, Gerber, & Seelig, 2015) erho-

ben. SpA werden hierbei als bewusst eingesetzte KA mit erhöhtem Energieverbrauch 

definiert, die um ihrer selbst willen, aus personaler, sozialer und/oder gesundheitlicher 

Motivation betrieben werden (Fuchs et al., 2015). Hierzu zählen Ausdauersportarten 

(z.B. Schwimmen), Ballsportarten (z.B. Tennis) oder auch Fitnesstraining (z.B. Gym-

nastik). Sonstige Bewegungsaktivitäten mit erhöhtem Energieverbrauch, die im Alltag 

vorkommen (z.B. Haushalts- und/oder Gartenarbeit) sowie kurze Geh- oder Radstre-

cken (unter 20 Minuten) werden nicht als SpA berücksichtigt. Die Skala SpA umfasst 

zwei Items. Mit einem Item wird erfragt, ob die Patientinnen in den letzten vier Wochen 

sportlich aktiv waren. Auf einer dichotomen Skala wird mit Ja oder Nein geantwortet. 

Falls mit Ja geantwortet wird, stehen für die weitere Beantwortung Textfelder zur Ver-
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fügung, um maximal drei ausgeübte SpA einzutragen sowie jeweils zugehörige Felder 

für Angaben zur Häufigkeit (Wie oft in den letzten vier Wochen?) und Dauer (wie lange 

im Durchschnitt?). Die Angaben erfolgen in Tagen und Minuten und werden miteinan-

der multipliziert, um den Index SpA zu bilden. Dieser wird durch vier geteilt, um die 

Einheit Sportaktivität in Minuten pro Woche zu erhalten. Frauen, die von weniger als 60 

Minuten pro Woche sportlicher Aktivität berichten, gelten als wenig aktiv (Bös et al., 

2002; Völzke et al., 2015). Eine psychometrische Überprüfung konnte substanzielle 

Zusammenhänge zwischen den Aktivitätsindizes und objektiven Leistungsparametern 

(V02max) aufweisen, was für die konkurrente Validität des BSA-F spricht. Die prognos-

tische Validität des Sportaktivitätsindex konnte mittels Regressionsanalyse ebenfalls 

belegt werden (Fuchs et al., 2015). Neben der SpA wurde das Geburtsdatum erfasst.  

Qualitativ  

Die leitfadengestützten Interviews wurden von einem weiblichen Mitglied (10 Inter-

views) und einem männlichen Mitglied (11 Interviews) aus dem Forschungsteam 

durchgeführt. Alle Interviews fanden als persönliche Einzelinterviews, auf Wunsch der 

Interviewpartnerinnen in deren Zimmern oder in der Klinikbibliothek statt, und wurden 

mit einem Audiorecorder aufgenommen. Zu Beginn des Interviews wurden Alter und 

Datum der Erstdiagnose erfragt. Nach Klärung formaler, rechtlicher und inhaltlicher 

Fragen zur Interview-Durchführung wurden die Leitfadenfragen gestellt.  

Alle Forschungsteilnehmerinnen wurden mittels eines Informationsschreibens und 

mündlich über die Befragung in Bezug auf die Einhaltung des Datengeheimnisses, der 

Anonymität und der Freiwilligkeit der Studienteilnahme aufgeklärt. 

Datenaufbereitung und Datenanalyse 

Quantitativ  

Die Angaben zum zeitlichen Umfang der SpA in Minuten pro Woche haben wir in An-

lehnung an existierende Bewegungsempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 2016) in sieben 

Kategorien eingeteilt (s. Tab. 3). Für Subgruppenanalysen nach Alter kam eine eigene 

Einteilung (fünf Ausprägungen) in Anlehnung an die sechs Ausprägungen nach DEGS, 

(Krug et al., 2013) zur Anwendung. Die Auswertung erfolgte deskriptiv für die Gesamt-

stichprobe sowie in Subgruppen nach Rehabilitationsklinik, Alter, Umfang und Art der 

SpA. Für Mittelwerte und Anteilswerte haben wir 95% Konfidenzintervalle (95% CI) 
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bestimmt (Greenfield, Kuhn, & Wojtys, 1998). Für parametrische Daten wurde der t-

Test und für nominale Daten der χ2-Test verwendet. Das Signifikanzniveau beträgt 5% 

(p=0.05). Alle Berechnungen wurden mit dem Statistik Programm SPSS 22 (IBM Corp., 

2013) durchgeführt.  

Qualitativ 

Alle Interviews wurden mit dem Programm f4 vollständig transkribiert und anonymi-

siert, anschließend mittels des qualitativen Auswertungsprogramms MAXQDA codiert 

und nach der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016) 

ausgewertet. Für diese Studie kamen Themenbereiche zur Anwendung, die durch ein 

deduktiv-induktives Vorgehen gebildet wurden. Die bei Erstellung des Leitfadens be-

reits verwendeten deduktiven Kategorien wurden durch induktiv erstellte Kategorien 

ergänzt, die bei der Kodierung der Interviews herausgearbeitet wurden. Alle Textbe-

standteile des Materials, die sich inhaltlich den Kategorien zuordnen ließen, wurden 

extrahiert, den Kategorien zugeordnet und zusammengefasst. Um besondere Material-

merkmale, wie häufige Nennungen bestimmter Begriffe zu analysieren, verwendeten 

wir die typenbildende Inhaltsanalyse (Kuckartz, 2016). Die deduktiv gebildeten Katego-

rien und die dazu gehörigen Schlüsselfragen sind Tabelle 1 zu entnehmen. 

Tabelle 1: Deduktiv gebildete Kategorien und Schlüsselfragen des Interviewleitfadens  

Deduktiv gebildete Kategorien Schlüsselfragen 

Begriffsverständnis und Assoziationen zu SpA & KA Was fällt Ihnen spontan ein, wenn Sie an die Begriffe SpA und 
KA denken? 
Welche positiven Gefühle werden ausgelöst? 
Welche negativen Gefühle werden ausgelöst? 

Gründe und Motive für SpA & KA Warum sind Sie/würden Sie sportlich oder körperlich aktiv 
sein?  

Hürden für die Aufnahme oder Weiterführung SpA & KA Was kann Sie daran hindern SpA oder KA auszuüben? 

Ergebnisse 

Zeitlicher Umfang SpA vor Beginn der medizinischen Rehabilitation  

Die Stichprobe setzt sich aus n=3.123 Rehabilitandinnen (42,6% Klinik A, 57,4% Kli-

nik B) zusammen. Das Durchschnittsalter der Frauen liegt bei 57,9 Jahren (SD=9,7) mit 

einer Spannweite von 27 bis 91 Jahren. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

dem Alter der Rehabilitandinnen der beiden beteiligten Einrichtungen bestehen nicht (s. 

Tab. 2).  
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Tabelle 2: Stichprobencharakteristika (n=3.123) 

 Gesamt 
n=3.087 

Klinik A 
n=1.306 

Klinik B 
n=1.781 

p-Wert 

Alter (SD)  57,9 (9,7) 57,9 (9,8) 57,9 (9,7) 0,8 

 

Der Anteil der Frauen, der angibt, in den letzten vier Wochen nicht sportlich aktiv ge-

wesen zu sein, beträgt 40% (n=1.251). Der Anteil der wenig sportlich aktiven Frauen 

(>0 Min/Wo und <60 Min/Wo) liegt bei 10% (n=313), und 50% (n=1.559) der befrag-

ten Frauen üben nach eigenen Angaben mindestens eine Stunde pro Woche SpA aus (s. 

Tab. 3). Die durchschnittliche Dauer an SpA pro Woche beträgt bei den Befragten ins-

gesamt 98 Minuten (SD: 138 Min/Wo, Median: 56 Min/Wo, 95% CI: 93-103 Min/Wo).  

Zwischen den Studienteilnehmerinnen der beiden Kliniken zeigt sich, dass in Klinik A 

statistisch mehr Frauen gar nicht sportlich aktiv gewesen sind als in Klinik B [45,3% 

(95%-CI 42-48) vs. 36,2% (95%-CI 33-38)], daraus resultiert auch eine im Mittel gerin-

gere Dauer SpA in Klinik A im Vergleich zu Klinik B [Klinik A: MW 94 Minuten 

(95% CI: 86-102 Min/Wo) vs. Klinik B 101 Minuten (95% CI: 95-107 Min/Wo)]. Es 

bestehen diesbezüglich keine bedeutsamen Unterschiede (t(1317)=1,404; p=0,1).  

Tabelle 3: Durchschnittliche Dauer der Sportlichen Aktivität (SpA) pro Woche 

 Klinik A (n=1.330) Klinik B (n=1.793) Gesamt (n=3.123) 

Minuten pro Woche n % (95% CI) n % (95% CI) n % (95% CI) 

0 602 45,3 (42-48) 649 36,2 (33-38) 1.251 40 (38-42) 
>0 bis <60 123 9,2 (8-11) 190 10,6 (9-12) 313 10 (9-11) 

60 bis <120 
120 bis <150 
150 bis <180 
180 bis <240 
≥240 

197 
84 
71 
97 
156  

14,8 (13-17) 
6,3 (5-8) 
5,4 (4-7) 
7,3 (6-9) 
11,7 (10-13) 

323 
149 
90 
166 
226 

18 (16-20) 
8,3 (7-10) 
5,0 (4-6) 
9,3 (8-11) 
12,6 (11-14) 

520 
233 
161 
263 
382 

16,7 (15-18) 
7,5 (6-8) 
5,2 (4-6) 
8,4 (7-9) 
12,2 (11-13) 

n=Anzahl der Patientinnen; CI=Konfidenzintervall 

Betrachtet man den Umfang selbstberichteter SpA nach Alter, so zeigt sich, dass der 

Anteil sportlich nicht-aktiver Frauen einen U-förmigen Verlauf annimmt: er ist bei den 

jüngsten Patientinnen mit 48,5% und bei den ältesten Patientinnen mit 50,3% höher als 

in den mittleren Altersgruppen (zwischen 34,7% und 44,3%) (s. Tab. 4). Der größere 

Anteil der drei mittleren Altersgruppen gibt an, mehr als 60 Minuten pro Woche SpA 

auszuüben, bei den Jüngsten und Ältesten der Befragten beträgt der Anteil weniger als 

die Hälfte. Die Unterschiede zwischen Altersgruppen und SpA sind statistisch signifi-

kant. 
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Tabelle 4: Sportliche Aktivität (SpA) in Altersgruppen (n=3087)  

Altersgruppen in Jahren 

 18 bis 39 
(n=68) 

40 bis 49 (n=480) 
50 bis 59 
(n=1.284) 

60 bis 69 (n=861) 
≥70  
(n=394) 

 

Sportl. aktiv   N % N % N % N % N % P 

Nein  33 48,5 167 34,7 452 35,2 381 44,3 198 50,3  
 
<.02 

>0-60 Min/Wo  5 7,3 49 10,3 145 11,3 81 9,4 30 7,6 

>60 Min/Wo 30 44,2 264 55,0 687 53,5 399 46,3 166 42,1 

Mittelwert Min/Wo (95% CI) 

Umfang d.  
sportl. Aktiven 
(>60 Min/Wo)  

187,8 
(150-225) 

199,6 
(181-219) 

187,0 
(176-197) 

195,2 
(180-210) 

168,9 
(149-189) 

 

n=Anzahl der Patientinnen; CI=Konfidenzintervall; p=Signifikanzlevel <.05 

Ein Viertel (25,4%) der Befragten geht einer Sportart nach, weitere 19,9% und 14,6% 

betreiben zwei oder sogar drei Sportarten und 40,1% geben keine Sportart an. Sportlich 

aktive Frauen in der Altersgruppe 40-49 Jahre (n=264) und 50-59 Jahre (n=687) üben 

im Vergleich zu den unter 40-Jährigen (n=30) sowie den über 60-Jährigen (n=565) 

mehr Sportarten aus. Zu den am häufigsten genannten Sportarten, in denen die fünf mo-

torischen Grundfähigkeiten (Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit, Koordinati-

on) enthalten sind, zählen Nordic-Walking bzw. Walking, Radfahren, Wassergymnastik 

und Schwimmen, Fitnesstraining und Gymnastik.  

Begriffsverständnis zu SpA und KA 

Die Ergebnisse werden in strukturierenden Zusammenfassungen (Kuckartz, 2016) in 

Bezug auf die deduktiv und induktiv gebildeten Kategorien beschrieben. Hierbei basie-

ren die Zusammenfassungen auf den Originalaussagen, die paraphrasiert und mit proto-

typischen Beispielen dargestellt werden.  

Stichprobe 

Das Durchschnittsalter der Befragten beträgt 57,5 Jahre (SD=6,3 Jahre) mit einer 

Spannweite von 41 bis 66 Jahre. Der Zeitpunkt der Diagnose liegt zwischen 2010 und 

2016, die Mehrheit der Frauen (n=13) erhielt ihre Diagnose im Jahr 2015. 13 Patientin-

nen (61%) waren vor Beginn der Rehabilitation sportlich wenig aktiv (<60 Min/Wo) 

und acht Frauen (39%) sportlich aktiv (>60 Min/Wo). Die Interviews dauerten im 

Durchschnitt 12,5 Minuten (SD=6,7 Minuten) und variierten zwischen 6 und 36 Minu-

ten.  
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Kategorien 

Zusammengefasst lassen sich den drei deduktiv gebildeten Kategorien 10 induktiv ge-

bildeten Kategorien und 258 kodierte Aussagen zuordnen (s. Tab. 5). 

Tabelle 5: Verteilung der Codings auf die deduktiv- und induktiv gebildeten Kategorien 

Deduktiv gebildete Kategorien Codings Induktiv gebildete Kategorien Codings 

Begriffsverständnis und Assoziationen zu SpA & KA 161 1.1 Assoziationen SpA 
1.2 Positive Emotionen 
1.3 Negative Emotionen  
1.4 Assoziationen KA 
1.5 Keine Unterscheidung/Bewegung 

69 
44 
9 
18 
21 

Gründe und Motive für SpA & KA 61 2.1 Physische Motive 
2.2 Psychosoziale Motive 

37 
24 

Hürden für die Aufnahme oder Weiterführung SpA & 
KA 

36 3.1 Psychologische Barrieren 
3.2 Physische Barrieren 
3.3 Umfeldbedingte Barrieren 

14 
12 
10 

Begriffsverständnis und Assoziationen zu SpA und KA 

In etwa die Hälfte der Frauen unterscheidet klar zwischen sportlicher und körperlicher 

Aktivität, ein Viertel bezieht sich im Interview ausschließlich auf sportliche Aktivitäten, 

was darauf schließen lässt, dass der Begriff „körperliche Aktivität“ weniger im Sprach-

gebrauch verankert ist. Ein weiteres Viertel trifft dagegen keine Unterscheidung zwi-

schen den Begriffen. Häufig verwendet wird der Begriff Bewegung.  

Wenn SpA als etwas Eigenständiges und vom KA zu Unterscheidendes angesehen wird, 

sind die am häufigsten genannten Assoziationen Anstrengung und Leistung. Ergänzend 

werden noch Schweiß, Schwitzen, Kraft, Tempo, Koordination, Teamfähigkeit, Ehrgeiz, 

sich selber herausfordern, Disziplin und Training erwähnt. Mitunter gehören dazu kon-

krete Sportevents oder Sportarten bzw. die Dauer der Aktivität oder die bewusste Ent-

scheidung für diese: 

 „Also Sport ist für mich halt eben das, was halt eben Leistung auch ist, Leistung bringt. Was Olympi-

ade oder sonst was in diese Richtung geht.“ (ID 04, sportl. aktiv)  

„(…) wenn man dieses Walking macht, ja. Oder Schwimmen gehen, solche Sachen. Das ist dann - da 

fängt für mich so das Sportliche an.“ (ID 07, sportl. wenig aktiv) 

„Sport ist bei mir (…) das sind teilweise recht kontrollierte Abläufe meines Körpers. Ich habe zum 

Beispiel eine Zwölfer-Karte für das Schwimmbad. Das heißt, (…) das sind so die gleichen Abläufe. 

Ich freue mich auf das Wasser, ich freue mich auch auf die Umgebung und dann schwimme ich, also 

ich versuch einfach, eine halbe Stunde zu schwimmen (…).“ (ID 03, sportl. wenig aktiv) 

 „(…) die sportliche Aktivität, das ist dann eine bewusste Sache, die ich dann durchführe.“ (ID 18, 

sportl. aktiv) 

SpA ist darüber hinaus deutlich mehr mit positiven (44 Codings) als mit negativen 

Emotionen (neun Codings) verbunden. Assoziiert werden insbesondere das gute 
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(Glücks-) Gefühl nach der SpA sowie eine bessere Lebensqualität, Ausgeglichenheit 

und das Gefühl der Fitness:  

„Ich fühl mich eigentlich immer wohl nach Sport. Auch wenn ich oft sage: Oh, nicht anstrengen oder 

so etwas, aber hinterher ist das immer so toll und das motiviert natürlich auch.“ (ID 18, sportl. aktiv) 

„Das macht mich einfach ausgeglichener, zufriedener und, ja, ich fühle mich einfach fitter.“ (ID 17, 

sportl. wenig aktiv) 

Negative Assoziationen beruhen vor allem auf Erlebnissen in der Kindheit: 

„Also was ich mit Sport in Verbindung bringe, das ist: Ich bin schon als Kind ein Sportmuffel gewe-

sen. (…) Also, ich bin viel Fahrrad gefahren als Kind, aber ansonsten ist Sport also wirklich eher ne-

gativ besetzt.“ (ID 13, sportl. wenig aktiv) 

„Also, immer, wenn man an Sport denkt, ist das – glaube ich – immer noch so wie aus der Schule her-

aus, dass man weiß: Oh, jetzt muss ich mich da bewegen, ob ich will oder nicht.“ (ID 14, sportl. we-

nig aktiv) 

Mit KA verbinden die befragten Frauen überwiegend Haushaltsaktivitäten oder Arbei-

ten im Garten: 

„Unter körperlicher Aktivität, ja, verstehe ich mehr, dass man im Haushalt das alles wieder so erledi-

gen kann, also diese üblichen Arbeiten.“ (ID 05, sportl. wenig aktiv) 

„Körperliche Aktivität würde ich ganz einfach sagen: Mein, mein normales Leben, mein Haushalt, 

mein Wäsche aufhängen, machen, tun, das Normale halt.“ (ID 10, sportl. wenig aktiv) 

Folgende Zitate verdeutlichen, wie Befragte zwischen den Begriffen unterscheiden: 

„Es ist ein Unterschied, ob man sich sportlich betätigt oder im Garten arbeitet. (…). Der Puls ist 

nicht hoch genug.“ (ID 09, sportl. aktiv) 

„Körperliche Betätigung ist dasselbe, nur anders ausgedrückt. Gut, es klingt natürlich, körperliche 

Betätigung klingt natürlich nicht so anstrengend.“ (ID 14, sportl. wenig aktiv) 

Folgende Befragte unterscheiden nicht zwischen SpA und KA und ihnen ist es auch 

nicht wichtig, welcher der Begriffe verwendet wird:  

„Nein, eigentlich unterscheide ich darin nicht. Weil das ist für mich eins. (…) Ich mache beides gerne, 

ja, aber ich weiß nicht, wie ich eine Unterscheidung treffen soll.“ (ID 01, sportl. aktiv) 

Nur eine der Befragten äußert sich hierzu gegenteilig und würde sich durch den Begriff 

Bewegung mehr angesprochen fühlen:  

„Bewegung würd‘ mich auf jeden Fall mehr motivieren als Sport.“ (ID 13, sportl. wenig aktiv) 

Insgesamt wird Bewegung häufig von den Befragten genannt und auch als Synonym 

sowohl für SpA als auch für KA verwendet, was zu einer Überarbeitung der Namens-

wahl von Bewegungsangeboten anregen könnte: 

 „Bewegung eigentlich. Im Großen und Ganzen. Allgemein gehalten. Beides für mich. Für mich ist 

einfach Bewegung sportliche Aktivität auch in der Richtung Bewegung, wenn ich halt eben nur laufe. 

Sei es jetzt ein Walken oder sei es einfach nur ein Spazierengehen. Das ist für mich diese körperliche 

Aktivität und auch sportliche Aktivität.“ (ID 04, sportl. aktiv) 

„Sportliche Aktivität ist für mich Rausgehen, Draußen, Natur. „(…) ist für mich Bewegung. Einfache 

Bewegung.“ (ID 16, sportl. wenig aktiv) 

 



  

86 

 

Gründe und Motive für SpA & KA 

Die physischen Motive, sportlich aktiv zu sein, beziehen sich vorwiegend auf die Erhal-

tung bzw. Verbesserung der körperlichen Fitness, der Ästhetik und der allgemeinen 

Gesundheit:  

„Sport, um fit zu bleiben. (…) die Hoffnung, wenn man sich halt auch sportlich und immer bewegt, 

sportlich tätig ist und viel rausgeht und gesund lebt und so, dass man dann nicht erkrankt.“ (ID 11, 

sportl. aktiv) 

Einzelne Befragte erhoffen sich auch, dass SpA einen positiven Einfluss auf die Krebs-

erkrankung hat:  

„Ich glaub, das Größte jetzt ist diese Motivation des Gesundbleibens. (…). Jetzt versuche ich es na-

türlich eben bisschen mit diesem Druck des Wissens: Du kannst damit vielleicht verhindern, dass du 

nochmal krank wirst.“ (ID 14, sportl. wenig aktiv) 

„Einfach für meinen Körper was tun. Das ist der Hauptgrund. (…) gegen diese Krankheit etwas tun 

zu können.“ (ID 18, sportl. aktiv)   

Weitere, von uns als psychosozial zusammengefasste Motive, sportlich aktiv zu sein, 

beziehen sich hauptsächlich auf Stressregulation, soziales Miteinander, Ablenkung und 

Umgang mit Ängsten im Rahmen der Krankheitsbewältigung:  

„(…) weil es eben hilft Stress abzubauen und den Kopf wieder frei zu bekommen.“ (ID 01, sportl. ak-

tiv) 

„(…) ich werd' auch durch den Sport abgelenkt. Das ist so was wie Meditation, dass man wirklich auf 

andere Gedanken kommt, was auch Ängste betrifft. (…) man denkt nicht ständig dann an den Krebs, 

weil man anders beschäftigt ist und sich auf andere Dinge konzentriert.“ (ID 18, sportl. aktiv)  

Hürden für die Aufnahme oder Weiterführung KA & SpA 

Die am häufigsten genannte Barriere ist der Mangel an Motivation, der „innere Schwei-

nehund“. Einzelne Frauen erzählen, dass es ihnen vor allem alleine schwerfällt, sich zu 

motivieren, und dass sie auch unsicher sind, ob sie nach der Rehabilitation SpA in den 

Alltag integrieren können:  

 „(…) der innere Schweinehund, der spielt eine große Rolle (…).“ (ID 18, sportl. aktiv) 

„Dann habe ich Angst, dass ich wieder genauso den inneren Schweinehund nicht überwinde und 

nichts für mich tue. Ich bräuchte jemanden, der sagt: „Auf, Komm! Wir laufen zusammen! Wir ma-

chen was zusammen!“ Aber alleine fällt es mir sehr schwer, was zu tun.“ (ID 10, sportl. wenig aktiv) 

Zu den körperlichen Barrieren gehört in erster Linie die Müdigkeit/Fatigue, gefolgt von 

Schmerzen, Erkrankungen oder das Alter. 

„Aber ich denk, so der Punkt, das Größte ist wirklich immer diese Müdigkeit. Die ist ja auch irgend-

wo da. Also, man bildet sie sich ja nicht nur ein.“ (ID 14, sportl. wenig aktiv) 

Die Befragten nennen unterschiedliche Umfeld bedingte Barrieren, wie Zeitmangel 

durch Berufstätigkeit, Verfügbarkeit von Sportangeboten in der Umgebung, Familien-

alltag oder das Wetter: 
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„Wenn das möglich ist in den Tagesablauf einzuarbeiten, kann manchmal schwierig sein, wenn man 

Familie hat.“ (ID 15, sportl. wenig aktiv) 

„Und mir fällt es im Winter leichter als im Sommer, wenn es draußen so warm ist. Da habe ich oft gar 

keine Lust, also, weder ins Fitnessstudio zu gehen noch mich mehr anzustrengen, weil ich ja eh schon 

so viel schwitze.“ (ID 19, sportl. aktiv) 

Diskussion 

Diese Studie hatte das Ziel, quantitativ den Umfang SpA bei Frauen nach Brustkrebs zu 

Beginn der medizinischen Rehabilitation zu erfassen sowie qualitativ Assoziationen zu 

den Begriffen SpA und KA zu analysieren, um zu erörtern, ob sich die subjektive 

Wahrnehmung der Begriffe möglicherweise auf das Bewegungsverhalten auswirkt.  

Wie sportlich aktiv sind Frauen zu Beginn der onkologischen Rehabilitation? 

Ein Viertel der von uns befragten Frauen ist in den vier Wochen vor Beginn der medizi-

nischen Rehabilitation in einem zeitlichen Umfang von mindestens 150 Minuten pro 

Woche sportlich aktiv und erfüllt damit die allgemeinen Mindestempfehlungen (Rütten 

& Pfeifer, 2016), im Durchschnitt liegt der zeitliche Bewegungsumfang allerdings un-

terhalb der Mindestempfehlungen. Diese Befunde sind vergleichbar mit Ergebnissen 

anderer Untersuchungen bei Frauen nach Brustkrebs (Gal et al., 2019; Groef et al., 

2018) und entsprechen damit im Wesentlichen dem Bewegungsverhalten der Normal-

bevölkerung in Deutschland. Hier sind 65% der Frauen weniger als 150 Min/Wo kör-

perlich aktiv und 34% haben in den letzten drei Monaten keine SpA ausgeübt (RKI, 

2017). 

Bezüglich des Alters zeigt sich ein U-förmiger Verlauf, ein größerer Anteil der jüngeren 

und der älteren Frauen ist sportlich nicht aktiv zu sein im Vergleich zu den mittleren 

Altersgruppen. Dennoch gibt insbesondere in den Altersgruppen 60 bis 69 Jahre und 

über 70 Jahre jede zweite Frau an, sportlich aktiv zu sein. Dies ist von besonderer Be-

deutung, da diese Altersgruppen vergleichsweise besser von SpA profitieren (Fontein et 

al., 2013), begründet in der Tatsache, dass hier altersbedingt mehr Defizite existieren 

(z.B. reduzierte Leistungsfähigkeit und Muskelkraft), die sich durch die positive Wir-

kung SpA eindrucksvoller minimieren lassen (Hubbard et al., 2009). Unter den Frauen, 

die angeben, sportlich aktiv zu sein, zählen (Nordic-) Walking und Radfahren mit zu 

den am häufigsten genannten Sportarten, dies ist übereinstimmend mit Angaben aus 

anderen Studien (Bock et al., 2013; Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke, & Colditz, 

2005; Irwin et al., 2008).  



  

88 

 

Von sportlicher oder körperlicher Aktivität sprechen?  

Mittels der Interviews untersuchten wir die Assoziationen von Frauen nach Brustkrebs 

zu den Begriffen SpA und KA mit dem Ziel, ob sich daraus Schlussfolgerungen für 

Kommunikation über Interventionen zur Erhöhung der SpA im Kontext von Brust-

krebserkrankungen ableiten lassen.  

Das vor allem bei der älteren Bevölkerung zum Teil noch existierende Laienwissen, 

dass bei körperlichen Beeinträchtigungen Schonung zu empfehlen sei (Löllgen, 2004), 

identifizierten wir bei unserer Stichprobe nicht. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass SpA 

überwiegend als etwas von KA Verschiedenes verstanden wird. SpA ist assoziiert mit 

für SpA typischen Merkmalen wie Anstrengung, Leistung, Ehrgeiz, Disziplin sowie mit 

Sportereignissen und Sportarten. SpA ist mehrheitlich positiv konnotiert. Die Frauen 

verbinden SpA mit verbesserter Lebensqualität, Ausgeglichenheit und Glücksgefühlen. 

Bei den wenigen negativ behafteten Emotionen handelt es sich überwiegend um Erleb-

tes aus Kindheit oder Jugend. 

Die häufigere Verwendung von SpA oder Sport im Vergleich zu KA interpretieren wir 

als ein breiteres Verständnis. Den Begriff KA verbinden die Frauen hingegen vorwie-

gend mit Alltagsaktivitäten und verstehen ihn nicht als Überbegriff für körperliche Be-

wegung, wie Fuchs et al. (2015) das Konstrukt beschreiben. Obwohl die meisten der 

Befragten SpA und KA voneinander unterscheiden und nur wenige Frauen keine Be-

griffsunterscheidung treffen möchten, ist es der Mehrheit der Frauen nicht wichtig, wel-

cher der Begriffe letztendlich verwendet wird. Daraus lässt sich ableiten, dass sich unse-

re Stichprobe vermutlich nicht durch die bloße Begriffswahl abschrecken lassen würde, 

z.B. an bestimmten Sportangeboten teilzunehmen. Nur eine Befragte äußert konkret ihre 

Präferenz für Bewegung als Begriffsverwendung. Allerdings wird Bewegung von vielen 

Befragten häufig verwendet und als Synonym sowohl für SpA als auch KA genutzt. Die 

häufige Verwendung könnte demnach andeuten, dass unsere Stichprobe diesen Begriff 

trotzdem passender für ihre individuelle Situation empfindet. Sport ist ein bekanntes 

Konstrukt, welches mit Leistung und Wettkampf verbunden wird, was auch unsere 

Stichprobe bestätigte. Im Bereich der Sportpädagogik und Sportwissenschaft führte dies 

bereits zu Überlegungen auf eine mögliche Begriffsverschiebung von Sport hin zu Be-

wegung (Balz, 2000). Der Sportbegriff wird auch in anderen Bereichen kritisch gese-

hen, so haben Becker und Kollegen (2016) sich beispielsweise auf die Verwendung von 

körperlich-sportlicher Aktivität, als Mittelweg zwischen KA und SpA, geeinigt und 
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auch Baumann und Kollegen (2012) sprachen sich für die Verwendung von Bewegung 

in der onkologischen Rehabilitation aus. 

Obwohl die Befragten unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen hatten (sportlich ak-

tiv/wenig sportlich aktiv) zeigte sich, dass SpA von hoher Bedeutung für die Mehrzahl 

der Befragten ist. Besonders in der Phase nach Diagnose und Therapie war es für die 

meisten Frauen wichtig, sich körperlich zu bewegen bzw. sich bewegen zu können. Als 

Motive nennen die Befragten zum einen physische Beweggründe wie den Erhalt oder 

die Verbesserung der Gesundheit und Fitness. Zum anderen sind es psychosoziale 

Gründe, wie Ablenkung und Umgang mit Ängsten wegen der Erkrankung oder der so-

ziale Aspekt, die die Frauen motivieren, SpA auszuüben. Dieses Ergebnis zeigt Paralle-

len zu anderen Untersuchungen (Becker et al., 2016; Sander et al., 2012). 

Doch trotz der hohen Motivation, SpA auszuüben, existieren auch in unserer Stichprobe 

Hürden, die die Frauen vor Herausforderungen stellen. Thematisch zuordnen lassen sich 

die Hürden in psychologische (z.B. fehlende Motivation), physische (z.B. Müdigkeit) 

und Umfeld bedingte Barrieren (z.B. Berufstätigkeit). Die mit am häufigsten genannte 

Barriere ist die fehlende Motivation, der „innere Schweinehund“. Auch wird die Sorge 

geäußert, nach der Rehabilitation SpA nicht ohne Hilfe in den Alltag integrieren zu 

können. Diese Ergebnisse bestätigen bekannte Barrieren bei Frauen nach Brustkrebs 

und verdeutlichen die Notwendigkeit, in der Nachsorge gezielte Unterstützung für diese 

Zielgruppe anzubieten (Cho & Park, 2018; Hefferon et al., 2013; Ottenbacher et al., 

2011).  

Zu den Stärken der quantitativen Untersuchung ist die Größe der Stichprobe zu zählen 

sowie das validierte Befragungsinstrument zur Erfassung der SpA. Schwächen bestehen 

darin, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung durch die Befragungsform des Selbst-

Report-Fragebogens eingeschränkt sein könnten, da zum einen Erinnerungslücken als 

auch soziale Erwünschtheit nicht ausgeschlossen sind und zu Verzerrungen der Ergeb-

nisse führen können. Außerdem gibt es keine Hinweise über das Bewegungsverhalten 

vor diesem Zeitraum, und Aussagen über den gesundheitlichen Zustand, die Art der 

Therapie als auch über einen möglicherweise bewegungsreichen Alltag (z.B. viel Be-

wegung im Beruf oder Haushalt) liegen nur für die Subgruppe der Frauen vor, die auf-

grund ihrer geringen in dieser hier vorgestellten Befragung erhobenen SpA zur Teil-

nahme an der Hauptstudie eingeladen und einer Teilnahme zugestimmt haben (Adams 

et al., 2021).(Hier zeigt sich eine große Homogenität der Befragten in Bezug auf den 

sozioökonomischen Hintergrund als Versicherte der DRV, den Umstand, rehabilitati-
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onsfähig und nach Abschluss der Primärtherapie zu sein). Zu den Stärken der qualitati-

ven Untersuchung zählen wir die Datensättigung. Da sich die Aussagen der Befragten 

nach einigen Interviews ähnlich waren und sich keine neuen Themen mehr ergaben, 

nehmen wir an, dass wir genug Frauen befragt haben (Saunders et al., 2018). Als me-

thodische Limitationen der Studie ist auf folgende mögliche Verzerrungen hinzuweisen. 

Bei der Auswahl der Interviewpartnerinnen kann es möglich sein, dass selektiv diejeni-

gen Frauen erreicht wurden, die für die Befragungssituation besonders motiviert und 

aufgeschlossen waren. Außerdem sind Unterschiede bei der Gesprächsgestaltung der 

zwei Interviewer nicht auszuschließen.  

Schlussfolgerung  

Obwohl die positiven Effekte von SpA und KA bekannt sind, gibt jede zweite der be-

fragten Frauen zu Beginn der medizinischen Rehabilitation an, weniger als 60 Min/Wo 

sportlich aktiv zu sein. Die Ergebnisse aus unserer qualitativen Befragung ergänzen die 

Prävalenz des Bewegungsumfangs insofern, dass das Bewegungsverhalten der Frauen 

nicht aufgrund von bestimmten Assoziationen oder Ängsten in Bezug auf die Begriffe 

SpA und KA oder die Erkrankung bestimmt wird. Bei den genannten Barrieren handelt 

es sich um aus der Literatur bekannte Faktoren wie fehlende Motivation oder Fatigue 

(Cho & Park, 2018; Hefferon et al., 2013; Ottenbacher et al., 2011). Dass die Frauen 

überwiegend positive Assoziationen zu SpA haben, könnte als hilfreiche Voraussetzung 

für mögliche Interventionen genutzt werden, um die motivationalen und volitionalen 

Hürden zu mindern. Ausblickend auf praktische Handlungsempfehlungen und die Be-

griffswahl von Sportangeboten kann es auf Grundlage der häufigen und positiv konno-

tierten Nennungen des Begriffs Bewegung zudem förderlich sein, diese Bezeichnung bei 

der Namenswahl für Sportangebote für diese Zielgruppe zu berücksichtigen. 

In der Umsetzung der Ziele der medizinischen Rehabilitation, Bewegungsangebote an-

zubieten und die Patienten langfristig in einem körperlich aktiven Alltag zu unterstüt-

zen, werden die wenig aktiven Frauen bislang nicht gezielt unterstützt. Wünschenswert 

wären spezifische Unterstützungsangebote für diese Zielgruppe im Zeitraum der medi-

zinischen Rehabilitation sowie danach vor Ort. Hier sollten die jeweiligen Akteure wie 

z.B. Ärzte oder Krankenkassen die Betroffenen explizit unterstützen und auf Möglich-

keiten zur Bewegungsbindung hinweisen.   
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Abstract 

Objective: The aim of the current project was the development, implementation, and 

evaluation of the program, Motivational-Volitional Intervention-Movement After Breast 

Cancer (Mo-Vo-BnB), an intervention for the sustainable promotion of physical activity 

of breast cancer survivors.  

Methods: In a multi-stage interdisciplinary development process, the pedagogical-

didactic, psychological, and physical evidence-based program was developed and, im-

plemented for women after breast cancer who were approved for medical rehabilitation 

and were minimally, physically active (<60-min/week). Train-the-trainer seminars were 

carried out for the implementation. Four sessions were implemented in two German 

clinics. The training quality, didactic methods, and accompanying material were evalu-

ated six weeks and 12 months after implementation by patients, trainers, and project 

members (n = 127 evaluations).  

Results: The standardised and published MoVo-BnB program can provide practical and 

quality training. Content and methods can be implemented according to the manual. 

Training quality, didactic methods, and accompanying materials were evaluated posi-

tively. 

Conclusion: The results suggest that MoVo-BnB is a useful standardized intervention 

for promoting the physical activity of breast cancer survivors. The demonstrated process 

is also suitable for other projects. 

Trial registration: German Clinical Trials Register (DRKS): DRKS00011122; Trial 

registration date: 2016 October 13. 

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/ecc.13732
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Keywords: breast cancer, physical activity, motivational-volitional intervention, devel-

opment, formative evaluation 

1 Introduction  

The multimodal therapy of patients with breast cancer can lead to somatic and psycho-

social secondary consequences (Kreienberg et al., 2012). Medical rehabilitation can 

reduce these resulting treatment consequences in the interim (Scott et al., 2013) and is 

therefore part of the national and international guidelines for the management of breast 

cancer (Kreienberg et al., 2012; National Collaborating Centre for Cancer, 2009). Addi-

tionally, empirical findings suggest that having a physically active lifestyle after com-

pleting breast cancer treatment can reduce the risk of mortality (Lahart, Metsios, Nevill, 

& Carmichael, 2015), but women tend to considerably reduce their amount of physical 

activity while undergoing active therapy and upon concluding the therapy compared 

with pre-diagnosis levels (Bock, Schmidt, Vrieling, Chang-Claude, & Steindorf, 2013), 

and their less active lifestyle will mostly continue to remain unchanged after the diagno-

sis without targeted intervention (Broderick, Hussey, Kennedy, & O'Donnell, 2013).  

Medical rehabilitation for breast cancer survivors in Germany comprises three weeks of 

inpatient treatment. Physical exercise programs are an integral part of such a medical 

rehabilitation (Brüggemann, Sewöster, & Kranzmann, 2018). Nevertheless, despite the 

evidence showing the advantages of these programs, such as comparatively high levels 

of exercising and motivation during the medical rehabilitation, many women fail to 

maintain a long-term physically active lifestyle after discharge (Exner et al., 2009). The 

promotion of physical activity that is targeted in national intervention programs is based 

on the “MoVo” concept (Fuchs, Göhner, & Seelig, 2011; Fuchs, Seelig, Göhner, Bur-

ton, & Brown, 2012). The acronym “MoVo” stands for “motivation” and “volition” and 

is related to motivation theories of health behavior (Ajzen, 1991; Bandura, 1998) and 

volition theories of action planning and action control (Gollwitzer, 1999; Schwarzer, 

2008). Interventions based on the MoVo concept have been successfully implemented 

and evaluated for inpatient, outpatient, commercial settings, and various target groups 

(Gerber, Fuchs, & Pühse, 2010; Göhner et al., 2012; Göhner, Dietsche, & Fuchs, 2015; 

Krebs, Baaken, Hofmeier, Göhner, & Fuchs, 2015). However, this type of intervention 

has been lacking in inpatient rehabilitation programs for women with breast cancer, 

which normally involves little to no physical activity. Therefore, an adapted version of 
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the MoVo intervention was developed based on the specific requirements and situation 

of this target group. 

The goal of this project was the development, implementation, and formative and sum-

mative evaluation of an intervention that promotes the physical activity of breast cancer 

survivors who are approved for medical rehabilitation and are minimally, physically 

active (< 60 min/week). The efficacy review was conducted in a prospective-controlled 

bi-centered intervention trial and was reported separately (Adams et al., 2021). 

2 Theoretical Foundations: The MoVo Process Model 

The MoVo process model assumes the basic premise that not only an increase of moti-

vation for a sustainable change in behavior is required but also an increase in the im-

plementation competence (volition) (Fuchs et al., 2011; Fuchs et al., 2012). The model 

stipulates that people tend to develop a strong regular exercise by focusing on positive 

and realistic expectations. Furthermore, the model acknowledges that detailed planning 

is necessary to avoid potential barriers to maintaining the target behaviour and in devel-

oping implementation competencies to sustain the ability to control volitive actions. As 

a result, the model further expands the predominant emphasis on motivational factors in 

maintaining behavior change to also integrate volitional factors. Figure 1 illustrates the 

MoVo process model.  

 

Figure 7: The MoVo process model 
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program was intended for the inpatient rehabilitation for people with orthopedic illness-

es. The intervention included two sessions during the stay (one 60-min and one 90-min 

group meeting), a 10-min individual talk that supplemented a phase of self-observation, 

and a postal and phone consultation after completing the rehabilitation. The participants 

were asked at the start of the first session about their previous (positive) experience with 

physical activity (outcome experience) and the positive feedback they received for this 

activity (self-efficacy). Subsequently, each person defined their personal health goals in 

terms of goal intention. Before the individual talk, one of these activity ideas was speci-

fied and conceptualized for an action plan. During the individual talk that followed, the 

designs of the activity plans were briefly discussed. During a second group meeting, the 

internal and external barriers were identified that could jeopardize the implementation 

of these plans. To prevent relapse, participants developed individual counter strategies 

(volitional intention shielding). After discharge from the clinic, reminder post cards 

were sent that stated the formulated intentions and plans. Finally, a brief phone conver-

sation with the participant was held to determine the extent that the intervention was 

successful.  

Based on this conception, various customized interventions for changing behavior have 

been successfully developed, implemented, and evaluated in various settings, for exam-

ple, outpatient rehabilitation for people with obesity (Gerber et al., 2010; Göhner et al., 

2012), inpatient rehabilitation for people with mental disorders (Göhner et al., 2015), 

and for workplace health promotion (Krebs et al., 2015). Fundamentally, the existing 

MoVo intervention seemed suitable for breast cancer survivors who are not physically 

active. Several factors necessitated the following specific adjustments: (a) although ac-

tivities such as endurance training demonstrate short-term and mid-term use, the reduc-

tion of relapse and mortality risk can, however, only be realized for the people con-

cerned after a long period of time. This differs from those people affected by orthopedic 

illness for whom the MoVo intervention had been developed in its original form: here, 

the desired alleviation is provided in the short-term such as an improvement in mobility 

or building muscles. Details on the use of physical activity after breast cancer should 

therefore occupy a longer timeframe than in the previous MoVo interventions. (b) The 

multimodal therapy provided to patients with breast cancer can lead to various somatic 

and psychosocial limitations such as pronounced restrictions in movement, muscle pain, 

and anxiety and depressive states (Jäger, 2012). The possible activities for this target 

group should therefore be customized to the specific characteristics of the illness to a 
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greater extent than they had been with the previous target groups of the MoVo interven-

tions.  

3 Methods 

The study has been approved by the Ethics Review Committee of the Landesärztekam-

mer Baden-Württemberg in Germany, number: B-F-2014-093 and the data protection 

board of the German statutory pension scheme. Written informed consent was provided 

by all study participants prior to data collection and intervention. 

3.1 Development and content of the intervention  

The intervention, which was based on the MoVo concept, was developed according to 

international and national recommendations for the conception of complex interventions 

(Craig et al., 2008; Meisert, 2009; Mühlhauser, Lenz, & Meyer, 2011; Pfaff, Nellessen-

Martens, & Scriba, 2011) in a multi-stage process and in cooperation with two rehabili-

tation clinics that are funded by the German retirement insurance program. The devel-

opment process (see Figure 2) included the systematic reappraisal of the literature on 

the benefits of physical activity, barriers to exercise, and effective behavior change 

techniques; and the analysis of the status quo with regard to the framework conditions 

in the two clinics; and the didactic construction of a prototype; and the implementation 

of this prototype.  

 

Figure 2: Development Process 
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3.1 Gathering evidence 

The most common barriers that hinder breast cancer survivors from exercising are 

breast cancer-related fatigue with extreme tiredness and exhaustion (Weis, 2011), lack 

of time, no willpower or bad weather (Ottenbacher et al., 2011), and psychological 

symptoms like anxiety, depression or a reduced sense of self-worth after diagnosis 

(Zopf, Baumann, & Pfeifer, 2013). Additionally, techniques for reporting behavior 

change interventions have been proposed by Michie et al. (2013). An overview of the 

evidence-based techniques, which were adopted as a basis for developing the training 

intervention, are shown in table 1. Finally, empirically validated and theoretically de-

fined quality criteria for good instruction were searched and defined as the foundation 

for delivering the intervention (Feicke & Spörhase, 2012).  

Table 1: Breast cancer evidence-based behavior change techniques as a basis for developing the MoVo-

BnB sessions  

The behaviour change techniques  
Session 

1 2 3 4 

Provide information on consequences of behavior in general x    

Provide information on consequences of behavior to the individual  x    

Goal setting x    

Prompt observational learning  x x x  

Setting sub goals x x   

Facilitate social comparison  x x x x 

Prompt self-monitoring of behaviour  x x x x 

Prompt practice x x x x 

Prompt rewards contingent of effort or progress towards behaviour     x  

Provide rewards contingent on successful behaviour    x  

Action planning   x   

Provide information on where and when to perform the behavior  x   

Prompt review of behavioral goals   x x x 

Provide feedback on performance  x x x x 

Barrier identification/problem solving   x  

Relapse prevention/coping planning   x  

Promote use of mnemonic x x x  

Prompt use of imagery   x  

Stimulate anticipation of future rewards   x x 

Use of follow-up prompts    x 

 

3.3 Analysis of the status quo  

The levels of experience and qualifications across the different training programs were 

varied. The duration of the sports therapy during rehabilitation comprised at least five 
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hours per week. Knowledge on the topic of exercise in the case of breast cancer (e.g., 

What value does it have? What kinds of exercise can be performed?) was available for 

patients. However, the information was mostly conveyed across patients and their indi-

cations and not necessarily at the start of rehabilitation.  

The following four modifications of the MoVo intervention resulted from recording the 

evidence and analyzing the status quo: (a) The size of 6-8 people per group should be 

similar to the original MoVo intervention (Göhner et al., 2012). The decision for group 

intervention took place primarily for economic reasons, but the results of the analysis 

suggested the criterion of small, closed groups based on the specific target-group stress-

es (e.g., fatigue, concentration problems). (b) The analysis also suggested that the pa-

tients could remain concentrated to the greatest possible extent over multiple times. 

Thus, the adjusted intervention was divided into four 60-min sessions. (c) One of the 

sessions should be dedicated to the topic of barrier management. (d) The duration with 

which women pursued exercise during rehabilitation indicated that they will have al-

ready had positive experiences with exercise during the course of their stay. In addition 

to flipcharts, a booklet and activity log, presentations and videos with case studies were 

chosen to ensure the greatest possible instructive aids. 

Each session comprised the following four phases that provided structure and served 

different didactic functions: (1) phase-in period, (2) development and result back-up 

phase, (3) intensification and reflection phase, and (4) final phase.  

3.4 Didactic structure  

As shown in Figure 2, after a kick-off event with the two clinics, the intervention was 

developed. The result was a first version of the curriculum with the designation “MoVo-

BnB” (Motivational Volitional Intervention – Movement After Breast Cancer 

[Bewegung nach Brustkrebs]). This version was published in written form (Spörhase et 

al., 2019). An overview of the teaching goals, contents, and methods is displayed in 

table 2.  
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Table 2: Overview of goals, content and methods of the four MoVo-BnB sessions 

Goals Content  Methods 

Session 1: Sports after breast cancer – is that possible? 

Participants identify suitable 
sports and develop the 
intention to increase their 
physical activity. 

Intervention overview and its goals 
Handling the patient companion book 
Rules of conduct 
Positive effects of physical activity after breast cancer 
Suitable sports   
Use and formulation of goals  
Use and structure of the exercise diary 
Technical support options (apps)  

Introduction, discus-
sion, lecture, work 
with case examples 

Session 2: How do I set my goals? 

Participants set realistic 
goals regarding their physi-
cal activity and are able to 
implement them adequately 
in everyday life. 

Analysis of the self-monitoring 
Use of action plans 
Action planning  
Review of the action plan regarding its practicability 

Discussion, lecture, 
work with case exam-
ples 

Session 3: How do I manage barriers? 

Participants can successful-
ly deal with barriers during 
in-patient rehabilitation stay 
and afterwards in everyday 
life. 

Physical activity experiences during rehabilitation  
Positive reinforcement 
Review of the individual action plan  
Barrier management 
Use of praise and reward 
Reminder aids 

Discussion, lecture, 
work with case exam-
ples, gallery walk, 
imagination exercise  

Session 4: What is next? 

Participants evaluate their 
experiences during in-
patient rehabilitation stay 
and anticipate their future 
behavior in everyday life. 

Repetition and reflection of the sessions 1-3 
Reminder options of physical activity 
Review on successes in performing physical activity during rehabilita-
tion 
Use and structure of the exercise diary for everyday life  
Reinforcement strategies  
Review of goals, action plans, barrier management 
Reminder strategies 
intervention evaluation 

Discussion, lecture, 
reflection exercise, 
movement exercise, 
role play, hand-
evaluation 

 

3.5 Implementation  

Train-the-trainer (TTT) seminars were prepared as an implementation strategy, given 

that the introduction of manualized training programs often present a challenge (Bran-

des et al., 2008; Morfeld et al.; Vries, Brandes, Krauth, & Petermann, 2008). The TTT 

seminars took place over three consecutive days, were carried out by two project em-

ployees at the clinics, and a total of nine employees were trained. The theoretical back-

ground of the intervention, the view on teaching and learning, and the structure of the 

individual sessions and materials (manual, booklet, activity log) were included in the 

training content. Future trainers viewed the material, prepared the sessions, simulated 

the sessions, and obtained feedback. During the phase of the first training run, two pro-

ject employees were present during the sessions to aid in successful implementation, as 

they helped with the technology (PC, projector, power-point-presentation) and could 

have helped the trainer, if needed. An evaluation of the TTT seminars by self-

questionnaires and group interviews only provided positive assessments. The trainers 
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felt certified in their knowledge through the program and felt optimally prepared, espe-

cially because of the high level of learning from the simulation of the sessions (Rolf et 

al., 2017). 

3.6 Data collection and measurements 

The formative evaluation included two survey dates (six weeks and 12 months after 

implementation) in the participating clinics. The data were collected via structured visit-

ations by two project employees and questionnaires. The goal was the assessment of the 

training quality from multiple perspectives (participants, trainers, project members). The 

trainers were clarified on the matter that the observations did not refer to their person, 

rather they serve the review of the implementability of the manual and the accompany-

ing material. 

 Each of the four sessions were visited once per clinic. Using an hourly process log, the 

faithfulness to the manual was evaluated (implementation of the manual and the meth-

ods, the duration of the individual determination steps). 

Participant, trainer, and project members answered a questionnaire at the end of each 

session that assessed the training quality with 26 identical items for leading a group (5 

items), environment and motivation encouraging learning (6 items), clarity and structure 

(5 items), activation (6 items) and balance (4 items) (Helmke, 2006). Answers were 

given on a 4-point Likert scale (1 = disagree to 4 = agree).  

The surveys for the trainers included questions on the specific learning goals of the ses-

sions concerning training quality. The nine to 13 items, depending on the session, be-

gan with the question, “To what extent do you think that the learning goals of this ses-

sion were thoroughly reached? The patients (e.g., “…knows various activity plans and 

reviews their feasibility”). Answers were given on a 4-point scale (1 = completely to 4 = 

not at all). An evaluation followed the three to six didactic methods used in each unit. 

On a 4-point scale, indicated the extent that the methods should be included (1 = com-

pletely to 4 = not at all). Lastly, feedback was optional using three open questions 

(Which aspects did you find good in the training unit? Which aspects did you not find 

good? Other remarks). 

In addition to the items that assessed training quality, the surveys for the participants 

consisted of five questions on the accompanying material (Did you find the book-

let/activity log for this session useful? Is all necessary content from this session includ-

ed? Did you use the booklet for preparation and follow-up? Do you have remarks about 
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the visual design?). The questions could be answered dichotomously with Yes or No. 

Finally, participants responded to three open questions (What did you particularly like 

about the training? What did you not like at all about the training? Do you have any 

suggestions on improving the training?).  

3.7 Data analysis 

The structured hourly process logs were evaluated and summarized according to noted 

comments on the individual sessions. The evaluation of the survey took place primarily 

using description average analysis, which was performed using the statistics program 

SPSS v. 22. The free text entries were counted, structured, and assigned in fitting cate-

gories in the style of the structured content analysis (Kuckartz, 2016).  

4 Results 

4.1 Sample 

Women after breast cancer: After the first measurement time (T1), n = 51 surveys from 

the individual sessions were completed by participants, and n = 30 assessments were 

completed at the second measurement time (T2). Trainers: At T1, n = 12 instruction 

evaluations from the trainer’s perspective were completed. At T2, n = 8 evaluations 

were collected. 

Project members: Overall, n = 14 surveys from T1 and n = 12 surveys at T2 were col-

lected. 

4.2 Assessment of the faithfulness to the manual through structured observa-

tion 

From the documentation of the four hourly process logs of T1, it could be summarily 

determined that the implementation corresponded to the greatest possible degree to the 

manual. Along with the implementation reliabilities of the individual sessions, the unu-

sual approach with the technology (i.e., PC, projector) presented a challenge for the 

trainers in particular, as they were partly unfamiliar with technology in general and with 

this teaching approach as well. However, they were confident that this feature will im-

prove through practice. At T2, the trainers demonstrated growth in experiences and spe-

cific routines. Initial uncertainties with the implementation of individual sessions or the 

unusual approach with the technology could no longer be observed in comparison with 
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T1. Overall, the results show that all methods and tasks were easy to understand and the 

accompanying materials were practical to use.  

4.3 Assessment of training quality by participants, trainers, and project 

members  

In sum, participants, trainers, and project members predominantly agreed that the train-

ing quality at T1 and T2 was good (see Tables 3 and 4). At T1 and T2, participants and 

trainers agreed on average with the activation items. The highest frequency of agree-

ment was with the dimension environment and motivation encouraging learning. More 

trainers agreed with the two dimensions at T2 than at T1. The project members’ average 

across the five dimensions was somewhat higher at T2 than at T1. 

Table 3: Six-Week evaluation of teaching quality from the perspectives of patient, trainer, project member 

in means (standard deviation) 

 Session 1 Session 2 Session 3 Session 4 Total 
Scale (1-4) PA 

n=16 
TR 
n=3 

PM 
n=4 

PA 
n=11 

TR 
n=3 

PM 
n=4 

PA 
n=14 

TR 
n=3 

PM 
n=4 

PA 
n=9 

TR 
n=3 

PM 
n=2 

n=73-
76 

Group man-
agement  

3,8 
(0,2) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,5 
(0,4) 

3,9 
(0,1) 

3,2 
(0,3) 

3,3 
(0,6) 

3,9 
(0,1) 

3,1 
(0,9) 

3,6 
(0,0) 

3,7 
(0,3) 

Atmosphere / 
motivation 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,0) 

3,4 
(0,3) 

3,8 
(0,1) 

3,7 
(0,2) 

3,3 
(0,2) 

3,9 
(0,1) 

3,4 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,5 
(0,1) 

3,5 
(0,5) 

3,8 
(0,2) 

Clarity & 
structure 

3,7 
(0,2) 

3,5 
(0,4) 

3,7 
(0,4) 

3,8 
(0,3) 

3,6 
(0,1) 

3,5 
(0,3) 

3,8 
(0,2) 

3,0 
(0,6) 

3,6 
(0,2) 

3,8 
(0,1) 

2,9 
(0,4) 

3,2 
(0,0) 

3,7 
(0,3) 

Activation 3,4 
(0,4) 

3,4 
(0,5) 

3,6 
(0,1) 

3,5 
(0,3) 

3,3 
(0,1) 

3,6 
(0,1) 

3,4 
(0,5) 

3,2 
(0,8) 

3,3 
(0,2) 

3,6 
(0,1) 

2,6 
(0,4) 

3,5 
(0,3) 

3,4 
(0,4) 

Summary 3,5 
(0,8) 

3,6 
(0,3) 

3,3 
(0,4) 

3,9 
(0,1) 

3,6 
(0,3) 

3,8 
(0,2) 

3,8 
(0,2) 

3,5 
(0,0) 

3,4 
(0,4) 

4,0 
(0,0) 

2,9 
(0,7) 

3,5 
(0,7) 

3,6 
(0,5) 

Total 3,7 
(0,2) 

3,6 
(0,1) 

3,5 
(0,2) 

3,8 
(0,1) 

3,6 
(0,1) 

3,5 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,2 
(0,4) 

3,5 
(0,2) 

3,9 
(0,1) 

3,0 
(0,4) 

3,5 
(0,2) 

 

Note: Scale: 1 = I do not agree to 4 = I agree. Abbreviations: PA = Patients, TR = Trainer, PM = Project Member. 

Table 4: Twelve-month evaluation of teaching quality from the perspectives of patient, trainer, and pro-

ject member in means (standard deviation)  

 Session 1 Session 2 Session 3 Session 4 Total 
Scale (1-4) PA 

n=8 
TR 
n=2 

PM 
n=4 

PA 
n=9 

TR 
n=2 

PM 
n=3 

PA 
n=6 

TR 
n=2 

PM 
n=2 

PA 
n=7 

TR 
n=2 

PM 
n=3 

n=49-
50 

Group man-
agement  

3,9 
(0,1) 

3,7 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,2) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,4) 

4,0 
(0,0) 

3,6 
(0,5) 

3,8 
(0,4) 

3,8 
(0,2) 

3,4 
(0,0) 

3,8 
(0,2) 

Atmosphere / 
motivation  

3,8 
(0,2) 

3,5 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,6 
(0,3) 

4,0 
(0,0) 

4,0 
(0,0) 

3,9 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,6 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

Clarity & struc-
ture 

3,8 
(0,1) 

3,3 
(0,5) 

3,8 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,0) 

3,6 
(0,3) 

3,8 
(0,2) 

3,8 
(0,0) 

4,0 
(0,0) 

3,9 
(0,1) 

3,7 
(0,1) 

3,4 
(0,2) 

3,8 
(0,2) 

Activation  3,5 
(0,4) 

3,5 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,5 
(0,7) 

3,5 
(0,4) 

3,7 
(0,1) 

3,8 
(0,2) 

3,5 
(0,3) 

3,8 
(0,2) 

3,9 
(0,1) 

3,7 
(0,1) 

3,7 
(0,2) 

3,7 
(0,4) 

Summary  3,7 
(0,2) 

3,1 
(0,1) 

4,0 
(0,0) 

3,8 
(0,4) 

3,8 
(0,1) 

4,0 
(0,0) 

4,0 
(0,0) 

4,0 
(0,0) 

4,0 
(0,0) 

3,9 
(0,1) 

4,0 
(0,0) 

3,6 
(0,3) 

3,8 
(0,2) 

Total 3,8 
(0,1) 

3,4 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,2) 

3,7 
(0,2) 

3,7 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,9 
(0,1) 

3,8 
(0,1) 

3,5 
(0,1) 

 

Note: Scale: 1 = I do not agree to 4 = I agree. Abbreviations: PA = Patients, TR = Trainer, PM = Project Member. 



  

110 

 

4.4 Assessment of learning goals and didactic methods by the trainers 

The surveyed trainers (n = 8) responded that all of the learning goals were reached in all 

four sessions by either indicating Yes or Completely. At T1, session 2, “How do I set my 

goals?” had the highest agreement (M = 1.3; SD = 0.2) with regards to achieving learn-

ing goals, and session 4 “What is next?” had the lowest (M = 2.0; SD = 0.5). At T2, 

“How do I manage barriers?” had the highest agreement (M = 1.1; SD = 0.1) in session 

3 and the lowest in session 4 (M = 1.2; SD = 0.3).  

4.5 Assessment of the accompanying material by participants 

The results from the total sample across T1 and T2 (n = 74) show that training materials 

booklet/activity log were clearly found to be useful.  

4.6 Open feedback by participants and trainers   

Seventy comments from 61 surveys across T1 and T2 were provided by the participants 

for the three open questions. All participants provided positive comments, five com-

ments about the individual sessions were negative, and four suggestions were given for 

improvement. The following three categories could be formed from the positive com-

ments: group, content and structure of session, and trainer. The participants especially 

praised the open and friendly togetherness of the group. They also claimed to have had a 

very good feeling being together as a group. The possibility to exchange experiences 

and joint work was seen as an added value as well as the fact that the situations were 

similar regarding their situations back home and barriers that hinder them being physi-

cally active. The positive comments on content and structure of the sessions included 

how varied, interactive, structured, and organized they were. The films, different meth-

ods (i.e., writing postcards, defining goals in writing, experiencing role play) were 

praised but also the information on the positive effects of exercise after breast cancer. 

Additionally, the content was evaluated as being helpful for the period after rehabilita-

tion. Criticism included, among other things, that the scope of the first unit was too long 

and the content did not include anything new. Suggestions for improvements referred to 

the technical equipment. 

Forty-one comments from 18 surveys across T1 and T2 were provided by the trainers 

for the three open questions. Technical problems, time pressure, and partly unfavorable 

scheduling of sessions were especially mentioned as negative factors. Session content 

and organization, interactivity, and diversity of the units were praised. 



  

111 

 

5 Discussion 

Despite the clear positive effects of physical activity and the mostly high motivation, 

women have previously achieved inadequate results after breast cancer. Sufficient activ-

ity behavior must be anchored into everyday life in the longer term. Our study had the 

objective of developing a program for this target group.  

Guided by the results of a systematic development process, the standardized and pub-

lished program MoVo-BnB (Spörhase et al., 2019) is designed for women who are not 

physically active after a breast cancer diagnosis, based on the MoVo process model 

(Fuchs et al., 2011) and the MoVo intervention program (Göhner et al., 2012). As part 

of the literature development on the benefits of exercise with breast cancer, we took into 

consideration the potential barriers that prevent the target group from participating in 

sports, evidence-based and target group-specific strategies for behaviour change, and 

quality of instruction.  

Specific to MoVo-BnB, the expansion of the original MoVo intervention by focusing on 

the benefit of exercise and detailed information on suitable types of sport is for the tar-

get group in particular situated in the first session (“Sports after cancer, is that possi-

ble?”). The results showed that the new structure of the program (four 60-min sessions) 

is user-friendly. The four sessions allow more repetition and intensification, and the 

closed group facilitated familiarization and trust and improved the group and working 

environment overall. The additional session on the issue of barrier management also 

turned out to be practical, given that the impediments and the question of how these 

barriers can be managed were among the expectations and have a central importance for 

physical activity behavior. Another change in relation to the original MoVo intervention 

included supplementing the first three sessions with video recordings and case studies.  

The trainers evaluated the TTT seminars as being very helpful for achieving the imple-

mentation. The compressed TTT seminars allow intensive learning and preparation, 

which would otherwise be difficult to implement during the normal routines of the clin-

ic. Despite the effort, the seminars were lastly time economical. Otherwise, the trainer 

might use their free time for preparation or do not have a proper preparation which 

might lead to a worse training quality. TTT seminars should be included in regular qual-

ity evaluations of patient education programs (Mühlig et al., 2007). Other studies have 

also shown that in the implementation of TTT seminars, personal adjustment and ac-

ceptance of the trainers was positive, and they felt confident in their knowledge and 
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showed commitment (Bürckstümmer, 2007; Körner, Ehrhardt, Steger, & Bengel, 2012). 

Despite this preparation, delays occurred in the course of implementation because of 

personnel changes. 

Our findings at two measurement times of six weeks and 12 months of formative and 

summative evaluations revealed that the MoVo-BnB intervention can provide practical 

and quality training. Content and methods can be implemented according to the manual 

and were evaluated as very positive by participants, trainers, and project members. 

Challenges such as initial uncertainty with the implementation of training units and the 

unusual approach with using the technology (PC, projector) for the trainers could no 

longer be observed in comparison with T1.  

6 Conclusion 

To be able to successfully introduce the newly developed intervention in the two clinics, 

the framework conditions were taken into account at the start. This step, however, did 

not protect against impeding factors that arose such as lack of personnel. The process of 

implementation and the two formative evaluations indicated that the introduction of a 

new program is less dependent on the conception and content than the framework con-

ditions existing on location. The practical implication of MoVo-BnB was achieved with 

reasonable expenditure and the faithfulness to the manual could be confirmed one year 

after the implementation. From our point of view, it is essentially possible to integrate 

the program into the treatment.  

7 Implications for practice 

• To ensure that an implementation is successful, impeding framework conditions 

must be carefully recognized and be approached with somewhat high diligence. 

• Implementation of the intervention by physiotherapists and health education per-

sonnel is very appropriate and feasible. 

• Using the manual, the program can be implemented by other personnel and in 

other rehabilitation institutions. 

• With the development and implementation of the project, we demonstrated a 

process that is suitable for other projects. 
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4.4 Publikation 4: Ein motivational-volitionales Programm für Frau-

en nach Brustkrebs verbessert die sportliche Aktivität 12 Monate 

nach der Rehabilitation – Ergebnisse einer prospektiven kontrol-

lierten Studie  

Adams, L., Feicke, J., Eckert, T., Spörhase, U., Göhner, W. & Bitzer, E.-M. (2021). Ein 

motivational-volitionales Programm für Frauen nach Brustkrebs verbessert die sportli-

che Aktivität 12 Monate nach der Rehabilitation – Ergebnisse einer prospektiven kon-

trollierten Studie. Die Rehabilitation, 60 (02), 110–123.  

Online verfügbar unter: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/ 

10.1055/a-1361-4858 

Zusammenfassung  

Ziel der Studie: Bestimmung der Wirksamkeit eines motivational-volitionalen Pro-

gramms zur Bewegungsförderung (MoVo-BnB) zu Beginn der medizinischen Rehabili-

tation für Frauen nach Brustkrebs, die weniger als 60 min Sport treiben. 

Methodik: Es handelt sich um eine nicht randomisierte, prospektive, bi-zentrische und 

kontrollierte Studie in zwei Rehabilitationseinrichtungen (Messzeitpunkte: zu Beginn, 

am Ende sowie 6 und 12 Monate nach Abschluss der Rehabilitation). Die Kontrollgrup-

pe (KG; n=266) erhielt die normale medizinische Rehabilitation und die Interventions-

gruppe (IG; n=279) zusätzlich MoVo-BnB (vier von physiotherapeutischem und ge-

sundheitspädagogischem Fachpersonal geleitete Gruppentermine). Die Erhebung der 

Daten erfolgte als standardisierte schriftliche oder online Befragung. Primäres Zielkrite-

rium ist der zeitliche Umfang der sportlichen Aktivität (BSA-F). Sekundäre Zielkrite-

rien sind gesundheitsbezogene Lebensqualität (QLQ-C30), brustkrebsspezifische Le-

bensqualität (QLQ-BR23) und Schulungszufriedenheit (HeiQ-Programm). Die Analyse 

der Interventionseffekte ist durch den Intergruppenvergleich zu den Follow-Up Mess-

zeitpunkten mittels Kovarianzanalyse (ANCOVA) unter Kontrolle der Ausgangswerte 

erfolgt.  

Ergebnisse: Nach 12 Monaten sind die Frauen der IG 22 Minuten pro Woche länger 

sportlich aktiv als die Frauen der KG (95% CI: 2,6 to 41,5; p=.02). Im Vergleich zur 

KG betreiben in der IG mehr Frauen mindestens 60 Minuten Sportaktivitäten pro Wo-

che (49,1% vs. 37,6%; p=<.01). Keine Unterschiede bestehen in der Lebensqualität. Die 

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/a-1361-4858
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/a-1361-4858
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Bewertung der Intervention seitens der Teilnehmerinnen fällt positiv aus und unter-

scheidet sich nicht substanziell zwischen den Einrichtungen (p=0,3). 

Schlussfolgerung: Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein auf dem Motivations-

Volitionsmodell basierendes kognitives Verhaltensprogramm bei Brustkrebspatientin-

nen, die gar nicht oder nur minimal sportlich aktiv waren, zu einer langfristigen Verbes-

serung führen kann. Nach der Diagnose Brustkrebs sollten die Betroffenen noch besser 

hinsichtlich sportlicher Aktivität unterstützt werden. Praktiker, die in der Krebsnachsor-

ge arbeiten, könnten möglicherweise ein motivational-volitionales Programm zur Ver-

besserung und Aufrechterhaltung des sportlichen Verhaltens für sedentäre Zielgruppen 

nutzen. 

Schlüsselwörter: Brustkrebs, sportliche Aktivität, kontrollierte Studie, medizinische 

Rehabilitation, motivational-volitionale Intervention  

Abstract 

Purpose: To assess the effectiveness of a motivational-volitional program for women 

after breast cancer (MoVo-BnB) who engage less than 60 minutes per week in physical 

activity. 

Methods: This is a non-randomised, prospective bi-centered controlled trial in two in-

patient medical rehabilitation centers. Data are assessed at four measurement points: at 

admission, discharge, six and twelve months post discharge. The control group (CG; 

n=266) has received the standard rehabilitation, and the intervention group (IG; n=279) 

attended additionally the group program (four sessions lead by physiotherapeutic and 

health pedagogic personnel). The primary outcome is self-reported physical activity 

(BSA-F); secondary outcomes are health related quality of life (QLQ-C30), breast can-

cer specific quality of health (QLQ-BR23) and program acceptance. Analysis of change 

are performed by ANCOVA for each follow-up, adjusting for baseline values.   

Results: At 12 months follow up, the level of exercise in the intervention group is 22 

min/week higher than in the control group (95% CI: 2,6 to 41,5; p=.02). Further, 49,1% 

of the intervention group exercises for at least 60 min/week compared to 37,6% of the 

control group (p=<.01). We have observed no significant differences between the 

groups for quality of life. The participants’ evaluation of the intervention is positive and 

does not differ substantially between the two clinics (p=0,3). 

Conclusion: Our findings demonstrate that a cognitive-behavioral program based on 

the motivation-volitional model can lead to long-term improvement in exercise behavior 
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in breast cancer patients, who is initially minimally active. Physical activity should be 

encouraged after breast cancer diagnosis. The results suggest that practitioners working 

in cancer aftercare might like to consider using a motivational-volitional program for 

improving and maintaining physical activity behavior for physical sedentary target 

groups.  

Keywords: breast cancer, physical activity, controlled trial, medical rehabilitation, mo-

tivational-volitional intervention  

Einleitung 

Die positiven Effekte eines körperlich aktiven Lebensstils bei Frauen, die eine Brust-

krebserkrankung überlebt haben, sind wissenschaftlich gut belegt. Regelmäßige körper-

liche Aktivität kann die kardiorespiratorische und muskuläre Fitness als auch die Le-

bensqualität verbessern [1, 2]. Beobachtungsstudien deuten sogar auf ein verbessertes 

Gesamtüberleben und eine verringerte Rezidivrate bei Brustkrebs hin [3–5].  

Die medizinische Rehabilitation für Frauen nach Brustkrebs zielt darauf ab, die psycho-

sozialen und physischen Funktionsfähigkeiten zu verbessern und wiederherzustellen. 

Programme für körperliche Aktivität sind ein wesentlicher Bestandteil einer solchen 

Rehabilitation [6]. So fordern die Reha-Therapiestandards „Brustkrebs“ der Deutschen 

Rentenversicherung, dass mindestens 75% der Rehabilitandinnen während der Rehabili-

tation Bewegungstherapie in einem zeitlichen Umfang von vier Stunden pro Woche 

erhalten [7]. Trotz eines vergleichsweise hohen Maßes an Bewegung und Motivation 

während des Rehabilitationsaufenthaltes schaffen es viele Patientinnen nach der Entlas-

sung nicht, regelmäßig Sport zu treiben und die geltenden Bewegungsempfehlungen [8] 

umzusetzen [9]. Bislang gibt es nur wenige Studien zum Aktivitätslevel von Frauen 

nach Brustkrebs, doch eine Studie zeigt, dass auch zwei Jahre nach der Therapie die 

Frauen noch nicht ihr vorheriges Aktivitätsniveau erreicht haben [10]. Zu den am häu-

figsten genannten Barrieren bei Brustkrebsüberlebenden zählen u.a. Fatigue, Schmer-

zen, Zeitmangel und fehlende Motivation [11–13] 

Insbesondere fehlende Motivation ist im Bereich der Sport- und Gesundheitspsycholo-

gie als Intentions-Verhaltenslücke bekannt [14]. Verschiedene Theorien, vor allem die 

der Sozial- und Gesundheitspsychologie, wurden verwendet, um den Aufbau eines kör-

perlich aktiven Lebensstils zu erklären und vorherzusagen, eine dieser Theorien beruht 

auf dem Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo-Prozessmodell) [15].  
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MoVo-Prozessmodell 

Das MoVo-Prozessmodell geht von der Grundannahme aus, dass es für eine nachhaltige 

Verhaltensänderung nicht nur einer Steigerung der Motivation, sondern vor allem einer 

Stärkung der Umsetzungskompetenzen (Volition) bedarf [15]. Es besagt, dass Personen 

eine Zielintention mit starker Selbstkonkordanz zu regelmäßiger körperlicher Aktivität 

entwickeln sollten, was insbesondere durch Stärkung der Selbstwirksamkeit und positi-

ven Konsequenzerwartungen gelingen kann. Für die eigentliche Handlungsinitiierung 

sind detaillierte Handlungsplanungen und Strategien des Barrieremanagements über 

das angestrebte Bewegungsverhalten zu erstellen. Abbildung 1 zeigt das MoVo-

Prozessmodell mit seinen psychologischen Faktoren für ein gesundes Verhalten.  

 

 

 Abbildung 1: MoVo-Prozessmodell nach Fuchs et al. (2011) 

Die psychologischen Faktoren Konsequenzerwartungen, die Einschätzungen der Person 

darüber, welcher Nutzen und welche Risiken mit einem beabsichtigten Verhalten ein-

hergehen und Selbstwirksamkeit führen zur Zielintention. Als Beispiel im Zusammen-

hang mit der onkologischen Rehabilitation: „Wenn ich körperlich aktiv bin, kann ich die 

Symptome von Fatigue reduzieren“. Diese positive Bewertung der Folgen der bevor-

zugten körperlichen Aktivität kann dazu beitragen, die Aktivitäten besser einzuschätzen. 

Selbstwirksamkeit gehört zur Phase der Motivation, ist aber auch für die Volition in Be-

zug auf Barrieren notwendig. Eine optimistische Einstellung zur Ausführung eines be-

stimmten Verhaltens, obwohl es Barrieren gibt, ist ein zentraler Bestandteil des MoVo-

Prozessmodells. Dies ist ein Grund, warum die MoVo-Intervention verschiedene Strate-

gien zur Steigerung der Selbstwirksamkeit umfasst. 

Es zählt jedoch nicht nur die Stärke, sondern auch die Selbstkonkordanz einer Zielinten-

tion, ein Verhalten aufzubauen und aufrechtzuerhalten. Der Begriff Selbstkonkordanz 
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impliziert, inwieweit eine bestimmte Zielabsicht mit den Interessen und Werten der in-

dividuellen Präferenz übereinstimmt (z.B. „Ich mag mich gerne sportlich betätigen“) 

[16]. Je stärker die Zielintention durch intrinsische Motivation geprägt ist, desto höher 

sind die Chancen auf Erfolg im Vergleich zur extrinsischen Motivation (z. B. nur etwas 

wegen anderer Menschen zu tun). Um Zielintentionen umzusetzen, sind Handlungsplä-

ne wichtige volitionale Strategien. Ein präziser Handlungsplan enthält alle für die Aus-

führung relevanten Informationen, in denen eine Person angibt, wann, wo, wie und mit 

wem eine beabsichtigte Aktion durchgeführt werden soll. Doch auch ein sorgfältig und 

gut durchdachter Handlungsplan kann durch externe (z. B. schlechtes Wetter) und inter-

ne Barrieren (z. B. Erschöpfung) ins Wanken geraten. In diesem Fall sollten die volitio-

nalen Strategien des Barrierenmanagements angewendet werden [17]. Wenn einer Per-

son Barrieren in der spezifischen Situation bewusst wird, wird es ihr möglich, Gegen-

strategien zu entwerfen, wie z.B. der Gedanke an eine alternative Sportaktivität bei 

schlechtem Wetter. Zudem enthält das MoVo-Prozessmodell das Konstrukt der Konse-

quenzerfahrungen. Diese spiegeln die unterschiedlichen Erfahrungen wider, die Men-

schen nach einem neuen Verhalten erleben. Dies kann sowohl positiv (z. B. "Nach dem 

Laufen fühlte ich mich besser") als auch negativ (z. B. "Ich fühlte wieder Schmerzen") 

sein.  

Auf Basis des MoVo-Prozessmodells wurden bereits MoVo Interventionen für ver-

schiedene Zielgruppen (Menschen mit orthopädischen, kardiologischen und psychi-

schen Erkrankungen) und Settings (Betriebe, ambulante und stationäre Rehabilitation) 

entwickelt, in der Praxis erprobt und evaluiert [15, 18–21]. Mehrere RCTs und sequen-

tielle Kohortenstudien konnten die Wirksamkeit der Programme nachweisen und bele-

gen eine substantielle Steigerung der Sportaktivität nach 12 Monaten. Ein Programm für 

Frauen mit Brustkrebs, die sich in stationärer Rehabilitation befinden und wenig bis 

keiner sportlichen Aktivität nachgehen, existierte bisher nicht. Unsere Studie ist somit 

die erste, welche die Wirksamkeit des adaptierten MoVo Programms bei Brustkrebs-

überlebenden untersucht. Da in unserem Setting die individuelle Randomisierung der 

Teilnehmerinnen ein hohes Kontaminationsrisiko birgt, haben wir uns für ein sequenzi-

elles Design entschieden. In dem die zwei Gruppen nacheinander rekrutiert werden und 

die Intervention erst nach Erreichen der Fallzahl der KG implementiert wurde, lässt sich 

der Kontaminationseffekt auf Patientinnen- und Personalebene minimieren. 
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Zielsetzung 

Die vorliegende Studie beabsichtigt, in einem sequentiellen Kontrollgruppendesign und 

einem Follow-Up von 12 Monaten die Wirksamkeit von MoVo-BnB für Frauen nach 

Brustkrebs zu erheben, die zu Beginn der medizinischen Rehabilitation sportlich wenig 

aktiv waren (<60 Min/Wo). Die Intervention MoVo-BnB ist wirksam, wenn sie im Ver-

gleich zu einer regulären Rehabilitation (KG) 6 bzw. 12 Monate nach Entlassung aus 

der medizinischen Rehabilitation die sportliche Aktivität bei Brustkrebsüberlebenden 

erhöht.  

Material und Methoden 

Studiendesign  

Es handelt sich um eine nicht randomisierte, prospektive, bi-zentrische und kontrollierte 

Studie in zwei Rehabilitationseinrichtungen (Messzeitpunkte: zu Beginn (T0), am Ende 

(T1) sowie 6 (T2) und 12 (T3) Monate nach Abschluss der Rehabilitation) für sportlich 

wenig aktive Frauen nach Brustkrebs. Alle Teilnehmerinnen nahmen am dreiwöchigen 

Programm der medizinischen Rehabilitation teil. Mittels des Bewegungs- und Sportak-

tivität-Fragebogens (BSA-F) [22] erhoben wir von allen jeweils neu angereisten Patien-

tinnen die sportliche Aktivität zu Beginn der Rehabilitation. Die Frauen, welche anga-

ben, weniger als 60 Minuten pro Woche sportlich aktiv zu sein, wurden als sportlich 

wenig aktiv klassifiziert und eingeladen, an der Studie teilzunehmen. Die Kontrollgrup-

pe (KG) erhielt die normale medizinische Rehabilitation und die Interventionsgruppe 

(IG) nahm zusätzlich an MoVo-BnB teil (s. Abb. 2). Bezüglich der Forschungsfrage 

wussten die Patientinnen, dass sie an einer Studie teilnehmen, in der es um sportliche 

Aktivität geht. Sie wurden nicht darüber informiert, welcher Gruppe sie zughörten. Die 

Trainerinnen wussten über die Forschungsfrage und die Gruppen Bescheid. Das Rehabi-

litationsprogramm in den beiden Kliniken folgt den Reha-Therapiestandards der DRV-

Bund und beinhaltet evidenzbasierte Therapiemodule, wie z.B. Bewegungstherapie in 

einem zeitlichen Umfang von 240 Min/Wo, Lymphödemtherapie und psychologische 

Interventionen [23].   
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Abbildung 2: Studiendesign (Sequentielle Kohortenstudie, vier Erhebungszeitpunkte, Pfeile von oben) und 

Interventionsdesign (vier Einheiten MoVo-BnB, Pfeile von unten) 

Die Erhebung der Daten erfolgte als standardisierte schriftliche oder online Befragung. 

Für detailliertere Information zum Studiendesign siehe Adams et al. [24]. Die T0-

Erhebung der Kontrollgruppe fand zwischen März 2015 und März 2016 statt. Die T0-

Erhebung der Interventionsgruppe wurde anschließend von April 2016 bis Juni 2017 

durchgeführt. Abgeschlossen war die Datenerhebung im Juli 2018. 

Für die Studie liegt ein Ethikvotum von der Ethikkommission der Landesärztekammer 

Baden-Württemberg vor, Nummer: B-F-2014-093 sowie eine Genehmigung der Daten-

schutzbehörde der Deutschen Rentenversicherung. Alle Studienteilnehmerinnen erteil-

ten vor der Datenerfassung und Intervention eine schriftliche Einverständniserklärung. 

Die Interventionsbeschreibung folgt den Empfehlungen des TIDieR-Statements [25], 

die Beschreibung der Studien dem STROBE-Statement [26].  

Zielgruppe 

Zielgruppe sind erwachsene Frauen nach Brustkrebs (ICD-10: C50) mit bewilligter me-

dizinischer Rehabilitation, die in der Zeit vor der Rehabilitation sportlich wenig aktiv 

waren (<60 Min/Woche). Ausschlusskriterien sind ein höherer Sportaktivitäten-Index 

(>60 Min/Woche), Lebensalter unter 18 Jahre, mangelnde Deutschkenntnisse, nicht 

korrigierte schwere Beeinträchtigung des Seh- bzw. Hörvermögens, schwerwiegende 
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psychiatrische Zusatzdiagnosen, sowie ein deutlich eingeschränkter Gesundheitszu-

stand. Die Studienteilnahme war freiwillig.  

Um eine signifikante und inhaltlich relevante Verbesserung im Umfang der sportlichen 

Aktivität 12 Monate nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation nachweisen zu 

können (erwarteter Interventionseffekt zu T3: d=0,9), ist ein Stichprobenumfang von 

etwa n=240 nach vier Erhebungszeitpunkten pro Klinik erforderlich. Aus der Fallzahl-

schätzung resultiert, bei einem angenommenen Dropout von 40% im Studienverlauf, 

eine Ausgangsstichprobe von insgesamt n=200 pro Klinik und Gruppe für den ersten 

Messzeitpunkt.  

Intervention  

Bei unserer Intervention MoVo-BnB (Motivational-Volitionale Intervention-Bewegung 

nach Brustkrebs) handelt es sich um ein standardisiertes Programm zur Förderung der 

sportlichen Aktivität bei sedentären Frauen nach Brustkrebs [27]. Die Intervention ist 

für eine Gruppengröße von acht Patientinnen geplant. Während des Rehabilitationsauf-

enthaltes gibt es vier Gruppensitzungen à 60 Minuten, die anstelle von Einzeltherapie-

einheiten eingesetzt wurden. Die Sitzungen haben unterschiedliche Trainingsziele und -

inhalte (z.B. Ziele setzen, Barrieren managen) und folgen einem konsistenten didakti-

schen Rhythmus: Einführung, Arbeitsphase, Vertiefungsphase und Abschluss. Zudem 

ist die Schulung an den drei empirisch validierten Qualitätsmerkmalen klare Struktur, 

teilnehmerorientiertes Sozialklima und kognitive Aktivierung für gute Schulungsquali-

tät ausgerichtet [28]. Das Programm wurde von physiotherapeutischem und gesund-

heitspädagogischem Fachpersonal durchgeführt, welches auch zu dem Team zählt, das 

die „normale“ medizinische Rehabilitation durchführt. 

Die erste Einheit „Sport nach Krebs, geht das?“ gibt einen Überblick über die vier Sit-

zungen und informiert über die positiven Effekte von sportlicher Aktivität nach einer 

Brustkrebserkrankung. Das Hauptziel dieser Sitzung besteht darin, dass die Teilnehme-

rinnen sich Ziele setzen und herausfinden, welche Sportaktivität sie langfristig in ihren 

Alltag integrieren wollen. In der zweiten Einheit „Wie setze ich meine Ziele um?“ er-

stellen die Frauen einen detaillierten Bewegungsplan (was?, wann?, wo?, wie lange? 

und mit wem?), welcher auf Machbarkeit und Praktikabilität in der Gruppe diskutiert 

wird. Das Hauptziel dieser Sitzung ist es, dass die Patientinnen für sich realistisch ge-

setzte Ziele, die zu ihrer körperlichen Verfassung und persönlichen Situation zu Hause 

passen, verschriftlichen. Der Schwerpunkt der dritten Sitzung „Wie gehe ich mit Hin-
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dernissen um?“ besteht in der Identifizierung interner und externer Hindernisse, welche 

das Sportvorhaben verhindern könnten sowie Lob und Belohnung. Sitzungsziel ist, dass 

die Patientinnen relevante Strategien zur erfolgreichen Überwindung ihrer Hindernisse 

kennen. Die vierte und letzte Sitzung „Wie geht es weiter?“ dient der Bewertung der 

vorangegangenen Sitzungen und gibt einen Ausblick auf die Zeit nach dem Rehabilita-

tionsaufenthalt. 

In beiden Kliniken wurden Train-the-Trainer Seminare (TTT-Seminare) als Implemen-

tierungsstrategie vorbereitet und durchgeführt, um eine möglichst hohe Adhärenz ge-

genüber dem Manual und somit eine einheitliche Umsetzung der Schulung zu gewähr-

leisten. Die TTT-Seminare hatten einen Umfang von zwei Tagen und wurden von zwei 

Projektmitarbeitenden in den Kliniken vor Ort durchgeführt. Zu den Inhalten zählten der 

theoretische Hintergrund der Intervention, die Sicht auf Lehren und Lernen, sowie die 

Struktur der einzelnen Einheiten und der Umgang mit den Materialien (Manual, Be-

gleitheft, Bewegungstagebuch). Im Rahmen von zwei formativen Evaluationen (M1=6 

Wochen nach Implementation, M2=12 Monate nach Implementation) wurde die Schu-

lungsqualität (Manualtreue, Erreichung der Lehrziele, Beibehaltung der Methoden) aus 

drei Perspektiven (Teilnehmerinnen, Trainerinnen, Projektmitarbeitende) untersucht.  

Zielkriterien und Messinstrumente 

Das primäre Zielkriterium war selbst berichtete sportliche Aktivität. Sekundäre Zielkri-

terien waren gesundheitsbezogene Lebensqualität und brustkrebsspezifische Lebensqua-

lität. Zusätzlich haben wir die Interventionsgruppe nach der Schulung (T1) zur Schu-

lungszufriedenheit befragt. Zum ersten Messzeitpunkt (T0) wurden soziodemografische 

Daten erhoben. Die Study Nurses extrahierten außerdem medizinische Daten (z. B. Sta-

dium des Brustkrebses, Therapie) aus der Patientenakte.  

Sportliche Aktivität – BSA-F: Die sportliche Aktivität wurde durch den Bewegungs- 

und Sportaktivitäts-Fragebogen (BSA) erhoben [22]. Die Skala „Sportaktivität“ umfasst 

zwei Items. Mittels des einen Items wird gefragt, ob in den letzten vier Wochen 

Sportaktivitäten ausgeübt worden sind. Falls dies zutrifft, nennen die Teilnehmerinnen 

die konkret ausgeübten Aktivitäten unter Angabe der Häufigkeit und Dauer. Die Anga-

ben erfolgen in Tagen und Minuten, woraus der Index „Sportaktivität (Min/Woche)“ 

berechnet wird. Hierfür werden Häufigkeit und Zeit pro Aktivität multipliziert, die Mi-

nuten der Aktivität summiert und die Summe durch vier dividiert. Eine psychometrische 

Überprüfung konnte substanzielle Zusammenhänge zwischen den Aktivitätsindizes und 
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objektiven Leistungsparametern aufweisen, was für die konkurrente Validität des BSA 

spricht. Mittels Regressionsanalyse konnte die prognostische Validität belegt werden 

[22]. 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität – EORTC QLQ-C30: Die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität wurde anhand des „European Organisation for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC QLQ-C30)“ Fragebogens erfasst [29]. Der Fragebogen teilt sich in 

fünf Funktionsskalen, drei Symptomskalen, eine Lebensqualitätsskala und sechs einzel-

ne Items auf. Das Antwortsystem stellt eine vierstufige Likertskala (1=überhaupt nicht, 

2=wenig, 3=mäßig, 4=sehr) dar. Der Gesundheitszustand sowie die allgemeine Lebens-

qualität werden jeweils als Globalitem abgefragt. Beantwortet wird hier auf einer sie-

benstufigen Skala, die von „sehr schlecht“ (1. Stufe) bis „ausgezeichnet“ (7. Stufe) 

reicht.  

Für die Berechnung der Skalen-Scores werden die Rohwerte durch eine Transformation 

auf eine Bewertungsskala von 0 - 100 standardisiert, um somit für jede einzelne Subska-

la eine Punktzahl zu erhalten. Eine höhere Punktzahl der Funktionsskalen stellt ein hö-

heres Niveau der Funktionsfähigkeit dar, wohingegen eine hohe Punktzahl der Symp-

tomskalen auf ein höheres Niveau der Symptomausprägung zeigt. Die Berechnung eines 

Gesamtscores [30] erfolgt aus den Mittelwerten von 13 der 15 Subskalen („globale Le-

bensqualität” und „finanzielle Schwierigkeiten“ werden nicht miteinbezogen). Ein hö-

herer Wert bedeutet eine höhere Lebensqualität.  

Brustkrebsspezifische Lebensqualität – EORTC QLQ BR23: Die brustkrebsspezifische 

Lebensqualität wurde durch das Brustkrebsmodul QLQ BR23 erfasst [31]. Das Modul 

besteht aus 23 Items und setzt sich aus zwei Funktionsskalen, drei Symptomskalen und 

drei Einzelitems zusammen. Für die Beantwortung steht eine vierstufige Skala 

(1=überhaupt nicht bis 4=sehr) bereit. Die Auswertung erfolgt nach dem gleichen Ver-

fahren wie beim QLQ C30.   

Schulungszufriedenheit – HeiQ-Programm: Beim zweiten Messzeitpunkt (T1) beant-

worteten die Teilnehmerinnen der IG die deutsche Version des „Health Education Im-

pact Questionnaire-Program scale“ (HeiQ-Programm). Neun Items werden auf einem 

vierstufigen Format (1=trifft überhaupt nicht zu bis 4=trifft völlig zu) beantwortet [32, 

33]. Für die Auswertung wird eine Gesamtpunktzahl berechnet und in einen Bereich 

von 0 bis 100 transformiert, höhere Werte implizieren eine höhere Akzeptanz und Zu-

friedenheit mit dem MoVo-BnB-Programm.  
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Auswertung 

Auf Unterschiede zwischen den Gruppen wurde durch den Chi-Quadrat-Test oder den t-

Test getestet. Aus Gründen der einfacheren Verständlichkeit und weiten Verbreitung 

[34] haben wir, abweichend vom Studienprotokoll [24], die Analyse der Interventions-

effekte mittels ANCOVA, unter Kontrolle der Ausgangswerte zu T0, vorgenommen. 

Zur Bewertung der Gruppenunterschiede wurden über die statistische Signifikanz (p= 

<0.05) und das Effektgrößenmaß Eta2 sowie mittlere Differenzen und 95%-

Konfidenzintervalle berichtet. Anstelle der im Studienprotokoll geplanten multiplen 

Imputation ersetzten wir fehlende Einzelitems nur einfach mittels EM-Algorithmus [35] 

(Teilnahme an allen vier Erhebungszeitpunkten). Wir haben alle Berechnungen mit im-

putierten und nicht-imputierten Daten durchgeführt, berichten hier aber ausschließlich 

Ergebnisse auf der Basis imputierter Daten.  

Des Weiteren haben wir die Daten auf mögliche Verzerrungen durch Attrition Bias und 

Item-Non-Response Bias überprüft. Um Attrition Bias erkennen zu können, verglichen 

wir mittels binärer logistischer Regression Ausgangswerte (Sportaktivität, körperliche 

Funktionen, globale Lebensqualität, Fatigue, Schmerz, Absichtsbildung sportlich aktiv 

zu sein) der IG mit denen der KG für jeden Messzeitpunkt sowie die Stichprobencha-

rakteristika (Gruppe, Klinik, Alter, Gewicht, Partnerschaft, Schulabschluss, Berufstätig-

keit, Muttersprache) der Teilnehmerinnen mit vollständiger Nachbeobachtung (Respon-

der) mit den Frauen, die die Studienteilnahme abgebrochen haben (unvollständige 

Nachbeobachtung, Nonresponder). Die Auswertungen erfolgten verblindet für die 

Gruppenzugehörigkeit der Teilnehmerinnen. Alle Analysen erfolgten mittels SPSS 25.   

Ergebnisse 

Rücklauf und Stichprobenmerkmale  

N = 3123 Rehabilitandinnen wurden nach dem Umfang ihrer Sportaktivität befragt. N = 

1559 gaben an, mehr als 60 Min/Woche sportlich aktiv zu sein und erfüllten somit nicht 

die Einschlusskriterien, n = 574 lehnten eine Teilnahme ab und n = 25 konnten aus an-

deren Gründen nicht teilnehmen. Von den n = 965 Frauen, die der Teilnahme an der 

Studie zugestimmt haben und das Einverständnisformular unterschrieben haben, nah-

men n = 545 Teilnehmerinnen an allen vier Datenerhebungen teil (vollständige Nachbe-

obachtung; Responder), darunter gehören n = 266 Teilnehmerinnen der KG und n = 279 

Teilnehmerinnen der IG an (s. Abb. 3). 
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Abbildung 3: Flow-Diagramm der Studie und Rücklauf   

Tabelle 1: Soziodemografische und medizinische Merkmale der Stichprobe (n=545) 

Merkmal  KG  IG  p-Wert 

  n % n %  

Verheiratet/in  
Partnerschaft 

Ja 
Nein 

196 
69 

74,0 204 
73 

73,6 0,93 

Deutsch als  
Muttersprache 

Ja 
Nein 

 95,8  94,2 0,38 

Schulabschluss 

 
Hauptschule 
Mittlere Reife 
Allg. Hochschulreife 
Anderer 

78 
112 
44 
40 

29,5 
42,4 
15,2 
12,9 

69 
126 
32 
46 

25,0 
45,7 
16,7 
12,6 

0,40 

Erwerbstätigkeit 

   
 

Vollzeit 
Teilzeit 
Arbeitsuchend  
Altersrente 
Anderes 

68 
83 
4 
46 
38 

28,5 
34,7 
1,7 
19,2 
15,9 

81 
85 
3 
63 
31 

30,8 
32,3 
1,1 
24,0 
11,8 

0,54 

Nebendiagnosen  
    
 

Keine 
1 weitere 
2 weitere 
3 und mehr weitere 

20 
58 
56 
132 

7,5 
21,8 
21,1 
49,6 

31 
50 
71 
127 

11,1 
17,9 
25,4 
45,5 

0,21 

TNM-Stadium# 

    
 

0 
I 
II 
III 
IV 

5 
10 
147 
33 
16 

2,4 
4,7 
69,7 
15,6 
7,6 

3 
10 
158 
36 
18 

1,3 
4,4 
70,2 
16,0 
8,0 

0,95 

Therapie§ 
   
 

Brusterhaltende Operation 
Mastektomie 
Strahlentherapie 
Chemotherapie 
Immuntherapie 
Hormontherapie 

216 
56 
196 
132 
20 
199 

81,2 
21,1 
73,7 
49,6 
7,5 
74,8 

215 
68 
217 
132 
14 
189 

78,2 
24,7 
78,9 
48,0 
5,1 
68,7 

0,39 
0,30 
0,15 
0,70 
0,24 
0,11 

Jahre seit Diagnose MW (SD 261 1,6 (3,0) 264 1,7 (3,8) 0,76 

Alter in Jahren  MW (SD) 266 56,6 
(10,0) 

278 57,8 
(9,7) 

0,15 

KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, p-

Wert: p-Wert (p=<0,05) für Unterschiede zwischen KG und IG, #: AJCC, §: Mehrere Therapien möglich 
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Das Durchschnittsalter in der Stichprobe beträgt 57,2 (SD = 9,8) Jahre. Die durch-

schnittliche Zeit zwischen Diagnose und medizinischer Rehabilitation liegt bei 1,6 (SD 

= 3,4) Jahren. Die meisten Frauen beider Gruppen haben mindestens eine Komorbidität. 

Bei den am häufigsten genannten Begleiterkrankungen handelt es sich um Lymphöde-

me, Fatigue, Hypertonie oder Adipositas. 70% (n=381) der Teilnehmerinnen sind nach 

der TNM-Klassifikation in Stadium II eingestuft. Es bestehen keine signifikanten Un-

terschiede zwischen IG und KG (s. Tab. 1).  

Sportliche Aktivität 

Da es sich um das Einschlusskriterium handelt, geben zum ersten Messzeitpunkt (T0) 

alle Frauen an, weniger als 60 Min/Woche sportliche Aktivitäten zu betreiben. Am Ende 

der medizinischen Rehabilitation (T1), nimmt der Umfang an sportlicher Bewegung in 

beiden Gruppen zu, da Brustkrebspatientinnen während der Rehabilitation mindestens 

240 Minuten pro Woche an Kursen für körperliche Aktivität teilnehmen sollen [23]. 

Sechs Monate nach Abschluss der Rehabilitation (T2) nimmt der Umfang an sportlicher 

Aktivität in beiden Gruppen ab, ist aber immer noch umfangreicher als bei T0. Die IG 

ist 13 Min/Woche sportlich aktiver als die KG, dieser Unterschied ist jedoch statistisch 

nicht signifikant (95% CI = -5,7 - 31,7; p = 0,17) (Tab. 2 und 3). 12 Monate nach Ab-

schluss der Rehabilitation (T3) behält nur die IG das T2-Niveau der Sportaktivitäten 

bei, während die KG im Vergleich zu T2 mittlerweile weniger sportlich aktiv ist, der 

Gruppenunterschied ist signifikant (95% CI = 2,6-41,5; p = .02) (s. Tab. 2 und 3). Ins-

gesamt bewegen sich die Frauen der IG 12 Monate nach der Intervention mit durch-

schnittlich 98,3 Min/Woche 22 Minuten (95% Konfidenzintervall: 2,6 bis 41,5) länger 

als die Frauen der KG mit 75,6 Min/Woche. 

Tabelle 2: Deskriptive Werte der sportlichen Aktivität (Min/Woche)   

 n MW  (SD) 95% CI MW  (SD) 95% CI 

  T0   T1   

KG 266 12,1  (20,6) 9,6-14,6 197,3  (157,5) 178,3-216,3 
IG 279 12,5  (21,6) 10,0-15,1 202,3  (166,2) 182,7-221,9 

  T2   T3   

KG 266 85,3  (111,8) 71,7-98,8 75,9  (107,1) 63,0-88,9 
IG 279 98,5  (111,5) 85,3-111,6 98,3  (125,1) 83,6-113,1 

KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, 

95% CI: Konfidenzintervall  
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Tabelle 3: Mittlere (6 Monate) und langfristige (12 Monate) Effekte (ANCOVA) der sportlichen Aktivität 

  Interventionseffekt Intergruppeneffekt 
  T0 und T2     
Skala  n F df p Eta2 MD  (95% CI) 

BSA-F  KG  266 1,86 1,54 .17 .003 13,0  (-5,7 - 31,7) 
 IG  279        

  T0 und T3      
  n F df p Eta2 MD  (95% CI) 

 KG  266 4,97 1,54 .02 .009 22,0  (2,6 - 41,5) 
 IG  279       

KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, F: f-Wert, df: Freiheitsgrade, p: <0,05, Eta2: 

Effektstärke (klein: .01, mittel: .06, groß: .14), MD: mittlere Differenz, 95% CI: Konfidenzintervall der mittleren 

Differenz, Kovariate: Umfang der Sportaktivität zu T0 

 

Abbildung 4 zeigt den Prozentsatz der Teilnehmerinnen, die mehr als 60 Min/Woche 

sportlich aktiv sind. Der Anteil der Frauen beider Gruppen bei T0 liegt bei 0% (Ein-

schlusskriterium). Am Ende des Klinikaufenthaltes (T1), geben 84,9% der IG und 

80,5% der KG an, mehr als 60 Min/Woche sportlich aktiv gewesen zu sein. Sechs Mo-

naten nach Entlassung (T2) erreichen 52,7% der IG und 43,6% der KG mindestens 60 

Min/Woche (χ² = 4,8; p = 0,02). Schließlich ist der Prozentsatz der sportlich aktiven 

Frauen in der IG 12 Monate nach Rehabilitationsende (T3) um 11,5% höher als in der 

KG (49,1% gegenüber 37,6%; χ² = 7,3; p = <0,01). 

 

 

Abbildung 4: Anteil der Teilnehmerinnen, die sich mehr als 60 Min/Woche sportlich betätigen 
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Gesundheitsbezogene und brustkrebsspezifische Lebensqualität 

Tabelle 4a und 4b zeigen die Verteilung der Funktions- und Symptombewertungen zu 

allen vier Messzeitpunkten. Die höchsten Funktionswerte werden für körperliche und 

kognitive Funktionen ermittelt, während emotionale Funktion, sexuelle Funktion und 

Zukunftsperspektive niedrigere Werte haben. Die höchsten Symptomwerte ergeben sich 

für Fatigue, Schlaflosigkeit und Schmerzen. Insgesamt haben 60%, 59% bzw. 52% aller 

Teilnehmerinnen zu T0 einen Score von über 50 bei diesen drei Skalen. 12 Monate spä-

ter bei T3 sind es 42%, 49% und 37% der Frauen die bei diesen Skalen einen Wert von 

über 50 haben. Beide Gruppen weisen eine ähnliche Entwicklung hinsichtlich der Le-

bensqualität nach, die meisten Scores verbessern sich (nicht die sexuelle Funktion) wäh-

rend der medizinischen Rehabilitation und verbessern sich entweder noch nach der Ent-

lassung oder halten sich über den Werten zu T0. Der Vergleich von IG und KG zeigt für 

keine der Skalen substantielle Unterschiede im zeitlichen Verlauf (s. Tab. 5). 

Tabelle 4a: Deskriptiven Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (EORTC QLQ-C30, Mittelwer-

te und Standardabweichung T0 bis T3)  

  T0   T1   T2   T3   

QLQ-C30 n MW SD n MW SD n MW SD n MW SD 

Funktionen#              

 Gesamtscore KG  
IG 

266 
279 

64,0 
66,8  

17,3 
15,0 

266 
279 

69,6 
73,3  

17,1 
14,3 

266 
279 

71,3 
72,4  

17,2 
16,4 

266 
279 

71,6 
73,2  

17,2 
15,9 

Globale  
Gesundheit  

KG 
IG  

266 
279 

53,5 
54,4  

16,9 
18,9 

266 
279 

64,8 
67,1  

17,7 
17,2 

266 
279 

62,1 
60,3 

19,4 
19,6 

266 
279 

61,5 
61,2  

21,2 
19,4 

Körperl. KG 
IG 

266 
279 

72,9 
74,2 

18,3 
16,7 

266 
279 

75,2 
76,8 

18,5 
16,8 

266 
279 

76,1 
77,1 

18,3 
18,2 

266 
279 

76,2 
78,7 

18,7 
17,1 

Emotional KG 
IG 

266 
279 

47,7 
51,4 

28,4 
25,2 

266 
279 

67,1 
72,6 

27,7 
24,1 

266 
279 

59,6 
59,4 

26,4 
24,8 

266 
279 

60,9 
60,5 

26,2 
26,1 

Sozial KG 
IG 

266 
279 

55,6 
58,1 

31,5 
28,0 

266 
279 

60,4 
60,0 

31,6 
29,2 

266 
279 

66,7 
68,8 

28,0 
28,6 

266 
279 

68,2 
69,8 

29,1 
27,1 

Rollenfkt. KG 
IG 

266 
279 

53,5 
57,2 

30,1 
27,7 

266 
279 

60,7 
68,9 

30,4 
27,1 

266 
279 

61,7 
65,5 

26,4 
27,4 

266 
279 

64,9 
66,4 

27,0 
25,6 

Kognitiv KG 
IG 

266 
279 

56,5 
63,0 

29,7 
28,0 

266 
279 

65,3 
69,8 

28,2 
26,8 

266 
279 

68,6 
70,0 

28,0 
26,1 

266 
279 

68,0 
70,4 

27,9 
25,4 

Symptome§            

Fatigue KG 
IG 

266 
279 

59,0 
54,3 

24,9 
25,7 

266 
279 

49,4 
43,4 

26,4 
24,6 

266 
279 

47,0 
44,8 

25,9 
26,2 

266 
279 

45,9 
44,1 

25,2 
25,8 

Schlaflosigkeit KG 
IG 

266 
279 

56,7 
58,0 

37,3 
34,8 

266 
279 

55,6 
52,7 

36,0 
36,3 

266 
279 

45,1 
49,8 

33,8 
33,5 

266 
279 

48,9 
47,1 

33,8 
34,8 

Schmerz KG 
IG 

266 
279 

48,5 
42,5 

29,3 
29,8 

266 
279 

42,4 
35,3 

30,9 
29,5 

266 
279 

38,1 
37,7 

29,4 
29,9 

266 
279 

35,8 
35,7 

29,0 
28,9 

Atemnot KG 
IG 

266 
279 

42,3 
39,0 

32,8 
31,9 

266 
279 

41,2 
35,7 

32,7 
30,9 

266 
279 

33,4 
31,1 

30,4 
29,7 

266 
279 

33,5 
31,1 

32,5 
29,1 

Obstipation KG 
IG 

266 
279 

15,6 
15,0 

28,2 
26,5 

266 
279 

10,0 
9,5 

22,1 
21,9 

266 
279 

12,8 
10,9 

23,2 
21,1 

266 
279 

13,2 
11,1 

25,3 
21,0 

Appetitmangel KG 
IG 

266 
279 

14,3 
10,9 

27,5 
21,8 

266 
279 

11,5 
07,2 

23,4 
18,6 

266 
279 

13,1 
09,4 

25,2 
19,4 

266 
279 

12,5 
08,1 

23,7 
18,4 

Diarrhoe KG 
IG 

266 
279 

10,4 
11,4 

22,7 
22,9 

266 
279 

08,0 
08,0 

21,3 
19,4 

266 
279 

10,0 
11,1 

22,4 
22,4 

266 
279 

10,6 
10,9 

21,7 
21,4 

Übelkeit, Erbre-
chen 

KG 
IG 

266 
279 

07,1 
04,0 

15,0 
10,8 

266 
279 

05,1 
03,0 

13,6 
09,3 

266 
279 

05,2 
04,3 

12,7 
11,1 

266 
279 

05,6 
04,6 

13,9 
11,7 

Finanzielle KG 266 26,5 32,1 266 28,5 34,0 266 26,4 32,8 266 24,9 31,0 
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  T0   T1   T2   T3   

QLQ-C30 n MW SD n MW SD n MW SD n MW SD 

Situation IG 279 27,5 33,4 279 28,9 33,4 279 25,2 32,5 279 23,7 30,6 
KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, # Hohe Werte 

repräsentieren hohe Funktionsfähigkeit, $ Hohe Werte repräsentieren hohe Symptombelastung 

Tabelle 4b: Deskriptiven Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (EORTC QLQ-C30, Mittelwer-

te und Standardabweichung T0 bis T3) 

  T0   T1   T2   T3   

QLQ-BR23 n MW SD n MW SD n MW SD n MW SD 

Funktionen#              

Sexuell KG 
IG 

266 
279 

28,4 
25,5 

28,2 
26,9 

266 
279 

13,0 
10,4 

22,2 
17,8 

266 
279 

28,7 
25,4 

28,0 
25,5 

266 
279 

26,2 
24,7 

27,1 
25,8 

Sexuelles Ver-
gnügen§ 

KG 266 60,9 13,3 266 66,5 17,9 266 63,4 19,0 266 62,6 19,9 

IG 279 59,5 13,9 279 64,4 20,1 279 62,9 17,8 279 62,2 20,2 

Körperbild  KG 266 63,1 30,1 266 68,4 29,3 266 69,4 29,2 266 69,6 29,6 
 IG 279 63,7  28,5 279 67,6 28,1 279 68,6 30,1 277 69,8 28,5 

Zukunftsper-
spektive 

KG 
IG 

266 
279 

40,3 
42,5 

33,4 
32,0 

266 
279 

49,4 
51,6  

32,6 
31,2 

266 
279 

48,3 
48,1 

30,3 
30,0 

266 
279 

50,5 
53,1 

31,9 
30,7 

Symptome$            

Nebenwirkungen KG 
IG 

266 
279 

32,0 
30,4 

18,4 
17,6 

266 
279 

26,1 
25,1 

18,2 
16,3 

266 
279 

28,3 
28,8 

17,5 
17,7 

266 
279 

28,9 
28,9  

18,1 
17,2 

Brustsymptome KG 266 32,2 26,8 266 25,8 24,4 266 24,7 21,3 266 23,1 22,2 
IG 279 33,0 24,3 279 25,4 22,4 279 27,8 23,6 279 26,0 23,4 

Armsymptome KG 266 36,6 27,7 266 34,1 25,9 266 31,7 25,7 266 30,5 25,6 
IG 279 34,7 26,2 279 28,9 22,7 279 31,3 26,6 279 31,7 26,6 

Verärgert wg. 
Haarausfall+ 

KG 
IG 

266 
279 

41,6 
42,6 

23,1 
21,5 

266 
279 

44,6 
44,2 

22,6 
20,2 

266 
279 

39,6 
40,1 

22,5 
20,2 

266 
279 

39,8 
40,2 

23,3 
23,3 

KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, # Hohe Werte 

repräsentieren hohe Funktionsfähigkeit, § Nur wenn sexuell aktiv, $ Hohe Werte repräsentieren hohe Symptombelastung, + Nur 

wenn Haarausfall Symptom 

Tabelle 5: Mittlere (6 Monate) und langfristige (12 Monate) Effekte (ANCOVA) des QLQ-C30 und QLQ-

BR23 

  Interventionseffekt Intergruppeneffekt 
  T0 und T2     
Skala  n F df p Eta2 MD  (95% CI) 

QLQ- C30  KG  266 1,25 1,54 .26 .002 1,1  (0,8 - 3,0) 
Gesamtscore IG  279       

QLQ-BR23         
Körperbild KG 266 0,33 1,54 .56 .001 1,1 (-2,6 - 4,8) 
 IG 279       

Nebenwirkungen KG 266 1,37 1,54 .24 .003 -1,3 (-3,7 - 0,9) 
 IG 279       

Brustsymptome KG 266 2,98 1,54 .08 .005 -2,6 (-5,6 - 0,3) 
 IG 279       

Armsymptome KG 266 0,12 1,54 .72 .000 -0,6 (-4,2 - 2,9) 
 IG 279       

Sexuelle Fkt. KG 266 0,63 1,54 .42 .001 -1,3 (-1,9 - 4,7) 
 IG 279       

  T0 und T3      
Skala  n F df p Eta2 MD  (95% CI) 

QLQ- C30 KG  266 0,22 1,54 .63 .000 0,4 (-1,4 - 2,4) 
Gesamtscore IG  279       

QLQ-BR23 KG 266 0,00 1,54 .96 .000 0,08 (-3,7 - 3,9) 

Körperbild IG 279       

Nebenwirkungen KG 266 0,56 1,54 .45 .001 -0,8 (-3,2 - 1,4) 
 IG 279       

Brustsymptome KG 266 2,43 1,54 .12 .004 -2,4 (-5,6 - 0,6) 
 IG 279       
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  Interventionseffekt Intergruppeneffekt 
  T0 und T2     
Skala  n F df p Eta2 MD  (95% CI) 

Armsymptome KG 266 1,47 1,54 .22 .003 -2,2 (-5,9 - 1,3) 
 IG 279       

Sexuelle Fkt. KG 266 0,02 1,54 .88 .000 -0,2 (-3,6 - 3,1) 
 IG 279       

KG: Kontrollgruppe, IG: Interventionsgruppe, n: Stichprobenumfang, F: f-Wert, df: Freiheitsgrade, p:<0,05, Eta2: 

Effektstärke (klein: .01, mittel: .06, groß: .14), MD: mittlere Differenz, 95% CI: Konfidenzintervall der mittleren 

Differenz, Kovariate: die jeweilige Variable zu T0 

 

Ergebnisse zu weiteren sekundären Endpunkten und psychologischen Facetten des Mo-

Vo-Prozessmodells finden sich im Appendix.  

Schulungszufriedenheit – HeiQ-Programm 

Von n = 436 Teilnehmerinnen, die das MoVo-BnB-Programm besuchten, nehmen ins-

gesamt 68,3% (n = 298) an allen vier Sitzungen, 26,1% (n = 114) an drei Sitzungen, 

3,9% (n = 17) an zwei Sitzungen und 1,6% (n = 7) nehmen an einer Sitzung teil. Im 

Programmverlauf sinkt die Präsenz von 98,6% (erste Sitzung) auf 72,5% (vierte Sit-

zung). 

Von den n = 436 Frauen beantworten n = 419 Teilnehmerinnen, darunter n=270 mit 

vollständiger Nachbeobachtung (64,4%) und n=149 mit unvollständiger Nachbeobach-

tung (35,6%) die Fragen zur Programmzufriedenheit (HeiQ-Programm). Die Interventi-

on wird mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 81,0 (SD = 16,2) als sehr gut bewer-

tet. Insbesondere loben die Frauen die MoVo-BnB Schulungsleitenden (5,3) und die 

gute Organisation des Programms (5,2). Frauen, die höchstens zwei MoVo-BnB-

Einheiten besucht haben, sind im Vergleich zu Frauen, die drei bzw. vier Einheiten be-

sucht haben, zufriedener mit der Schulung (61,4 vs. 77,3 vs. 83,8, p<0,001). Keine Un-

terschiede in der Programmzufriedenheit bestehen zwischen Teilnehmerinnen mit voll-

ständiger bzw. unvollständiger Nachbeobachtung (80,3 vs. 82,2, p=0,2), und auch nicht 

in Abhängigkeit von Rehabilitationsklinik (p = 0,3). 

Verzerrungspotenzial durch Attrition Bias  

Die Lost to follow-up Rate ist in der IG zu allen Messzeitpunkten signifikant höher 

(51% IG vs. 36% KG). Zwischen T1 und T2 war die Abbruchquote am stärksten 

(23,4% IG vs. 14,6% KG). Die Analyse der zu T0 bekannten Stichprobenmerkmale 

weist auf zwei signifikante Unterschiede zwischen den Respondern und den Nonres-

pondern hin. Der Anteil der Berufstätigen (75% gegenüber 69%) sowie der Anteil an 
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Personen mit „Deutsch als Muttersprache“ (95% gegenüber 90%) ist bei den Respon-

dern höher. Wir haben die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme am dritten (T2) und 

vierten (T3) Messzeitpunkt (binäres logistisches Regressionsmodell) basierend auf den 

zu T0 verfügbaren Parametern modelliert. Zugehörigkeit zur KG (B = 0,8; OR = 2,2 

(95% CI 1,6-3,0); p = <0,02), Deutsch als Muttersprache (B = 0,6; OR = 1,9 (95% CI 

1,1-3,4); p = 0,01) und eine höhere Absichtsstärke, in den folgenden Wochen sportlich 

aktiv zu sein (B = 0,2; OR = 1,2 (95% CI 1,0-1,3); p = <0,02) sind signifikante Prä-

diktoren für die Teilnahme zu T2. Die Ergebnisse des zweiten logistischen Regressi-

onsmodells sind ähnlich, Zugehörigkeit zur KG (B = 0,5; OR = 1,6 (95% CI 1,2-2,2); p 

= <0,02), Berufstätigkeit (B = 0,3; OR = 1,4 (95% CI 1,0-2,2); p = 0,04), Deutsch als 

Muttersprache (B = 0,6; OR = 1,8 (95) % CI 1,0-3,2); p = <0,03) und eine höhere Ab-

sichtsstärke (B = 0,2; OR = 1,2 (95% CI 1,0-1,3); p = <0,02) sind signifikante Prä-

diktoren für die Teilnahme zu T3. 

Diskussion 

In einer prospektiv, kontrollierten Interventionsstudie untersuchten wir die Wirksamkeit 

des MoVo-BnB-Programms, einer motivational-volitionalen Intervention zur nachhalti-

gen Förderung der sportlichen Aktivität bei Frauen nach Brustkrebs. MoVo-BnB stützt 

sich auf solide pädagogisch-didaktische Prinzipien, basiert auf modernen Theorien zur 

Verhaltensänderung und ist evidenzbasiert in Bezug auf das empfohlene Maß an körper-

licher Aktivität. Interventionen, die auf dem MoVo-Modell basieren, wurden erfolgreich 

implementiert und für stationäre, ambulante und kommerzielle Einrichtungen sowie für 

verschiedene Zielgruppen evaluiert [15, 18–21]. 

Zunächst belegen die Ergebnisse der Kontrollgruppe in welch hohem Maße es der 

„normalen“ Rehabilitation nach Brustkrebs gelingt, Frauen nachhaltig zu einem körper-

lich aktiven Lebensstil zu befähigen. Auch wenn Regressionseffekte nicht auszuschlie-

ßen sind, ist der über 12 Monate anhaltende deutliche Anstieg sportlicher Aktivität sehr 

beachtlich. Auch die übliche Rehabilitation mit ihrem hohen Anteil an körperlicher Ak-

tivität stellt die Weichen für einen aktiveren Lebensstil. Unsere Ergebnisse deuten zu-

dem darauf hin, dass das MoVo-BnB-Programm die sportliche Aktivität von Frauen 

nach Brustkrebs, die zu Beginn der medizinischen Rehabilitation nur minimal körper-

lich aktiv waren, nachhaltig verbesserte. Ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitation war 

die IG um 22 Min/Woche sportlich aktiver als die KG (IG = 98,3 Min/Woche vs. KG = 
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75,9 Min/Woche). Außerdem betreiben im Vergleich zur KG mehr Frauen der IG min-

destens 60 Min/Woche Sportaktivitäten (49,1% vs. 37,6%; p=<.01).  

Vergleichen wir diese Ergebnisse mit anderen Studien, die auf dem MoVo-

Prozessmodell basieren, sind die Ergebnisse ähnlich. Ein Jahr nach der medizinischen 

Rehabilitation betätigten sich orthopädische Patienten der IG 96 Min/Woche (KG: 68 

Minuten pro Woche) mit sportlicher Aktivität, und 50% der IG waren mindestens 60 

Min/Woche aktiv, verglichen mit 33% der KG. Ein Jahr nach Abschluss der Rehabilita-

tion war hier die IG um 28 Min/Woche sportlich aktiver als die KG [15]. In einer Studie 

von Göhner et al. [18] mit Patienten mit psychischen Störungen betrug der Unterschied 

zwischen IG und KG sechs Monaten später 95 Min/Woche (IG = 182 Min/Woche vs. 

KG = 87 Min/Woche). Diese Stichprobe war jedoch im Vergleich zur hier vorliegenden 

deutlich kleiner (n = 65). 

Internationale Studien legen nahe, dass Interventionen zur Verhaltensänderung wirksam 

sind, die körperliche Bewegung von Frauen nach Brustkrebs zu fördern. Bourke und 

Kollegen [36] schlussfolgern in ihrem systematischen Review über Interventionen zur 

Verbesserung des Trainingsverhaltens bei sedentären Krebspatienten (die Mehrheit wa-

ren Brustkrebspatientinnen), dass die Interventionen (Aerobic-Training) zu einer Ver-

besserung des Bewegungsverhaltens führten. Dies steht im Einklang mit anderen Be-

funden. Bluethmann et al., [37] führten ein systematisches Review und eine Metaanaly-

se zu Interventionen bei körperlicher Aktivität und Verhaltensänderung bei Brustkrebs-

überlebenden durch: Sie stellten fest, dass die meisten Interventionen wirksam waren 

und die Teilnehmer ihr Verhalten hinsichtlich körperlicher Aktivität änderten. Gut 

strukturierte Interventionen führten zu größeren Effekten bei der Verhaltensänderung 

[38]. 

MoVo-BnB als ein gut strukturiertes Programm, das auf soliden pädagogisch-

didaktischen Prinzipien und bewährten psychologischen Theorien der Verhaltensände-

rung beruht, erfüllt diese Kriterien, so dass es gute Gründe gibt, den beobachteten Zu-

gewinn an körperlicher Aktivität der Intervention zuzuschreiben. Das Mehr an körperli-

cher Aktivität übersetzt sich in unserer Stichprobe nicht in höhere gesundheitsbezogene 

Lebensqualität und geringere Einschränkungen in der brustkrebsspezifischen Lebens-

qualität: wir finden keinerlei inhaltlich bedeutsamen Unterschiede zwischen IG und KG. 

Dieser Befund steht im Gegensatz zu Metaanalysen, die zeigen, dass körperlich-

sportliche Aktivität die Lebensqualität positiv beeinflusst [39, 40]. Möglicherweise ist 
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der durchschnittlich durch MoVo-BnB erzielte Zugewinn von 22 Minuten zu gering, 

um sich in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität niederzuschlagen. 

In unserer Studie sind Fatigue, Schlaflosigkeit und Schmerzen die am häufigsten berich-

teten Symptome, die zwar im ersten Jahr nach der Diagnose abnehmen (was auch unse-

re Stichprobe bestätigt) [41]. Dennoch sind im Vergleich zur Normalbevölkerung [42] 

und auch im Vergleich zu einer anderen Stichprobe mit Brustkrebspatientinnen [43] die 

Werte der Lebensqualität zu T3 in unserer Stichprobe vergleichsweise niedriger, wenn 

auch vergleichbar mit den Befunden anderer Untersuchungen [44–46] . Im Gegensatz 

zu unserer Studie war der Umfang körperlicher Aktivität in dieser Stichprobe zu Beginn 

der Studie bereits relativ hoch. Lahart et al., [2] bewerten in einer Metaanalyse die 

Auswirkungen von Interventionen mit körperlicher Aktivität auf Frauen nach Brust-

krebs. Ihre Schlussfolgerung lautet, dass körperliche Aktivität geringe bis mäßige posi-

tive Auswirkungen auf die Lebensqualität haben kann. Sie betonen aber auch, dass die 

positiven Ergebnisse aufgrund von u.a. sehr geringer bis mäßiger Evidenzqualität und 

Verzerrungspotenzial kritisch betrachtet werden sollten.  

Hinsichtlich unserer Studie verbesserte sich die Lebensqualität ähnlich in beiden Grup-

pen im Laufe der Zeit und insbesondere nach dem Klinikaufenthalt, was möglicher-

weise auf die Rehabilitationsmaßnahme sowie auf eine gewisse Erholungszeit nach der 

Therapie zurückzuführen ist. Doch obwohl sich die Lebensqualität während der Stu-

diendauer verbessert hat (was sehr gut ist), ist sie immer noch beeinträchtigt. Da die 

vollständige Erholung Jahre dauern kann, war es möglicherweise auch noch zu frühzei-

tig, trotz des verbesserten Umfangs an sportlicher Aktivität auch signifikante Verbesse-

rungen für die Lebensqualität zu erwarten. 

Stärken und Schwächen 

Zu den Stärken dieser Studie zählt die weitgehend programmgetreue Umsetzung des 

Schulungsmanuals durch die Trainer, die große und relativ homogene Stichprobe, das 

bi-zentrische Design, die Verwendung validierter Messinstrumente und ein ausreichend 

langer Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten. 

Zu den Limitationen zählt die hohe Abbruchquote von 43% zwischen T0 und T3. Sie 

könnte die Repräsentativität und Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränken. An-

dere Studien im Bereich der medizinischen Rehabilitation und einer Nachbeobachtung 

von 12 Monaten berichten von ähnlich hohen Abbruchquoten [21, 47, 48]. Bezüglich 

medizinischer oder soziodemografischer Merkmale der Studiengruppen gab es in drei 
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Merkmalen statistisch signifikante Unterschiede. Unter den Respondern war der Anteil 

an berufstätigen Frauen, an Frauen, deren Muttersprache Deutsch ist, und an Frauen, die 

zu Beginn sehr sicher waren, in Zukunft wieder körperlich aktiv zu sein, im Vergleich 

zu den Nonrespondern höher. Anzunehmen ist, dass sich in beiden Gruppen eher kör-

perlich aktive Frauen an allen vier Erhebungszeitpunkten beteiligt haben. Damit sind 

unsere Ergebnisse zu den Effekten der Rehabilitation auf den zeitlichen Umfang körper-

licher Aktivität insgesamt in eine positive Richtung verzerrt, den Unterschied zwischen 

IG und KG zugunsten der IG von 22 Minuten mehr körperlicher Aktivität erklären sie 

allerdings nicht.  

Eine größere Limitation stellt die signifikant gegenüber der KG höhere Abbruchquote in 

der IG dar. Möglicherweise waren Frauen der IG, die nach Abschluss der Rehabilitation 

weniger körperlich aktiv sind, sich dessen stärker bewusst und haben deshalb in höhe-

rem Maß auf die Teilnahme an den Nachbefragungen verzichtet. Nach der Implementa-

tion der Intervention gab es zudem anfänglich Rekrutierungs- und Personalschwierig-

keiten. Dies könnte die Motivation mancher Frauen hinsichtlich einer weiteren Stu-

dienteilnahme möglicherweise negativ beeinflusst haben. Wir wissen auch, dass die 

Schulungszufriedenheit insgesamt positiv ausfiel, obwohl wir aus persönlichen Rück-

meldungen erfuhren, dass es nicht immer gelang, die vier MoVo-BnB Einheiten in den 

(eng getakteten) Therapieplan zu integrieren. Daher können wir eine Verzerrung durch 

selektives lost to follow up nicht ausschließen.  

Eine Einschränkung für die interne Validität der Ergebnisse ergibt sich aus dem nicht 

randomisierten Design der Studie. Wir haben uns für ein sequentielles Design entschie-

den, da in unserem Setting die individuelle Randomisierung auf Patientenebene ein ho-

hes Kontaminationsrisiko für alle Patienten birgt. Frauen, die die Intervention erhielten 

und nicht erhielten, verbringen drei Wochen zusammen in derselben Einrichtung mit 

einer hohen Wahrscheinlichkeit, Erfahrungen auszutauschen. Das sequenzielle Grup-

pendesign, bei dem Kontroll- und Interventionsgruppen nacheinander rekrutiert werden, 

minimiert zumindest die Verzerrung durch Kontamination auf Patienten- und Personal-

ebene. Weitere Störgrößen, wie z.B. veränderte Zuweisungsroutinen der Träger oder 

gesetzliche Änderungen während des Erhebungszeitraumes sind uns nicht bekannt. Wir 

konnten auch keine saisonalen Schwankungen in Bezug auf den zeitlichen Umfang kör-

perlicher Aktivität in den vier Wochen vor der Rehabilitation feststellen (Eingangsbe-

fragung mit dem Screener; Ergebnisse nicht dargestellt). Andere Limitationen stellen 

die Art der Datenerhebung und soziale Erwünschtheit dar. Aufgrund der Studienmerk-
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male (begrenztes Budget und Ressourcen des Personals) haben wir uns für Fragebögen 

anstelle eines objektiven Maßes für sportliche Aktivität entschieden. Daher können wir 

nicht vollständig ausschließen, dass die Teilnehmerinnen ihre sportliche Aktivität nicht 

wahrheitsgetreu angegeben haben. In einer nicht randomisierten Studie sind zudem 

Verzerrungen durch unterschiedlich in IG und KG verteilte, aber nicht beobachtete 

Störgrößen, nicht auszuschließen.  

Schlussfolgerung 

Nach unserem Wissen handelt es sich bei MoVo-BnB um das erste Programm für sport-

lich wenig aktive Frauen nach Brustkrebs. MoVo-BnB verbessert das langfristige Be-

wegungsverhalten bei dieser Zielgruppe. Mit einem solchen spezifischen Programm 

können wir jedoch nicht alle erreichen. Mit unserem Programm stieg die Rate derjeni-

gen, die mindestens 60 Min/Woche sportlich aktiv sind, nach einem Jahr auf 49,1% 

(KG: 37,6%). Demnach aber blieb jede zweite Frau immer noch unter dem Niveau von 

60 Min/Woche. Dies wirft die Frage auf, welche Subgruppen bislang nicht von solch 

einem Programm profitieren und warum. Für diese Frauen müssten wiederum andere 

Programme entwickelt werden, um ihren Bedürfnissen besser gerecht zu werden.  

Wir kommen zu dem Schluss, dass die Standardrehabilitation in Deutschland effektiv 

ist, ergänzt um MoVo-BnB könnten jedoch noch mehr Frauen erreicht werden und ihre 

sportliche Aktivität steigern und aufrechterhalten. Da dem Programm ein standardisier-

tes, veröffentlichtes Curriculum zugrunde liegt [27], kann es für weitere Durchführun-

gen genutzt werden. Letztendlich ist das Ausüben sportlicher Aktivitäten auch für ge-

sunde Erwachsene ein komplexes Verhalten. Weitere Forschung ist erforderlich, um 

nachhaltige Veränderungen des Lebensstils besser zu verstehen und zu fördern. 

Kernbotschaft 

Die positiven Effekte eines körperlich aktiven Lebensstils bei Frauen, die eine Brust-

krebserkrankung überlebt haben, sind wissenschaftlich gut belegt. Entsprechend bewe-

gungsaktiv gestaltet sich die medizinische Rehabilitation der Patientinnen. Dennoch 

gelingt es bislang vielen Rehabilitandinnen trotz hoher Motivation nur ungenügend, den 

während der Rehabilitation hohen Bewegungsumfang längerfristig aufrecht zu erhalten.  

Hier setzt das Gruppenprogramm “Motivational-volitionale Intervention – Bewegung 

nach Brustkrebs (MoVo-BnB) an. Das Ziel der Intervention besteht darin, langfristig die 

sportliche Aktivität bei den Teilnehmenden zu erhöhen und basiert auf dem motivatio-
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nalen-volitionalen Prozessmodell. Zu den Hauptinhalten zählen u.a. Informationen zu 

Bewegung und Sportaktivitäten nach einer Brustkrebserkrankung, das Identifizieren 

geeigneter Sportarten, das Planen von Sportaktivitäten und der Umgang mit Barrieren. 

Das Programm erweist sich als eine nachhaltig wirkende Intervention zur Erhöhung der 

sportlichen Aktivität bei zuvor wenig sportlich aktiven Frauen nach einer Brustkrebser-

krankung.     
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5 Diskussion 

Für diese Dissertation wurde die SpA bei Frauen nach Brustkrebs aus verschiedenen 

Perspektiven untersucht. Im Rahmen des MoV-BnB-Forschungsprojektes wurde der 

Umfang der SpA vor Rehabilitationsbeginn erfasst, um einen Eindruck über das Bewe-

gungsverhalten der Zielgruppe zu bekommen. Des Weiteren wurden Interviews zu den 

Begrifflichkeiten SpA und KA geführt, da nicht bekannt war, welche Assoziationen 

unsere Zielgruppe mit den Begriffen verbindet und ob diese möglicherweise das Bewe-

gungsverhalten beeinflussen. Eine weitere Perspektive bezog sich auf die spezifische 

Anpassung der MoVo-BnB-Intervention an die Erkrankung Brustkrebs und die Bedürf-

nisse dieser Zielgruppe, es folgten die Implementation und die formative Evaluation. 

Von Interesse waren sowohl die Schlussfolgerungen zu dem Entwicklungs- und Imple-

mentationsprozess, um Hilfestellungen für weitere Forschungsvorhaben geben zu kön-

nen, als auch die Überprüfung der Machbarkeit und Akzeptanz von MoVo-BnB. 

Schließlich wurde die Wirksamkeit auf die Zielkriterien SpA und Lebensqualität analy-

siert. Im Folgenden sollen zunächst die zentralen Ergebnisse zusammengefasst darge-

stellt, mit dem vorgestellten Forschungsstand verglichen und schließlich bewertet wer-

den. Daran anknüpfend werden Implikationen für Forschung und Praxis diskutiert, be-

vor die Schlussfolgerung die Diskussion abschließt.  

5.1 Bedeutung der zentralen Ergebnisse 

Prävalenz sportlicher Aktivität und Begriffsverständnis 

Unsere Studie zur Auswertung des Bewegungsumfangs innerhalb der letzten vier Wo-

chen vor Beginn des Rehabilitationsaufenthaltes zeigt, dass ein Viertel (n = 806) der 

befragten Frauen mindestens 150 Minuten pro Woche sportlich aktiv ist und somit die 

aktuell geltenden Mindestempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 2016; WHO, 2010) erfüllt. 

Damit sind die Ergebnisse vergleichbar mit Befunden von Troeschel et al. (2018), Kok-

konen et al. (2022) und Lucas et al. (2017), die ebenfalls über sportliche Inaktivität bei 

einem Großteil der Befragten nach Abschluss der Primärtherapie berichten, allerdings 

mit kleineren Stichproben. Unser Ergebnis entspricht auch überwiegend dem Bewe-

gungsverhalten der Normalbevölkerung in Deutschland, wo 34 % der Erwachsenen die 

Mindestempfehlungen erreichen und 43 % der Bevölkerung ab 16 Jahren sportlich inak-

tiv sind (Finger et al., 2017). 
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Allerdings geht aus unserer Befragung weder hervor, wie das Bewegungsverhalten in 

der Vergangenheit und vor der Diagnose war, noch wie es sich durch den Impuls der 

onkologischen Rehabilitation entwickelt hat. Kokkonen et al. (2022) hingegen konnten 

während des 5-jährigen Follow-ups (n = 446) feststellen, dass sich das Bewegungsver-

halten überwiegend aus den Bewegungsgewohnheiten der Befragten vor der Diagnose 

erklären lässt. Die Gründe, warum nur ein Viertel unserer befragten Zielgruppe vor Be-

ginn der onkologischen Rehabilitation ausreichend sportlich aktiv ist und der Großteil 

der Frauen nicht, gehen aus unserer Befragung nicht hervor. Unterstützend sind jedoch 

die Auswertungen der Interviews zum Begriffsverständnis von SpA und KA. Die Hypo-

these eines womöglich existierenden Laienwissens, dass körperliche Schonung bei 

Krebserkrankungen empfehlenswert sei (Löllgen, 2004), konnten wir nicht identifizie-

ren. Auch die genannten Begriffsassoziationen deuten keinesfalls auf einen Einfluss auf 

das Bewegungsverhalten, obwohl eine Favorisierung des Begriffes Bewegung anstatt 

Sport festgestellt wurde, was zu Überlegungen von Becker et al. (2014) und Baumann et 

al. (2012) passt. Vielmehr bestehen auch in unserer Zielgruppe typische, wenn auch 

nicht zielgruppenspezifische Hindernisse (u. a. fehlende Motivation, Müdigkeit, Zeit-

mangel), welche die Frauen an SpA hindern und die bereits aus der Literatur bekannt 

sind (Cho & Park, 2018).  

MoVo-BnB – Schlussfolgerungen zur Implementation und formativen Evaluation 

Im Ergebnis steht ein standardisiertes und publiziertes Schulungsprogramm (Spörhase 

et al., 2019) für sportlich wenig aktive Frauen nach Brustkrebs, das in einem mehrstufi-

gen interdisziplinären Prozess, basierend auf dem MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2013), 

entwickelt wurde. Durch das Manual wird sichergestellt, dass die Qualität der Interven-

tion gewährleistet wird und von anderem Personal durchgeführt werden kann. Die Be-

gründung für das MoVo-Prozessmodell besteht in der nachgewiesenen Wirksamkeit der 

bisher entwickelten MoVo-Interventionen (Fuchs et al., 2011; Gerber et al., 2010; Göh-

ner et al., 2012, 2015; Krebs, Baaken, Wurst et al., 2019; Wurst et al., 2019), die eben-

falls auf dem MoVo-Prozessmodell beruhen. Spezifisch an MoVo-BnB ist im Vergleich 

zur ursprünglichen Intervention (Göhner et al., 2012) die Erweiterung um den Fokus 

Nutzen von sportlicher Aktivität und um detaillierte Informationen über geeignete 

Sportarten für diese Zielgruppe. Von besonderer Bedeutung ist hierfür die parallele Ver-

sorgung der Zielgruppe mit Sport- und Bewegungstherapie im Rahmen der onkologi-

schen Rehabilitation, da die Frauen einerseits Inhalte von MoVo-BnB direkt umsetzen 
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können und andererseits aktuelle Erfahrungen oder Erkenntnisse während der Interven-

tion aufgreifen können. Dies ist kennzeichnend für die MoVo-Interventionen im statio-

nären Setting: kognitive Interventionen, die sich auf SpA beziehen und durch das Ange-

bot in den Rehabilitationseinrichtungen indirekt für die Intervention genutzt werden 

können. Folglich ist ein stationäres Setting besonders gut geeignet.  

Als Implementierungsstrategie wurden in beiden Studieneinrichtungen TTT-Seminare 

durchgeführt. Die Schulungsleitenden bewerteten diese als sehr hilfreich für eine gelin-

gende Implementierung. Dieser Schritt gewährte die Möglichkeit einer intensiven Vor-

bereitung, die im alltäglichen Klinikalltag schwer umsetzbar gewesen wäre und alterna-

tiv vermutlich nur in der Freizeit stattgefunden hätte. Dem vorherrschenden Zeitmangel 

wirken die TTT-Seminare somit entgegen. Dies unterstreicht die Forderung, TTT-

Seminare als Maßnahme zur Qualitätssicherung von Patientenschulungen durchzufüh-

ren (Mühlig et al., 2007; Vogel, 2007; Warschburger, 2003) und bestätigt die Erkennt-

nisse von Meng et al. (2015), dass TTT-Seminare hilfreich und erwünscht sind.  

Um MoVo-BnB erfolgreich in den zwei Kliniken einführen zu können, wurden von 

Beginn an die Rahmenbedingungen der beiden Kliniken berücksichtigt, da für eine ge-

lingende Implementation sowohl personelle (z. B. hohe Arbeitsdichte, Qualifikation), 

organisatorische (z. B. Therapieplanung), externe (z. B. Anzahl der Patientenzuweisung 

und Kostenträger) als auch strukturelle (z. B. Raum- und Zeitplanung, Personalschlüs-

sel) Bedingungen geklärt bzw. organisiert werden sollten (Brandes et al., 2008; Vries et 

al., 2008). Diese Schritte schützen allerdings nicht vor trotzdem eintretenden hinderli-

chen Faktoren. Im Rahmen des MoVo-BnB-Projektes kam es z. B. zu Personalmangel, 

der zu einer zeitweiligen Unterbrechung der Implementation führte. Bedingt durch un-

geeignete Personalauswahl sowie eine anfänglich inadäquate Einbeziehung des Pro-

gramms in die Therapieplanung traten außerdem Verzögerungen bei der Rekrutierung 

ein, was sich wiederum zunächst negativ auf die Implementationsphase auswirkte.  

Der Prozess der Implementierung wie auch die zwei formativen Evaluationen verdeutli-

chen, dass die Einführung eines neuen Programms weniger von der Konzeption und den 

Inhalten abhängig ist, sondern eher von den vor Ort bestehenden Rahmenbedingungen. 

Die Programmeinbettung in das gesamte Rehabilitationskonzept stellt eine umfassende 

organisatorische Anforderung dar und konnte im Rahmen der Studie a) in einer der Kli-

niken nicht vollständig (Schulungsangebot außerhalb der Therapiezeiten) und b) nach 

Ende der Rekrutierung in beiden Kliniken nicht gewährleistet werden. Über Herausfor-
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derungen während der Implementation eines Programmes in die Praxis können auch 

Ullrich et al. (2015), Vries et al. (2008) und Brandes et al. (2008) berichten.  

Nichtsdestotrotz liefern die Ergebnisse zu der mehrperspektivisch durchgeführten for-

mativen Evaluation gute Werte für die Schulungsqualität und für fast alle Methoden und 

die Begleitmaterialien. Die Praxistauglichkeit und Akzeptanz der Intervention ließen 

sich bestätigen. Während der Implementationsphase existierten gewisse Unsicherheiten 

auf Seiten der Schulungsleitenden, vor allem in Bezug auf den teils unbekannten Um-

gang mit der Technik (PC, Beamer, Power-Point-Präsentation). Diese wurden bei der 

zweiten formativen Evaluation nicht mehr beobachtet, da sich über den Zeitraum ein 

kompetenter und routinierter Umgang etablierte. Die Auswertung der Befragung nach 

den Lehrzielen zeigte, dass die Themenauswahl positiv bewertet wurde, am besten Ein-

heit zwei (Wie setze ich meine Ziele um?) während der ersten formativen Evaluation 

und Einheit drei (Wie gehe ich mit Hindernissen um?) im Rahmen der zweiten Evalua-

tion. Dies deutet auf die Relevanz dieser Themen für unsere Zielgruppe hin. Schließlich 

sind die Bewertungen der einzelnen Schulungsaspekte sowie der Erfüllungsgrad der 

Lehrziele mit anderen Studien vergleichbar (Bäuerle et al., 2017; Ullrich et al., 2015). 

Effekt von MoVo-BnB auf die sportliche Aktivität und Lebensqualität 

Im Rahmen der prospektiv kontrollierten und bi-zentrischen Interventionsstudie unter-

suchten wir die Wirksamkeit der MoVo-BnB-Intervention zur nachhaltigen Förderung 

der SpA bei sportlich wenig aktiven Frauen nach Brustkrebs. Bevor jedoch auf die 

Wirksamkeit von MoVo-BnB eingegangen wird, soll zunächst die Wirksamkeit der 

onkologischen Rehabilitation auf die SpA innerhalb der Kontrollgruppe präsentiert 

werden. Die über 12 Monate anhaltende Zunahme an SpA durch die normale Rehabili-

tation ist mit durchschnittlich 76 Minuten pro Woche im Vergleich zu keiner SpA zu 

Beginn der Rehabilitation beträchtlich. Folglich bestätigen wir die Erkenntnisse von 

Bock et al. (2013) und Huy et al. (2012), dass Rehabilitandinnen nach der Rehabilitati-

on sportlich aktiver sind als Frauen, die an keiner onkologischen Rehabilitation teil-

nahmen.  

Anhand der Auswertungen der SpA von den Frauen der Interventionsgruppe können wir 

zeigen, dass MoVo-BnB 12 Monate später im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einer 

Verbesserung der SpA um 22 Minuten pro Woche führte (98 Min/Woche vs. 

76 Min/Woche). Auch der Anteil der Frauen, der mindestens eine Stunde pro Woche 

sportlich aktiv ist, ist in der Interventionsgruppe substanziell größer (49,1 % vs. 37,6 %; 
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p < 0,01). Im Vergleich zu anderen MoVo-Studien sind die Ergebnisse ähnlich, wenn-

gleich die Stichprobengrößen geringer waren. In der Studie von Fuchs et al. (2011) wa-

ren die Teilnehmer aus der Interventionsgruppe 12 Monate nach Ende des Rehabilitati-

onsaufenthaltes im Durchschnitt 28 Minuten pro Woche sportlich aktiver als die Kon-

trollgruppe (96 Min/Woche vs. 68 Min/Woche; p = <0,05). In der RCT-Studie von 

Wurst et al. (2019) lag der Zugewinn an SpA nach 12 Monaten bei 94 Min/Woche für 

die Teilnehmer, die an MoVo-LISA teilnahmen (208 Min/Woche vs. 114 Min/Woche; 

p = <0.01). Die Autoren erklären sich die unterschiedlich hohen Werte mit den ver-

schiedenen Zielgruppen, da orthopädischen Patienten vorwiegend Krafttraining empfoh-

len wird und kardiologischen Patienten Ausdauertraining (Wurst et al., 2019). Auch hier 

wird nochmals die Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation deutlich, da sich auch 

die Teilnehmer der Kontrollgruppen nach 12 Monaten sportlich mehr bewegten als zu 

Beginn der Rehabilitationsmaßnahme. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit lassen sich demnach sowohl mit den Erkenntnissen aus 

den bisherigen MoVo-Studien (Fuchs et al., 2011; Wurst et al., 2019) vergleichen als 

auch erhärten sie die Befunde anderer Wissenschaftler bezüglich der Wirksamkeit von 

Programmen zur Steigerung der SpA bei Frauen nach Brustkrebs. Liu und Kollegen 

(2021) bestätigen mit den Ergebnissen aus einer aktuellen Meta-Analyse die Wirksam-

keit von theoriebasierten Interventionen zur Verhaltensänderung. In den berücksichtig-

ten Studien wird ebenfalls über eine Zunahme der körperlichen Aktivität bei Frauen 

nach Brustkrebs berichtet, die an theoriebasierten Interventionen zur Verhaltensände-

rung teilnahmen. Die Autoren weisen aber explizit darauf hin, dass es manchen Studi-

enbeschreibungen an konkreteren Informationen fehlt, um die Qualität beurteilen zu 

können, weswegen die Ergebnisse differenziert zu interpretieren seien (Liu et al., 2021). 

Sofern die Frauen der Interventionsgruppe es schaffen, langfristig einer sportlichen Be-

tätigung nachzugehen, ist zu erwarten, dass sich dieses Verhalten auch positiv auf Pa-

rameter der Gesundheit sowie auf die Lebensqualität auswirkt. Allerdings lässt sich dies 

bei unserer Zielgruppe nicht messen. Weder hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität noch der brustkrebsspezifischen Lebensqualität können substanzielle Un-

terschiede zwischen den Gruppen identifiziert werden. Dies könnte darauf hinweisen, 

dass MoVo-BnB diesbezüglich keine substanzielle Überlegenheit zur onkologischen 

Rehabilitation darstellt. Positiv ist jedoch die Tatsache, dass sich die Lebensqualität in 

unserer Zielgruppe in beiden Studiengruppen über den gesamten Zeitraum verbesserte, 

was zum einen auf den Faktor Zeit und zum anderen auf den Faktor onkologische Re-
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habilitation zurückgeführt werden könnte. Somit stehen unsere Ergebnisse im Wider-

spruch zu den Befunden von Lahart et al. (2018). Hier werden kleine bis mittlere positi-

ve Effekte auf die Lebensqualität durch Interventionen mit KA nachgewiesen. Die Au-

toren betonen aber auch, dass die Befunde aufgrund sehr geringer bis mäßiger Evi-

denzqualität und möglichen Verzerrungen vorsichtig betrachtet werden sollten. Die Er-

gebnisse von Liu et al. (2021) ähneln den Befunden von Lahart et al. (2018). Die Aus-

wertung einer Meta-Analyse von 19 Studien (Interventionen basierend auf Theorien zur 

Verhaltensänderung, um die körperliche Aktivität bei Frauen nach Brustkrebs zu ver-

bessern) weist auf kleine Verbesserungen bezüglich der Lebensqualität hin, allerdings 

nur, wenn Studien mit hohem und niedrigem Verzerrungspotenzial zusammen ausge-

wertet wurden. Folglich sollten auch diese Befunde differenziert interpretiert werden. 

Die Ergebnisse einer Studie von Roine et al. (2021) passen am ehesten zu unseren Be-

funden. Hier zeigt sich, dass es durch körperliche Bewegungsinterventionen zu einer 

Verbesserung der Lebensqualität kommt, doch oftmals erst nach mehreren Jahren, und 

selbst nach zehn Jahren nicht das Niveau der Normalbevölkerung erreicht. Allerdings 

war die Studienpopulation jünger als unsere Zielgruppe. Jüngere Brustkrebspatientinnen 

(<50 J.) berichten vergleichsweise öfter über stärkere körperliche und psychische Beein-

trächtigungen durch die Erkrankung (Marschner et al., 2019).  

Warum sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der Lebensqualität messen ließ, 

bleibt insofern ungeklärt. Möglicherweise war der Zeitpunkt noch zu früh, da sich ein 

Großteil der Frauen noch innerhalb der ersten ein bis zwei Jahre nach der Erstdiagnose 

befand, und wie Roine et al. (2021) darstellen, kann es bis zu zehn Jahre oder länger 

dauern, bis sich die Werte der Lebensqualität der betroffenen Frauen den Werten der 

Normalbevölkerung angleichen.  

Schließlich bedeuten die Ergebnisse dieser Arbeit, dass a) ein Viertel der Frauen die 

aktuell geltenden Bewegungsempfehlungen von 150 Min/Woche zu Beginn der onkolo-

gischen Rehabilitation umsetzt und ein Laienwissen oder bestimmte Begriffsassoziatio-

nen mit SpA und KA keinen Einfluss auf das Bewegungsverhalten haben, b) sich die 

standardisierte und ressourcenneutrale Intervention MoVo-BnB trotz der Herausforde-

rungen bezüglich der einrichtungsbezogenen Rahmenbedingungen erfolgreich in die 

onkologische Rehabilitation implementieren lässt, praktikabel ist und akzeptiert wird, 

und c) MoVo-BnB zu einer langfristigen Verbesserung der SpA führt.  
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5.2 Limitationen  

Wie aussagekräftig sind die Ergebnisse zum Umfang der Sportaktivität und des Be-

griffsverständnisses?  

Eine Limitationen besteht darin, dass die Ergebnisse einer quantitativen Untersuchung 

durch die Befragungsform des Selbst-Report-Fragebogens eingeschränkt sein könnten, 

da zum einen Erinnerungslücken wie auch soziale Erwünschtheit nicht ausgeschlossen 

sind und zu Verzerrungen der Ergebnisse führen können. Mittels eines Kurzfragebogens 

wurde der Umfang der SpA innerhalb der letzten vier Wochen vor Beginn der onkologi-

schen Rehabilitation erfragt. Folglich gibt es weder Hinweise über das Bewegungsver-

halten vor dem besagten Zeitraum noch Aussagen zum gesundheitlichen Zustand, der 

Art der Therapie oder über einen möglicherweise bewegungsreichen Alltag (z. B. viel 

Bewegung im Beruf oder Haushalt). Diese Details liegen nur für die Subgruppe der 

Frauen vor, die aufgrund ihrer geringen und in dieser vorgestellten Befragung erhobe-

nen SpA zur Teilnahme an der Hauptstudie eingeladen und einer Teilnahme zugestimmt 

haben. Hier zeigt sich eine große Homogenität der Befragten, denn sie weisen den sozi-

oökonomischen Hintergrund als Versicherte der DRV auf, sind rehabilitationsfähig und 

haben die Primärtherapie abgeschlossen. Zu den Stärken der quantitativen Untersu-

chung ist die Größe der Stichprobe zu zählen sowie das validierte Befragungsinstrument 

zur Erfassung der SpA.  

Als methodische Limitation der qualitativen Befragung kann einerseits die Interpretati-

on genannt werden. Für die Interpretation von Gesagtem ist Fremdverstehen erforder-

lich, was nur angemessen möglich ist, wenn der Erfahrungs- und Verstehenshintergrund 

genügend übereinstimmen (Kruse & Schmieder, 2014). Andererseits kann es bei der 

Auswahl der Interviewpartnerinnen möglich sein, dass selektiv diejenigen Frauen er-

reicht wurden, die für die Befragungssituation besonders motiviert und aufgeschlossen 

waren. 

Wie robust sind die Ergebnisse der formativen Evaluation? 

Zu den Limitationen der formativen Evaluation zählen deren Dauer und die Größe der 

Stichprobe. Insgesamt konnten 127 Evaluationsbögen zu den zwei mehrperspektivisch 

durchgeführten formativen Evaluationen ausgewertet werden. Diese beinhalten jeweils 

ein bis zwei MoVo-BnB-Gruppen pro Einrichtung und Erhebungszeitraum und die je-

weiligen Trainerinnen und Projektmitarbeitenden. Durch begrenzte Ressourcen war nur 

jeweils eine Woche pro formativer Evaluation und pro Klinik vorgesehen, wobei in die-
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sen Zeitraum bei der einen Klinik noch eine Erkrankungswelle fiel. Ein längerer Zeit-

raum und mehr Befragungen hätten die Ergebnisse noch ergänzen können. MoVo-BnB 

ist aufgrund der Standardisierung durch das Manual geeignet, in anderen Einrichtungen 

für die gleiche Zielgruppe oder entsprechend angepasst an andere Indikationen durchge-

führt zu werden. Die Generalisierbarkeit ist bisher noch nicht überprüft worden. 

Wie belastbar sind die Ergebnisse von MoVo-BnB?  

Aus dem nicht randomisierten Studiendesign ergeben sich Einschränkungen für die in-

terne Validität. Die Begründung für ein sequentielles Design besteht darin, dass in dem 

gewählten Setting eine individuelle Randomisierung auf Patientenebene ein Kontamina-

tionsrisiko für alle Patientinnen birgt. Unabhängig davon, ob sie an MoVo-BnB teil-

nahmen oder nicht, verbrachten die Frauen drei Wochen zusammen in derselben Ein-

richtung mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, Erfahrungen auszutauschen. Das sequen-

zielle Gruppendesign, bei dem Kontroll- und Interventionsgruppen nacheinander rekru-

tiert werden, minimiert die Verzerrung durch Kontamination auf Patienten- und Perso-

nalebene.  

Weiterhin kann die hohe Abbruchquote von 43 % zwischen dem ersten und dem letzten 

Messzeitpunkt die Repräsentativität und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse ein-

schränken. Autoren anderer Studien aus dem Bereich der medizinischen Rehabilitation 

berichten von ähnlich hohen Abbruchquoten (Bäuerle et al., 2017; Wurst et al., 2019). 

Erwähnt werden muss in diesem Zusammenhang auch die Tatsache, dass die Frauen der 

Interventionsgruppe substanziell häufiger die Studienteilnahme abgebrochen haben. Es 

stellt sich hier die Frage, warum das der Fall war. Eine Erklärung könnte sein, dass die-

se Frauen nach Abschluss der Rehabilitation den gewünschten Umfang an SpA nicht 

erfüllen konnten und dann bewusst auf die Nachbefragungen verzichteten.  

Als weitere Limitationen sind die Art der Datenerhebung und soziale Erwünschtheit zu 

nennen. Aufgrund bestimmter Studienmerkmale, wie begrenztes Budget und Personal, 

wurden statt objektiver Messungen Fragebögen zur Überprüfung der Wirksamkeit einge-

setzt. Diese umfassten je nach Erhebungszeitpunkt 39 bis 45 Skalen und die durch-

schnittliche Bearbeitungszeit betrug 30 Minuten. Damit handelt es sich um ein sehr lan-

ges und somit zeitintensives Messinstrument. Dies erwies sich bei unserer Stichprobe als 

teilweise ungünstig, was sowohl die Ausfüllqualität als auch die Studienteilnahme über 

die vier Messzeitpunkte negativ beeinflusste. Dass die Befragten möglicherweise Anga-

ben machten, die nicht der Wahrheit entsprachen, kann nicht ausgeschlossen werden.  
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5.3 Implikationen für Forschung und Praxis  

Aus den Ergebnissen sowie den Limitationen dieser Arbeit lassen sich neue Fragen und 

Implikationen für weitere Forschungsvorhaben und die Praxis ableiten. Wir zeigen 

erstmals, dass ein Großteil der Frauen nach Brustkrebs zu Beginn der onkologischen 

Rehabilitation ungenügend sportlich aktiv ist, was auf einen Handlungsbedarf hinweist 

und Potenzial für Unterstützungsmöglichkeiten bietet. Für onkologische Patienten stellt 

die Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation oftmals die erste Gelegenheit 

dar, wieder gezielte SpA aufzunehmen (Baumann et al., 2012). Insofern ist das Setting 

sehr gut geeignet, um Rehabilitanden die nötigen Hilfestellungen anzubieten, damit sich 

die Chancen der Nachhaltigkeit von gesundheitsförderlichen Verhaltensänderungen 

verbessern lassen.  

Die langfristige Verbesserung der SpA ist die Zielsetzung der MoVo-BnB-Intervention. 

Das Programm führt zu einer Verbesserung der SpA, etwa die Hälfte der bei Einschluss 

der Studie sedentären Frauen (Einschlusskriterium) ist nach 12 Monaten noch mindes-

tens 60 Min/Woche sportlich aktiv, die andere Hälfte ist weniger als 60 Min/Woche 

oder gar nicht mehr sportlich aktiv. Diese Erkenntnis deutet an, dass unsere Zielgruppe 

nicht im gleichen Maße von der Intervention profitierte. Verhaltensinterventionen wir-

ken allerdings nicht bei allen Menschen in gleicher Weise. Wir bestätigen somit ähnli-

che Befunde von anderen MoVo-Interventionen (u. a. Fuchs et al., 2010; Wurst et al., 

2019). Nichtsdestotrotz stellt sich die Frage, warum sich diese Frauen (die nach dem 

Prinzip des Präventionsdilemmas möglicherweise am nötigsten Unterstützung bräuch-

ten) nicht erreichen lassen und was es braucht, um sie zu erreichen.  

Zunächst lässt sich feststellen, dass bezüglich des MoVo-Prozessmodells Diskussions-

bedarf besteht. Das MoVo-Prozessmodell wirkt auf Grundlage von psychologischen 

Determinanten. Möglicherweise bräuchte unsere Zielgruppe eine stärkere Berücksichti-

gung von emotionalen und/oder sozialen Mechanismen. Bei der Entwicklung von Mo-

Vo-BnB wurden zwar soziale und emotionale Strategien der Verhaltensänderung 

(Michie et al., 2013) integriert, aber diese basieren nicht auf dem theoretischen Kon-

strukt des MoVo-Prozessmodells (Fuchs, 2013) und ließen sich demnach auch nicht 

durch den Fragebogen abbilden. Operationalisiert wurden nur die zugrunde liegenden 

psychologischen Faktoren des MoVo-Prozessmodells. In einer Forschungsgruppe aus 

Karlsruhe (Chen et al., 2020) gibt es Forschungsaktivitäten dazu und die Erkenntnis, 

dass positive Affektionen sich günstig auf die SpA auswirken und langfristiges Verhal-
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ten beeinflussen. Aktuell wird an einem entsprechenden theoretischen Modell hierzu 

gearbeitet (Chen et al., 2020; Feil et al., 2022). Dies könnte als Anlass für mögliche 

Weiterentwicklungen des MoVo-Prozessmodells hinsichtlich einer Optimierung bzw. 

Integration affektiver und sozialer Mechanismen dienen. Um konkret herauszufinden, 

welche Wünsche und Bedürfnisse hinsichtlich der Bewegungsförderung bei MoVo-BnB 

möglicherweise nicht berücksichtigt wurden, oder ob es andere Gründe für die Ableh-

nung gibt, würde es sich anbieten, entsprechende Analysen (durch Fragebögen oder 

Interviews) mit der Zielgruppe durchzuführen. Ein weiterer Ansatzpunkt wäre die 

Überprüfung der zugrunde liegenden psychologischen Faktoren und ihre Abhängigkeit 

untereinander anhand unserer Stichprobe oder durch eine neue Stichprobe mittels einer 

Pfadanalyse. Dies geschah im Rahmen von MoVo-BnB bisher nicht, eine Publikation 

aus einer anderen MoVo-Studie existiert aber von Fuchs et al. (2012). 

Für weitere Erkenntnisse in Hinblick auf die Intervention sollte MoVo-BnB in anderen 

onkologischen stationären Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt und als RCT-

Studie evaluiert werden, was mittels des standardisierten Manuals möglich wäre. Wie 

die ersten zwei RCT-Studien zu MoVo-LISA (Wurst et al., 2019) und MoVo-Work 

(Krebs et al., 2021) zeigen, ist dies auch machbar. Denkbar wäre auch eine Übertragung 

auf andere Zielgruppen und Settings. Hier sollten die Inhalte jedoch konkret überprüft 

und ggf. entsprechend an die Indikation oder das Setting angepasst werden. Insbesonde-

re bei einer geplanten Durchführung im ambulanten Setting sollte die Frage geklärt 

werden, wie die Zielgruppe Zugang zu Sport- und Bewegungsangeboten erhält. Dies ist 

während der stationären Rehabilitation ein entscheidender Vorteil, da die Zielgruppe im 

Rahmen des Aufenthaltes Sport- und Bewegungstherapie erhält, die in die MoVo-

Intervention passend integriert und genutzt werden kann (z. B. durch den Austausch von 

Erfahrungen und neuen Ideen), um an die gesetzten Bewegungsreize anzuknüpfen.  

Unsere Ergebnisse zeigen, dass sich durch MoVo-BnB fast 85 % der Frauen nach der 

Intervention mindestens 60 Min/Woche sportlich betätigen. Nach 12 Monaten waren es 

noch knapp 50 %. Hier könnten die Möglichkeiten der Digitalisierung genutzt werden, 

indem eine entsprechende Smartphone-App entwickelt wird, um dabei zu helfen, das 

neue Bewegungsverhalten nachhaltig zu festigen und die MoVo-BnB-Strategien zur 

Verfügung zu stellen (z. B. Digitale MoVo-BnB). Ob sich durch die App die Nachhal-

tigkeit verbessern lässt, müsste im Rahmen einer Studie überprüft werden. Zu MoVo-

LISA und einer möglichen Verbesserung der Nachhaltigkeit durch eine App wird aktu-

ell eine RCT-Studie durchgeführt. Die Ergebnisse einer Vorstudie sind erfolgverspre-
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chend. Positive Befunde zu Smartphone-gestützten Interventionen existieren bereits 

(Fanning et al., 2012; van der Weegen et al., 2015). DE-RENA, eine App für die digita-

le Nachsorge für Rehabilitanden nach abgeschlossener Rehabilitation, soll im Rahmen 

einer Studie auf die Wirksamkeit bei Frauen nach Brustkrebs untersucht werden (Rutsch 

et al., 2020). 

Aus unserer Sicht ist es grundsätzlich möglich, MoVo-BnB in die Versorgung zu integ-

rieren. Die Durchführung der Intervention durch die Berufsgruppe des physiotherapeuti-

schen und gesundheitspädagogischen Personals ist gut geeignet. Trotz der Motivation 

und des Engagements auf der Trainerinnenseite war es bislang aufgrund von personel-

len sowie organisatorischen Gründen nicht möglich, die Intervention ohne die Unter-

stützung des Studienteams als ergänzendes Klinikangebot durchzuführen. In einer Kli-

nik wurden immerhin die therapeutischen Angebote im Bereich der gynäkologischen 

Onkologie um einzelne Inhalte der Intervention erweitert. Als wesentlicher Grund, Mo-

Vo-BnB nicht einzuführen, wurde die Verplanung als geschlossene Gruppe genannt und 

der damit verbundene hohe Bedarf an räumlichen und personellen Ressourcen. Geplant 

ist dennoch eine Wiederaufnahme für das Jahr 2023.  

Dass sich evaluierte Programme nicht zufriedenstellend in die Praxis transferieren las-

sen, ist ein bekanntes Phänomen (Bitzer et al., 2009). In aufwendigen und großangeleg-

ten Forschungsprojekten werden wirksame und machbare Interventionen für die Praxis 

konzipiert, die schlussendlich aber nicht dort verankert werden und die Zielgruppen 

nicht mehr erreichen, sobald der schützende Raum eines Forschungsprojektes wegfällt. 

Demnach sollte auf die nachhaltige Implementierung von evaluierten Schulungspro-

grammen in die Rehabilitationseinrichtungen ein besonderer Fokus gerichtet sein, dies 

betonen auch Bitzer et al. (2009). Eine weitere Implikation für die Praxis wäre dem-

nach, dass im Rahmen der Vorbereitung und während der Implementation eines Pro-

gramms noch sorgfältiger auf mögliche Störgrößen geachtet werden sollte. Schließlich 

darf auch die ambulante Versorgung nicht vernachlässigt werden. Die Angebote sollten 

vermehrt in die ambulante Versorgung integriert werden, dabei gilt es, auch die Kosten-

träger mit einzubeziehen, da es hier noch an Kostenübernahmen mangelt (Wiskemann 

& Baumann, 2020). 
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5.4 Schlussfolgerung  

Die vorliegende Arbeit erweitert den Forschungsbereich um verbessertes Wissen bezüg-

lich SpA bei Frauen nach Brustkrebs zum Zeitpunkt der onkologischen Rehabilitation. 

Die Ergebnisse zum Umfang der SpA zu Beginn der Rehabilitationsmaßnahme machen 

deutlich, dass es Handlungsbedarf gibt, Frauen nach Brustkrebs darin zu unterstützen, 

sportlich aktiver zu sein. Die onkologische Rehabilitation in Deutschland ist effektiv, 

ergänzt um MoVo-BnB könnten jedoch noch mehr Frauen erreicht werden und ihre 

SpA steigern und aufrechterhalten. Denkbar wäre als Ergänzung eine digitale Unterstüt-

zung in Form einer App. Die standardisierte Intervention MoVo-BnB ist wissenschaft-

lich fundiert und das erste Programm speziell für sportlich wenig aktive Frauen nach 

Brustkrebs, um die SpA nachhaltig zu verbessern. MoVo-BnB ist patientenorientiert, 

für die durchführenden Rehabilitationseinrichtungen ressourcenneutral geplant und da-

her im Klinikalltag praktikabel umsetzbar, da sie vom einrichtungsbezogenen Personal 

durchgeführt werden kann. Um eine gelingende Implementierung zu gewährleisten, 

müssen hinderliche Rahmenbedingungen sorgfältig erkannt und mit teils großem Auf-

wand beseitigt werden. Alle Beteiligten sollten hierfür sensibilisiert werden. Mittels des 

veröffentlichten Manuals (Spörhase et al., 2019) kann MoVo-BnB auch von anderem 

Personal und in anderen Rehabilitationseinrichtungen durchgeführt werden. Die Inter-

vention verbessert bei unserer Zielgruppe das Bewegungsverhalten und erfüllt die drei 

Qualitätskriterien der Theoriebasierung (MoVo-Prozessmodell), der Standardisierung 

(Verfügbarkeit eines Manuals) und der Evidenzbasierung (Wirksamkeitsnachweis durch 

Evaluationsstudien). 

Die prognostizierten Entwicklungen in Bezug auf die Inzidenz von Brustkrebserkran-

kungen und Langzeitüberlebenden aufgrund verbesserter Diagnostik und Therapiemög-

lichkeiten stellt nicht nur das Gesundheitswesen in Deutschland mit seinen Beteiligten 

vor große Herausforderungen, sondern auch die Betroffenen selbst (Robert-Koch-

Institut, 2021). Bewegungsmangel zählt zu den lebensstilbezogenen Risikofaktoren, die 

sich durch gezielte Maßnahmen beeinflussen lassen. SpA wiederum gehört zu den am 

besten untersuchten supportiven Therapiemöglichkeiten bei Frauen nach Brustkrebs, da 

sie einen wichtigen Beitrag zur Förderung und zum Erhalt der Gesundheit leisten kann. 

Diese Arbeit betont nochmals die Bedeutsamkeit von SpA sowie den Handlungsbedarf 

im Rahmen der Nachsorge für diese Zielgruppe und soll dazu anregen, (sportlich) aktiv 

zu werden bzw. zu bleiben. Schließlich ist auch für gesunde Erwachsene das regelmäßi-
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ge Ausüben von SpA ein komplexes Verhalten und stellt sich als Herausforderung dar. 

Weitere Forschung ist erforderlich, um nachhaltige und gesundheitsförderliche Verän-

derungen des Lebensstils zu ergründen und zu fördern.  
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