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Zusammenfassung

Korperliche Aktivitit iibt positive Effekte auf die korperliche Leistungsfihigkeit sowie auf die
psychische Gesundheit aus. Bisher liegen nur wenige kontrollierte Studien iiber psychosoziale und
leistungsmedizinische Effekte eines rehabilitativen Sportprogramms fiir Krebspatienten vor. In der
vorliegenden Arbeit wurden etwaige Auswirkungen einer Teilnahme von Brustkrebspatientinnen an
einer Bewegungstherapie auf emotionalen Distress —insbesondere Angst und Depression-, Korperbild,
Aspekte der Lebensqualitit sowie korperliche Leistungsfahigkeit untersucht.

In einer randomisierten kontrollierten quasi-experimentellen Feld-Studie wurden insges. 58 Brust-
krebspatientinnen vor (t1) und nach (t2) einer strukturierten zehnwochigen Bewegungstherapie (n=30)
bzw. einer (Warte-)Kontrollzeit (n=28) mittels psychologischer Fragebogen und auferdem leistungs-
medizinisch untersucht. Die durch Zufallslos zugewiesenen Probandinnen der (Warte-)Kontroll-
gruppe erhielten im Anschluss an die (Warte-)Kontrollzeit das bewegungstherapeutische Training. So
konnten explorativ auch vergleichende Daten der (Warte-)Kontrollgruppe (n=19) nach Erhalt des
Trainings (t3) einbezogen werden. Die zweimal wochentlich in kleinen Gruppen stattfindende
Bewegungstherapie verfolgte Ziele auf der sozialen und der emotionalen sowie auf der motorisch-
korperlichen Ebene.

Mittels Varianzanalysen wurden folgende Interventionseffekte festgestellt: Die Teilnehmerinnen
zeigten eine Minderung von Angst, eine Verbesserung des personlichen Korperbildes und eine
deutliche Zunahme der korperlichen Fitness. Bei den Probandinnen der WK wurde nach Intervention
eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ermittelt.

Die vorliegenden FErgebnisse sprechen fiir die Durchfithrung eines ambulanten bewegungs-

therapeutischen Rehabilitationsangebotes fiir Brustkrebspatientinnen.
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1 Einleitung

Frauen mit Mammacarcinom stellen, epidemiologisch betrachtet, eine besonders
relevante Gruppe dar. In der Bundesrepublik Deutschland ist der Brustkrebs der hiufigste
bosartige Tumor bei Frauen: 1997 erkrankten nach Schitzungen des Robert-Koch-Instituts
Berlin ca. 45.800 Frauen neu daran. Auch in der Statistik krebsbedingter, organbezogener
Todesursachen rangierte Brustkrebs bei Frauen mit 17 692 Gestorbenen im Jahr 1998 an erster
Stelle  (Deutsche Krebshilfe, 2000). Mammacarcinome sind fiir 26% aller
Krebsneuerkrankungen und 18% aller Krebstodesfélle bei Frauen verantwortlich (Robert-

Koch-Institut, 2001).

Im Jahr 1996 wurden im Hamburger Krebsregister 1126 Frauen mit der Diagnose Brustkrebs
registriert. Im gleichen Jahr verstarben laut Todesursachenstatistik des Statistischen
Landesamtes Hamburg 488 Frauen an dieser Erkrankung. Die Inzidenz von Brustkrebs hat
sich in Hamburg seit 1956 mehr als verdoppelt. Die Mortalititsrate ist ebenfalls angestiegen

(Flesch-Janys, 2000).

Die in Deutschland ermittelte Inzidenz fiir Brustkrebs bei Frauen liegt im EU-Vergleich im
mittleren Bereich (Robert-Koch-Institut, 2001). Die Lebenszeitinzidenz betrdgt in westlichen
Industrienationen 11% mit steigender Tendenz (Walker, 2000). Auch in den meisten anderen
Lindern der westlichen Welt ist Brustkrebs mit 30% die hiufigste Krebserkrankung der Frau
(Dold et al., 1993), wobei zu beobachten ist, dass in zunehmendem Male jiingere Frauen
betroffen sind. In den letzten zwanzig Jahren hat die Zahl der Brustkrebsfille bei Frauen
zwischen 25 und 44 Jahren um mehr als 30% zugenommen (Deutsche Krebshilfe, 1995).
Obwohl 70% der Betroffenen zwischen 50 und 70 Jahre alt waren und deren mittleres
Erkrankungsalter bei 63,5 Jahren lag, ist Brustkrebs keine typische Erkrankung des Alters.
Brustkrebs verursacht bei Frauen den groften krebsbedingten Verlust an Lebensjahren. Einer
an Brustkrebs erkrankten Frau gehen durchschnittlich 6 Jahre ihrer ausstehenden

Lebenserwartung verloren.

Es wird heute davon ausgegangen, dass vor allem reproduktive, hormonelle und genetische
Faktoren mit einem erhohten Risiko fiir Brustkrebs assoziiert sind: wie Brustkrebs in der

Familie, gutartige Brusterkrankungen in der Anamnese, reproduktive Faktoren (hoheres Alter
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bei erster Geburt, Kinderlosigkeit, frilhe Menarche und/oder spite Menopause) sowie
ionisierende Strahlung. In verschiedenen Studien wurden dariiber hinaus Zusammenhinge mit
den Erndhrungsgewohnheiten (insbesondere eine hyperkalorische Erndhrung) sowie mit dem
Alkoholkonsum beobachtet. Die Befiirchtung, dass die Einnahme von Kontrazeptiva zu einer
Erhohung des Brustkrebsrisikos fiihrt, hat sich offenbar nicht bestitigt (Robert-Koch-Institut,
2001).

In Folge einer hoheren Inzidenz und Privalenz und bedingt durch verbesserte
Behandlungsmoglichkeiten haben Rehabilitationsbedarf und -bediirftigkeit zugenommen.
Damit einhergehend haben sich Rehabilitationsfihigkeit und —aufwand geédndert (Delbriick,
1996), woraus u.a. auch die Notwendigkeit zu verénderten Angebotsstrukturen und —formen
abzuleiten ist. Es ist an der Zeit, Behandlungen zu evaluieren, die einerseits Morbiditédt und
Distress vermindern und andererseits die Lebensqualitit verbessern sowie die Behandlungs-

willigkeit erhdhen (Andersen, 1994, zit. n. Pinto & Maruyama, 1999).

Gegenwirtig ist in vielen Bereichen der medizinischen Rehabilitation ein erheblicher
Umstrukturierungsprozess zu beobachten. In den letzten Jahren sind von verschiedenen
Seiten Verinderungsvorschlige unterbreitet worden, die vor allem einer stidrkeren Bedarfs-
und Ergebnisorientierung, einer stidrkeren Flexibilisierung und einer Losung der
Schnittstellenprobleme durch verstirkte Vernetzung dienen sollen. Als derartige wichtige
MaBnahmen sind in diesem Zusammenhang zu nennen: Die Entwicklung von ambulanten
und teilstationdren Angeboten, von Institutionen, die eine Friithrehabilitation erméglichen,
von RehabilitationsmaBnahmen in Akutkrankenhdusern. MaBnahmen zur Flexibilisierung
sowie Vorkehrungen zur Evaluation und Qualitétssicherung sollen dariiber hinaus zu einer
starkeren Bedarfs- und Ergebnisorientierung der medizinischen Rehabilitation beitragen
(Koch & Schulz, 1996). Die Bundesrepublik Deutschland verfiigt iiber ein im internationalen
Vergleich sehr gut ausgebautes System der stationdren medizinischen Rehabilitation (Koch
& Potreck-Rose, 1994). Im Gegensatz zu den USA zum Beispiel fehlt in der BRD jedoch fiir
chronisch Erkrankte, ibs. aber auch fiir onkologische Patienten und Patientinnen, ein mit
Akutkliniken eng verzahntes, wissenschaftlich fundiertes, rehabilitatives Angebot zur
Wiedereingliederung dieses Patientenkreises in ihre Umwelt. Mit solchen Angeboten kdnnte
weitgehend verhindert werden, dass Krankheits- und Therapiefolgen fiir diese Patienten und

Patientinnen zu einer dauerhaften Behinderung werden.



Sowohl die Diagnose ,,Brustkrebs‘ als auch die Behandlung und die Nachbehandlung dieser
Erkrankung verursachen oft eine Vielzahl von korperlichen und/oder psychischen
Beeintrichtigungen. Eine Behandlung des Mammacarcinoms erfordert immer eine partielle
oder totale Brustamputation — etwa 60% werden heute brusterhaltend operiert (Deutsche
Krebshilfe, 1998) - sowie in den meisten Fillen eine Nachbehandlung durch Chemo-
und/oder Radiotherapie bzw. eine Hormonbehandlung. Schiile (1993b) machte deutlich, dass
eine Amputation der Brust einen medizinischen Schaden verursacht, aus dem funktionelle
Einschrinkungen wie z.B. Bewegungseinschrinkungen der Schulter, Haltungsabweichungen,
Behinderungen beim Ankleiden etc. resultieren konnen. Zudem entwickeln bis zu einem
Drittel der Patientinnen nach der Operation infolge der Entfernung von tumornahen

Lymphknoten eine Schwellung des Armes (Lymphoedem) der betroffenen Seite.

Circa 70% der Krebspatienten erleiden wihrend einer Chemo- und Radiotherapie oder nach
einer Operation einen Riickgang ihrer korperlichen Leistungsfihigkeit (Blesch et al., 1991;
Irvine et al., 1994; Sarna, 1994, Smets et al., 1993, zit. n. Dimeo et al., 1997). Bis zu 30% der
Uberlebenden sprechen von einer Minderung ihrer Energie noch Jahre nach einer Therapie
(Smets et al., 1993; Berglund et al., 1991; Devlen et al., 1987, zit. n. Dimeo et al., 1997).
Dieser Verlust an korperlicher Leistungsfahigkeit trigt zur allgemeinen Verminderung der
Lebensqualitit von Krebspatienten bei (Graydon, 1994; Fobair et al., 1986, zit. n. Dimeo et
al., 1997). So gehen mit dem Energieverlust verschiedene Storungen einher, wie eine
Verschlechterung des Erndhrungszustandes, biochemische Veridnderungen als Nebeneffekte
von Krankheit und Therapie, emotionale Beeintrichtigungen, Verminderung des
Aktivitédtsniveaus und Schlafstorungen (Winningham et al., 1994; zit. n. Dimeo et al., 1997).
Um die Midigkeit zu verringern, wird den Patienten oftmals empfohlen, korperliche
Anstrengungen zu vermeiden - jedoch kann das Ergebnis dieser MaBnahme paradox sein.
Mehrere Studien haben bereits erwiesen, dass korperliche Bewegung der Verminderung der

Leistungsfihigkeit Einhalt gebieten kann (Dimeo et al., 1999).

Zahlreiche Studien konnten dariiber hinaus aufzeigen, dass allgemein korperliche Aktivitit
nicht nur positive Effekte auf die korperliche Leistungsfihigkeit sondern auch auf die
»psychische Gesundheit® hat. Beispielsweise zeigte sich eine antidepressive
(Schwenkmezger, 1985), angstmindernde (Raglin, 1990) und stimmungsverbessernde
Wirkung (Berger & Owen, 1992) durch korperliche Betitigung. Nur wenige Studien

untersuchten jedoch die Auswirkungen einer Bewegungstherapie auf das psychische und



korperliche Befinden von Brustkrebspatientinnen. Peters et al. (1994) konnten eine Abnahme
korperlicher Beschwerden sowie eine gesteigerte Lebenszufriedenheit bei den von ihnen
untersuchten Patientinnen feststellen. Fine Reduktion von Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit und einer subjektiv erlebten Belastung wiesen die von Schiitz et al. (1996)
untersuchten Brustkrebspatientinnen im Anschluss an eine Bewegungstherapie auf. Mock et
al. (1994) stellten eine Verbesserung der korperlichen Funktionsfihigkeit und der

psychosozialen Anpassung fest.

Es ist das Ziel dieser Studie, die Bewegungstherapie als eine innovative Form der
psychoonkologischen Therapie bei Brustkrebsbetroffenen zu evaluieren. Die Ergebnisse
einer an der Abteilung fiir Medizinische Psychologie des Universitits-Krankenhauses
Eppendorf, Hamburg, durchgefiihrten Pilot-Studie, bei der 28 an Brustkrebs operierte Frauen
an einer zehnwochigen strukturierten Bewegungstherapie teilnahmen (vgl. Dumrese, 1997;
Schulz et al., 1998), ergaben im pré/post- Vergleich eine Verbesserung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit insbesondere durch Abnahme der Depressivitit und Angstlichkeit
sowie eine Zunahme der Vitalitit und des allgemeinen Wohlbefindens (vgl. Schulz et al.,
1998). Weiterhin zeigten die Frauen eine deutliche Verbesserung der korperlichen Fitness.
Diese Pilotstudie mit einem einfachen Ein-Gruppen-pri-post-Design war zunéchst insgesamt
als Feasibility-Study zu werten, d.h., sie demonstrierte, dass vom Mammacarcinom
betroffene Frauen bereit und in der Lage sind, an einer speziell fiir sie entwickelten
bewegungstherapeutischen Intervention teilzunehmen. Des weiteren konnten die insgesamt
positiven Verdnderungen sowohl in Bezug auf lebensqualititsbezogene Variablen als auch
der korperlichen Fitness als Ergebnis der therapeutischen Maflnahme interpretiert werden,
wobei dies jedoch durch die vorliegende randomisierte kontrollierte experimentelle Feld-

Studie abzusichern war.

Diese Untersuchung wurde an der Abteilung fiir Medizinische Psychologie des
Universitétsklinikums Eppendorf, Hamburg (Prof. Dr. Dr. U. Koch) in Zusammenarbeit mit
dem Institut fiir Sport- und Bewegungsmedizin des Fachbereiches Sportwissenschaften der
Universitit Hamburg (Prof. Dr. K.M. Braumann) innerhalb eines multidisziplinir
arbeitenden Forschungsteams, bestehend aus Psychologen, Arzten und Sportwissen-
schaftlern, realisiert. Die wissenschaftliche Betreuung des Projektes iibernahmen Herr PD
Dr. med. Dr. phil. Dipl.-Psych. K.-H. Schulz und Herr Dr. Dipl.-Psych. H. Schulz von der
Abteilung fiir Medizinische Psychologie des Universitétsklinikums Eppendorf, Hamburg.



2 Theoretischer und empirischer Hintergrund

2.1 Auswirkungen einer Krebserkrankung auf die Lebensqualitiit

Den Erhalt der Diagnose ,,Krebs* erleben die meisten Patienten als ein schockierendes und
lebensveridnderndes Ereignis. Der sog. ,,Diagnoseschock® greift in das psychische, soziale und
korperliche Wohlbefinden der Betroffenen ein und beeintrichtigt deren Lebensqualitiit
(Kiichler & Schreiber, 1989; Kiichler, 1992). Nicht selten versetzt die Diagnose die
Betroffenen aufgrund der Assoziationen einer Krebserkrankung mit qualvollen Schmerzen,
Leiden und Tod (Koch & Beutel, 1988) in eine existenzielle Notlage (Andersen, 1990).
Innerhalb der ersten fiinf Jahre nach Bekanntwerden der Erkrankung berichteten in einer
Untersuchungsgruppe von Havlik et al. (1992) knapp die Hilfte aller Betroffenen von grof3en
Lebenskrisen (Stein et al., 1993).

Innerhalb der Forschung gibt es einen breiten Konsens dariiber, dass gesundheitsbezogene
Lebensqualitit sowohl multidimensional als auch subjektiv zu betrachten ist (vgl. Cella,

1998).

Gemil der EORTC (European Organization for Research on Treatment of Cancer) wird der
Grad der Lebensqualitit Krebskranker durch folgende Faktoren bestimmt (van Dam et al.,
1990):
- Im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und ihrer Behandlung vorkommende
korperliche Symptome (Schmerzen, Ubelkeit, Schwiiche etc.)
- Funktionaler Status (Selbstversorgung, Mobilitit, Grad physischer Aktivitit, Erfiillung
sozialer Rollen)
- Psychische Probleme (Angst, Depression u.a.)

- Soziale Interaktion (Kontakt und soziale Unterstiitzung)
Cella (1998) nennt auch das Korperkonzept unter Sexualitidt/Intimitét als wichtigen Faktor.

Inwieweit die Betroffenen sich korperlich und psychosozial durch ihre Erkrankung
beeintrichtigt fithlen, ist individuell unterschiedlich. Neben einer ,,normalen*
Belastungsreaktion auf die Erkrankung konnen auch lingerfristige Depressionen und Angste

(Hasenbring & Schulz, 1994), phasenweise auch aggressive Reaktionen sowie Stérungen des



sexuellen Erlebens emotional beeintrichtigen. Zusitzlich belasten nicht nur Scham- und
Schuldgefiihle, sondern konkret hdufige Krankenhausaufenthalte und Untersuchungstermine
sowie eine verminderte Leistungsfihigkeit einhergehend mit Fatigue (Dimeo, 2001a),
eventuelle berufliche Verdnderungen (z.B. Arbeitszeitverkiirzung oder vorzeitiger Ruhestand)

nicht nur den Patienten selbst sondern auch sein soziales Umfeld.

2.1.1 Korperliche Symptome und Funktionaler Status

Da viele Krebserkrankungen einen chronischen Verlauf nehmen, ohne dass die genannten
MaBnahmen nachhaltig greifen, bedeuten sie fiir den Patienten ein Leben mit mehr oder
weniger stark ausgeprigten objektiven und subjektiv spiirbaren Krankheitszeichen. Neben
Schmerzen, Fatigue (Servaes et al., 2002; Stone, 2002; Tavio et al., 2002), Ubelkeit und
Erbrechen kann es auch zu Konzentrationsstorungen sowie Beeintrdchtigungen der

Beweglichkeit kommen (Moorey & Greer, 1989; Cleeland, 2000).

Gerade nach einer Brustoperation sind mehr oder weniger stark auftretende
Bewegungseinschriankungen zu beobachten (Box et al., 2002). Vor allem kann es postoperativ
zu einer Bewegungseinschrinkung auf der vom Brustkrebs betroffenen Seite kommen
(Rietman et al., 2003), insbesondere dann, wenn ein Teil der Brustmuskulatur mit entfernt
werden musste oder wenn schmerzhaftes Spannen und eine Verhédrtung des Narbenbereiches
Ursache dafiir sind. Die Folge: Die Patientin nimmt eine ,,Schonhaltung® ein, indem sie die
Schulter der operierten Seite hochzieht. Dies wiederum fiihrt zu Verkrampfungen und
Verspannungen der Muskulatur, zu Schulter-, Nacken- und Kopfschmerzen. Langfristig
konnen daraus Wirbelsdulenfehlstellungen und damit einhergehende Riickenschmerzen

resultieren (Deutsche Krebshilfe, 2000).

Etwa 33% der Krebspatienten erleben im Laufe ihrer Erkrankung tumor- oder
behandlungsbedingte, sich z.T. chronifizierende Schmerzen, die nicht nur als notwendige
Begleiterscheinung der Erkrankung oder Behandlung angesehen, sondern subjektiv als
dufBerst bedrohlich empfunden werden, da sie etwa mit Gedanken assoziiert sein kdonnen, der
Schmerz sei ein Signal fiir das unausweichliche Voranschreiten der Krankheit (Hasenbring &

Schulz, 1994). Angstgefiihle und auch das Empfinden von Hilf- und Hoffnungslosigkeit



resultieren daher nicht nur aus der Diagnose selbst, sondern konnen auch mit der

Interpretation von Schmerzen zusammenhingen.

Ein vorrangiges Problem bei Mammacarcinompatientinnen ist das Auftreten eines
Lymphoedems (Hull, 2000; Erickson et al., 2001). Zu Zeiten der radikalen Mastektomie
waren immerhin 30% der Patientinnen davon betroffen. Inzwischen sind es infolge der
weniger invasiven Methoden nur noch ca. 10%. Ein Lymphoedem kann aber als Spétfolge der
Operation noch nach Jahren auftreten (Schiile, 1993a; Ledvina & Uhlenbruck, 1997). Bei
Brustamputationen und bei der Entfernung von mindestens zehn Armlymphknoten kann es zu
einer Beeintrichtigung des Abflusses der Lymphfliissigkeit und zu Lympheinlagerungen im

Gewebe kommen. Der betroffene Arm schwillt an.

2.1.2 Emotionale Beeintriachtigungen

Die charakteristische emotionale Reaktion auf die Mitteilung, an Krebs erkrankt zu sein, 16st
zunichst einen tiefen Schock und Unglaube aus (Chochinov, 2001). Es folgt eine ruhelose
Zeitspanne mit Angst- und Depressionssymptomen (Sivesind & Baile, 2001) einhergehend
mit Reizbarkeit, Appetitlosigkeit und Schlafstérungen. Die Fihigkeit sich zu konzentrieren
und Dinge des téglichen Lebens zu verrichten, ist zeitweise beeintrichtigt. Angesichts der
Diagnose tauchen belastende Gedanken und schier unfassbare Vorstellungen iiber etwaige
Auswirkungen in der Zukunft auf (Noyes et al., 1998). Diese Symptome sollten sich nach
einigen Tagen bis wenigen Wochen mit der Hilfe von nahe stehenden Personen und einem
Hoffnung versprechenden Behandlungsplan der Mediziner mindern. Einige Patienten
empfinden allerdings weiterhin ein erhebliches Mafl an Angst und Depression, deren
Symptome oftmals koexistieren (Derogatis et al., 1983, zit. n. Massie & Popkin, 1998). Diese
Storungen sind, abhingig von den Hauptsymptomen, im DSM-IV (APA, 1996) als
Anpassungsstorung ,,Mit Depressiver Stimmung®, ,Mit Angst“ oder ,Mit Angst und
Depressiver Stimmung, Gemischt* klassifiziert, wobei unklar bleibt, wie zutreffend die DSM-
IV Kiriterien fiir medizinisch Kranke sind (Noyes et al., 1998; APA, 1996). Die meisten
emotional beeintrichtigten Krebspatienten leiden unter Anpassungsstdrungen, ohne dass

spezielle Symptomkriterien fiir sie entwickelt sind.

Untersuchungen haben gezeigt, dass Symptome der Depression die zumeist dominierende

emotionale Reaktion auf diese Krisensituation sind (Massie & Holland, 1987; Koch & Beutel,
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1988; Andersen, 1990; Massie & Popkin, 1998). Die Diagnose von Depressionen bei
physisch Gesunden ist sehr abhingig von der Prisenz somatischer Symptome wie Fatigue,
Schlaflosigkeit, Gewichtsverlust. Diese Indikatoren sind als diagnostische Kriterien fiir
Depressionen bei Krebspatienten von eingeschrianktem Wert, weil sie sowohl bei Krebs als
auch bei Depressionen auftreten. Die Diagnose von Depressionen bei Krebskranken muf3
daher nicht von somatischen sondern von psychologischen Symptomen abhingig gemacht
werden (Massie & Popkin, 1998). Dazu gehoren Interesselosigkeit, das Gefiithl von
Niedergeschlagenheit, Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit, der Verlust von Selbstachtung,

reduziertes Selbstwert- und Schuldgefiihl bis hin zu Suizidgedanken oder Todessehnsucht.

Krebserkrankungen 16sen, wie erwihnt, fast zwangsliufig auch Angste aus (Stark & House,
2000). Es konnen dies Angste vor dem (schmerzvollen) Tod, vor Verschlechterungen des
Zustandes und damit einhergehender Behinderung und Abhingigkeit, vor spezifischen
diagnostischen und therapeutischen Malnahmen, vor sozialer Isolation, vor dem
Weiterlebenmiissen nach Amputationen, vor Autonomieverlust oder vor Verlust der
Realititskontrolle usw. sein, die entweder offen geduBlert werden oder sich hinter Schweigen
und Zuriickgezogensein verbergen oder schlichtweg verleugnet werden (Koch & Beutel,

1988; Massie & Popkin, 1998; Noyes et al., 1998).

Angaben iiber die Haufigkeit von Depressionen und Angsten bei Krebspatienten sind jedoch
sehr unterschiedlich. Ziegler et al. (1986, zit. n. Graul, 1994) konstatieren aufgrund eines
Vergleiches verschiedener Untersuchungsergebnisse, dass bei 17-47% stationér behandelter

Krebspatienten psychische Stérungen wie Angste und Depressionen beobachtet wurden.

DeFlorio & Massie (1995) fanden in einer Ubersicht von 49 Studien zur Privalenz von
Depressionen bei Krebskranken Raten von 1% bis 53%. Der grofite Anteil dieser Varianz ist
auf fehlende Standardisierung der diagnostischen Methoden zuriickzufithren (Massie &
Popkin, 1998). Studien zur Privalenz von Angst bei Krebspatienten basierten ebenso auf
verschiedenen diagnostischen Kriterien und unterschiedlichen Populationen, aus deren

Ergebnissen daher schwerlich allgemeine Konklusionen zu ziehen sind (Noyes et al., 1998).

Noyes et al. (1998) prisentieren eine Ubersicht der Studien zur Privalenz von Angststérungen
bei Krebspatienten wihrend der letzten 25 Jahre. Die meisten dieser Studien zeigten eine
Privalenz von 15-28%. Fiinf dieser Studien, die den konservativen cut-off point der

Angstskala des HADS (Herrmann, 1995, Kap. 4.4.5) gebrauchten, identifizierten 9% bis 19%
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der Krebspatienten mit Angststorungen (Sensky et al., 1989; Bergman et al., 1991; Hopwood
et al., 1991; Pinder et al., 1993; Carroll et al., 1993). Diese Studien machten auBerdem
deutlich, dass unter den diagnostizierten Angststérungen ,,Anpassungsstorungen mit Angst*
dominieren. Patienten mit Krebs sind im Vergleich mit Personen ohne Krebs und anderen
chronisch Kranken in der Allgemeinbevolkerung héufiger von Angststorungen betroffen

(Wells et al., 1988; Brandenberg et al., 1992, Noyes et al., 1998).

Von allen Krebsarten ist die psychiatrische Morbiditit bei Brustkrebs am héaufigsten
untersucht worden, wobei auch hier die gefundenen Werte - wie in allen anderen Studien -
differieren. Die 0.g. Ubersicht von Noyes et al. (1998) enthilt acht Studien ausschlieBlich mit
Brustkrebspatientinnen, wovon sechs Studien das Vorkommen klinischer Angst bei
Patientinnen mit einem frithen Erkrankungsstadium untersuchen, die eine Privalenz zwischen
1% bis 39% aufweisen. Vier dieser Studien zeigen eine Privalenz von 16-19%. In einer
neueren Studie berichten Love et al. (2002) iiber 303 Patientinnen, die kiirzlich die Diagnose
Brustkrebs (Stadium I oder II) erhielten. Bei 36,6% dieser Frauen wurden Depressionen und
bei 8,3% wurde Angst anhand der Skalen des HADS ermittelt.

Graul (1994) erwihnt, dass insbesondere diejenigen Patienten ein erhohtes Risiko fiir
depressive Symptome zeigen, die mit krebsbedingten korperlichen Einschrinkungen leben
miissen. Nach Baile et al. (1992, zit. n. Stein et al. 1993) korrelieren Depressionen mit
korperlicher Entstellung durch Kopf-Hals-Tumore. Diese Beziehung konnte laut Maraste et

al. (1992, zit. n. Stein et al., 1993) auch bei Brustkrebspatientinnen festgestellt werden.

Bei Patienten, bei denen schon vor der Krebsdiagnose Depressionssymptome aufgetreten
sind, ist die Wahrscheinlichkeit einer depressiven Erkrankung nach Kenntnisnahme der
Diagnose wesentlich hoher (Maunsell et al. 1992, zit. n. Stein et al., 1993). Auch wenn die
meisten Angststorungen im Zusammenhang mit der Krankheit auftreten, gibt es einen Anteil
Patienten, die préexistierende Konditionen aufweisen. Wald et al. (1993) berichten, dass 40%
der @ngstlichen Krebspatienten priexistierende Angststorungen hatten.

Dariiber hinaus héngt nicht jede reaktive Storung mit der Krebserkrankung zusammen.
Robinson et al. (1985) fanden, dass 29% der Krebspatienten unter Angst oder Depressionen

litten, die zu anderen Umstédnden als Krebs in Beziehung standen.

Wihrend einzelner Phasen der Erkrankung, wie etwa bei der Konfrontation mit der Diagnose

bzw. wihrend des Wartens auf Untersuchungsbefunde, konnen jedoch auch aggressive
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Reaktionen wie Arger und Wut, aber auch Gereiztheit und erhohte Gekrinktheit auftreten,
die sich gegen Angehdorige, Freunde und auch das Pflegepersonal und Arzte richten kinnen.
Sie sind als Folge der Bedrohung durch die Erkrankung zu verstehen, insbesondere wenn
diese Situation von den ,,Zielpersonen* aus der Perspektive des Patienten nicht richtig erkannt
wird (Koch & Beutel, 1988; v. Kerekjarto et al., 1996). Moorey & Greer (1989) sehen als
»Schliisselelement® hierfiir den Eindruck eines ,,ungerechtfertigten Angriffs®, resultierend aus

der Verletzung personlicher Uberzeugungen oder des ,,personlichen Bereichs* des Patienten.

Oft richten sich aggressive Impulse auch gegen die eigene Person. Diese driicken sich nach
Koch & Beutel (1988) in Selbstabwertungen und —beschuldigungen aus. Auf der Suche nach
einer Erkldrung fiir die eigene Erkrankung (,,warum gerade ich?*) machen sich manche
Patienten selbst verantwortlich und glauben, dass sie fiir eine Siinde oder ein Verbrechen
bestraft werden. Schuldgefiihle dieser Art sind nicht selten und konnen in dem Eindruck
gipfeln: ,,Wenn ich das nicht getan hétte, dann wire ich auch nicht krank geworden (Moorey

& Greer, 1989).

Von der Erkrankung eines Menschen an Krebs ist auch das ihn umgebende soziale System
tangiert. Eine Belastung fiir die unmittelbaren sozialen Bezugspersonen kann u.a. aus deren
Verlust- bzw. Berithrungsingsten mit dem Betroffenen, vermehrter Riicksichtnahme,
Einschrinkungen in der Freizeit etc. entstehen (Hasenbring & Schulz, 1994). Im Allgemeinen
ist fiir alle Beteiligten eine Anpassung — oftmals verbunden mit Schuldgefiihlen - an die neue

Situation erforderlich.

Eine verminderte Leistungsfihigkeit des Patienten durch korperliche Einschrinkungen und
eine Dbeeintridchtigte psychische Befindlichkeit wie Schamgefithle - z.B. durch die
Befiirchtung, dass man die Amputation einer Brust auch im bekleideten Zustand erkennen
konnte — fiihrt nicht selten zur Vermeidung korperlicher Aktivitidten und in deren Folge zu
einem sozialen Riickzug, teilweise bis hin zum Abbruch enger Beziehungen. Fiir den
Betroffenen gehen somit Quellen der Freude, emotionaler Zuwendung und wohltuender
Ablenkung verloren, was wiederum das Entstehen depressiver Stimmungslagen begiinstigt

(Hasenbring & Schulz, 1994; v. Kerekjarto et al., 1996).
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2.1.3 Verinderungen des Korperkonzepts

Der Begriff des Korperkonzepts geht aus einer Integration wahrnehmungspsychologischer
und personlichkeitspsychologischer Forschungsergebnisse hervor und gilt als fundamentaler
Bestandteil des Selbstkonzepts. Das Korperkonzept umfafit die Gesamtheit der
korperbezogenen Kognitionen, Bewertungen und Handlungsplidne eines Individuums und
besteht aus mehreren Komponenten wie Aussehen, Figur/Korperbau, Gesundheit, Fitness,

Sexualitidt und Korperkontakt (Dumrese, 1997).

Beeintrichtigungen des Korperkonzepts bei Brustkrebspatientinnen konnen aus den
objektiven Abweichungen vom Kontinuum der normalen #uBeren Erscheinung und der
Verletzung der korperlichen Integritit resultieren. Wann immer die Betroffene sich entkleidet,
wischt, badet oder sich im Spiegel sieht, wird sie an ihre evtl. sogar todlich verlaufende

Erkrankung erinnert (Salokari et al., 1986).

Die weibliche Brust dient in ihrer Funktionalitit dem Stillen und hat zugleich eine grof3e
psychische und soziale Bedeutung, insofern als das Organ der Brust in enger Verbindung mit
der Geschlechts- und Korperidentitit der Frau und somit auch mit ihrem Selbstwertgefiihl
steht. Der Busen symbolisiert Fruchtbarkeit, Miitterlichkeit, Geborgenheit und Erotik und ist
daher nicht nur fiir die Frau selbst, sondern auch fiir Mann und Kind in hohem Mafe von

Bedeutung.

Eine mogliche Amputation als Behandlungsfolge des Brustkrebses kann also weitreichende
Konsequenzen fiir das Korperkonzept der betroffenen Frau haben. Viele Patientinnen fiihlen
sich verstiimmelt, wertlos und nur noch wie eine ,,halbe Frau“. Zwanzig bis sechzig Prozent
der Brustkrebspatientinnen ist es peinlich, den eigenen Korper oder die Narben zu zeigen. Sie
fiihlen sich unbehaglich mit ihrem Korper in einer Zeitspanne bis zu zwei Jahren nach
Diagnose (Schag et al., 1993; Schain et al., 1994). Scham und Befangenheit ihrem Korper
gegeniiber fiihrt nicht selten zu Vermeidungsverhalten, so dass auch die Beziehung zum

Partner in Mitleidenschaft geraten kann.

Durch eine Weiterentwicklung der Operationstechniken wird heute vergleichsweise hdufiger
brusterhaltend operiert (s. Kap 1). Ein Vergleich der psychosozialen Auswirkungen
verschiedener Operationstechniken (Amputation vs. brusterhaltende Operation) kann

Auskiinfte iiber die relativen Konsequenzen der Erkrankung bzw. deren Behandlung liefern.
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Untersuchungen hierzu konnten nachweisen, dass die psychosozialen Probleme der
Betroffenen umso geringer sind, je weniger extensiv operiert wurde, d.h. je mehr die Brust in
ihrer Form erhalten blieb (Schain et al., 1983; Schain, 1988; Mock, 1993; Lasry et al., 1987;
Kemeny et al., 1988, Langer et al., 1991). Die niedrigeren krankheitsabhingigen Belastungen
der brusterhaltend operierten Patientinnen scheinen vor allem mit einer geringeren
Beeintrichtigung des Korperkonzeptes zusammenzuhingen (Mock, 1993; Lasry et al., 1987;
Kemeny et al., 1988; Langer et al., 1991).

Salokari et al. (1986) fanden, dass ernstere Formen eines gestorten Korperkonzeptes nach
einer Brustkrebsoperation selten sind und dass die psychischen Beeintrichtigungen, welche in
Verbindung mit dem verénderten Korperkonzept stehen, nach einem Jahr wieder abgeklungen
sind. Penman et al. (1987, zit. n. Hopwood, 1993) nehmen an, dass manche Patientinnen nach
einer Brustkrebsoperation die Auswirkungen des Eingriffs auf ihr Korper- und Selbstkonzept
verleugnen. Die Autoren sehen hierin einen notwendigen Abwehrmechanismus wihrend der

Genesungsphase, welche mehrere Monate oder ldnger andauern kann.

Annahmen dariiber, dass vor allem junge Frauen durch die Amputation einer Brust extrem
belastet sind, treffen laut Becker (1982, zit. n. Becker 1984) nicht zu, da sich die Besetzung
der Brust bis ins hohe Alter fortsetzt. Derogatis (1980, zit. n. Dumrese, 1997) widerspricht der
Meinung Beckers, er ist der Auffassung, dass das Alter einen groen Einfluf} auf die Reaktion
einer Frau auf das potentielle Trauma einer Brustamputation hat: Je ilter die Patientin ist,
desto mehr tritt die Brust in ihrer Funktion fiir die Reproduktion sowie als sexuelles Organ in

den Hintergrund.

Nach Schain (1988) variiert das Ausmall der psychischen Belastung bei
Brustkrebspatientinnen in Abhéngigkeit vom Stadium ihrer Erkrankung, der emotionalen
Besetzung ihrer Brust, ihrer Lebensziele, Bestehen und Qualitit einer partnerschaftlichen
Beziehung, ihrem Bewusstsein iiber die Erkrankung und der Féahigkeit, personliche Konflikte

bewiltigen zu kdnnen.

2.14 Anpassungsprozesse und Bewiltigung der Krankheit

Die erforderliche Anpassung an die radikal veriénderte Lebenssituation vollzieht sich

allmahlich und schrittweise (v. Kerekjarto et al., 1996). Sie steht in Zusammenhang mit der
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individuellen Krankheitsbewiltigung, d.h. mit dem Bemiihen, bereits bestehende oder zu
erwartende Belastungen durch die Krankheit innerpsychisch (emotional/kognitiv) oder durch

zielgerichtetes Handeln zu reduzieren, auszugleichen oder zu verarbeiten (Heim, 1988).

Versuche, verschiedene Bewiltigungssysteme zu identifizieren, haben sehr heterogene
Ergebnisse hervorgebracht. Beutel (1988, zit. n. Graul, 1994) filterte drei tibereinstimmend
formulierte Bewiltigungsstrategien heraus, nidmlich aktives Problemldsen, Suche nach

sozialer Unterstiitzung und Flucht bzw. Vermeidung.

Hasenbring & Schulz (1994) ordnen die Vielfalt individueller Bewiltigungsformen zwei
theoretischen Dimensionen zu:
Anforderungen bewusst realisieren vs. Anforderungen ausblenden und aktiv vs. passiv.

Aus diesem zweidimensionalen Modell ergeben sich vier Bewiltigungstypen:

Der die Anforderungen bewusst realisierende, eher aktive Typ sucht nach Informationen,
analysiert Probleme, entwickelt positive Phantasien, gibt der Erkrankung einen moglichen
Sinn, besitzt konstruktive Aktivitdt, sucht nach sozialer Unterstiitzung und verhilt sich

aktiv in der Compliance mit seinen Therapeuten.

Der die Anforderungen bewusst realisierende, eher passive Typ neigt zu Stoizismus und
Fatalismus, griibelt viel, klagt viel, neigt zu Schuldzuschreibungen und verhilt sich passiv

in der Compliance mit den Therapeuten.

Der die Anforderungen ausblendende, eher aktive Typ versucht auf kognitivem Wege
umzustrukturieren, lenkt sich gern durch Aktivitdten ab, sucht ebenso nach ablenkenden

sozialen Kontakten, gibt sich humorvoll und ist trotz Non-Compliance aktiv.

Der die Anforderungen ausblendende, eher passive Typ mochte Tatsachen nicht
wahrhaben, meidet Aktivititen, zieht sich sozial zuriick, verhélt sich non-compliant und

passiv.

Auf die Frage nach giinstigen oder ungiinstigen Bewiltigungsformen kann keine
allgemeingiiltige Antwort gegeben werden, wohl aber in Abhéngigkeit zu einem Kriterium

(z.B. psychosoziale Anpassung). So kann in manchen Phasen der Erkrankung eine zumindest
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zeitweise Verleugnung oder Ablenkung von Vorteil sein, damit emotionale Erschiitterungen
(z.B. nach Diagnosemitteilung) ausgehalten werden kdnnen.

In einer Ubersicht von insgesamt 37 Studien (Petticrew et al., 2002) die den Zusammenhang
zwischen “coping style” und Krankheitsverlauf von Krebspatienten untersuchten, kamen
lediglich in kleinen oder methodologisch ungenauen Studien positive Ergebnisse hervor. Laut
Petticrew et al. (2002) kann aus diesen Ergebnissen nicht gefolgert werden, dass ein
gesicherter Zusammenhang zwischen bestimmten Bewiltigungsstrategien und dem Verlauf

der Krebserkrankung (bzgl. Uberlebenszeit bzw. Wiederauftreten) besteht.

2.2 Effekte korperlicher Betitigung auf das Wohlbefinden

2.2.1 Effekte korperlicher Betiitigung auf das psychische Wohlbefinden

Von 3000 befragten Erwachsenen gaben iiber 90% an, einen erheblichen Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitdt, psychischem Wohlbefinden und Gesundheit zu sehen
(Mrazek, 1984). Das Bediirfnis nach ,,Wohlbefinden“ und ,Gesundheit“ werden als
wesentliche Motive fiir breitensportliche Aktivitidt angegeben (Abele & Brehm, 1990). Eine
Untersuchung von Ryan (1983, zit. n. Gauvin & Spence, 1996) hat demgemaiss gezeigt, dass
60% der Arzte ihren Patienten korperlich-sportliche Betitigung als Methode des Stress-
Managements empfehlen. Auch raten immer mehr Arzte zu physischer Aktivitit als Beitrag
zur Bewiiltigung von Angsten (Canadian Fitness and Lifestyle Research Institute, 1994, zit. n.

Gauvin & Spence, 1996).

Empirische Untersuchungen auf die Frage, ob und wie korperliche Aktivititen die
»psychische Gesundheit* beeinflussen konnen, beriicksichtigen sowohl Auswirkungen von
Kurz- als auch Langzeitprogrammen. Am hidufigsten wurden acht- bis zehnwdochige
Bewegungsprogramme untersucht, in denen wochentlich zwei- bis viermal 50-60 Minuten
lang trainiert wurde. Die in diesen Studien untersuchten Arten der korperlich-sportlichen
Betitigung reichen von Ausdauertraining wie Laufen, Walking, Aerobic, Fahrradfahren
(Ergometer) und Schwimmen (Greist et al., 1979; Greist, 1987; Jasnoski et al., 1981;
Blumenthal et al., 1982 a,b; Williams & Getty, 1986; Ossip-Klein et al., 1989; Emery &
Blumenthal, 1990; Blumenthal et al., 1991; Fisher & Thompson, 1994) bis hin zu Sportarten,
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bei denen die Ausdauer weniger gefordert wird, wie Freizeitspiele und Yoga (Berger &

Owen, 1988, 1992; Dyer & Crouch, 1988; Moore, 1993; Wood, 1993).

Einen Uberblick von Forschungsarbeiten iiber Effekte korperlicher Betitigung auf die
»psychische Gesundheit* geben Folkins & Sime (1981), Hughes (1984), Raglin (1990),
Kirkaldy & Shepard (1990) und Schlicht (1994). Bisher liegen keine konsensfihigen
Operationalisierungen vor, lediglich z.B. Arbeiten iiber Arbeits-, Schlaf- und Sozialverhalten,
Intelligenz- und Gedichtnisprozesse, ,,Temperamentvariablen, Selbstkonzept und
Selbstachtung, Stressbewiltigung und StreBvulnerabilitit, Stimmung und Wohlbefinden, aber
auch iiber Symptome einer beeintrichtigten psychischen Gesundheit wie Angst und

Depressivitiit.

Die Wirkung korperlicher Betitigung in Bezug auf das psychische Wohlbefinden wurde in
einer Reihe von Studien an nichtklinischen Populationen untersucht, deren empirische
Befunde Abele et al. (1991) zusammengestellt haben. Danach beeinflusst das
»dtimmungsausgangsniveau® vor der sportlichen Aktivitit die Stimmungsédnderungen, d.h.
Personen mit relativ schlechter Ausgangsstimmung profitieren mehr als Personen mit besserer
Ausgangsstimmung. Bei etwa 75% der Teilnehmer zeigen sich Stimmungsverbesserungen,
15% erleben keine Verinderungen, und bei 10% verschlechtert sich die Stimmung. Die
Zufriedenheit mit den eigenen Leistungen wirkt sich positiv auf Stimmungsvariablen aus. Bei
korperlichen Aktivititen mit mittleren oder auch niedrigen Belastungsgraden ist die
Stimmungsverbesserung groB3er als bei objektiv hoher Belastung. In einigen Studien standen
die Veridnderungen der Grundgestimmtheit in Zusammenhang mit Verénderungen

physiologischer Parameter.

Ob die FErgebnisse empirischer Studien die weit verbreitete Auffassung einer
»antidepressiven Wirkung korperlicher Aktivitdt stiitzen, wird in den einschldgigen
Ubersichtsarbeiten nicht einheitlich beantwortet. Diverse Autoren (Folkins & Sime, 1981;
Hughes, 1984; Schwenkmezger, 1985; Schlicht, 1994) weisen auf methodologische
Ungenauigkeiten vorliegender Studien hin. So sind die meisten Untersuchungen vor- oder
quasi-experimentell ausgerichtet, d.h., es handelt sich um Eingruppen-Vortest-Nachtest-
Vergleiche, bei denen auf eine randomisierte Zuordnung der Versuchspersonen zu den

experimentellen Bedingungen verzichtet wurde und denen z.T. die Gegeniiberstellung einer
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Kontrollgruppe fehlt. Daher sind die Ergebnisse dieser Studien, die fast iibereinstimmend eine
Minderung von Depressionssymptomen durch Ausdauertraining zeigen, kritisch zu bewerten.
Nach ihrer Analyse der Arbeiten zu diesem Thema fassen Gauvin & Spence (1996)
zusammen, dass physische Aktivitét zu einer méfigen Reduktion von Depressionssymptomen
fithrt. Dabei profitieren klinische Populationen mehr als Gruppen der Normalbevolkerung.
Zudem kann korperliche Betitigung nach Aussage der Autoren bei depressiven Patienten

positive Effekte einer Psychotherapie verstirken.

Angstmindernde Effekte sind zumeist direkt nach korperlicher Aktivitit untersucht worden
(;;acute exercise paradigm‘), wobei versucht wurde, die Verdnderungen der Zustandsangst
(,,state-anxiety) vor und nach der Belastung festzustellen. Studien von Morgan (1979, 1985)
und Raglin & Morgan (1985, 1987, alle zit. n. Raglin, 1990) zeigen, dass eine
Ausdaueraktivitit die Zustandsangst 5 bis 15 Minuten nach der Belastung senkt, wobei die
angstmindernde Wirkung fiir etwa zwei bis vier Stunden anhilt. Danach kehrt die
Zustandsangst auf ihr Ausgangniveau zuriick. In nur wenigen Studien wurden Auswirkungen
von ,.chronic exercise®, d.h. korperliche Aktivitidt tiber mehrere Wochen oder Monate auf
klinisch relevante Angststérungen wie Angstneurosen oder Panikattacken untersucht. Eine
dieser Studien zeigt, dass unter Angststdrungen leidende Patienten von korperlicher Aktivitit
profitieren koénnen (Martinsen et al., 1989): Patienten, bei denen eine Angststorung
diagnostiziert wurde, hatten sich einem achtwochigen Trainingsprogramm unterzogen.
Sowohl aerobes als auch anaerobes Training waren im @hnlichen Ausmaf} mit Angstreduktion
assoziiert. Gauvin & Spence (1996) fassen zusammen, dass sowohl durch eine kurzfristige als
auch durch eine langfristige korperliche Betétigung Symptome der Zustandsangst, wenn auch
nur in geringem Ausmal, reduziert werden. Die Autoren weisen darauf hin, dass fiir diese

Effekte sportliche Aktivititen von mind. 20 min. Dauer notwendig sind.

2.2.2 Auswirkungen korperlicher Betitigung auf die physische Fitness

Die Effekte korperlicher Betitigung im Sinne sportlicher Aktivititen auf die korperliche
Fitness, und damit auch im Hinblick auf die physische Gesundheit, sind im Gegensatz zur
»~psychischen  Gesundheit®  unzweideutig. Das  Training der  motorischen
Hauptbeanspruchungsformen, d.h. Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und
Gewandtheit, beansprucht den Korper unter konditionellen und koordinativen Aspekten und
steigert die allgemeine Leistungsfihigkeit. Die Beurteilung der allgemeinen korperlichen
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Leistungsfihigkeit erfolgt unter konstanten und stationdren Laborbedingungen. Dazu
unterzieht sich der Proband einem definierten Belastungsverfahren (z.B. Fahrradergometer),
bei dem verschiedene Leistungsgroflen ermittelt werden, wie die maximale Watt-Leistung, die
Herzfrequenz, die Laktatkonzentration, die maximale Sauerstoffaufnahme und das

Atemminutenvolumen (vgl. Clasing & Siegfried, 1990; Weineck, 1996).

23 Korperliche Betitigung und Krebserkrankung

Der Zusammenhang zwischen physischer Betdtigung und Tumorerkrankungen wurde aus
verschiedenen Perspektiven untersucht, einerseits hinsichtlich eines gegebenenfalls
protektiven Effekts korperlicher Aktivitit auf das Risiko, an Krebs zu erkranken (hierbei
wurde iiberwiegend die Bedeutung korperlicher Aktivitit als Priventivfaktor fiir
Dickdarmkrebs untersucht), andererseits wurden Auswirkungen korperlicher Betétigung auf
den Verlauf bereits bestehender Krebserkrankungen untersucht. Gegenstand dieser Studien
waren sowohl mogliche protektive Effekte korperlicher Aktivitdit im Sinne einer
Sekundérprivention gegeniiber Rezidiven und Metastasen, als auch die Eignung physischer
Betitigung als  RehabilitationsmaBnahme  fiir  korperliche und  psychosoziale

Beeintrichtigungen nach einer Tumorerkrankung (Schulz et al., 1998).

Die Anzahl jener Studien, die korperliche Aktivitét hinsichtlich einer krebsprophylaktischen
Wirksamkeit priiften, tibertrifft derzeit die Anzahl der Forschungsarbeiten, die Sport als

sekundérpriventive Mallnahme bei Krebskranken untersuchten, bei weitem.

2.3.1 Kanzeroprotektive Wirkung von Bewegung

Der Hypothese, dass durch vermehrte korperliche Aktivitdt der Entstehung von Krebs
priaventiv entgegengewirkt werden kann, wurde erstmals 1922 nachgegangen (Cherry 1922,
zit. n. Lee, 1994). In Deutschland wurde das Thema Sport und Krebs laut Uhlenbruck (2001)
erstmals von dem Landarzt Dr. med. van Aaken (1967) aufgegriffen, der anhand von
Statistiken den Nachweis zu fiithren glaubte, dass das von ihm propagierte Ausdauertraining

einen krebsverhiitenden Effekt habe. Bis heute wurden eine Reihe von epidemiologischen
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Studien (vgl. z.B. Garabandt et al., 1984; Vena et al., 1985, 1987; Gerhardsson et al., 1986;
Paffenbarger et al., 1986, 1987) durchgefiihrt, die eventuelle kanzeroprotektive Effekte zum
einen berufsbedingter korperlicher Aktivitidt und zum anderen korperlicher Betétigung in der
Freizeit untersuchten. Fiir das Kolonkarzinom wurde ein deutlicher Zusammenhang zwischen
dem Ausmal korperlicher Aktivitit und einem verminderten Krebsrisiko festgestellt: 14 von
15 Studien bei Ménnern und 5 von 8 Studien bei Frauen zeigten eine Senkung des
Kolonkarzinomsrisiko und sprechen damit fiir einen kanzeroprotektiven Effekt korperlicher
Aktivitdat (Marti, 1992, zit. n. Schulz et al., 1998). Epidemiologische Studien zum Einfluss
korperlicher Betitigung auf das Brustkrebsrisiko konnten bei Frauen ebenfalls einen
kanzeroprotektiven Effekt fiir Mammatumoren nachweisen (Albanes et al., 1989; Bernstein et
al. 1994; Verloop et al., 2000; Breslow et al., 2001; Drake, 2001; Friedenreich et al., 2001;
Dorn et al., 2003; Hirose et al., 2003).

Inwieweit eine kanzeroprotektive Wirkung von korperlicher Aktivitit in der Freizeit ausgehen
kann, wurde in einer Reihe von Studien mit Breiten- sowie in Studien mit Spitzensportlern
untersucht (vgl. Frisch et al., 1985, 1987; Kohl et al., 1988; Shepard, 1990; Sternfeld, 1991).
Insgesamt weisen die Befunde oder Teilergebnisse auf ein geringeres Krebsrisiko von
Sportlern hin (Lotzerich & Uhlenbruck, 1995), auch wenn die Untersuchungen zu diesem
Thema meist nur positive Trends annehmen, aber keine signifikanten Ergebnisse liefern
konnen.

Diese Risikominderung wird von der tiberwiegenden Zahl der Autoren auf eine Stirkung der
Immunabwehr zuriickgefiihrt, vor allem auf eine spezifische Aktivierung von NK-Zellen und
auf ein stimulierendes Training des Immunabwehrapparates. Ferner &dndert sich die

psychische Befindlichkeit und die Stressempfindlichkeit (Uhlenbruck, 2001).

2.3.2 Effekte rehabilitativer Sportprogramme fiir Brustkrebspatientinnen

Nach der medizinischen Behandlung leidet etwa die Hilfte der Krebspatienten unter
spezifischen korperlichen Beschwerden und Beeintrdachtigungen (vgl. Kap. 2.1.1), wie z.B.
Muskelschwiche, Lymphschwellungen nach Amputationen einer Brust, eingeschrinkte
Gelenkbeweglichkeit, (Narben-)Schmerzen, eingeschrinkte Lungenfunktionen, schnelle
Ermiidbarkeit und Erschopfung (Winningham et al., 1986). Nelson (1991) stellte einen

Mangel an korperlicher Betitigung bei Brustkrebspatientinnen im Vergleich zu Patienten mit
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anderen chronischen FErkrankungen fest. Er sieht die Hauptursache hierfiir in einer
Verunsicherung hinsichtlich der Belastbarkeit des Korpers innerhalb der vermeintlichen
Belastungsgrenzen dieser Krankheit. 87% der Krebspatienten duBlern ein Bediirfnis nach

Anleitung zu korperlicher Betitigung (MacVicar & Winningham, 1986).

Es sind bisher nur eine begrenzte Anzahl von Studien iiber die Effekte eines rehabilitativen
Sportprogramms fiir Krebspatienten durchgefiihrt worden. Im deutschsprachigen Raum liegen
tiberwiegend Ergebnisse zum Einfluss von Bewegung auf brustkrebsbetroffene Frauen vor

(Schiile, 2001).

Die meisten dieser Studien befassen sich mit Effekten aeroben Trainings (Fahrradergometer,
Walking). Dabei konnte bei den Betroffenen eine Steigerung der korperlichen Fitness erzielt

werden (MacVicar & Winningham, 1986; MacVicar et al., 1989).

MacVicar et al. (1989) randomisierten 62 postoperative Stadium-II-Brustkrebspatientinnen
withrend der Chemotherapie entweder zu einer Experimentalgruppe, die zehn Wochen lang
drei mal wochentlich fiir 20-30min. mithilfe des Fahrradergometers bei 60-85% der Hfmax
trainierte oder zu einer Placebogruppe, die nonaerobe Dehnungs- und Flexibilitétsiibungen
ausfithrte bzw. zu einer Kontrollgruppe, deren Mitglieder weiterhin normalen Aktivititen
nachgingen. Nur die Experimentalgruppe zeigte post 40% Verbesserung der VO2max. Leider
wurden in dieser Studie keine Stimmungsidnderungen untersucht.

Diese Ergebnisse unterstiitzen den von Dietz (1981, zit. n. MacVicar et al., 1989) erwihnten
Vorschlag sowie die an eigene Forschungsergebnisse gebundene Forderung Dimeos (2001a),
bereits wihrend der Therapie mit Interventionen zur Steigerung der funktionellen Kapazitit

von Krebspatienten zu beginnen.

Ahnliche Ergebnisse ergaben kontrollierte ~ Studien iiber die Effekte von
Ausdauertraingsprogrammen bei Mammakarzinompatientinnen wihrend der adjuvanten
Chemotherapie. In diesen Untersuchungen fithrte das Training zu einer besseren
Vertriglichkeit der Chemotherapie, zur Reduktion der Ubelkeit, zu einem signifikanten
Riickgang des Korperfettanteils und einer geringeren Gewichtszunahme sowie zu einer
Besserung des Allgemeinzustands (Winningham et al., 1986; Winningham, 1983; MacVicar
& Winningham, 1986; Mock et al., 1994; MacVicar et al., 1989; Winningham et al., 1989).
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Einzelne Studien untersuchten die Auswirkungen einer Bewegungstherapie auf das sowohl

korperliche als auch psychische Befinden von Brustkrebspatientinnen.

In einer Studie von Peters et al. (1994) nahmen 24 Brustkrebspatientinnen an einem
Ausdauertraining (Fahrradergometer) iiber insgesamt sieben Monate teil. Im Verlauf der
Untersuchung wurde eine leichte Vermehrung der NK-Zellen beobachtet. Dariiber hinaus
erhohte sich deren natiirliche Zytotoxizitit. Aulerdem verbesserte sich in Abhéngigkeit von
der Trainingshéufigkeit die psychische Befindlichkeit: die Lebenszufriedenheit stieg an und
die korperlichen Beschwerden nahmen kontinuierlich ab. Dies zeigt den positiven Effekt von
Sport auf psychosozialer Ebene (Peters et al., 1994; Peters et al., 1995; Lotzerich & Peters,
1997).

Mock et al. (1994) untersuchten die Auswirkungen eines strukturierten Walking-Programmes
mit ansteigender Intensitit (entwickelt von Winningham et al., 1990) bei 9 randomisiert
zugeteilten Brustkrebspatientinnen, die sich parallel einer Chemotherapie unterzogen. Die
Patientinnen trainierten individuell an ihrem Wohnort und erhielten wdchentliche
Unterstiitzung bei Gruppentreffen iiber vier bis sechs Monate. Die Kontrollgruppe bestand
aus fiinf Frauen. Die Experimentalgruppe zeigte beim Posttest eine Verbesserung der
korperlichen Funktionsfihigkeit, eine Abnahme von Angst und Depression, weniger Fatigue
sowie eine Senkung der Ubelkeit verglichen mit der Kontrolle. Das Studiendesign erlaubt es

nicht, den Nutzen ausschlieBlich der korperlichen Betédtigung zuzuschreiben.

Die von Mock et al. (1997) untersuchten Mammakarzinompatientinnen, die wéhrend einer
Radiotherapie an einem siebenwochigen Ausdauertrainingsprogramm (Walking) teilnahmen,
zeigten in der Experimentalgruppe signifikante Verbesserungen physischen Funktionierens
und Abnahmen von Angst, Fatigue und Schlafschwierigkeiten verglichen mit den

Patientinnen der Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse der an der Abteilung fiir Medizinische Psychologie des Universititsklinikums
Eppendorf, Hamburg durchgefiihrten Pilot-Studie, bei der 28 an Brustkrebs operierte Frauen
an einer zehnwochigen strukturierten Bewegungstherapie (aerobes und nonaerobes Training)
teilnahmen (vgl. Dumrese, 1997; Schulz et al., 1998), ergaben im prid/post- Vergleich eine
Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt insbesondere durch Abnahme der

Depressivitit und Angstlichkeit sowie eine Zunahme der Vitalitit und des allgemeinen
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Wohlbefindens. Weiterhin zeigten die Frauen eine deutliche Verbesserung der korperlichen

Fitness (vgl. Schulz et al., 1998).

Young-McCaughan & Sexton (1991) berichten in einer kontrollierten Untersuchung iiber eine
hohere Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen, die an einem aeroben Training
teilgenommen hatten. Nelson (1991) zeigte, dass Brustkrebspatientinnen, die Walking,

Stretching oder Aerobic praktizierten, ein stirkeres Selbstwertgefiihl aufwiesen.

Die Wirksamkeit eines nonaeroben Yogatrainings belegten Schiitz et al. (1996). Sie
randomisierten 25 Brustkrebspatientinnen in zwei Gruppen: Gruppe I (n=13) erhielt ein
achtwochiges Yogatraining, wihrend Gruppe II (n=12) als Wartekontrollgruppe in diesem
Zeitraum unbehandelt blieb und anschlieBend unter identischen Bedingungen ein
Yogatraining absolvierte. Es wurden psychologische, endokrine und immunologische
Parameter erhoben. Nach acht Wochen Yogatraining konnten Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit und eine subjektiv erlebte Belastung signifikant gesenkt werden. Die NK-Zell-
Aktivitdit (NKZA) hatte sich nach acht Wochen Training im Vergleich zur Baseline
signifikant erhoht, wihrend in der Kontrollgruppe praktisch keine Verdnderung auftrat. Die
NKZA ging jedoch acht Wochen nach Beendigung des Trainings wieder auf den
Ausgangswert zuriick, da die Patientinnen das Training nicht weitergefiihrt hatten. Die
verbesserte Befindlichkeit kann nicht allein auf das Yogatraining zuriickgefiihrt werden. Aus
diesem Grunde fithren Schiitz und Kollegen die Verdnderungen der Interventions- und
Kontrollgruppe auch auf die soziale Unterstiitzung der Gruppenmitglieder sowie auf die

Aussicht auf eine Behandlung zuriick.

Schiinemann et al. (1993) befragten 1001 Brustkrebspatientinnen nach ihrem sportlichen
Verhalten. 90% der Befragten bestitigten, dass sie sich durch die Bewegung gesiinder, aktiver

und lebensfroher fiihlten, die restlichen 10% konnten sich nicht festlegen.

Pinto & Maruyama konstatierten 1999, dass alle bis dahin ver6ffentlichten Studien aufgrund
von Designfaktoren und kleinen Stichprobengroflen die Moglichkeit limitierten, allgemeine
Schliisse aus dem Einfluss von Bewegung auf psychische Variablen zu ziehen. In den letzten
drei Jahren (2001-2003) wurden weitere beachtenswerte Studien angefertigt, die im

Folgenden aufgefiihrt sind.
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Blanchard et al. (2001) untersuchten 34 Brustkrebspatientinnen der Stadien I und II (Alter 39-
65 Jahre), die vor Trainingsbeginn in zwei Gruppen (hohe vs. niedrige State-Angst) aufgeteilt
wurden. Die Patientinnen fiillten sowohl vor als auch unmittelbar nach Teilnahme an dem
Bewegungsprogramm das State Anxiety Inventory aus. Insbesondere bei Patientinnen, die vor
der Intervention hohe Werte zeigten, kam es infolge der Bewegungstherapie zu einer

signifikanten Abnahme der Angst.

An einer Studie von Mock et al. (2001) nahmen 52 Brustkrebspatientinnen teil, die sich
wihrend des Untersuchungszeitraums in einer chemo-/oder radiotherapeutischen Behandlung
befanden. Die Patientinnen wurden per Randomisierung einem Walking-Programm oder einer
Kontrollgruppe zugeteilt. Die Frauen, die mindestens 90 Minuten an drei oder mehr Tagen in
der Woche trainiert hatten, zeigten signifikant weniger Fatigue und emotionalen Distress
sowie signifikant hohere Funktionalitit und Lebensqualitit im Vergleich mit Probandinnen,

die weniger aktiv waren.

72 Frauen mit primidrem Brustkrebs, die sich einer Chemotherapie unterzogen, nahmen an
einem individuell durchgefiihrten moderaten Bewegungsprogramm teil (Schwartz et al.,
2001). Infolge des Trainings zeigte sich eine signifikante Reduktion von Fatigue, der Effekt

hielt einen Tag an.

In einer Untersuchung von Kolden et al. (2002) nahmen 40 Frauen mit Ersterkrankung
Brustkrebs (45 Jahre und ilter) an einem strukturierten Bewegungstraining in der Gruppe teil.
Sie trainierten 16 Wochen lang dreimal wochentlich mit den Schwerpunkten auf Kondition,
Kraft und Flexibilitdt. Die Patientinnen zeigten signifikante Verbesserungen in multiplen

Dimensionen der Fitness (0.g. Schwerpunkte) und der Lebensqualitét.

Courneya et al. (2003) fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie durch, an der 52 Frauen
teilnahmen, die nach der Menopause an Brustkrebs erkrankt waren und deren Behandlung zu
Studienbeginn abgeschlossen war (Hormontherapie ausgeschlossen). Die Experimentalgruppe
trainierte dreimal wdochentlich 15 Wochen lang auf Fahrradergometern, wéhrend die
Kontrollgruppe kein Training erhielt. Im Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigten die
Mitglieder der Experimentalgruppe iiber die Zeit signifikante Verbesserungen sowohl
beziiglich der maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitit als auch der Lebensqualitit (gemessen

mithilfe der Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast Scale). Zudem korrelierten
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Veridnderungen der maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitit mit Verdnderungen der

Lebensqualitit.

2.3.3 Korperliche Betiitigung als Sekundiirpriivention

Ob durch korperliche Betitigung auch sekundérpriventive Effekte bei Krebserkrankungen
erzielt werden, wurde bisher nur in Tierexperimenten untersucht (vgl. Lotzerich &
Uhlenbruck, 1995). Aus den wenigen psychoneuroimmunologischen Studien mit Patienten zu
immunologischen Effekten korperlicher Betdtigung bei Krebserkrankungen konnen erste
Hinweise auf die Beeinflussung moglicherweise mediierender Prozesse abgeleitet werden
(Peters et al., 1994, 1995; Schiitz et al., 1996).

Cohen et al. (1997) berichtet von Tierversuchen zwischen 1987 und 1990, bei denen
durchgehend durch Aktivitit eine geringere Inzidenz und/oder Anzahl von Tumoren
festgestellt werden konnte. Es handelt sich dabei um experimentelle Neoplasien in Brust;
Kolon, Leber und Pankreas (Andrianopoloulaus et al., 1987; Cohen et al., 1988; Reddy et al.,
1988, Krieger et al., 1988, Benjamin et al., 1988, Roebuck et al., 1990, zit. n. Cohen et al.
1997).

Nicht nur tierexperimentelle (Uhlenbruck & Order, 1987), sondern auch die bisherigen, noch
nicht wissenschaftlich ausgewerteten Untersuchungen und Erfahrungen zum Thema Rezidiv-
Prophylaxe durch moderates Ausdauertraining sprechen fiir einen postcanceroprotektiven
Effekt, wobei besonders die Aktivierung immunologischer und endokrinologischer
Regelkreise zu beobachten ist. Es empfiehlt sich, Forschungsbereitschaft in dieser Richtung in

weitaus grolerem MaBe als bisher zu unterstiitzen (Uhlenbruck, 2001).
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3 Fragestellung und Hypothesen

3.1 Fragestellung

In der innerhalb des Gesamtprojektes explorativ durchgefiihrten Pilotstudie (Dumrese, 1997;
Schulz et al., 1998), die insgesamt als Feasibility-Studie zu betrachten ist, wurden bereits
Unterfragestellungen zur Implementierung und zu Aspekten der Struktur- und Prozessqualitit
eines ambulanten bewegungstherapeutischen Angebotes fiir Brustkrebspatientinnen verfolgt
und abgeklédrt. Unter anderem wurde die Dimension von Bedarf und Inanspruchnahme
gepriift, es wurde nach Aspekten der differentiellen Indikation, der Praktikabilitit und der
Umsetzbarkeit der einzelnen Komponenten des Angebotes gefragt. Untersucht wurde
weiterhin auch das Ausmall und die Qualitit der interdisziplindren Kooperation der
beteiligten Berufsgruppen. Insgesamt wurde die Durchfiihrbarkeit des Forschungsvorhabens

tiberpriift.

Damit einhergehend fokussiert die vorliegende Studie auf die Fragestellung, inwieweit eine
als ambulantes Rehabilitationsangebot durchgefiihrte Bewegungstherapie fiir Brustkrebs-
patientinnen sich als effektiv hinsichtlich einer Verbesserung des psychischen Wohlbefindens

und der korperlichen Befindlichkeit erweist (Effektivitdt/Ergebnisqualitiit).

Wie aus Kapitel 2 deutlich geworden ist, bringt eine (Brust-)Krebserkrankung oftmals

psychische Beeintridchtigungen sowie Funktionseinschrinkungen des Korpers mit sich.

Als héufigste emotionale Reaktionen auf eine Krebserkrankung wurden reaktive
Depressionen und komplexe Angste festgestellt (Kap. 2.1.2). Bei reaktiven Depressionen im
Sinne einer Anpassungsstorung stehen die Wahrnehmung von Verlust und Niederlage im
Vordergrund. Verlustgefiihle werden durch die operative Entfernung von Teilen des Korpers,
durch nachlassende Kraft und Vitalitit sowie durch Anderung der anerkannten sozialen Rolle
induziert. Der Aspekt einer Niederlage manifestiert sich in Form des Gefiihls, der Krankheit
»erlegen zu sein (Moorey & Greer, 1989, zit. n. Dumrese, 1997). Hiufig treten Angste vor
sozialer Isolation oder vor Autonomieverlust bis hin zu Angsten vor Verschlechterung des

Zustandes und mitunter Todeséngste auf.
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Verschiedenen Studien zufolge leiden zwischen etwa einem Drittel und der Hilfte aller
Krebspatientinnen unter Anpassungsstorungen verbunden mit Angst, Depression oder

Stimmungsschwankungen (s. Kap. 2.1.2).

Im Zusammenhang mit den genannten psychischen Problemen findet man auch Stérungen des
Korperkonzepts (Kap. 2.1.3). Nach Burbie & Polinsky (1992) beeintrichtigen sémtliche
Krebsarten das Korperkonzept. Dabei scheinen in einem besonderen Mal} jene
Krebserkrankungen zu einer Storung des Korperkonzeptes zu fithren, deren Behandlung
sichtbare und irreparable Schidigungen von Korperteilen verursacht bzw. den Korper
notgedrungen entstellt und deformiert hat. Brustkrebspatientinnen sind hiervon in besonderem
MaBe betroffen, was auf die psychische und soziale Bedeutung der weiblichen Brust

zuriickgefiihrt wird (vgl. Kap. 2.1.3).

Die Angst von Brustkrebspatientinnen, man konne ihnen ihre Operation auch im bekleideten
Zustand ansehen, fiithrt hdufig dazu, korperliche Betitigungen zu vermeiden. Oft ziehen sich
die Betroffenen aus diesen Griinden aus sozialen Aktivititen zuriick. Mitunter kommt es zum
Abbruch von Freundschaften oder sogar zu sozialer Isolation (Hasenbring & Schulz, 1994).
Dariiber hinaus konnen eine aus der Behandlung folgende korperliche Schwiche,
Funktionseinschrankungen des Korpers und/oder eventuelle Schmerzen den Betroffenen in
unterschiedlichem Ausmall daran hindern, gewohnten und angenehmen Titigkeiten
nachzugehen, so dass diese reduziert oder gar aufgegeben werden miissen (Verstéirkerverlust),

was die Lebensqualitidt wiederum erheblich beeintrichtigen kann (vgl. Kap. 2.1.1).

Korperliche Betitigung kann zu einer Reduktion von Depressionssymptomen fiihren; Angste
und psychisches Wohlbefinden konnen durch korperlich-sportliche Aktivitit giinstig
beeinflusst werden (Kap. 2.2.1). Diese Verdnderungen gehen mit einer gesteigerten
physischen Fitness einher (Kap. 2.2.2). Studien zu den Effekten korperlicher Aktivitit bei
Krebserkrankungen konnten zeigen, dass durch regelmifige sportliche Betitigung eine
Steigerung der funktionellen physischen Kapazitit und damit eine verbesserte korperliche
Fitness erreicht wird. Es kommt zu einer Abnahme von korperlichen Beschwerden, ibs. von
Fatigue und Schlafschwierigkeiten und einer Zunahme von Vitalitit und allgemeinem
Wohlbefinden. Die subjektiv erlebte Belastung sinkt, Zufriedenheit und Selbstwertgefiihl
steigen an. Insgesamt verbessert sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit nicht zuletzt

durch Abnahme von Depressivitit und Angstlichkeit (Kap. 2.3.2).

28



Vor diesem Hintergrund soll untersucht werden, inwieweit im Zusammenhang mit einer
zehnwochigen strukturierten Bewegungstherapie Verdnderungen beziiglich psychosozialer
und sportmedizinischer Parameter bei Brustkrebspatientinnen auftreten. Damit verbunden
stellen sich Fragen nach Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
hinsichtlich psychischer, korperlicher und sozialer Aspekte. Hierbei stehen die subjektiv
empfundenen Beeintrichtigungen durch Depression und Angstlichkeit sowie des

Korperkonzepts im Vordergrund.

AuBerdem wird der Frage nachgegangen, ob durch die Teilnahme an der Bewegungstherapie
eine Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit eintritt und mit Verdnderungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit einhergeht. Explorativ sollen Zusammenhinge
zwischen dem subjektiv in speziellen Fragebogenskalen (EORTC-QLQ (Kap. 4.4.4):
Korperliche Funktionen, Korperlicher Zustand und Lebensqualitit (global health status)
sowie Fatigue;, SF-36 (Kap. 4.4.5): Korperliche Funktionsfihigkeit, Korperliche
Rollenfunktionen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt und Verdinderung der
Gesundheit) ermittelten korperlichen Befinden und der in der leistungsmedizinischen

Untersuchung erhobenen korperlichen Fitness iiberpriift werden.

Innerhalb der Studie wurde zusitzlich untersucht, inwieweit Verinderungen der Reaktivitit
endokrinologischer und immunologischer Parameter nach einer standardisierten korperlichen
Belastung festzustellen sind. Diese Ergebnisse sind jedoch Gegenstand einer gesonderten

Publikation (Howaldt, in Vorb.).
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3.2 Hypothesen

Hypothesen lassen sich entsprechend den Fragestellungen zum Outcome formulieren.

3.2.1 Grundlegende Hypothese

H1: Im Zusammenhang mit der Teilnahme an der Bewegungstherapie wird eine
Verbesserung der  gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der korperlichen
Leistungsfihigkeit postuliert. Insbesondere wird eine Abnahme von Angst und Depression
sowie ein verbesserter Umgang mit den Krankheitsfolgen hinsichtlich des beeintrichtigten

Korperbildes und —erlebens erwartet.

HO: Durch Teilnahme an einer zehnwochigen strukturierten ambulanten Bewegungstherapie
fiir Brustkrebspatientinnen lassen sich keine signifikanten Verbesserungen in Bezug auf die

genannten Variablen nachweisen.

3.2.2 Operationalisierte Hypothesen

1.) Angst und Depression

H1: Fir die Interventionsgruppe wird eine Verbesserung von Angst und Depressionen auf
den Skalen des HADS-D (s. Kap. 4.4.2) zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung der
bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber dem Zeitpunkt tl (vor Beginn der
bewegungstherapeutischen Intervention) angenommen. Fiir die (Warte-) Kontrollgruppe
werden im Vergleich zwischen den Messzeitpunkten tl und t2 keine bzw. nur geringe
Verianderungen erwartet. Beim Vergleich beider Gruppen wird angenommen, dass sie sich
hinsichtlich einer Abnahme von Angst und Depression zu Gunsten der Interventionsgruppe

zum Zeitpunkt t2 signifikant voneinander unterscheiden.

HO: Es finden zwischen den Messzeitpunkten sowohl innerhalb der Interventions- als auch
der (Warte-)Kontrollgruppe keine, bzw. nur geringe aber nicht signifikante Verénderungen

auf den Skalen des HADS-D statt.
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2) Korperbild

H1: Fiir die Interventionsgruppe wird eine Verbesserung des Korperbildes anhand des BIQ
(Body Image Questionnaire, vgl. Kap. 4.4.3) zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung der
bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber dem Zeitpunkt tl (vor Beginn der
bewegungstherapeutischen Intervention) angenommen. Fiir die (Warte-) Kontrollgruppe
werden im Vergleich zwischen den Messzeitpunkten tl und t2 keine bzw. nur geringe
Verianderungen erwartet. Beim Vergleich beider Gruppen wird angenommen, dass sie sich
hinsichtlich einer Verbesserung des Korperbildes zu Gunsten der Interventionsgruppe zum

Zeitpunkt t2 signifikant voneinander unterscheiden.

HO: Es finden zwischen den Messzeitpunkten sowohl innerhalb der Interventions- als auch
der (Warte-)Kontrollgruppe keine bzw. nur geringe aber nicht signifikante Verdnderungen auf

den Skalen des BIQ statt.

3) Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

H1: Fir die Interventionsgruppe wird eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitét folgender spezifischer Fragebogenskalen zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung
der bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber dem Zeitpunkt tl (vor Beginn der
bewegungstherapeutischen Intervention) angenommen: EORTC-QLQ (Kap. 4.4.4):
Korperliche Funktionen, Emotionale Funktionen, Soziale Funktionen, Korperlicher Zustand
und Lebensqualitit (global health status) und Fatigue; SF-36 (Kap. 4.4.5): Korperliche
Funktionsfihigkeit, Korperliche Rollenfunktionen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitdt und Verdnderung der Gesundheit. Fiir die (Warte-) Kontrollgruppe werden im
Vergleich zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 beziiglich dieser Skalen keine bzw. nur
geringe Verdnderungen erwartet. Beim Vergleich beider Gruppen wird angenommen, dass sie
sich hinsichtlich einer Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit (wie oben
beschrieben) zu Gunsten der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt t2 signifikant voneinander

unterscheiden.
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HO: Es finden zwischen den Messzeitpunkten sowohl innerhalb der Interventions- als auch
der (Warte-)Kontrollgruppe keine bzw. nur geringe aber nicht signifikante Verdnderungen auf

den Skalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit statt.

4.) Relative maximale Sauerstoffaufnahmekapazitét

H1: Fiir die Interventionsgruppe wird eine Verbesserung des sportmedizinischen Parameters
der VOsmax/kg (s. Kap. 4.5) =zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung der
bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber dem Zeitpunkt tl (vor Beginn der
bewegungstherapeutischen Intervention) angenommen. Fiir die (Warte-) Kontrollgruppe
werden im Vergleich zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 keine bzw. nur geringe
Verinderungen erwartet. Beim Vergleich beider Gruppen wird angenommen, dass sie sich
hinsichtlich einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit (wie oben beschrieben)

zu Gunsten der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt t2 signifikant voneinander unterscheiden.
HO: Es finden zwischen den Messzeitpunkten sowohl innerhalb der Interventions- als auch

der (Warte-)Kontrollgruppe keine bzw. nur geringe aber nicht signifikante Verinderungen der

relativen maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitit statt.
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4 Methoden

4.1 Stichprobenkriterien

An der Studie haben ausschlieBlich Probandinnen mit nichtmetastasiertem Mammakarzinom
teilgenommen, da einer Frakturgefihrdung bei Vorliegen von Knochenmetastasen vorgebeugt
werden sollte. Der Abschluss einer Chemo- und/oder Radiotherapie sollte bei der ersten
sportmedizinischen Voruntersuchung mindestens einen Monat zuriickliegen.

Ein wichtiges Ausschlusskriterium war das Vorliegen weiterer Erkrankungen, die die
Leistungsfihigkeit moglicherweise so sehr eingeschrinkt hitten, dass das Bewegungsangebot
in der vorgesehenen Form nicht hitte durchgefiihrt werden konnen. Zu dem Ausschluss
zdhlten  schwerwiegende  chronische  Erkrankungen, ibs.  Erkrankungen  des
Bewegungsapparates und/oder des Herz-Kreislaufsystems. Ausgeschlossen wurden ebenso
Interessentinnen, bei denen eine psychiatrische Erkrankung vorlag, sowie Betroffene, die das

65. Lebensjahr tiberschritten hatten.

4.2 Design und Durchfiihrung

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine randomisierte kontrollierte

experimentelle Feld-Studie.

Die Rekrutierung der Probandinnen erfolgte iiber Ankiindigungen in den drei Hamburger
Tageszeitungen ,,Hamburger Abendblatt®, ,,Morgenpost®, ,,Bild“ und den stadtteilbezogenen
Wochenblittern (vgl. Anhang) sowie mithilfe von Faltblittern (s. Anhang), die innerhalb
Hamburgs in einigen gynikologischen Praxen und Kliniken und radiologischen Praxen

auslagen. Die Anmeldung war telefonisch, schriftlich oder per E-Mail moglich.
Die Interessentinnen wurden iiber das rehabilitative Angebot und ebenso iiber die begleitende

Evaluationsforschung aufgeklirt sowie um ihre Zustimmung zur Begleitforschung gebeten

(informed consent).
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Zunichst hatten die Interessentinnen die psychologischen Fragebogen auszufiillen, und sich
dann zwei sportmedizinischen Voruntersuchungen zu unterziehen (t1), die am Institut fiir
Sport- und Bewegungsmedizin des Fachbereiches Sportwissenschaften an der Universitit
Hamburg stattfanden. Im Laufe des ersten Untersuchungstermins wurde ein Stufen- und
wihrend des zweiten Termins ein Dauerbelastungstest durchgefiihrt. Aufgrund der Befunde
dieser Untersuchungen wurde sichergestellt, dass nur geeignete Probandinnen, fiir die kein

gesundheitliches Risiko bestand, teilnahmen.

Nach Ablauf der Voruntersuchungen wurden die Probandinnen per Zufallslos einer
Interventions- oder (Warte-)Kontrollgruppe zugewiesen. Als Kriterien der Randomisierung
galten sowohl der Zeitraum zwischen dem Abschluss der Chemo- und/oder Radiotherapie und
den ersten Voruntersuchungen (< 12 Monate resp. > 12 Monate) als auch die korperliche
Fitness, wobei als wesentliche Funktionsgrofie der physischen Leistungsfihigkeit die relative
maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit (VO, max/kg) gewihlt wurde. Bei der Stratifizierung
wurde nicht beriicksichtigt, ob sich die Frauen in psychologischer Behandlung befanden, an
einem externen Sportangebot teilnahmen, brusterhaltend oder brustamputierend operiert
worden waren und welches Tumorstadium bei ihnen vorgelegen hatte. Eine Einteilung nach
diesen Kriterien hitte die im Rahmen der Studie angestrebten optimalen Stichprobenumfinge
von jeweils n = 33 fiir die beiden Teilstichproben (unter der Erwartung mittlerer Effekte
ausgehend von r = 0.5 zwischen tl und t2 (df = 1) auf einem a-Niveau von 0,05 (Bortz &

Doring, 1995, S. 577)) nicht ermoglicht.

Uber einen Zeitraum von zehn Wochen erhielten die Teilnehmerinnen der
Interventionsgruppe zweimal wochentlich ein strukturiertes bewegungstherapeutisches
Training, und sie wurden auBerdem laufend sportmedizinisch supervidiert. Nach Beendigung
der Bewegungstherapie wurden die Probandinnen sowohl der Interventions- als auch der
(Warte-)Kontrollgruppe im Sinne eines pri-/post- Vergleiches nochmals psychologisch und
sportmedizinisch untersucht (t2). Die (Warte-)Kontrollgruppe erhielt im Anschluss daran das
bewegungstherapeutische Training. Untersuchungen zu einem dritten Messzeitpunkt (t3)
wurden - abhingig von der Bereitschaft der Teilnehmerinnen - nach Ablauf des Trainings

durchgefiihrt.
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t1 t2 t3

| Dauer: 10 Wochen | |

Interventionsgruppe: Intervention - 10 Wochen -

(Warte-) Kontrollgruppe: Wartezeit Intervention

Abbildung 1 Studiendesign

Die Daten, die sich aus dem konzeptionellen Ablauf der Studie zu den Selektions-Biases, dem
Stichprobenumfang, dem Studienverlauf, den Untersuchungszeitriumen und den Teilnahme-
hiufigkeiten an der Bewegungstherapie ergaben, sind im Ergebnisteil dieser Arbeit unter Kap.

5.1 dargestellt.

4.3 Konzeption der Bewegungstherapie

Der Begriff Bewegungstherapie ist nicht an eine definierte Form der Bewegung oder Therapie
gebunden. Vielmehr umfasst Bewegungstherapie unterschiedliche Konzeptionen der
Behandlung von Erkrankungen und Beschwerden mittels aktiver —muskulérer
Beanspruchungen. MafBnahmen, welche hierzu ergriffen werden, zielen nicht nur auf
Verbesserungen im motorisch-funktionalen Bereich, sondern ebenso auf Verbesserungen im
sozialen, affektiven und auch kognitiven Bereich (Kiphard, 1983, zitiert nach Schulz et al.,

1998).

Hinsichtlich sozialer Aspekte zielte die Bewegungstherapie bei Brustkrebspatientinnen auf die
Forderung der Kommunikation und sozialen Interaktion durch Spiele und Bewegungs-
aufgaben hin, die Korperkontakt und Vertrauen verlangten. Gleichzeitig sollten die sozialen
Kontakte innerhalb und auBlerhalb des Bewegungsangebotes gefordert werden. Durch
sportliche Aktivitdt im Kreis Gleichbetroffener sollte die Krankheit Krebs enttabuisiert

werden (Dumrese, 1997).
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Bei der Verbesserung emotionaler Aspekte stand die Vermittlung von Spafl und Freude an
Bewegung im Vordergrund, so dass auch Lebensfreude und Wohlbefinden (wieder-)ent-
wickelt werden konnten. Die Angst vor Bewegung und Belastung des Korpers, insbesondere
auch der betroffenen Brustseite, sollte durch positive Gegenerfahrung reduziert werden, so
dass auch das Korperbewusstsein verbessert und die Krankheitsverarbeitung gefordert werden
konnte. Insgesamt wurde eine Stabilisierung des Selbstwertgefiihls angestrebt, und es wurde
zu gesundheitsforderndem Freizeitverhalten (Motivation zum selbstindigen Uben) angeregt.
Dies beinhaltete auch die Schulung des rechtzeitigen Erkennens von physischen und
psychischen Grenzen sowie eine Schirfung der Wahrnehmung von psychischen Spannungen

und deren Abbau durch Bewegung (Stressbewiltigung).

Zielsetzungen hinsichtlich motorisch-korperlicher Aspekte waren die Vermittlung von
Bewegungserfahrung und Reduktion der funktionellen Einschrinkungen, insbesondere im
Arm- und Schulterbereich, unter Beriicksichtigung der Lymphddemproblematik (s. Kap.
2.1.1). Die korperliche Leistungsfihigkeit sollte geférdert und die Entwicklung eines
Haltungsgefiihls, besonders im Hinblick auf die Korpersymmetrie, verbessert werden.
Uberdies sollte das Vertrauen zum eigenen Korper zuriickgewonnen werden. So zielte die
Bewegungstherapie u.a. darauf ab, Schonhaltungen und asymmetrische Bewegungsablidufe zu

vermeiden und eventuelle Bewegungseinschrinkungen zu mindern bzw. zu tiberwinden.

Durch eine Reihe von VorsichtsmaBnahmen kann die Gefahr des Auftretens eines
Lymphoedems vermindert werden, wobei sich fiir die Bewegungstherapie folgende
Anforderungen ergaben:

Es sollten weder unkontrollierte noch ruckartig tiberrissene oder mit Kraft nach unten
gerichtete Bewegungen ausgefiihrt werden. Die Sportbekleidung sollte keinesfalls die
betroffene Extremitédt einschniiren. Sofern bereits Anlagen fiir ein Lymphddem vorlagen,
sollte wihrend der Bewegungstherapie ein Stiitzarmstrumpf getragen werden (Ledvina &

Uhlenbruck, 1997).

Die Bewegungstherapie fiir Brustkrebspatientinnen in dieser Studie war fiir einen Zeitraum
von 10 Wochen konzipiert, wobei sich die Teilnehmerinnen wochentlich an zwei Abenden fiir
je 90 Minuten zusammenfanden. An einem dieser wochentlichen Termine wurde ,,Gymnastik,
Spiel und Entspannung* angeboten, wihrend an dem zweiten Termin ein moderates ,,Geh-

und Lauftraining® stattfand. Die Teilnahme an beiden Terminen war obligatorisch.
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Die Bewegungstherapie fiir Brustkrebspatientinnen, wie sie in dieser Studie durchgefiihrt
wurde, lehnt sich an das Konzept der Kolner Forschungsgruppe der Deutschen
Sporthochschule um Prof. K. Schiile (1993a, 1993b) fiir Brustkrebspatientinnen entwickelte
Bewegungsangebot an, das bereits in der o.g. Pilotstudie (s. Kap. 1) von Dumrese (1997)
Anwendung fand und sowohl innerhalb der Pilotstudie als auch innerhalb der vorliegenden
Studie modifiziert wurde. Des weiteren wurde bei bestehenden Hamburger
Krebssportgruppen hospitiert, und es wurden weitere praktische Hinweise bei Frau Lorenz,
titig als Lehrdozentin mit Schwerpunkt Brustkrebs an der Krankengymnastikschule des
Universitédtsklinikums Eppendorf, Hamburg, eingeholt. Die Konzeption des Lauf- und
Gehtrainings dieser Studie wurde durch den Marathonldufer und Sportlehrer A. Hiinerberg
(1991), der eine ,,Lauf-Lern-Schule* entwickelt hat und diese seit einigen Jahren erfolgreich

lehrt, maBgeblich beeinflusst.

Die Angebote ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung® und das ,,Geh- und Lauftraining* wurden
durch die Untersucherin (Tanz- und Bewegungstherapeutin/ Dipl.-Psychologin) selbst
durchgefiihrt. Beim ,,Geh- und Lauftraining® assistierte zusétzlich der Student J. Lechel des

Fachbereiches Sportwissenschaften der Universitit Hamburg (Prof. M. Braumann).

4.3.1 ,»Gymnastik, Spiel, Entspannung*

Das auf Brustkrebs-Patientinnen zugeschnittene Bewegungsangebot ,,Gymnastik, Spiel und
Entspannung® fand jeweils montags von 18.00-19.30h in der Gymnastikhalle der
Krankengymnastikschule des Universitits-Krankenhauses Eppendorf, Kollaustrae 69,
Hamburg, statt. Das 90-miniitige Programm gliederte sich auf in eine Aufwirmphase, einen
(kranken-)gymnastischen Teil, in Tanz- und Bewegungsspiele sowie in eine Entspannungs-

sequenz, und es schloss mit einer Gespréachsrunde ab.

Aufwirmphase: Intervalllauf

Wihrend der Aufwidrmphase wurden die Teilnehmerinnen durch Laufformen mit kleineren
Aufgaben bei (Wunsch-)Musik psychisch und physisch eingestimmt. Hierbei wechselten
Intervalle des Gehens mit Intervallen des Laufens ab, wobei letztere stetig gesteigert wurden.
Als Aufgaben wurden z.B. Verdnderung der Schrittfolgen, Lockerung der Arm-

/Schultermuskulatur, rdumliche Variationen sowie Variationen des Tempos und anderen
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Efforts (Bewegungsqualititen nach Laban, 1988) angeboten. Auch ergaben sich bereits
wihrend der Aufwidrmphase Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme zwischen den
Teilnehmerinnen. Es folgten leichte sog. ,Stretching“-Ubungen zur Dehnung der

beanspruchten Muskulatur.

Gymnastische Ubungen
Die (kranken-)gymnastischen Ubungen wurden im Stehen, im Liegen, mit Stiitze der Winde

und Hilfe von Stretchbidndern bzw. Tiichern unter folgenden Schwerpunkten durchgefiihrt:

- Mobilisation des Schulter-/Armbereiches

- Dehnung und Kriftigung der (noch vorhandenen) Brustmuskulatur

- Kriftigung der Bauchmuskulatur

- Kriftigung der Beckenbodenmuskulatur (auf Wunsch der Teilnehmerinnen)
- Dehnung und Kriftigung der Riicken —und Hiiftbeugemuskulatur

- Pumpiibungen zur Unterstiitzung des lymphatischen Abflusses

(Hussain, 1998; Schiile, 1993a)

Hierbei bot sich oftmals die Moglichkeit zur Arbeit in Paaren zwecks gegenseitiger
Haltungskontrolle und Forderung der erwihnten sozialen Aspekte. Im Verlauf der
zehnwochigen Bewegungstherapie wurden die Teilnehmerinnen vermehrt aufgefordert,
einzelne Ubungen (auch Zuhause) selbstindig durchzufiihren und vor der Gruppe - unter

Hilfestellung der Bewegungstherapeutin - anzuleiten.

Tanz- und Bewegungsspiele

Die Tanz- und Bewegungsspiele zeichneten sich durch leichte Erlernbarkeit, schnelle
Erfolgserlebnisse, einfache und modifizierbare Regeln und die Moglichkeit, sie auch in
kleinen Gruppen durchzufiihren, aus (Schiile 1993a). Die Spiele waren so konzipiert, dass sie
den Kontakt und die Kommunikation der Teilnehmerinnen untereinander férderten.

Neben Bewegungssequenzen mit z.B. Musik und/oder Luftballons, Tiichern, Billen, dem
Fallschirm-Schwungtuch, einem ,,Blindenlauf*, kurzen Ubungen aus dem QiGong (Lie,
1998) und einfachen Kreistinzen, fanden auch klassische tanztherapeutische Elemente wie

beispielsweise der ,,Chace-circle* (Chace, 1991) Eingang in das Konzept.
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Entspannung

Jede Stunde klang durch eine Entspannungssequenz aus, wihrend der der Korper nach der
Belastung wahrgenommen werden und sich wieder beruhigen konnte. Angewandt wurde die
Technik der Progressiven Muskelentspannung nach Jacobson (1996), bei der einzelne
Muskelgruppen fiir wenige Sekunden aktiv angespannt und auf ein Signal des ,,Loslassens*
wieder entspannt werden. Das Basisprogramm der Progressiven Muskelentspannung laut
Johnen (1995) eignete sich aufgrund seiner klaren Struktur und Merkbarkeit fiir die

Anwendung in der Gruppe und fiir das individuelle Uben Zuhause.

Abschlussgesprich
Zum jeweiligen Abschluss der Stunden fand ein sog. ,Blitzlicht* statt, wihrend dem die
Teilnehmerinnen Auskunft iiber ihr Befinden geben konnten. SchlieBlich verblieb noch Zeit,

um evtl. Fragen und Probleme der Teilnehmerinnen zu besprechen.

4.3.2 Geh- und Lauftraining

Jeweils donnerstags von 18.00-19.30h fand ein moderates Geh- und Lauftraining statt unter
Beriicksichtigung der individuellen Trainingsherzfrequenzen der Teilnehmerinnen, die durch
die sportmedizinische FEingangsuntersuchung ermittelt worden waren. Dieser Teil der
Bewegungstherapie ging vom Sportpark des Fachbereiches Sportwissenschaften,
Mollerstrafle 2, der Universitdt Hamburg aus und fiihrte ab der zweiten Trainingswoche zum
sog. ,Alstervorland“ der Aufenalster (Hamburger Stadtsee). Vor Beginn des Geh- und
Lauftrainings fand eine umfassende Beratung hinsichtlich geeigneter Kleidung und
Schuhwerk statt. Mittels Intervallldufen erfolgte eine graduelle Steigerung des Programms,
wobei grofler Wert darauf gelegt wurde, dass die Teilnehmerinnen ihr eigenes Tempo fanden
und somit ein individuelles Lauf- bzw. Geh-Pensum absolvierten. Unter Schulung des
subjektiven Belastungsgefithls und durch Pulskontrollen (auch unter Einsatz von
Pulsmessgeriten mit Sendebrustgurten) wurde zur angemessenen Belastung des Korpers
ermutigt. Durch auBlenorientiertes Laufen (,,Was sehe oder hore oder rieche ich am
Wegesrand?‘) und innenorientiertes Laufen (,,Wie rolle ich meine Fiile ab? Was fiir eine
Korperhaltung habe ich? Atme ich durch Nase/Mund?*) sollte Freude an Bewegung geweckt
werden. Die Teilnehmerinnen wurden ermutigt, einen eigenen Lauf- und Atemrhythmus zu

finden sowie den individuellen Geh- und Laufstil mittels Eigen-/Fremdbeobachtung (mit
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Konzentration auf wenige Bewegungsmerkmale) zu akzeptieren. Zwischendurch wurden
kleine Gymnastikpausen eingelegt, um die beanspruchte Muskulatur zu dehnen und den

Korper insgesamt zu lockern.

Beim letzten Termin des Geh- und Lauftrainings umrundeten die Teilnehmerinnen in
Abstimmung mit ihrer individuellen Trainingsherzfrequenz, d.h. unter angemessener

Belastung ihres Korpers, die Aulenalster (Hamburger Stadtsee) mit einer Distanz von 7,5 km.

Bei der Gestaltung des gesamten Angebotes wurde durchgehend darauf geachtet, Anregungen
und Wiinsche der einzelnen Teilnehmerinnen zu beriicksichtigen. So fand beispielsweise auf
Waunsch einiger Probandinnen die Aufnahme von Beckenbodeniibungen in den Gymnastikteil
statt. Auch wurden in der letzten Stunde ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung® die
spielerischen und ténzerischen Elemente nach Vorschligen der Teilnehmerinnen gestaltet.
Die Probandinnen wurden wéhrend des Ablaufes der Bewegungstherapie stets zum
selbstindigen Uben motiviert. Nach Beendigung der zehnwochigen Bewegungstherapie
wurde den Absolventinnen die Teilnahme an einem bestehenden oder aus der Gruppe sich

formierenden Geh- und Lauftreff bzw. die Annahme wohnortnaher Bewegungsangebote

empfohlen.
4.4 Erhebungsmethoden psychosozialer Variablen
44.1 Beeintrichtigungen durch kérperliche und psychische Symptome -

SCL-90-R - Symptom-Checkliste von Derogatis - Deutsche Version

(Franke, 1995)
Die Deutsche Version der Symptom-Checkliste (Franke, 1995) basiert auf der Original-
version, Symptom Checklist — 90 Items-Revised (SCL-90-R), von Derogatis (1977, zit. n.
Franke, 1995). Das Instrument dient der Selbsteinschitzung subjektiv empfundener
Beeintrichtigungen durch korperliche und psychische Symptome. Die Symptom-Checklist ist
aus neun Skalen konstruiert, von denen die Skalen Zwanghaftigkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus im Rahmen dieser Studie aufgrund ihrer
psychiatrischen Fragestellung nicht vorgelegt wurden. Die folgenden fiinf Skalen fanden in

der vorliegenden Untersuchung Anwendung.
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Skala Somatisierung

Die zwolf Items der Skala Somatisierung beschreiben einfache korperliche Belastungen bis
hin zu funktionellen Stérungen. Diese Skala fokussiert auf Distress, der durch an sich selbst
wahrgenommene korperliche Dysfunktionen (beispielsweise kardiovaskulérer,
gastrointestinaler oder respiratorischer Art) entsteht. Personen mit hoher Belastung leiden
unter Kopfschmerzen, Ohnmachts- und Schwindelgefiihlen, Herz- und Brustschmerzen,
Kreuzschmerzen, Ubelkeit oder Magenverstimmungen, Muskelschmerzen, Schwierigkeiten
beim Atmen, Hitzewallungen oder Kilteschauern, Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Korperteilen, dem Gefiihl, einen Klumpen (KloB) im Hals zu haben, Schwichegefiihl in

einzelnen Korperteilen und Schweregefiihl in Armen und Beinen.

Skala Unsicherheit im Sozialkontakt

Die neun dieser Skala zugehorigen Items beschreiben leichte soziale Unsicherheit bis hin zum
Gefiihl volliger personlicher Unzuldnglichkeit. Die Skala Unsicherheit im Sozialkontakt
bezieht sich auf Gefiihle der personlichen Unzulidnglichkeit und Minderwertigkeit, vor allem
im Vergleich mit anderen. Charakteristische Manifestationen des Syndroms sind
Selbstabwertung und Gefithle des Unwohlseins sowie deutliches Unwohlsein in
interpersoneller Kommunikation. Patienten mit hohen Werten auf dieser Skala berichten von
akuter Selbstunsicherheit und negativen Erwartungen in Bezug auf die Kommunikation und

das zwischenmenschliche Verhalten mit anderen.

Skala Depressivitit

Dreizehn Items umfassen die Bandbreite der Manifestation klinischer Depression von
Traurigkeit bis hin zur schweren Depression. Symptome dysphorischer Stimmung und
Gefiihle zeigen ein gesunkenes Interesse am allgemeinen Leben, eine verringerte Motivation
und den Verlust vitaler Energien. Zusitzlich finden sich Gefiihle der Hoffnungslosigkeit,
Suizidgedanken sowie andere kognitive und somatische Korrelate der Depression. Personen
mit hohen Werten auf der Skala Depressivitdt leiden unter einer Verminderung ihres
Interesses an Sexualitit, unter Energielosigkeit oder Verlangsamung in den Bewegungen oder
im Denken und unter dem Gedanken, sich das Leben zu nehmen. Sie haben die Neigung zum
Weinen und zu der Befiirchtung ertappt oder erwischt zu werden. Sie leiden unter
Selbstvorwiirfen iiber bestimmte Dinge, unter Einsamkeitsgefithlen, Schwermut und unter

dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zu miissen. Sie haben das Gefiihl, sich fiir nichts zu
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interessieren, wertlos zu sein, hoffnungslos angesichts der Zukunft zu sein und empfinden

alles als sehr anstrengend.

Skala Angstlichkeit

Die Skala Angstlichkeit umfasst zehn Items, die korperlich spiirbare Nervositit bis hin zu
tiefer Angst beschreiben. Personen mit hohen Werten leiden unter Nervositit oder innerem
Zittern, unter plotzlichem Erschrecken ohne Grund, unter Furchtsamkeit, Herzklopfen oder
Herzjagen, unter dem Gefiihl, gespannt oder aufgeregt zu sein, unter Schreck- oder
Panikanféllen, unter so starker Ruhelosigkeit, dass sie nicht stillsitzen konnen, unter dem
Gefiihl, dass ihnen etwas Schlimmes passieren wird und unter schreckerregenden Gedanken

und Vorstellungen.

Skala Aggressivitit/Feindseligkeit

Die sechs Items der Skala Aggressivitit/Feindseligkeit beinhalten Reizbarkeit und
Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivitit mit feindseligen Aspekten. Diese Skala
bezieht sich auf Gedanken, Gefiihle oder Handlungen, die charakteristisch fiir den negativen
Gefiihlszustand von Arger sind und sowohl Aggression, Irritierbarkeit, Zorn und

Verstimmung umfassen.

Reliabilitit: Die innere Konsistenz (Cronbach’s o) der Skalen wird von verschiedenen
Autoren (Alvir et al., 1988; Edwards et al., 1978; Derogatis et al., 1976, zit. n. Franke, 1995)
als gut bewertet. Franke’s (1995) Untersuchungen an klinischen Stichproben bestitigen ein

o > 0,7 fir alle Subskalen.

Die Test-Retest-Reliabilititen der einzelnen Skalen konnen nach den Untersuchungs-
ergebnissen von Derogatis (1977, zit. n. Franke, 1995) und Franke (1995) als gut eingestuft

werden, der Test eignet sich fiir Messwiederholungen.

Validitit: Die konvergente Validitdit der SCL-90-R wurde anhand positiver
Korrelationskoeffizienten mit Skalen (iiberwiegend) standardisierter Fragebdgen zu
Depression, Angst, Befindlichkeit, Personlichkeitsvariablen, Krankheitsverarbeitung und

sozialer Unterstiitzung, nachgewiesen.
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Beziiglich der differentiellen Validitit berichtet Franke (1995) {iiber signifikante
Abhingigkeiten der Subskalen der SCL-90-R von sowohl Geschlechtsvariablen als auch

verschiedenen psychiatrischen Krankheitsbildern.

4.4.2 Angst und Depression -
HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version
(Herrmann et al., 1995)

Der im Original ,,HADS* genannte Selbstbeurteilungsfragebogen wurde von Zigmond und
Snaith (1983, zit. n. Herrmann et al., 1995) zum gezielten Einsatz bei Patienten somatisch-

medizinischer Einrichtungen entwickelt. Er dient der Erfassung von Angst und Depressivitiit.

Nach Schmidt (1988, zit. n. Herrmann et al., 1995) sind die Messvariablen aus der
Personlichkeits- und der klinischen Psychologie nicht ohne weiteres auf den medizinischen
Sektor iibertragbar, da die Konstrukte oft zu breit oder auch zu stark psychopathologisch
angelegt sind. Die HADS-D jedoch soll den organisatorischen und zeitlichen

Einschrinkungen in der Organmedizin Rechnung tragen.

Die HADS-D besteht aus 14 Items mit je 7 Items pro Subskala Angst bzw. Depression in
alternierender Abfolge. Der semantische Gehalt der Items liegt nach Herrmann et al. (1995)
tiber dem von Beobachtungsbegriffen, ihr Bedeutungsiiberschuss jedoch unterhalb der
Syndromebene und bleibt einem Screening angemessen. Nur das Angstitem A7 mit seinem

Bezug zu Panikattacken nimmt in dieser Hinsicht eine Sonderstellung ein.

Angstskala = HADS-D/A

Die Symptome der Angstskala entsprechen zum Teil den Leitlinien einer ,,Generalisierten
Angststorung (vgl. DSM-IV (APA, 1996) und ICD-10 (WHO, 1993)). Allgemeine
Befiirchtungen und Sorgen sowie Nervositit werden ebenso thematisiert wie Aspekte
motorischer Spannung bzw. Entspannungsdefizite (z.B. “Ich fithle mich angespannt oder
iberreizt”). Diese Items enthalten einen Korperbezug, jedoch konstruktionsgemif keine
Aussagen tiiber korperliche Beschwerden (wie z.B. Zittern, Schwitzen, Spannungskopf-

schmerzen etc.).
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Depressionsskala = HADS-D/D

Die 7 Items der Depressionsskala forschen nach sog. ,,endogenomorphen Symptomen eines
zentralen Verlustes an Motivation und Lebensfreude. Interessenverlust, Freudlosigkeit (z.B.
,Ich kann mich heute noch so freuen wie frither*) und Verminderung des Antriebs zdhlen im

DSM-IV als auch im ICD-10 zu den Leitsymptomen von depressiven Episoden.

Der Bezugszeitraum sédmtlicher Fragen ist die letzte Woche. Die Antwortmoglichkeiten sind
itemspezifisch vierstufig (O — 3) und mit wechselnder Schliisselrichtung. Je Subskala (HADS-
D/A und HADS-D/D) ergibt sich durch Addition ein moglicher Skalenrohwert von 0-21,
wobei maximal ein fehlendes Item pro Subskala toleriert und ohne signifikante Verfilschung
des Summenwertes durch den Mittelwert der sechs vorhandenen Items derselben Subskala
geschitzt werden kann.

Werte bis 7 gelten als unauffillig, zwischen 8-10 als grenzwertig und ab 11 als klinisch
auffillig (Zigmond & Snaith, 1983), wobei seit kurzem fiir die englische Version eine
Aufteilung des auffilligen Bereichs in eine ,,schwere” (Wertebereich 11-14) und ,,sehr

schwere* (Wertebereich 15-21) Symptomatik empfohlen wird (Herrmann et al., 1995).

Fiir die umfangreiche Testanalyse der HADS-D stand ein Datenpool von 6200 Personen zur

Verfiigung, bestehend aus tiberwiegend kardiologischen Patienten.

Reliabilitit: Die zufriedenstellende innere Konsistenz (Cronbach’s Alpha-Koeffizient)

betrigt 0,80 fiir die HADS-D/A und 0,81 fiir die HADS-D/D bei n = 5338.

Die Test-Retest-Reliabilititen (nach Pearson) liegen bei einem Intervall von vier bis sechs
Wochen bei ry = 0,72 fiir die HADS-D/A und 0,75 fiir die HADS-D/D (n = 74). Bei einem
Intervall von 6 Wochen bis zu einem Jahr befinden sich die Stabilitdtskoeffizienten fiir beide

Subskalen auf einem Niveau von 0,70 (n = 832) .

Der split-half-Koeffizient nach Spearman-Brown betriigt fiir beide Subskalen 0,81 und fiir die
Gesamt-HADS-D 0,88.

Validitiit: Zur Untersuchung der konvergenten Validitdt wurden Korrelationen mit anderen
Angst- und Depressions-Ratingverfahren sowie Maflen allgemeinen psychischen Befindens

berechnet. Die mittlere Korrelation der HADS-D/A mit Fremdrating-Werten fiir Angst liegt
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bei 0,65, wihrend die HADS-D/D mit im Mittel 0,70 mit dem Depressions-Fremdrating

korreliert. In Anbetracht unterschiedlicher Konzeptualisierungen von Angst und Depression

sind diese Koeffizienten durchaus im Sinne konvergenter Validitéit zu werten.

Hinsichtlich der differentiellen Validitit zeigen die beiden Subskalen der HADS-D hoch

signifikante Abhéngigkeiten von Alters- und Geschlechtsvariablen.

4.4.3

Korperbild —
BIQ - Body Image Questionnaire

In dem 10 Items umfassenden Fragebogen zum Korperkonzept geht es um das duflere

Erscheinungsbild und um dessen mogliche Veridnderungen infolge der Erkrankung und

Behandlung. Da die Skalierung der Items mittels einer Faktorenanalyse im Rahmen dieser

Studie vorgenommen wurde, sind die einzelnen Items im Folgenden beschrieben. Auf einer 4-

stufigen Antwortskala und in dem Zeitfenster von einer Woche sind die Items auf die Frage

nach dem subjektiven Gefiihl zu beantworten.

AR

~

9.

10.

Haben Sie sich wegen Thres Aussehens unsicher gefiihlt?

Haben Sie sich infolge Ihrer Erkrankung oder deren Behandlung korperlich
unattraktiver gefiihlt?

Waren Sie im bekleideten Zustand unzufrieden mit Threm Aussehen?

Haben Sie sich infolge Threr Erkrankung oder deren Behandlung unweiblicher gefiihlt?
War es fiir Sie schwierig, sich selbst nackt zu sehen?

Haben Sie sich infolge Threr Erkrankung oder deren Behandlung sexuell weniger
attraktiv gefiihlt?

Haben Sie wegen Thres Aussehens den Kontakt zu Menschen gemieden?

Haben Sie das Gefiihl, dass Ihr Korper seit der Behandlung nicht mehr ,,ganz* ist?
Waren Sie mit IThrem Korper unzufrieden?

Waren Sie mit dem Aussehen Threr Narbe unzufrieden?

Der unstandardisierte Fragebogen "Body Image Questionnaire” wurde zur Bestimmung seiner

Dimensionalitit einer Faktorenanalyse unterzogen. Die ermittelten Faktoren dienten

nachfolgend zur Bestimmung additiver Skalen, die einer Analyse der internen Konsistenz

zugefiihrt wurden.
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Die Faktorenanalyse wurde fiir die Items des "Body Image Questionnaire" vorgenommen.
KMO-Koeffizient und Bartlett-Test bestitigen die Eignung der Daten zur Faktorisierung.
Zwei Faktoren kliren 69% der Gesamtvarianz auf. Sie werden als "Personliches

Korperimage" und "Soziales Korperimage' interpretiert.

Wie aus Tabelle 1 zu ersehen ist, wird der erste Faktor durch Fragen zur korperlichen und
sexuellen Attraktivitit, zum Weiblichkeitsgefiihl, zur Nacktheit und zur Zufriedenheit mit

dem Korper bestimmt.

Auf dem zweiten Faktor laden Items zur Unsicherheit bzw. Unzufriedenheit beziiglich des
Aussehens und des bekleideten Auftretens sowie der Kontaktmeidung hoch. Beide Faktoren
werden durch positive Itemladungen beschrieben, was die Richtung der Skalen zur
Unzufriedenheit festlegt. Das zehnte Item "Waren Sie mit dem Aussehen Ihrer Narbe
unzufrieden?" nimmt eine Doppelrolle ein. Es lddt fast identisch auf beiden Faktoren, was
jedoch inhaltlich durchaus sinnvoll erscheint.

Das Item 10 trigt dennoch zur Verbesserung der Reliabilitédt der zweiten Skala bei (s. Tab. 2)
und wird aufgrund dieses Umstands, sowie der tendenziell hoheren Ladung auf diesem Faktor
und der vergleichsweise geringeren Anzahl der Items, pragmatisch diesem zweiten Faktor
zugeordnet. Die multiple Korrelation zu den iibrigen Items ist fiir Item 7 noch geringer,
gleiches gilt fiir die Trennschirfe. Die varianzanalytisch ausgewiesene Nichtadditivitit wiirde
weiterhin bestehen. Deutlich reliabler zeigt sich die erste Skala mit einem o von 0.94, die
Additivitit der Items besteht. Sdmtliche Items weisen gute Trennschirfe und

Itemkoeffizienten auf.
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Tabelle 1 Ergebnis der Faktorenanalyse des Body Image Questionnaire

Item Faktor 1 Faktor 2 Kommunalitit
1 .25 .79 .69
2 .86 .28 .82
3 19 .84 74
4 93 14 .89
5 .67 33 .57
6 .88 .25 .83
7 .16 .63 42
8 .88 23 .83
9 .69 47 .70
10 45 46 42
Figenwert 5.69 1.23
Varianzaufkldrung 56.9 % 12.3 % 2=692%
Anmerkungen. Kaiser-Meyer-Olkin Measure = . 90; Bartlett Test of Sphericity = 375.95, p <.001
Tabelle 2 Interne Konsistenzanalyse der BIQ - Faktoren
Skala Mittelwert Varianz Standardisierte
Reliabilitst
Faktor 1 12.09 27.46 94
Item Mittelwert bei Varianz bei Trennschirfe Multiple Reliabilitat bei
Ausschlufs Ausschlufs Korrelation Ausschlufs
2 9.93 18.98 .85 75 .92
4 10.27 18.53 .89 .84 .92
5 10.34 21.03 .66 A48 .94
6 9.91 18.70 .87 .78 .92
8 10.07 18.29 .86 81 .92
9 9.93 20.36 74 59 .93
Varianzanalyse Quelle F df )
Items 6.88 5,275 .001
Nichtadditivitét 1.03 1, 274 312
Faktor 2 6.73 6.89 73
1 4.88 3.49 .62 39 .59
3 4.86 3.58 .64 43 .58
7 5.50 5.71 .39 21 74
10 4.96 414 A7 .26 .69
Items 10.94 3,165 .001
Nichtadditivitat 27.56 1,164 .001
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Zusammenfassend bleibt zu konstatieren, dass die Skalierung des Fragebogens "Body Image
Questionnaire” aus testkonstruktiver Sicht nicht voll befriedigend durchgefiihrt werden
konnte. Im zweiten Faktor besteht eine relative Inhomogenitit. Der Ausschluss einzelner
Items hitte die Befundlage jedoch kaum verbessert. Nach Lienert (1989) erreicht lediglich die
erste Skala des "Body Image Questionnaire" eine angemessene Homogenitit. In keinem Fall
hitte der Ausschluss einzelner Items zu einer Erreichung der Testkonstruktionskriterien
gefithrt. Somit ist das Ergebnis dieser Skalenbestimmung lediglich im assoziativen
Zusammenhang der Items mit jeweils gemeinsamen und spezifischen Varianzanteilen zu

sehen. Dies wird bei der Interpretation der folgenden Analysen zu beriicksichtigen sein.

4.4.4 EORTC QLQ-C30 - European Organization for Research and Treatment of
Cancer, Quality of Life Questionnaire - Version 1.0
(Aaronson et al., 1993; Fayers et al., 1995)
Der Fragebogen dient zur Selbsteinschitzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt von
Krebspatienten. Der EORTC Quality of Life Questionnaire besteht aus einem allgemeinen
Teil (core questionnaire) mit 30 Items (QLQ-C30). Innerhalb des Projektes, das die
vorliegende Studie einschliesst, wurde Version 1 benutzt. Den speziellen Teil (krankheits-
bezogenes Modul) formt in diesem Fall ein Brustkrebsmodul (Fayers et al., 1995), aus dem

zwel Items verwendet wurden.

Der QLQ-C30 umfasst

die fiinf funktionellen Skalen:

Korperliche Funktionen (5 Items), Rollenfunktionen (2 Items, z. B. ,,Sind Sie in irgendeiner
Weise bei Threr Arbeit entweder im Beruf oder im Haushalt eingeschriankt?*), Emotionale
Funktionen (4 Items, z.B. ,,Waren Sie reizbar?*), Kognitive Funktionen (2 Items, z.B. ,,Hatten

Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern?*), Soziale Funktionen (2 Items),

die drei Symptomskalen:

Fatigue (3 Items), Ubelkeit und Erbrechen (2 Items), Schmerzen (2ltems),

eine globale Einschétzung des korperlichen Zustandes und der Lebensqualitdit (2 Items)

sowie die folgenden Einzelitems zu Symptomen wie:
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Kurzatmigkeit, Schlafstorungen, Appetitmangel, Verstopfung, Durchfall und wahrgenommene

finanzielle Auswirkungen.

Fiir die Mehrheit der Items des QLQ-C30 wird eine 4-stufige Antwort-Skala nach Likert
benutzt. Lediglich fiir die Skalen Korperliche- und Rollenfunktionen gibt es dichotome
Antwortméglichkeiten und fiir die Skala Korperlicher Zustand/Lebensqualitdit ist eine 7-
stufige visuelle Analogskala vorgegeben. Um eine {iibersichtliche Prisentation und
Interpretation der Ergebnisse zu ermdglichen, wird fiir alle Subskalen und Einzelitems ein
Score mit Transformation der Rohwerte in Werte von 0-100 gebildet. Fiir die funktionellen
Skalen und die Skala Korperlicher Zustand/Lebensqualitdt reprasentiert ein hoherer Score ein
hoheres Niveau des Funktionierens, wihrend fiir die Symptomskalen und Einzelitems ein

hoher Score einen hoheren Grad an Symptomatologie reflektiert.

Der Fragebogen kann zu mehreren Messzeitpunkten eingesetzt werden. Das Instrument liegt
in verschiedenen Sprachen vor und wurde in umfangreichen internationalen Studien

iberpriift.

Reliabilitiit: In einer multinationalen Feldstudie mit Lungenkrebspatienten (N = 305, davon
32 in Westdeutschland) erwiesen sich alle Skalen des QLQ-C30 mit Ausnahme der Skala
Rollenfunktionen als zufriedenstellend konsistent (Cronbach’s Alpha > 0,70; Aaronson et al.

1993).

Fiir die Skalen des Brustkrebsmoduls liegen bisher keine Daten zur Reliabilitdt vor. Es
wurden innerhalb dieser Studie lediglich zwei Einzelitems verwendet (s.0.), die erginzend

explorativ vorgegeben wurden.

Validitit: Die diskriminante Validitdt des QLQ-C30 wurde in mehreren Studien untersucht.
Es wurden Unterscheidungen von Krebspatienten nach Schweregraden der Erkrankung bzw.
des Behandlungs-Status vorgenommen (klinische Validitdt, Représentativgruppen-
Vergleiche). Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass die Skalen korperliche Funktionen,
Rollenfunktionen, Fatigue und Korperlicher Zustand/Lebensqualitit konsistent hohe Werte
beziiglich der Reprisentativgruppen-Validitit aufwiesen. Dies geschah nicht unerwartet, da
die Gruppenvariablen, die bei diesen Analysen benutzt wurden, eher korperliche als

psychosoziale Attribute reflektierten. Moderate Ergebnisse hinsichtlich der Skalenvaliditit
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ergaben sich fiir die Skalen Emotionale Funktionen, Soziale Funktionen und Schmerzen. Die
zwei Skalen, die am schlechtesten zwischen Patientensubgruppen unterschieden, waren

Kognitive Funktionen und Ubelkeit/Erbrechen (Aaronson et al., 1993).

4.4.5 Short Form (SF)-36 — Fragebogen zum Gesundheitszustand
(Bullinger & Kirchberger, 1998)

Der SF-36 ist ein Fragebogen zur Selbsteinschédtzung von psychischen, korperlichen und
sozialen Aspekten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit bei chronischen Krankheiten.

Er stellt ein krankheitsiibergreifendes Instrument dar, das sich sowohl fiir screening als auch
fiir verlaufsbezogene Outcomemessungen (z.B. fiir die Therapiekontrolle) in verschiedenen
akutmedizinischen Bereichen als geeignet erwiesen hat. Auch auf dem Gebiet der
Rehabilitationswissenschaften findet er zunehmend Verwendung.

Der SF-36 ist ein international héufig eingesetzter Fragebogen. Weitere Versionen liegen in
insgesamt 30 Sprachen vor, die im IQOLA - International-Quality of Life - Projekt (Aaronson
et al., 1992; Ware et al., 1994, zit. n. Bullinger & Kirchberger, 1998) gepflegt werden.

Insgesamt verteilen sich 35 Items mit unterschiedlicher Itemanzahl auf die folgenden 8
Dimensionen: Korperliche Funktionsfihigkeit (10 Items), Korperliche Rollenfunktion in den
vergangenen vier Wochen (4 Items, z.B. ”’Ich konnte nicht so lange wie iiblich titig sein”),
Korperliche Schmerzen (2 Items), Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5 Items, z.B. ,,Ich
scheine etwas leichter als andere krank zu werden®), Vitalitit (4 Items, z.B. ,,Wie oft waren
Sie in den letzten vier Wochen voller Schwung?*), Soziale Funktionsfdhigkeit (2 Items),

Emotionale Rollenfunktion (3 Items), Psychisches Wohlbefinden (5 Items).

Ein Einzelitem erfasst die Verdnderung der Gesundheit.

Neben Summenscores pro Skala werden aggregierte Scores fiir Funktionszustand und
Wohlbefinden auf der Basis der korperlichen bzw. psychischen Skalen mit Transformation in
Werte von 0-100 gebildet, fiir die jedoch bisher keine psychometrischen Kennwerte publiziert

wurden.

Fiir die Interpretation der Skalenwerte liegen neben Vergleichswerten klinischer Gruppen

auch Normwerte einer repriasentativen Stichprobe vor.
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Reliabilitit: Die innere Konsistenz der Skalen liegt in der deutschen Normstichprobe

zwischen 0,74 und 0,94. Sie erweisen sich damit als zufriedenstellend reliabel.

Validitit: Fiir eine ausreichend hohe diskriminante Validitdt liegen Hinweise aus
verschiedenen klinischen Gruppen vor. Es konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass die

Skalen ausreichend sensitiv fiir Verdnderungsmessungen sind.

4.5 Sportmedizinischer Parameter:
Relative maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit

Fir die vorliegende Arbeit wurde als wesentliche Funktionsgrole der physischen
Leistungsfihigkeit die relative maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit gewihlt, da sie die
entscheidende leistungsbegrenzende Grofle des Organismus darstellt.

Die unter Ausbelastungskriterien (auf maximaler Leistungsstufe) ermittelte maximale
Sauerstoffaufnahme (VO, max) eines Organismus, die auch als ,Bruttokriterium® der
kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit betrachtet wird, ermoglicht eine Beurteilung der
Féhigkeit des Organismus, eine grofStmogliche Menge Sauerstoff aus der Luft aufzunehmen
und schnell an die arbeitenden Muskelzellen zu transportieren. Dadurch ist die VO, max die

entscheidende leistungsbegrenzende GroBe fiir alle ldnger anhaltenden Ausdauerbelastungen.

Normwerte fiir VO, max fiir untrainierte Frauen im dritten Lebensjahrzehnt betragen 2200 +
200 ml/min und fiir trainierte Frauen 4000-4500 ml/min. Mit zunehmendem Alter nimmt die
maximale Sauerstoffaufnahme jedoch ab, so dass sie im 60. Lebensjahr nur noch 80-75%
ihres einstigen Maximalwertes betrdgt. Dies entspricht bei untrainierten Frauen etwa 1600-

1900 ml/min.

Bei Sportarten, bei denen das Korpergewicht getragen werden muss, ist der gewichtsbezogene
Energieumsatz, d. h. die maximale Sauerstoffaufnahme pro Kilogramm der zu bewegenden
Korpermasse, die entscheidende Grofle. So hat bei gleicher maximaler Sauerstoffaufnahme
ein kleiner, leichter Laufer wesentlich bessere Leistungsvoraussetzungen als ein grofer und
schwerer. Dieses wird durch die relative maximale Sauerstoffaufnahme (VO, max/kg)
ausgedriickt, welche die maximale Sauerstoffaufnahme in Bezug zum Korpergewicht setzt.
Die Normwerte fiir untrainierte Frauen im dritten Lebensjahrzehnt betragen 35 - 40 ml/kg x

min und fiir trainierte bis zu 70ml/kg x min. Auch die relative maximale Sauerstoffaufnahme
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nimmt im Alter entsprechend der maximalen Sauerstoffaufnahme ab, so dass im 60.
Lebensjahr lediglich etwa 24 - 29 ml/kg x min erwartet werden konnen (Clasing & Siegfried
1990, Franz & Mellerowicz 1982, Markworth 1989).

Die Ermittlung der relativen maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitit erfolgte durch ein
Stufenbelastungsverfahren auf einem Fahrradergometer. Ausgehend von einer Belastung von
25 Watt wurde nach jeweils 2 Minuten die Belastung stufenférmig um 25 Watt erhoht. Der
Belastungsabbruch erfolgte in der Regel bei subjektiver Ausbelastung der Probandin
(muskulédre Erschopfung) oder aufgrund objektiver Kriterien nach der sogennanten ,,3-B-
Formel*: Beobachtung der Probandin, Belastungs-EKG-Verhalten, Blutdruckverhalten.

Bei einer Belastung von weniger als 2 Minuten auf der letzten Belastungsstufe wurde die

maximale Belastung interpoliert (1 Minute = 12,5 Watt).

Die Probandin trug wihrend der Ergometrie eine Atemmaske. Die ausgeatmete Luftmenge
wurde mittels eines Pneumotachographen bestimmt. Hierzu wurde die ausgeatmete Luft in
einem halboffenen Mischbeutel gesammelt, aus dem fortlaufend Gasproben abgesaugt
wurden. Diese wurden wihrend der Belastung in halbminiitigen Abstinden analysiert. Die
Sauerstoffaufnahme (ml) auf den einzelnen Belastungsstufen berechnete sich nach folgender
Faustformel:

VO, (ml x min ") = 500 + 10 x Watt.

Die relative maximale Sauerstoffaufnahme ist die auf maximaler Leistungsstufe erreichte
Sauerstoffaufnahme der Probandin in Beziehung zu ihrem Korpergewicht (VO, max/kg

Korpergewicht).

4.6 Auswertungsverfahren

Zunichst musste die Dimensionalitit eines der Testverfahren (BIQ) abgeklirt werden (Kap.
4.4.3), da zu diesem Verfahren keinerlei publizierte Information zur Skalierung der
Einzelitems vorlag. Es wurde eine Faktorenanalyse der zum Prézeitpunkt vorliegenden Daten
anhand einer Hauptkomponentenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotation durchgefiihrt
(Bortz, 1989). Die Faktorenanalyse ist ein datenreduzierendes Verfahren (Bortz, 1989). Sie
versucht die Beziehungen zwischen den beobachteten Variablen anhand ihrer Korrelationen
moglichst einfach und hinreichend zu beschreiben. Dahinter steht der Gedanke, dass latente
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Drittvariablen (Faktoren) dafiir verantwortlich sind, dass die Variablen miteinander
zusammenhiéngen. Diese zu finden und moglichst eindeutig zu benennen ist das Ziel der
Faktorenanalyse. Voraussetzung ist, dass mehr Versuchspersonen als Variablen untersucht
werden. Die Variablen sollten mdglicht hoch skaliert sein, die Stichprobe sollte moglichst
homogen, die Korrelationsmatrix von einer Einheitsmatrix abweichen (Bartlett-Test) und die
Faktorenextraktion moglichst genau die beobachtete Korrelationen zwischen den Variablen
widerspiegeln (KMO-Test). Die Faktorenextraktion ist der erste Schritt (Bortz, 1989). Bei der
Hauptkomponentenanalyse wird der multidimensionale Raum, der durch die Variablen
gebildet wird, auf seine wesentlichen varianzgenerierenden Dimensionen reduziert. Dies
geschieht iiber die Bestimmung der Eigenwerte dieses Raums. Die Achsen mit den grofiten
Eigenwerten bilden die Faktoren, deren Zahl durch ein Abbruchkriterium festgelegt wird
(meistens >1). Interpretiert werden die Ladungen der Variablen auf den neu gebildeten
Faktoren. Sie bezeichnen den Zusammenhang jeder Variablen mit den Faktoren.
Ublicherweise wird eine Faktorenrotation (VARIMAX) an die Extraktion angeschlossen
(Bortz, 1989). Sie soll eine moglichst leicht und eindeutig interpretierbare Ladungsmatrix
nach den Kriterien der Einfachstruktur bewirken, d.h., jede Variable soll auf nur einem Faktor
hoch und auf allen anderen moglichst niedrig laden. Jeder Faktor sollte mehr als eine
substanziell ladende Variable aufweisen (Bortz, 1989). Letztlich wurden die durch die
Faktoren aufgekldrten Varianzanteile an der urspriinglichen Variation interpretiert. Dies galt
sowohl fiir jeden einzelnen Faktor als auch fiir die Gesamtlosung. Die Variablenkommunalitét

ist die gemeinsame Varianz einer Variablen mit allen Faktoren (Bortz, 1989).

AnschlieBend wurden die Items mit hohen Ladungen auf jeweils einem Faktor zu einer
additiven Skala zusammengefasst und einer Analyse der internen Konsistenz zugefiihrt
(Lienert, 1989). Die Konsistenzanalyse beruht auf dem Prinzip der Testhalbierung. Der Test
wird in ebenso viele Teile zerlegt, wie er Fragen hat und deren Ubereinstimmung mit dem
Gesamtwert ergeben die Reliabilitit, gemessen als Cronbach’s Alpha (Lienert, 1989). Sie
setzt lediglich eine einmalige Testvorgabe voraus und wird nach Lienert (1989) auch als
instrumentelle Reliabilitidt bezeichnet, da sie die Leistungsfihigkeit eines Tests als
Messinstrument kennzeichnet. Hieraus ergibt sich die Abschitzung der Zuverlissigkeit des
Tests, wenn als einzige Fehlerquelle das Messinstrument in Frage kommt. Der Vorteil der
Konsistenzanalyse besteht des weiteren in der itemweisen Information iiber die Giite einer

additiven Skala. Trennschérfekoeffizienten und multiple Itemkorrelationen werden ebenfalls
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berechnet. Die Konsistenzanalyse ist nach Lienert (1989) hier insbesondere einschligig, da

aufgrund der vorherigen Faktorenanalyse homogene Items pro Skala vorliegen.

Zur Erstellung der deskriptiven Statistik (Kap. 5) wurden die Daten nach Hiufigkeiten fiir die
Gesamtstichprobe sowie fiir die Teilstichproben Intervention (I) und (Warte-)Kontrollgruppe
(WK) getrennt ausgezdhlt. Mit Hilfe des chi-Quadrat-Tests wurde ermittelt, ob die
Unterschiede in den Héufigkeiten bestimmter nominalskalierter Variablen (z.B. des
Brustkrebs-staging) zwischen den Gruppen I und WK zufillig oder systematisch sind. Um zu
iberpriifen, ob sich das sportliche Verhalten der Probandinnen der (Warte-)Kontrollgruppe
zwischen tl1 und t2 signifikant dnderte, wurde der Wilcoxon-Matched-Pairs Signed-Ranks
Test eingesetzt. Als iiblicher Test zum nichtparametrischen Vergleich zweier abhingiger
Stichproben basiert er auf einer Rangreihe der absoluten Wertepaardifferenzen (Biihl & Zofel,
2000). Die zwischen den Gruppen (I und WK) berechneten Mittelwertsunterschiede auf den
intervallskalierten Variablen Lebensalter, Untersuchungszeitraum, sowie auf den Skalen des

SCL 90-R zum Zeitpunkt t1, wurden anhand von t-Tests auf Signifikanz gepriift.

Das Erhebungsdesign erforderte eine Trennung der Gruppenvergleiche zu Interventions- und
(Warte-)Kontrollgruppeeffekten. Zundchst wurden Mittelwertsvergleiche (s. Kap. 6
Hypothesentestung) iiber eine zweifaktorielle Varianzanalyse mit dem Gruppenfaktor
Intervention versus (Warte)-Kontrolle und einem zweistufigen Messwiederholungsfaktor mit
den Zeitpunkten t1 und t2 durchgefiihrt (Bortz, 1989). Die Varianzanalyse wird eingesetzt,
um bei intervallskalierten, normalverteilten Variablen Mittelwertsunterschiede zwischen
Stufen einer nominalskalierten Faktorvariablen (Treatment) gegen den Zufall abzusichern
(Bortz, 1989). Die Gesamtvariabilitit der abhingigen Variablen wird in der Varianzanalyse
dabei in prinzipiell zwei Teile getrennt: die Variabilitit innerhalb der Faktorstufen (als
Schitzung der Fehlervarianz) und die Variabilitdt zwischen den Faktorstufen als bedeutsame
Treatmentunterschiede. Dies geschieht fiir jeden Faktor und sdmtliche Wechselwirkungen
zwischen den Faktoren. Die MafBzahlen sind mittlere Abweichungsquadrate fiir beide
Varianzquellen, die zueinander in Relation gesetzt werden. Unter der Annahme der
Varianzhomogenitéit und der Hypothese, dass keine Treatmentunterschiede bestehen, folgen
diese Quotienten einer F-Verteilung anhand derer eine Signifikanzpriifung moglich ist (Bortz,
1989). Der Messwiederholungsfaktor in der Varianzanalyse beriicksichtigt die Korrelation der
Messungen zwischen den Zeitpunkten. Die abhéngigen Variablen dieser univariaten Analysen

bildeten die zuvor beschriebenen Messinstrumente (s. Kap. 4.4).
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AnschlieBend wurden die Daten der (Warte-)Kontrollgruppe (s. Kap. 7.1) in einer
einfaktoriellen Messwiederholungsanalyse mit den Faktorstufen t1, t2 und t3 ausgewertet
(Bortz, 1989). Die Wartezeit der Probandinnen der Kontrollgruppe lag zwischen t1 und t2, die
Intervention fiir diese Probandinnen fand zwischen t2 und t3 statt (vgl. Kap. 4.2 Design und
Durchfithrung). Nach Winer und Mitarbeitern (1991) ist es sinnvoll, die
Mittelwertsvergleiche auf wesentliche inhaltlich sinnvolle Kontraste zu beschrinken, um
einer Inflationierung des o—Niveaus entgegenzuwirken und die Teststirke zu erhdhen. Zu
diesem Zweck wurden folgende geplante Vergleiche durchgefiihrt. Zunéchst priifte ein
Omnibus-Test, ob signifikante Mittelwertsunterschiede iiber die gesamte Zeit vorlagen.
Danach wurde gezielt gepriift, ob diese Signifikanz auf einen Mittelwertsunterschied
zwischen t1 und t2 zuriickgeht, d.h., ob sich wéhrend der Wartezeit eine bedeutsame
Verinderung in der abhiingigen Variablen zeigt. AbschlieBend wurde der Mittelwert nach
Intervention gegen die mittlere Baselineperformanz auf Signifikanz gepriift. Ein mehr als
zweistufiger Messwiederholungsfaktor macht eine weitere Analysevoraussetzung notwendig,
ndmlich die Homogenitét der Korrelationen zwischen den Zeitpunkten (Bortz, 1989). Nach
Bortz (1989) ist jedoch eine Korrektur der Freiheitsgrade nach der Greenhouse-Geisser
Methode ausreichend, um etwaige Inhomogenititen der Korrelationen bei der
Signifikanzpriifung zu kompensieren. Aufgrund der multiplen Vergleiche wurde einer damit
verbundenen Inflationierung des a-Niveaus durch eine “familywise” Bonferroni-Korrektur
(Winer, Brown & Michels, 1991) fiir die Overall-Zeiteffekte pro Messinstrument

entgegengewirkt.

Zur Bestimmung eines Zusammenhanges zwischen der Verdnderung auf den
Messinstrumenten und der Verdnderung der relativen maximalen Sauerstoffaufnahme-
kapazitit durch die Intervention (Kap. 7.2) wurde auf Regressionsanalysen zuriickgegriffen.
Die multiple Regressionsanalyse ermoglicht eine Priifung des Zusammenhanges zwischen
Vorhersage-Variablen (Pradiktoren) und einer Kriteriumsvariablen (Bortz, 1989). Es wird
eine Linearkombination der Pridiktoren berechnet, wobei nach der Methode der kleinsten
Quadrate eine Minimierung der Abweichungen (Residuen) zwischen den, aufgrund der
Priadiktoren geschitzten und den tatsidchlichen Werten der Kriteriumsvariablen stattfindet.
Durch den multiplen Regressionskoeffizienten wird der korrelative Zusammenhang zwischen
den Pridiktoren und der Kriteriumsvariablen angegeben (Bortz, 1989). Der
Determinationskoeffizient gibt Auskunft {iber die prozentuale Aufkldrung der

Kriteriumsvarianz durch die Pridiktoren. Die varianzanalytische Uberpriifung der Regression
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ergibt Aufschluss iiber die statistische Bedeutsamkeit dieser Varianzaufkldrung. Die Beta-
Gewichte sind die standardisierten Koeffizienten der Linearkombination. Sie informieren iiber
die relative Grofle des Einflusses jedes Pridiktors. Sie werden inferenzstatistisch gegen eine
Nullkorrelation abgesichert. Nach Stevens (1996) hat die Regressionsanalyse folgende
Voraussetzungen: Unabhingigkeit und Normalverteilung der Residuen mit konstanter
Varianz. Diese Voraussetzungen konnen graphisch durch die Héiufigkeitsverteilung der
Residuen und einem bivariaten Streuungsdiagramm zwischen Residuen und vorhergesagten
Werten {iiberpriift werden (Stevens, 1996). Zusitzlich kann gepriift werden, ob bestimmte
Fille der Stichprobe einen bedeutsamen Einfluss auf die Regressionskoeffizienten haben,
indem die Verinderung der Koeffizienten unter Ausschluss jedes Falles berechnet werden
(Cook’s D). Ein Wert groBer 1 kann als einflussreich angesehen werden und sollte zum

Ausschluss des Falles fiihren.

Da hier explizit die beiden Verénderungswerte miteinander korreliert werden sollten und
nicht der Zustand vor oder nach Intervention maligeblich war, musste ein hierarchisches
Verfahren (Cohen & Cohen, 1983) eingesetzt werden. Zudem erschien es nicht sinnvoll, die
Differenzwerte der jeweiligen Variablen vor und nach der Intervention zu bilden, da
Differenzwerte immer unreliabler sind als die in dieses Mal} eingehenden Werte (Lienert,
1989). Der erste Schritt des hierarchischen Vorgehens bestand in der Bereinigung der Werte
nach Intervention von den Baselinewerten. Dies geschah durch eine simple lineare Regression
der Pria-Werte auf die Post-Werte. Die Residualwerte dieser Analysen gingen nachfolgend in
ein weiteres Regressionsmodell ein, welches dann den linearen Zusammenhang der von Pri-
Werten bereinigten relativen maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitit nach Intervention zu
den jeweilig von Pri-Werten bereinigten Post-Werten der Messinstrumente errechnete. Es

wurden also zwei Residualwerte miteinander in Beziehung gesetzt.
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5.1

5.1.1

Deskriptive Statistik

Daten zur Durchfiihrung

Selektions-Biases

Wihrend der Vorlauf- und der Interventionsphase der Untersuchung stellten sich folgende

Selektions-Biases heraus, die aus einer Grundgesamtheit von 156 Interessentinnen

letztendlich 58 Probandinnen herausfilterten, die an der Studie teilnahmen.

Aufgrund der Rekrutierung iiber die Medien — es erfolgten insgesamt acht Aufrufe in
den Hamburger Tageszeitungen “Hamburger Abendblatt”, “Morgenpost”, "Bild” und
den stadtteilbezogenen “Wochenblittern” verteilt iiber einen Zeitraum von 18 Monaten
sowie der in einigen Praxen und gynikologischen Kliniken ausliegenden Faltblétter

meldeten sich 156 Interessentinnen.

34 dieser 156 Interessentinnen erfiillten die Einschlusskriterien nicht.

Weitere 32 Interessentinnen konnten aus terminlichen Griinden (Berufstitigkeit,

Kur/Urlaub, Hobbys, Pflege von Angehdrigen) nicht an der Studie teilnehmen.

Von 90 Probandinnen, die an den Voruntersuchungen teilnahmen, wurden 27
Probandinnen aufgrund der sportmedizinischen Untersuchung wegen Herz-
Kreislauferkrankungen, Nebenerkrankungen und Erkrankungen des Bewegungs-

apparates von der Untersuchung ausgeschlossen.

Die iibrig gebliebenen 63 Probandinnen begannen mit der Teilnahme an der
Bewegungstherapie. Dabei kam es bei fiinf Frauen zu einem Abbruch der
Bewegungstherapie. Eine Probandin brach die Teilnahme wegen wiederholt
auftretender Inkontinenz wihrend des Geh- und Lauftrainings ab. Eine weitere
Teilnehmerin fiihrte die Bewegungstherapie aus terminlichen Griinden nicht zu Ende.
Bei drei Teilnehmerinnen traten insbesondere wéhrend des Geh- und Lauftrainings
orthopidische Probleme auf.
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6. 58 Probandinnen nahmen durchgehend an der Bewegungstherapie und den

psychologischen Vor- und Nachuntersuchungen teil.

Die relativ geringe Abbruchquote wihrend der Interventionsphase ldsst sich u.a. zum einen mit
einer sorgfiltigen sportmedizinischen Voruntersuchung erkldren, zum anderen wurden die
Interessentinnen vorab um Zusicherung gebeten, wihrend des Untersuchungszeitraumes auf

Urlaub oder Kuraufenthalt zu verzichten.

5.1.2 Stichprobenumfang

Alles in allem wurden Daten von 58 Teilnehmerinnen erhoben: n = 30 von der Inter-
ventionsgruppe und n = 28 von der (Warte-) Kontrollgruppe. Auflerdem konnten von den
Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe zum Messzeitpunkt t3 - nach Erhalt der Intervention -

vergleichende Daten von n = 19 gewonnen werden.

Tabelle 3 Stichprobenumfang

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe Kontrollgruppe
tl —t2 tl —t2 3
N =58 n=30 n=28 n=19
5.1.3 Studienverlauf

Von November 1998 bis August 2000 wurden insgesamt sieben bewegungstherapeutische
Gruppen mit einer jeweiligen Teilnehmerzahl von 8-10 betroffenen Frauen gebildet. Jede
(Warte-) Kontrollgruppe erhielt unmittelbar nach der Wartezeit die bewegungstherapeutische
Intervention. Aus Griinden der Praktikabilitit wurden die Probandinnen einer jeden letzten
(Warte-) Kontrollgruppe mit den Probandinnen der folgenden Interventionsgruppe zu jeweils
einer bewegungstherapeutischen Gruppe zusammengefasst. Eine Ausnahme bildete die siebte

bewegungstherapeutische Gruppe (sechste und letzte (Warte-) Kontrollgruppe).
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Tabelle 4

Studienverlauf

Erste Bewegungstherapie 23.11.1998 - 04.02.1999 Teilnehmerzahl: 8

Erste Interventionsgruppe 23.11.1998 — 04.02.1999 n="7

Zweite Bewegungstherapie 08.03.1999 - 12.05.1999 Teilnehmerzahl: 10

Erste (Warte-)Kontrollgruppe 23.11.1998 — 04.02.1999 n=>5

Zweite Interventionsgruppe 08.03.1999 — 12.05.1999 n=>5

Dritte Bewegungstherapie 07.06.1999 - 12.08.1999 Teilnehmerzahl: 9

Zweite (Warte-)Kontrollgruppe 08.03.1999 - 12.05.1999 n=4

Dritte Interventionsgruppe 07.06.1999 — 12.08.1999 n=>5

Vierte Bewegungstherapie 30.08.1999 - 04.11.1999 Teilnehmerzahl: 9

Dritte (Warte-)Kontrollgruppe 07.06.1999 — 12.08.1999 n=4

Vierte Interventionsgruppe 30.08.1999 — 04.11.1999 n=>5

Fiinfte Bewegungstherapie 22.11.1999 - 10.02.2000 Teilnehmerzahl: 8

Vierte (Warte-)Kontrollgruppe 30.08.1999 — 04.11.1999 n=>5

Fiinfte Interventionsgruppe 22.11.1999 - 10.02.2000 n=2

Sechste Bewegungstherapie 06.03.2000 — 18.05.2000 Teilnehmerzahl: 10

Fiinfte (Warte-)Kontrollgruppe 22.11.1999 - 10.02.2000 n=4

Sechste Interventionsgruppe 06.03.2000 — 18.05.2000 n=6

Siebte Bewegungstherapie 05.06.2000 — 11.08.2000 Teilnehmerzahl: 6

Sechste (Warte-)Kontrollgruppe 06.03.2000 — 18.05.2000 n==6
> 58

Die meisten Probandinnen nahmen im Friihjahr (36,2%) und Winter (31%) an der

Bewegungstherapie teil. Etwa halb so viele Probandinnen erhielten im Sommer (15,5 %) bzw.

Herbst (17,2%) das bewegungstherapeutische Training. Diese Werte sind innerhalb der

Interventions- und Kontrollgruppe gleichméBig verteilt.
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Tabelle 5

Teilnahme nach Jahreszeit

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent
Winter 18 31,0 9 30,0 9 32,1
Friihling 21 36,2 11 36,7 10 35,7
Sommer 9 15,5 5 16,7 4 14,3
Herbst 10 17,2 5 16,7 5 17,9
X 58 100,0 30 100,0 28 100,0
5.14 Der Untersuchungszeitraum

Zu den Untersuchungszeitpunkten t1 und t2 wurde darauf geachtet, Probandinnen der

Interventions- bzw. Kontrollgruppe moglichst zeitgleich zu untersuchen. Dadurch ergaben

sich hinsichtlich der im Folgenden aufgefiihrten Daten zum Untersuchungszeitraum keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Teilstichproben.

Die Patientinnen der Gesamtstichprobe unterzogen sich durchschnittlich 18,3 Tage vor

Interventionsbeginn der psychologischen Erstbefragung (t1). Die psychologische Erhebung

nach dem Ende der Intervention (t2) fand im Mittel nach 4,5 Tagen statt. Zwischen den

Testzeitpunkten t1 und t2 lagen durchschnittlich 93,98 Tage (13,4 Wochen).

Tabelle 6 Anzahl Tage zwischen psychologischer Erstbefragung (t1)
und Beginn Intervention bzw. Wartezeit
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
N =358 n =30 n =28
M 18,3 19,0 17,6
SD 7.8 8,2 7.5
Minimum 5,0 5,0 5,0
Maximum 33,0 33,0 33,0
M - Mittelwert SD - Standardabweichung t=.67 df =56 p=.503
Tabelle 7 Anzahl Tage zwischen Ende Intervention bzw. Wartezeit und
psychologischer Nachbefragung (t2)
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
N =58 n =30 n=28
M 45 4.4 45
SD 3,5 2,7 42
Minimum 1,0 1,0 1,0
Maximum 15,0 12,0 15,0
M — Mittelwert SD - Standardabweichung t=-.07 df =45.38 p=.943

60



Tabelle 8 Durchschnittliche Differenz der Tage von t1 bis t2

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

N =58 n =30 n=28
M 93,98 94,23 93,71
SD 9,20 8,57 9,98
Minimum 73,00 76,00 73,00
Maximum 111,00 105,00 111,00
M - Mittelwert SD - Standardabweichung t=.21 df =56 p=.832
5.1.5 Teilnahmehiiufigkeiten an der Bewegungstherapie

Die Teilnahmeh#ufigkeit der einzelnen Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe an den
jeweiligen Stunden der zehnwochigen Bewegungstherapie variierte. Durchschnittlich wurden
bei ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung* 8,7 von 10 Stunden eingehalten, wohingegen das
Geh- und Lauftraining mit durchschnittlich 8,4 Stunden etwas weniger besucht wurde. Aus
Tabelle 9 ist zu ersehen, dass jeweils ein knappes Drittel der Teilnehmerinnen sich stets, d.h.
an den gesamten zehn Terminen zu ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung® bzw. zum ,,Geh-

und Lauftraining* einfanden.

Tabelle 9 Teilnahmehaufigkeit der Interventionsgruppe an
,,Gymnastik, Spiel und Entspannung* und am ,,Geh- und Lauftraining*
Stunden Gymnastik, Spiel, Entspannung Geh- und Lauftraining
n % n Yo
5 1 3,3 3 10,0
6 1 3,3 3 10,0
7 1 33 1 3,3
8 8 26,7 5 16,7
9 10 33,3 9 30,0
10 9 30,0 9 30,0
z 30 100,0 30 100,0

Tabelle 10  Teilnahmehéufigkeit der Interventionsgruppe an der Bewegungstherapie

n M SD
Gymnastik, Spiel, Entspannung 30 8,7 1,2
Geh- und Lauftraining 30 8,4 1,7

Die Teilnahmehéufigkeit derjenigen Probandinnen der Kontrollgruppe, die sich zum

Zeitpunkt t3 beteiligten (n=19), lag beim Angebot ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung* bei
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durchschnittlich 8,2 von 10 Stunden sowie bei durchschnittlich 8,1 Stunden beim Geh- und
Lauftraining. Mit ihrer Teilnahme an jeweils neun von zehn Stunden erreichten 31,6% der
Teilnehmerinnen bei ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung” und 36,8% beim ,,Geh- und

Lauftraining* die hochste Frequenz.

Tabelle 11  Teilnahmehé&ufigkeit an ,,Gymnastik, Spiel und Entspannung® und
am ,,Geh- und Lauftraining® derjenigen Probandinnen der Kontrollgruppe,
die sich am t3 beteiligten

Stunden Gymnastik, Spiel, Entspannung Geh- und Lauftraining
n % n %
5 0 0,0 2 10,5
6 3 15,8 1 53
7 2 10,5 2 10,5
8 5 26,3 5 26,3
9 6 31,6 7 36,8
10 3 15,8 2 10,5
) 19 100,0 19 100,0

Tabelle 12 Teilnahmeh&ufigkeit an der Bewegungstherapie derjenigen Probandinnen
der Kontrollgruppe, die sich am t3 beteiligten

n M SD
Gymnastik, Spiel, Entspannung 19 8,2 1,3
Geh- und Lauftraining 19 8,1 1,5
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5.2 Soziodemographische Daten

5.2.1 Altersverteilung

Das Alter der Probandinnen reichte von 31 bis 65 Jahren. Sie waren im Mittel 51,88 Jahre alt

(SD 8.,46).

Beziiglich des Lebensalters liegt eine Normalverteilung der Gesamtstichprobe vor mit p =
0,239 (Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest, Z = 1,030).

Der t-Test fiir die Mittelwertgleichheit der beiden Teilstichproben ergab keinen signifikanten
Unterschied (t = 1,077 df =56 p =0,286).

Tabelle 13 Altersverteilung

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
N =358 n=30 n=28
M 51,88 53,03 50,64
SD 8,46 7,40 9,44
M — Mittelwert SD - Standardabweichung t=1,077 df =56 p=0,286
5.2.2 Familiiire Situation

Nach eigenen Angaben waren zum Untersuchungszeitpunkt t1 etwas mehr als die Hélfte der
Teilnehmerinnen (55,2 %) verheiratet, weitere 12,1% lebten in einer festen Partnerschaft,
15,5 % der Probandinnen waren geschieden und 13,8 % ledig, zwei Frauen (3,4%) lebten
getrennt.

Von den Probandinnen waren 31,0 % kinderlos, wihrend 69,0 % zwischen einem Kind und

funf Kindern bekommen hatten.

29,8% der Teilnehmerinnen gaben an, allein zu wohnen, wohingegen 60,2% der Frauen in
einem mehrkopfigen Haushalt mit durchschnittlich 2,3 Personen lebten. Das monatliche
Gesamt-Netto-Einkommen der Familie lag bei 50% der Gesamtstichprobe iiber DM 5500.-
bzw. € 2812,10. Eine Teilnehmerin lebte von finanziellen Riicklagen, die anderen Beteiligten

verfiigten iiber ein Einkommen von weniger als DM 5500.- (€ 2812,10) mtl.
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Vergleichsweise lag das durchschnittliche monatliche Nettoeinkommen aller Privathaushalte
im fritheren Bundesgebiet im April 1998 laut Mikrozensus bei 78,6% aller Haushalte unter
DM 5000.-, wihrend 21,4% der Haushalte iiber ein Einkommen ab DM 5000.- netto/mtl.
verfiigten (Statistisches Bundesamt [StBA], 1999).

Tabelle 14  Familienstand
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit  Prozent
Verheiratet 32 55,2 17 56,7 15 53,6
Ledig 8 13,8 4 13,3 4 14,3
Geschieden 9 15,5 5 16,7 4 14,3
Feste Partnerschaft 7 12,1 4 13,3 3 10,7
Getrennt lebend 2 3,4 0 0,0 2 7,1
Gesamt 58 100,0 30 100,0 28 100,0
Tabelle 15  Anzahl der Kinder
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit Prozent

Kein Kind 18 31,0 8 26,7 10 35,7
Ein Kind 14 24,1 9 30,0 5 17,9
Zwei Kinder 20 34,5 9 30,0 11 39,3
Drei Kinder 5 8,6 3 10,0 2 7,1
Fiinf Kinder 1 1,7 1 33 0 0,0
Gesamt 58 100,0 30 100,0 28 100,0
Tabelle 16 ~ Gesamtzahl der im Haushalt lebenden Personen

Gesamtzahl der im Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Haushalt lebenden

Personen Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit  Prozent
1 17 29,8 9 31,0 8 28,6
2 22 38,6 10 34,5 12 42,9
3 5 8,7 4 13,8 1 3,6
4 12 21,1 6 20,7 6 21,4
5 1 1,8 0 0,0 1 3,6
Gesamt 57 100,0 29 100,0 28 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofle kleiner als n = 58 resultiert aus fehlenden Daten

5.2.3

Berufliche Situation

Die Teilnehmerinnen verfiigten ausnahmslos iiber einen Schul- bzw. Hochschulabschluss.
Und zwar 49,1% an einer Realschule, 14% an einer Oberschule und 10,5% an einer

Hauptschule. 26,4% der Frauen gaben ein abgeschlossenes Studium an. Innerhalb der
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Interventionsgruppe schlossen 58,6% der Beteiligten die Realschule und 6,9% die Oberschule
ab, wihrend von den Frauen der Kontrollgruppe 39,3% die Realschule und 21,6% die
Oberschule absolvierten. Beziiglich der Schulbildung sind die Probandinnen der
Gesamtstichprobe im Durchschnitt besser ausgebildet als die weibliche Bevolkerung im
gesamten Bundesgebiet zwischen 30-65 Jahren. Hiervon verfiigten im April 1998 49,9% iiber
einen Volksschul-/Hauptschulabschluss und 32,3% iiber einen Realschul- oder gleichwertigen
Abschluss (0,6% machten keine Angaben) (StBA, 1999). Wihrend 17,1 % der Frauen
innerhalb der weiblichen deutschen Gesamtbevolkerung iiber eine Fachhochschul- oder
Hochschulreife verfiigt, geben allein 14% der Gesamtstichprobe den Abschluss einer

Oberschule an, und weitere 26,4% berichten selbst von einem abgeschlossenen Studium.

Tabelle 17 Hochster Schulabschluss

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit Prozent
Hauptschule 6 10,5 2 6,9 4 14,3
Realschule 28 49,1 17 58,6 11 39,3
Oberschule 8 14,0 2 6,9 6 21,4
abgeschlossenes Studium 15 26,4 8 27,6 7 25,0
Gesamt 57 100,0 29 100,0 28 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofe kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

Mit Ausnahme von drei Probandinnen (5,2%) berichteten 94,8% von einer abgeschlossenen

Berufsausbildung.

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung Brustkrebs waren 50,0% der Gesamtstichprobe
vollzeitbeschiftigt, 20,7% Teilzeitbeschiftigte, 15,5% Hausfrau, 6,9% arbeitslos und jeweils
3,4% krankgeschrieben bzw. Rentnerin/Frithrentnerin. Zum Untersuchungszeitpunkt tl
hingegen waren nur noch 28,6 % der Teilnehmerinnen vollzeitbeschiftigt, 26,8%
teilzeitbeschiftigt, je 14,3% Hausfrau bzw. Rentnerin/Friihrentnerin, 12,5% arbeitslos und je
eine Probandin arbeitsunfihig bzw. krankgeschrieben. Von den Frauen der
Interventionsgruppe waren 32,1% teilzeitbeschiftigt und nur 3,6% arbeitslos, wihrend die
Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe zu jeweils 21,4% teilzeitbeschéftigt und arbeitslos

waren.
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Tabelle 18 Art der Berufstitigkeit zum Zeitpunkt t1

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit Prozent
vollzeitbeschiftigt 16 28,6 8 28,6 8 28,6
teilzeitbeschaftigt 15 26,8 9 32,1 6 214
Hausfrau 8 14,3 4 14,3 4 14,3
Rentnerin/Friihrentnerin 8 14,3 5 17,8 3 10,7
arbeitsunfihig 1 1.8 0 0,0 1 3,6
arbeitslos 7 12,5 1 3,6 6 21,4
krankgeschrieben 1 1.8 1 3,6 0 0,0
z 56 100,0 28 100,0 28 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrof3e kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

5.24 Sportliche Aktivititen in der Freizeit

90,09% der Frauen der Gesamtstichprobe (insges. machten 44 Teilnehmerinnen hierzu
Angaben) berichteten iiber sportliche Freizeitbetitigungen in der Vergangenheit. Nur 4
(9,01%) Probandinnen trieben im Laufe ihres Lebens in ihrer Freizeit bis zum Zeitpunkt t1
keinen Sport. Eine Dokumentation iiber die sportliche Betitigung der Probandinnen in der

Vergangenheit befindet sich im Anhang.

Zum Zeitpunkt tl gab die Hilfte der Probandinnen der Gesamtstichprobe an, regelmifig
Sport in der Freizeit zu treiben. 39,7% waren sportlich nicht aktiv, und 10,3% der Frauen
machten hierzu keine Angaben. Die meisten Sportbetreibenden (37,9% bzw. n = 11)
trainierten 1-1%2 Stunden pro Woche in einer Gruppe mit mind. einer weiteren Person. 34,5%
der sportlich Aktiven (n = 10) betitigten sich 2-2% Std./Woche. 24,1% (n = 7) der Sport
treibenden Frauen berichteten iiber einen Umfang ihrer sportlichen Betitigung von 3-3%2
Wochenstunden, knapp iiber die Hilfte dieser Probandinnen trainierte ausschlielich allein.
Es ist zu beobachten, dass mit zunehmendem Umfang der individuellen wochentlichen

Trainingszeit hiufiger allein trainiert wurde.

Wihrend zum Zeitpunkt t1 63,3% der Probandinnen der Interventionsgruppe Sport trieben,
waren dies innerhalb der (Warte-)Kontrollgruppe nur 35,7%. Das Verhiltnis verkehrt sich
dementsprechend bei den sportlich nicht aktiven Frauen von 23,3% der Interventionsgruppe
gegeniiber 57,1% der (Warte-)Kontrollgruppe. Mit Hilfe des chi? - Tests wurde ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt (¥ = 6.315; df = 1; p =.012).
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Tabelle 19  Sportliche Betitigung der Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt t1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Gesamtstichprobe

N =30 % N =28 % N=58 %
Sport (mind. 1 Std./Woche) 19 63,3 10 35,7 29 50,0
keinen Sport 7 23,3 16 57,1 23 39,7
keine Angaben 4 13,3 2 7,1 6 10,3

@=6315 df=1 p=.012

Tabelle 20  Umfang der sportlichen Betitigung der Gesamtstichprobe zum Zeitpunkt t1

1,0-1,5 Std./Woche 2,0-2,5 Std./Woche 3,0-5,0 Std./Woche
v WK Ges. v WK Ges. v WK Ges.
in der Gruppe 8 3 11 3 2 5 2 2
allein 1 1 1 3 4 3 1 4
Gruppe u. 1 1 1 1
allein
insgesamt n = 9 3 12 4 6 10 6 1 7

Anm.: IV = Interventionsgruppe WK = (Warte-)Kontrollgruppe Ges. = Gesamtstichprobe

In dem Zeitraum, in dem die Probandinnen der Interventionsgruppe die Bewegungstherapie
erhielten (t1-t2), dnderte sich das sportliche Freizeitverhalten der Probandinnen der (Warte-)
Kontrollgruppe nicht signifikant (Z = -1.60; p = .11; Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks
Test). Von den Probandinnen, die zu den Zeitpunkten t1 und t2 vollstindige Angaben hierzu
machten (n = 19) verdnderten 16 Probandinnen ihr Verhalten beziiglich sportlicher
Freizeitbetitigung zwischen den Zeitpunkten t1 und t2 nicht, wihrend 3 Probandinnen ihr
sportliches Verhalten zwischen t1 und t2 dnderten (sie gaben zum Zeitpunkt t2 an, sportlich
aktiv zu sein, wihrend sie zum Zeitpunkt t1 keinen Sport getrieben hatten). Beziiglich des
wochentlichen Stundenumfangs (Tab. 22) gab es zwischen tl und t2 nur kleine

Verschiebungen.

Tabelle 21  Sportliche Betitigung der (Warte-)Kontrollgruppe zwischen t1 und 2

tl 2
N=19 % N=19 %
Sport (mind. 1 Std./Woche) 9 47,4 12 63,2
keinen Sport 10 52,6 7 36,8
Wilcoxon Matched-Pairs Signed-Ranks Test: Z=-1.60 p=.11

Tabelle 22  Umfang der sportlichen Betitigung der (Warte-)Kontrolle zwischen t1 und t2

1,0-1,5 Std./Woche 2,0-2,5 Std./Woche 3,0-3,5 Std./Woche
tl 2 tl 2 tl 2
n % n %o n %o n % n Yo n %
in der Gruppe 3 300% 4 333% 2 20,0% 3 25,0%
allein 1 8,3% 3 30,0% 1 8,3% 1 10,0% 1 8,3%
Gruppe u. 1 8,3% 1 10,0% 1 8,3%
allein
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53 Krankheitsspezifische Daten

5.3.1 Operationsrelevante Daten

Die Anzahl der Jahre nach der operativen Entfernung des Brustkrebses, ohne dass eine
Wiedererkrankung oder Metastasen aufgetreten waren, differierten bei den Probandinnen
zwischen null und sechs Jahren. In fast der Hilfte der Fille (47,3%) lag die
Brustkrebsoperation weniger als 12 Monate zuriick. Bei 32,7% der Teilnehmerinnen lag die
Operation ein Jahr zuriick, 7,3% wurden vor zwei Jahren operiert. Vor drei, vier und sechs
Jahren wurden jeweils zwei der Frauen operiert, wéihrend sich eine Patientin vor fiinf Jahren
der Brustkrebsoperation unterzogen hatte.

Sowohl bei den Frauen der Interventions- als auch bei denen der Kontrollgruppe liegt der
zeitliche Abstand zwischen der Brustkrebsoperation und dem Messzeitpunkt tl

durchschnittlich im zweiten Jahr nach der Operation (21,07 Monate resp. 15,96 Monate).

Tabelle 23 ~ Anzahl der Jahre nach der operativen Entfernung des Brustkrebses

zum Zeitpunkt t1
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Hiufigkeit Prozent Haiufigkeit Prozent Hiufigkeit  Prozent
0  ( 0-11 Monate) 26 47,3 14 50,0 12 444
1 (12-23 Monate) 18 32,7 7 25,0 11 40,7
2 (24-35 Monate) 4 7.3 1 3,6 3 11,1
3 (36-47 Monate) 2 3,6 2 7,1 0 0,0
4 (48-59 Monate) 2 3,6 2 7,1 0 0,0
5  (60-71 Monate) 1 1,8 1 3,6 0 0,0
6  (72-83 Monate) 2 3,6 1 3,6 1 3,7
Gesamt 55 100,0 28 100,0 27 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofe kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

Tabelle 24  Anzahl der Monate nach der operativen Entfernung des Brustkrebses zum
Zeitpunkt t1 — Mittelwertvergleich

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
N =55 n=28 n=27
M 18,56 21,07 15,96
SD 17,14 19,67 14,45
M - Mittelwert SD - Standardabweichung

Nach Hoffken & Sack (1993) tritt das Mammakarzinom h#ufiger links als rechts auf, und
zwar im Verhiltnis 11:10. Die vorliegende Untersuchung weist folgendes Zahlenverhéltnis

auf: genau die Hilfte der Teilnehmerinnen war rechtsseitig vom Brustkrebs betroffen
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gewesen, 44,6% der Probandinnen dagegen linksseitig. Drei Frauen (5,4%) waren an beiden
Briisten infolge einer Krebserkrankung operiert worden. Innerhalb der Interventionsgruppe
waren mehr Frauen linksseitig (55,2%) als rechtsseitig (34,5%) betroffen, wohingegen zwei
Drittel der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe rechtsseitig und ein Drittel linksseitig

operiert worden waren.

Tabelle 25  Operierte Seite

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit Prozent
rechtsseitig 28 50,0 10 34,5 18 66,7
linksseitig 25 44,6 16 55,2 9 333
beidseitig 3 54 3 10,3 0 0,0
Gesamt 56 100,0 29 100,0 27 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofe kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

In mehr als der Hilfte der Fille (58,9%) konnte brusterhaltend operiert werden, bei 22
Patientinnen (39,3%) musste die Brust entfernt werden. Eine Patientin wurde nicht operativ
behandelt. Sechs der 22 brustamputierten Patientinnen lieBen sich einen Brustaufbau

implantieren.

Tabelle 26  Art der Operation

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit Prozent  Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit  Prozent
Brusterhaltend 33 58,9 17 58,6 16 59,3
Brustamputierend 22 39,3 11 37,9 11 40,7
keine OP 1 1,8 1 35 0 0,0
Gesamt 56 100,0 29 100,0 27 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofe kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

5.3.2 Krankheitsstadium

Innerhalb der Gesamtstichprobe fanden sich Frauen mit unterschiedlichen Krankheitsstadien.
51,7% der Probandinnen befanden sich zum Zeitpunkt der Operation in Stadium I, wihrend
insgesamt 39,7% Stadium II — Patientinnen waren. Bei 8,6% der Frauen wurde das
Krankheitsstadium III diagnostiziert. Beziiglich des Brustkrebs-staging gibt es keinen
signifikanten Unterschied zwischen der Interventions- und der (Warte-)Kontrollgruppe (chi? =

.61; df = 1; p=.44), s. Tab 28.
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Tabelle 27  Krankheitsstadium
Krankheitsstadium  Stadiengruppierung Gesamtstichprobe  Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent Héufigkeit Prozent
Stadium I T1 NO MO 30 51,7 17 56,7 13 46,4
Stadium IT A TO N1 MO 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T1 N1 MO 4 6,9 2 6,7 2 7,1
T2 NO MO 11 19,0 6 20,0 5 17,9
II A gesamt 15 25,9 8 26,7 7 25,0
Stadium IT B T2 N1 MO 8 13,8 3 10,0 5 17,9
T3 NO MO 0 0,0 0 0,0 0 0,0
II B gesamt 8 13,8 3 10,0 5 17,9
Stadium IIT A TO N2 MO 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T1 N2 MO 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T2 N2 MO 0 0,0 0 0,0 0 0,0
T3 NI,N2 MO 4 6,9 1 33 3 10,7
IIT A gesamt 4 6,9 1 33 3 10,7
Stadium II1 B T4 jedes N MO 1 1,7 1 3,3 0 0,0
insgesamt 58 100,0 30 100,0 28 100,0

Einteilung der Krankheitsstadien (Hoffken & Sack, 1993):

Tumorgrofie : T1 <2 cm; T2 =2-5 cm; T3 > 5 cm; T4 = Brustwand/Haut
Lymphknotenbefall : NO: kein Befall; N1: beweglich axilldr; N2: fixiert axillar
Metastasierung MO: keine Fernmetastasierung
Tabelle 28  Signifikanzpriifung Brustkrebs-staging
Gesamtstichprobe  Interventionsgruppe Kontrollgruppe Unterschied zw.
N n n den Gruppen
Stadium I 30 17 13
Stadien II-III 28 13 15 p=.44
z 58 30 28
2 =61 df =1
5.3.3 Korperliche Beschwerden infolge der Operation

Zwei Drittel der Frauen der Gesamtstichprobe klagten iiber anhaltende Schmerzen infolge der
Operation, wihrend ein Drittel schmerzfrei war. 80,8% der Frauen der Kontrollgruppe gaben
bekannt, Schmerzen zu erleiden, wihrend in der Interventionsgruppe etwas mehr als die

Hilfte (53,6%) der Teilnehmerinnen von postoperativen Schmerzen betroffen war.

Tabelle 29  Schmerzen nach OP bis tl
Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit  Prozent Hiufigkeit Prozent
ja 36 66,7 15 53,6 21 80,8
nein 18 33,3 13 46,4 5 19,2
pX 54 100,0 28 100,0 26 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofle kleiner als n = 58 resultiert aus fehlenden Daten
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Uber Lymphstauungen berichteten 34,5% der Teilnehmerinnen, wihrend es bei den anderen
65,5% der Frauen der Gesamtstichprobe nicht zu Lymphstauungen kam. Innerhalb der
Kontrollgruppe litten mehr Frauen (40,7%) unter Lymphstauungen als in der

Interventionsgruppe (28,6%).

Tabelle 30  Lymphstauungen

Gesamtstichprobe Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Hiufigkeit ~ Prozent Hiufigkeit Prozent Hiufigkeit Prozent
nein 36 65,5 20 71,4 16 59,3
ja 19 34,5 8 28,6 11 40,7
Gesamt 55 100,0 28 100,0 27 100,0

Anmerkung: Die Gesamtstichprobengrofe kleiner als N = 58 resultiert aus fehlenden Daten

54 Psychisches Befinden zum Zeitpunkt t1 — SCL 90-R

Um das psychische Befinden der Probandinnen zum Zeitpunkt t1 zu beschreiben, wurden fiinf
Skalen des SCL 90-R (Kap. 4.4.1) zur Selbsteinschitzung eingesetzt.

Im Vergleich mit der Standardisierungsstichprobe von 505 gesunden Frauen zeigen die
Probandinnen der Gesamtstichprobe in den Skalen Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depressivitit, Angstlichkeit und Aggressivitdit/Feindseligkeit ein unauffilliges Bild. Lediglich
ein T-Wert von 61 auf der Skala Somatisierung weist auf eine deutlich messbare psychische
Belastung hin (T-Werte zwischen 60 und 70 zeigen eine deutlich messbare psychische
Belastung an; T-Werte zwischen 70 und 80 zeigen eine hohe bis sehr hohe psychische

Belastung an (Franke, 1995)).

Tabelle 31  Ergebnisse der fiinf Skalen des SCL 90-R zum Zeitpunkt t1

Gesamtstichprobe
Skala M SD T-Werte N
Somatisierung 0,71 0,54 61 58
Unsicherheit im Sozialkontakt 0,53 0,62 54 58
Depressivitit 0,75 0,71 57 57
Angstlichkeit 0,48 0,58 57 58
Aggressivitit/Feindseligkeit 0,56 0,71 59 58

Obgleich die Mittelwerte der (Warte-)Kontrollgruppe verglichen mit denen der

Interventionsgruppe rein deskriptiv auf allen gemessenen Skalen des SCL 90-R hoher sind,

71



gibt es, wie aus Tabelle 32 zu ersehen ist, keinerlei signifikante Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen.

Tabelle 32 ~ SCL 90-R: Unterschiede zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt t1

Gruppe 1 Gruppe WK t-test
n M SD n M SD t df p
Somatisierung 30 062 041 28 0,82 0,65 -1,40 56 0,166
Unsicherheit im Sozialkontakt 30 0,44 044 28 0,64 0,76 -1,20 56 0,233
Depressivitit 29 068 062 28 0,82 0,79 -0,78 55 0,436
Angstlichkeit 30 042 042 28 054 0,72 -0,78 56 0,437
Aggressivitit/Feindseligkeit 30 043 049 28 0,71 0,88 -1,48 41,77 0,145
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6 Hypothesentestung — Mittelwertsvergleiche
Interventions- vs. (Warte-)Kontrollgruppe
iiber die Interventionszeit (t1 —t2)

Die zentrale Fragestellung einer Wirksamkeitsiiberpriifung der Intervention (Gruppe I) wurde
gegeniiber der (Warte-)Kontrollgruppe (Gruppe WK) iiber die Zeit in zweifaktoriellen

Varianzanalysen mit einem Messwiederholungsfaktor iiberpriift.

6.1 Angst und Depression —- HADS-D
Varianzanalyse: Gruppen I vs. WK iiber die Interventionszeit

Fiir die beiden Subskalen der Hospital Anxiety and Depression Scale (s. Tab. 33) ergibt sich
ein signifikanter Interaktionseffekt in der Verinderung der Angstlichkeit (p < .032) und ein
nahezu analoger Effekt bei der Depressivitit (p < .054). Die (Warte-)Kontrollgruppe zeigt
nahezu konstante Angstlichkeits- und Depressivititswerte. Die Interventionsgruppe zeigt

hingegen eine Verbesserung in beiden Symptomatiken.

6.2 Korperbild — BIQ
Varianzanalyse: Gruppen I vs. WK iiber die Interventionszeit

In der Interventionsgruppe verbessert sich das personliche Korperbild (BIQ, s. Kap. 4.4.3)
deutlicher als in der (Warte-)Kontrollgruppe, in der es nahezu stagniert (s. Tab. 34). Der sehr
signifikante Zeit- und Interaktionseffekt ist hier auf die Intervention zuriickzufiihren (p < .003
bzw. p £.006).

Das soziale Korperbild zeigt keinerlei bedeutsame Effekte, der signifikante Gruppeneffekt

wird auf die unterschiedlichen Ausgangsniveaus zuriickgefiihrt.
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6.3 Relative maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit
Varianzanalyse: Gruppen I vs. WK iiber die Interventionszeit

Wie aus Tabelle 35 zu ersehen ist, gibt es einen hoch signifikanten Interaktionseffekt
beziiglich der VOomax/kg (s. Kap. 4.5). Wihrend die relative maximale Sauerstoff-
aufnahmekapazitit in der (Warte-)Kontrollgruppe tiber die Zeit geringfiigig abnimmt, steigt

sie in der Interventionsgruppe an.
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Tabelle 33 Varianzanalyse: Interventionsgruppe versus (Warte-)Kontrollgruppe iiber die Interventionszeit: Psychische Symptomatik, HADS-D

Therapie Varianzanalyse
HADS-D Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (SD) M SD) F (@) p F (d) p F @d) p
Hospital Anxiety Scale I 30 650 (3.90) 483  (346) 174 (1,56) .192 315 (1,56) .082 484 (1,56) .032
WK 28 6.96 (4.80) 7.14 4.97)
Hospital Depression Scale I 30 417 (383 270 (295 167 (1.56) 201 573 (1,56) .020 3.87 (1,56) .054
WK 28 479  (457) 464  (4.43)
Tabelle 34  Varianzanalyse: Interventionsgruppe versus (Warte-)Kontrollgruppe iiber die Interventionszeit: BIQ
BIQ Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (Sb) M (SD) F (df) p F (df) p F (dfy p
Personliches Korperimage I 27 1115 (488) 915  (422) 311 (1,52) .084 9.88 (1,52) .003 806 (1,52) .006
WK 27 1267 (5.72) 1256  (5.52)
Soziales Korperimage I 30 620 (257) 547  (1.66) 428 (1,56) .043 508 (1,56) .028 046 (1,56) .498
WK 27 721 (259) 682  (2.60)
Tabelle 35  Varianzanalyse: Interventionsgruppe versus (Warte-)Kontrollgruppe tiber die Interventionszeit: VO,max/kg
VO;max/kg Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (Sb) M (SD) F df) p F df) p F (dfy p
VO, max/kg I 27 2471 (425) 2688 (438) .05 (1) .86 316 (1) 082 1512 (1)  .000
WK 23 2646 (418) 2565 (4.71)
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6.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitiit

Zur Erfassung der Lebensqualitit wurde in beiden Gruppen der EORTC QLQ-C30 und der
SF-36 erhoben. Die Wirksamkeitspriifung der Intervention gegeniiber der (Warte-)Kontroll-
gruppe wurde analog iiber Varianzanalysen durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind in Tabelle 36

und 37 dargestellt.

6.4.1 Varianzanalyse: Gruppen I vs. WK iiber die Interventionszeit:
EORTC QLQ-C30

Auf zwei der zu betrachtenden funktionellen Skalen des EORTC QLQ-C30 (beschrieben in
Kap. 4.4.4) zeigt sich ein signifikanter Zeiteffekt in beiden Gruppen: auf der Skala
Korperliche Funktionen findet sich diesbeziiglich ein Wert von p < .036 und auf der Skala

Soziale Funktionen ein Wert von p < .029.

Auf letztgenannter Skala besteht ein tendenzieller Interaktionseffekt (p <.069). Die Werte der
Sozialen Funktionen steigen in der Interventionsgruppe, stagnieren hingegen in der (Warte-
)Kontrollgruppe. Die Streuungen sind hier jedoch in beiden Gruppen hoch, so dass der Effekt

bei dieser Stichprobengrofe statistisch nicht ausreichend abgesichert werden kann.

6.4.2 Varianzanalyse: Gruppen I vs. WK iiber die Interventionszeit: SF-36

Aus Tabelle 37 sind die Ergebnisse zur Lebensqualitit nach dem SF-36 (Kap. 4.4.5) zu

entnehmen.

Deskriptiv nimmt die Korperliche Funktionsfihigkeit in der Interventionsgruppe zu und in der
(Warte-)Kontrollgruppe ab. Dies obwohl die Interventionsgruppe bereits vor Interventions-
beginn leicht bessere Werte aufwies, was den signifikanten Gruppeneffekt (p < .026) erklért.
Wiederum ist der Effekt zu klein, um mit den beobachteten Stichprobengréfien statistische

Signifikanz zu erreichen.
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Signifikante Zeiteffekte in Richtung der Symptomverbesserung ergeben sich fiir die
Korperliche Rollenfunktion (p < .005), die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (p < .015),
Vitalitdt (p < .024) und die Verdnderung der Gesundheit (p < .001), wobei die Verdnderung in
der Interventionsgruppe deskriptiv wesentlich ausgeprégter erscheint. Die beobachteten
Streuungen und die Stichprobengrofien reichen nicht hin, um Interaktionseffekte statistisch

abzusichern.

Betrachtet man die Standardisierte korperliche Summe ergibt sich lediglich ein Zeiteffekt fiir
beide Gruppen insgesamt (p < .019). Wiederum ist die Verdnderung deskriptiv in der

Interventionsgruppe grofer.
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Tabelle 36 Varianzanalyse: Interventionsgruppe versus (Warte-)Kontrollgruppe tiber die Interventionszeit: EORTC QLQ-C30

Therapie Varianzanalyse

EORTC QLQ Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (SD)y M (SD) F dan p F dh  p F df p

Korperliche Funktionen I 30 88.67 (1252) 94.00 (9.32) 491 (1,55) .031 4.60 (1,55) .036 1.47 (1,55) .230
WK 27 8444 (11.55) 85.93 (14.48)

Rollenfunktionen I 30 8333 (27.33) 90.00 (20.34) 2.66 (1.55) .109 3.85 (1,55) .055 0.03 (1,55) .859
WK 27 7407 (28.99) 79.63  (25.04)

Emotionale Funktionen I 30 6444 (27.33) 6750 (26.92) 115 (1,55) .288 094 (1,55) .336 0.07 (1,55) .799
WK 27 56.79 (31.01) 62.04 (27.28)

Kognitive Funktionen I 30 7944 (27.92) 8111 (16.80) 0.79 (1,55) 377 175 (1,55) .192 058 (1,55) .451
WK 27 7222 (24.89) 7840  (24.38)

Soziale Funktionen I 30 7278 (26.80) 85.56 (23.05) 257 (1,55) .115 5.06 (1,55) .029 3.43 (1,55) .069
WK 27 6852 (27.48) 69.75 (28.13)

Korperlicher Zustand I 30 65.00 (20.34) 7472 (21.72) 2.63 (1,55) .110 10.18 (1,55) .002 0.76  (1,55) .388

und Lebensqualitit WK 27 59.88 (16.19) 6543 (16.78)

Fatigue I 30 2926 (16.57) 28,52 (25.88) 559 (1,55 .022 0.30 (1,55) .588 0.0 (1,55) .749
WK 27 4280 (25.54) 39.92  (25.09)

Ubelkeit und Erbrechen I 30 222 (9.52) 278 (769) 114 (1,55) 291 012 (1,55) .731 041 (1,55) .524
WK 28  5.56 (14.62) 3.70 (8.44)

Schmerzen I 30 1833 (26.02) 21.67 (25.58) 399 (1,55) .051 0.04 (1,55) .849 045 (1,55) .507
WK 27 3333 (30.31) 3148 (28.62)

Kurzatmigkeit I 30 2222 (28.14) 1222 (20.50) 455 (1,55) .037 153 (1,55) .221 252  (1,55) .118
WK 27 3086 (33.24) 3210 (31.33)
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Therapie Varianzanalyse
Tabelle 36ff - EORTC QLQ Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (SD) M (SD) F df) p F df)y p F df) p
Schlafstorungen I 30 3556 (36.02) 30.00 (23.73) 226 (1,55) .138 255 (1,55) .116 020 (1,55) .657
WK 27 4815 (35.00) 38.27 (31.63)
Appetitmangel I 30 5.56 (17.69) 6.67 (22.15) 0.00 (1,55) 988 0.10 (1,55) .752 0.70 (1,55) .405
WK 27 741 (1412) 4.94 (15.20)
Verstopfung I 30 8.89 (27.59) 8.89 (23.05) 0.55 (1,55) 463 0.00 (1,55) 999 0.00 (1,55) .999
WK 27 1358 (26.57) 1358 (26.57)
Durchfall I 30 5.56 (15.37) 7.78 (22.63) 143 (1,55) 237 0.03 (1,55) .863 037 (1,55) .546
WK 27  3.70 (10.68) 2.47 (8.90)
Finanzielle Auswirkungen I 30 18.89 (32.38) 6.67 (22.15) 145 (1,55) 233 391 (1,55) .053 112 (1,55) .295
WK 27 2346 (35.58) 19.75  (34.91)
Tabelle 37 Varianzanalyse: Interventionsgruppe versus (Warte-)Kontrollgruppe iiber die Interventionszeit: SF-36
Therapie Varianzanalyse
SF-36 Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion
Gruppe N M (Sh) M (SD) F dfy p F df) p F df p
Korperliche I 30 8500 (12.53) 88.96 (9.13) 520 (1,56) .026 029 (1,56) .593 3.25 (1,56) .077
Funktionsfahigkeit WK 28 8036 (1217) 7821 (21.22)
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Therapie Varianzanalyse
Tabelle 37ff — SF- 36 Beginn Ende Gruppe Zeit Interaktion

Gruppe N M (SD) M (SD) F df) p F dfy p F df) p

Korperliche Rollenfunktion I 29 66.38 (3854) 8535 (29.52) 041 (1.55) .523 843 (1,55) .005 1.09 (1,55) .301
WK 28 66.07 (39.21) 75.00 (36.64)

Korperliche Schmerzen I 30 77.00 (26.80) 79.40 (23.10) 2.21 (1,56) .143 233 (1,56) .133 0.63 (1,56) .431
WK 28 65.89 (2548) 7350 (24.83)

Allgemeine I 30 6823 (15.55) 7483 (11.84) 0.62 (1,56) 433 6.25 (1,56) .015 0.73 (1,56) .397

Gesundheitswahrnehmung WK 28 66.77 (18.53) 70.01 (20.81)

Vitalitit I 30 57.33 (16.28) 6422  (17.08) 2.68 (1,56) .107 5.37 (1,56) .024 0.38 (1,56) .539
WK 28 5214 (18.38) 56.13  (19.58)

Soziale Funktionsfahigkeit I 29 78.02 (23.78) 8535 (20.88) 0.37 (1,55) .544 326 (1,55) .077 053 (1,55) .471
WK 28 7679 (25.85) 7991  (22.65)

Emotionale Rollenfunktion I 29 7471 (35.25) 77.01 (35.75) 112 (1,55) 294 031 (1,55) .580 0.01 (1,55) .904
WK 27 6548 (3453) 69.05 (40.50)

Psychisches Wohlbefinden I 30 6453 (16.99) 69.33  (1830) 1.39 (1,56) 244 242 (1,56) .125 023 (1,56) .633
WK 28 60.71 (1948) 6325 (18.61)

Verinderung der Gesundheit I 30 230 (1.02) 1.77 (0.94) 5.63 (1,56) .021 1425 (1,56) .001 0.20 (1,56) .653

________________________________________ WK .28 293  (122) 225  (LM)

Standardisierte I 28 5011 (9.09) 53.08 (5.34) 1.81 (1,54) .185 581 (1,54) .019 0.62 (1,54) 434

korperliche Summe WK 28 4819 (8.06) 49.70  (9.46)

Standardisierte I 28 4546  (11.73) 4856  (1146) 1.89 (1,54) .175 138 (1,54) .245 041 (1,54) .526

psychische Summe WK 28 4251 (13.01) 4342 (14.52)




7 Explorative Zusatzanalysen
7.1 Verinderungen der (Warte-) Kontrollgruppe iiber die Zeit

Zusitzlich zu der bisher dargestellten Wirksamkeitspriifung gegeniiber einer unabhéngigen
Kontrollgruppe wird von der Priifung eines Interventionseffekts iiber Messwiederholungen

innerhalb der (Warte-)Kontrollgruppe Gebrauch gemacht.

Die Probandinnen der Kontrollgruppe WK erhielten nach Abschluss ihrer Wartezeit eine
entsprechende Intervention (s. Kap. 4.2 Design und Durchfithrung). Der Vergleich der
Wartezeit mit der darauf folgenden Interventionszeit bietet eine teststirkere Moglichkeit zur

Absicherung der Interventionseffekte.

Fiir den Zeiteffekt iiber die gesamte Studienzeit wurden a priori Kontraste spezifiziert, die
einen Baseline-Effekt (t1 vs. t2) und einen Interventionseffekt zur mittleren Baseline

(Baseline vs. t3) inferenzstatistisch priifen.

Der Omnibus-Zeiteffekt ist durch eine Greenhouse-Geisser Korrektur der Freiheitsgrade
hinsichtlich der Korrelationsheterogenitit zwischen den Messzeitpunkten bereinigt.
Samtliche bisherigen varianzanalytischen Priifungen wurden in diesem Auswertungsdesign

wiederholt und sind im Folgenden dargestellt.

7.1.1 Angst und Depression - HADS-D
Varianzanalyse: Gruppe WK Baseline und nachfolgende Intervention

Fir die Angst-Skala des HADS-D (s. Tab. 38) gilt: der Interventionseffekt bleibt nach
Bonferroni-Korrektur signifikant (p < .028). Die fallenden Depressivitidtswerte wihrend der

Intervention erreichen keine statistische Bedeutsamkeit.
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7.1.2 Korperbild - BIQ
Varianzanalyse: Gruppe WK Baseline und nachfolgende Intervention

Tabelle 39 zeigt die Ergebnisse der einfaktoriellen Messwiederholungsanalyse fiir die

(Warte-)Kontrollgruppe auf den Skalen des BIQ.

Beziiglich des Korperbildes ergibt sich keine statistisch bedeutsame Verdnderung iiber den
Studienzeitraum. Deskriptiv kann auf beiden Skalen ein Absinken der Werte festgestellt
werden, wobei kaum ein unterschiedlicher Verlauf zwischen der Baseline und

Interventionszeit erkennbar ist. Der lineare Trend erreicht jedoch in keinem Falle Signifikanz.

7.1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit - EORTC QLQ-C30
Varianzanalyse: Gruppe WK Baseline und nachfolgende Intervention

Die Ergebnisse zur Veridnderung der Lebensqualitit zeigen deutlich abweichende Ergebnisse

relativ zum Gruppenvergleich (vgl. Kap. 6.4.1).

Wie aus Tab. 40 zu ersehen ist, steigen die Mittelwerte der Gruppe WK auf allen betrachteten
Skalen des EORTC-QLQ deskriptiv insgesamt tendenziell iiber die Zeit an (bzw. nehmen auf
der Skala Fatigue dementsprechend ab). Ein signifikanter Interventionseffekt kann relativ zur
Baseline fiir die Korperlichen Funktionen (p < .016) sowie fiir Fatigue (p < .011), ein sehr
signifikanter Interventionseffekt fiir den Globalen Gesundheitsstatus (Korperlicher Zustand

und Lebensqualitdt) mit p < .005 belegt werden.

7.1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit - SF-36
Varianzanalyse: Gruppe WK Baseline und nachfolgende Intervention

Im SF-36 (s. Tab. 41) lassen sich auf sdmtlichen betrachteten Skalen signifikante
Interventionskontraste statistisch absichern, die auch nach Bonferroni-Korrektur bei 9
durchgefiihrten Vergleichen fiir die Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit und Verdnderung
der Gesundheit bedeutsam bleiben (p < .009). Fiir die Skalen Korperliche Rollenfunktion und
Vitalitdt ergeben sich Signifikanzen von p < .048 bzw. p < .017, fir die Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung ein sehr signifikanter Unterschied von p <.008.
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Tabelle 38 Varianzanalyse: (Warte-)Kontrollgruppe Baseline und nachfolgende Intervention: Psychische Symptomatik, HADS-D

Zeit Baseline Intervention
HADS-D tl vs. t2 Baseline vs. t3
Zeitpunkt M (SD) F (df) p F (df) p F (df) p

Hospital Anxiety Scale t1 6.74 (4.51) 392  (1.98,3556) .029 0.28 (1,18) .602 7.49 (1,18) .014

2 7.11 (4.28)

t3 5.26 (4.05)
Hospital Depression Scale t1 442 (3.42) 707  (1.75,31.58) .283 0.02 (1,18) .892 265 (1,18) 121

t2 432 (3.65)

t3 3.32 (3.30)

Tabelle 39  Varianzanalyse: (Warte-)Kontrollgruppe Baseline und nachfolgende Intervention: BIQ
Zeit Baseline Intervention
BIQ tl vs. 2 Baseline vs. t3
Zeitpunkt M SD) F (df) p F d) p F d) p
Personliches Korperimage tl 12.22 (5.64) 117  (1.34,22.70) .308 0.07 (1,17) .800 1.67 (1,17) .214
2 12.06  (5.50)
3 11.06  (5.39)
Soziales Korperimage t1l 7.05 (2.74) 142  (1.72,30.94) 257 053 (1,18) 475 184 (1,18) .192
2 674  (2.62)
3 616  (2.73)
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Tabelle 40 Varianzanalyse: (Warte-)Kontrollgruppe Baseline und nachfolgende Intervention: Lebensqualitét bei Krebs, EORTC

Zeit Baseline Intervention
EORTC QLQ t1 vs. t2 Baseline vs. t3
Zeitpunkt M (SD) F (df) p F (df) p F (df) p
Korperliche Funktionen t1 85.56 (11.49) 3.63 (1.89,32.10) .040 1.00 (1,17) .331 7.16 (1,17) .016
2 87.78 (12.15)
t3 91.11 (10.23)
Rollenfunktionen tl 77.78 (30.79) 0.87  (1.69,28.74) 414 0.65 (1,17) 430 1.15 (1,17) .298
2 83.33 (24.25)
t3 86.11 (23.04)
Emotionale Funktionen t1 59.72 (29.88) 1.08 (1.63,27.70) .341 013 (1,17) .723 240 (1,17) .140
2 62.50 (23.79)
t3 69.91 (22.71)
Kognitive Funktionen t1 75.93 (16.39) 0.71 (1.89,32.05) 493 155 (1,17) .231 0.05 (1,17) .834
2 81.48 (12.64)
t3 79.63 (20.26)
Soziale Funktionen t1 71.30 (25.44) 080 (1.89,32.099 450 010 (1,17) .756 1.41 (1,17) .251
2 73.15 (24.35)
t3 78.70 (19.64)
Korperlicher Zustand t1 59.26 (15.89) 699  (1.94,33.000 .003 223 (1,17) .154 1049 (1,17) .005
und Lebensqualitit t2 65.28 (16.73)
t3 75.46 (16.54)
Fatigue t1 45.68 (25.25) 4.44 (1.90,32.34) .021 056 (1,17) .464 8.21 (1,17) .011
t2 41.36 (24.64)
t3 29.01 (19.49)

Ubelkeit und Erbrechen t1 370  (914) 020 (157,26.75) 766 0.00 (1,17) 999 027 (1,17) .614



Tab. 40ff EORTC-QLQ  Zeitpunkt M  (SD)  F  (df) b F @) p F @) p

Ubelkeit und Erbrechen t2 3.70 (9.14)
3 556  (16.17)

Schmerzen t 3519 (2852) 326 (1.60,27.19) 063 081 (1,17) 381 756 (1,17) .04
© 2063 (29.46)
3 2130 (29.60)

Kurzatmigkeit i 2407 (2755 004 (1.77,3016) 950 009 (1,17) 772 001 (1,17) .907
2 2595 (29.27)
3 2593 (26.95)

Schlafstorungen t 5000 (32.84) 111  (1.98,33.68) 340 134 (1,17) 263 089 (1,17) .360
2 4074 (33.44)
3 3889 (32.84)

Appetitmangel i 741 (1426) 049 (1.86,31.65) .606 100 (1,17) 331 019 (1,17) .668
© 370 (10.78)
3 741 (18.28)

Verstopfung i 1482 (2852) 092 (1.64,27.82) 393 032 (L,17) 579 243 (1,17) .138
2 1852 (30.73)
3 1111 (2557)

Durchfall i 370 (1078) 081 (1552631) 427 000 (1,17) 999 113 (1,17) .302
© 370 (10.78)
3 926  (22.30)

Finanzielle Auswirkungen ~ t1 2593 (37.15) 139 (200,33.98) 263 038 (1,17) 547 243 (1,17) .137
© 2037 (36.41)
3 1111 (2557)
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Tabelle 41 Varianzanalyse: (Warte-)Kontrollgruppe Baseline und nachfolgende Intervention: SF-36

Zeit Baseline Intervention
SF-36 tl vs. t2 Baseline vs. t3
Zeitpunkt M (SD) F (df) p F (df) p F (df) p
Korperliche Funktionsfahigkeit t1 83.42 (10.28) 396  (1.38,24.86) .046 058 (1,18) .457 16.02 (1,18) .001
2 80.26 (19.47)
t3 89.47 (9.41)
Korperliche Rollenfunktion t1 71.05 (39.32) 4.07 (1.75,3144) .031 325 (1,18) .088 4.49 (1,18) .048
2 77.63 (34.25)
t3 75.00 (38.19)
Korperliche Schmerzen tl 66.42 (22.04) 1.08 (1.63,27.70) .341 013 (1,18) .723 240 (1,18) .140
t2 73.21 (24.12)
t3 79.47 (25.69)
Allgemeine t1 65.95 (1535) 295 (1.61,28.99) .078 044 (1,18) .518 8.99 (1,18) .008
Gesundheitswahrnehmung 2 68.79 (19.64)
t3 74.58 (18.56)
Vitalitit t1 51.32 (18.85) 3.41 (1.93,34.80) .046 075 (1,18) .399 6.89 (1,18) .017
2 55.26 (18.89)
t3 62.37 (11.10)
Soziale Funktionsfahigkeit tl 79.61 (21.33)  1.88  (1.94,34.99) .168 0.00 (1,18) 999 336 (1,18) .083
t2 79.61 (17.29)
t3 88.16 (15.29)
Emotionale Rollenfunktion tl 70.18 (33.14) 0.89 (1.91,34.46) 416 0.04 (1,18) .848 148 (1,18) .239
2 68.42 (39.24)
t3 80.70 (32.04)
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Zeit Baseline Intervention
Tab. 41 SF-36 tl vs. t2 Baseline vs. t3
Zeitpunkt M SD F (df) p F (df) p F (df) p
Psychisches Wohlbefinden tl 63.79 (17.81) 172  (1.83,3287) 196 .011 (1,18) .741 3.08 (1,18) .09
t2 6232  (17.04)
t3 7032 (16.78)
Verinderung der Gesundheit t1 2.84 1.17) 791 (1.94,3496) .002 198 (1,18) .176 15.18 (1,18) .001
2 2.37 (1.17)
t3 1.58 (0.69)
Standardisierte korperliche Summe t1 48.60  (7.95) 1.60 (1.92,34.64) 217 104 (1,18) 322 207 (1,18) .168
t2 5030  (8.94)
t3 51.72  (9.18)
Standardisierte psychische Summe t1 4457  (11.96) 2.64 (1.84,33.15) .090 017 (1,17) .688 490 (1,18) .040
t2 4326  (12.51)
t3 50.36  (9.53)
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7.2 Zusammenhang zwischen Aspekten der Lebensqualitit und
dem sportmedizinischen Kriterium der VO,max/kg

Zur  Ermittlung der Zusammenhinge zwischen der relativen  maximalen
Sauerstoffaufnahmekapazitit und der Lebensqualitit der Probandinnen wurden die
Interventions- und die (Warte-)Kontrollgruppe gepoolt. Hierzu war es notwendig, die
Zeitpunkte der (Warte-)Kontrollgruppe chronologisch zu verschieben, da deren
Interventionsbeginn zum Interventionsende der Experimentalgruppe lag (Kap. 4.2 Design und

Durchfiihrung).

In einem ersten Schritt wurden die Korrelationen zwischen den Messzeitpunkten Prd und Post
Intervention der relevanten Messwerte der VO,max/kg sowie der betrachteten Skalen des
EORTC-QLQ und des SF-36 berechnet (s. Tab. 42). Sie informieren iiber die Konkordanz der

Verinderung und zeigen die Gleichformigkeit der Verdnderungen in der Gesamtstichprobe.

Tabelle 42  Korrelationen der relativen maximalen O,-Aufnahmekapazitit und den
Lebensqualititsfragebogen vor und nach Intervention

Variable N Korrelation p<
préa/post
VO,max/kg 34 77 .001
EORTC
Korperliche Funktionen 49 .52 .001
Global Health Status 49 44 .002
(Korperlicher Zustand und Lebensqualitit)
Fatigue 49 30 .037
SF-36
Korperliche Funktionsfghigkeit 49 72 .001
Korperliche Rollenfunktion 48 .36 .020
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 49 .68 .001
Vitalitat 49 41 .003
Verdnderung der Gesundheit 49 34 .016
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Die Korrelation zwischen den Zeitpunkten ist fiir die relative maximale
Sauerstoffaufnahmekapazitit hochstsignifikant von Null verschieden (0.77). Fiir die
betrachteten EORTC-QLQ Skalen variieren signifikante bis hochstsignifikante Korrelationen
zwischen 0.30 (Fatigue) und 0.52 (Korperliche Funktionen). Die hochsignifikante
Korrelation des Globalen Gesundheitszustandes erreicht einen Wert von 0.44. Im SF-36
liegen die Korrelationen fiir die betrachteten Skalen zwischen 0.34 und 0.72, wobei sie

samtlich signifikant sind. Ab 0.41 beginnt der Bereich der Hochsignifikanz.

In einem weiteren Schritt wurden die Korrelationen zwischen den Messwerten der relativen
maximalen O,-Aufnahmekapazitit auf der einen Seite und der betrachteten Skalen des
EORTC-QLQ und des SF-36 auf der anderen Seite berechnet (s. Tab. 43). Die Analyse wurde
mit den Messzeitpunkten gekreuzt, so dass jeweils simtliche Pra-Messungen auch mit den
Post-Messungen korreliert wurden. Die Korrelationen zeigen die Assoziation der Messungen

und damit das Zusammenhanggefiige zwischen den Zeitpunkten und den Messungen.
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Tabelle 43

VO,max/kg

Lebensqualititsskalenwerte

EORTC
Korperliche Funktionen

Global Health Status
(Korperl. Zustand / Lebensqualitit)

Fatigue

SF-36

Korperliche Funktionsfghigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Allg. Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat

Verdnderung der Gesundheit

51
51

51

51
50
51
51
51

Pra

Korrelation

.25
.04

-.02

21
17
22
-.05
.03

.079
.807

.900

149
.245
115
712
811

Pra

N

34
34

34

34
33
34
34
34

Post

Korrelation

40
A1

-.04

40
41
19
.20
.00

p=s

.019
532

.837

.018
.019
276
.263
.995

43
43

43

43
43
43
43
43

Pra

Korrelation

.28
-21

.04

32
-14
.03
-.04
21

Korrelationen: Lebensqualititsfragebdgen mit VO,max/kg: Zeitpunkte vor und nach Intervention

Post

ps

.068
177

.824

.041
.365
.868
791
172

N

34
34

34

34
34
34
34
34

Post

Korrelation

44
.245

-25

.54
14
19
a1
.03

ps

.009
163

.163

.001
434
301
532
.882
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Die beobachteten Korrelationen sind erwartungsgemif3 deutlich geringer. Fiir den Pri-Pré-
Vergleich lassen sich keine Zusammenhinge zwischen der VO,max/kg und den betrachteten
Skalen des EORTC-QLQ sowie des SF-36 finden, im Vergleich zu der Post-
Sauerstoffaufnahmekapazitit tritt eine Assoziation zu den Korperlichen Funktionen (EORTC-
QLQ) sowie zur Korperlichen Funktionsfihigkeit und der Korperlichen Rollenfunktion (SF-
36) auf. Ein Post-Post-Zusammenhang findet sich lediglich fiir die Korperliche
Rollenfunktion des SF-36 nicht mehr.

Ein Zusammenhang zwischen den Pri-Skalenwerten und der Post-
Sauerstoffautnahmekapazitit léasst sich fiir die Skala Korperliche Funktionsfihigkeit des SF-
36 feststellen.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass das Assoziationsgefiige zu komplex ist, um
daraus fundierte Aussagen iiber die Zusammenhinge zwischen der VO,max/kg und den
Skalen der Lebensqualititsfragebogen treffen zu konnen. Da die Pri-Werte stark mit den
Post-Werten assoziiert sind, wurde durch die Auspartialisierung des linearen Anteils der Pri-
Werte aus den Post-Werten eine Verdnderungsmal} gebildet. Mit den Residualwerten wurde
jeweils eine Regressionsanalyse des Residuums der VOsmax/kg als Priadiktor auf die
Residuen des jeweiligen Messinstruments durchgefiihrt (s. Tab. 44). Die Analysen geben
somit Auskunft iiber die Zusammenhinge der individuellen Verinderungen der jeweilig

beteiligten Variablen.

Dargestellt sind die Koeffizienten der Regressionsgleichung BO (Grundniveau) und Bl
(Koeffizient der  Sauerstoffaufnahmekapazitit), die multiple Korrelation, die
Varianzaufkldrung in der Population und die varianzanalytischen Ergebnisse zur Regression.

Cooks D deutet in keinem relevanten Fall auf regressionsbeeinflussende Werte.

Lediglich fiir einige Subskalenverdnderungen des EORTC-QLQ konnten Zusammenhinge
zur Verdnderung der VO,max/kg wihrend der Intervention ermittelt werden. Tendenziell
signifikant hingen Verinderungen der relativen maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitéit mit
dem Global Health Status (11 % gemeinsame Varianz, die Einheitsinderung in der
Sauerstoffaufnahmekapazitit bewirkt eine Anderung um 2.39 Einheiten dieser Skala) und der
Fatigue Skala (ebenfalls 11 % gemeinsame Varianz, jedoch eine Abnahme der Skalenwerte

um 3.22) zusammen.
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Tabelle 44

der Lebensqualititsfragebogen nach Intervention.

Kriterium

EORTC

Korperliche Funktionen

Global Health Status
(Korperl. Zustand und Lebensqualitt)
Fatigue

SF 36

Korperliche Funktionsfahigkeit
Korperliche Rollenfunktion
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat

Veranderung der Gesundheit

BO

-0.33
0.84

0.65

-0.94
2.37
0.27
-0.25
0.07

Bl

0.27
2.39

-3.22

0.22
-1.00
0.95
-0.63
-0.02

R

.08
.33

.33

.08
.08
21
A1
.07

Adj. R2

.00
.08

.08

.00
.00
.02
.00
.00

Cooks D

0.16
0.24

0.36

0.41
0.25
0.49
0.26
0.46

F

0.19
3.96

3.98

0.23
0.22
1.51
0.41
0.17

df

(1,32)
(1.32)

(1.32)

1.32)
.32)
.32)
.32)
1.32)

[

—~ o~ o~~~
= =

Von Ausgangswerten bereinigte Regressionsanalysen der VO,max/kg auf die Skalenwerte

.668
.055

.055

.637
.644
228
525
.684
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8 Diskussion

Die innerhalb dieses Projektes durchgefiihrte Pilotstudie (Dumrese, 1997; Schulz, 1998) mit
ihrem einfachen FEin-Gruppen-pri-post-Design war insgesamt als ,,Feasibility-Study* zu
werten, d.h., sie demonstrierte, dass Frauen, die an Brustkrebs erkrankt waren, bereit und in
der Lage sind, an einer speziell fiir sie entwickelten bewegungstherapeutischen Intervention
teilzunehmen. Dabei konnten die insgesamt positiven Veridnderungen sowohl in Bezug auf die
lebensqualititsbezogenen Variablen als auch auf die der korperlichen Fitness als Effekt der
therapeutischen MaBnahme interpretiert werden, wobei dies jedoch durch die vorliegende

randomisierte kontrollierte Studie abzusichern galt (Schulz et al., 1998).

So fokussierte die vorliegende Untersuchung auf die Fragestellung, inwieweit eine innerhalb
eines  kontrollierten Designs durchgefithrte ambulante = Bewegungstherapie  fiir
Brustkrebspatientinnen einen Interventionseffekt hinsichtlich einer Verbesserung des
psychischen Wohlbefindens und der korperlichen Befindlichkeit zeigt. Hierbei standen die
Fragen nach Veridnderungen der subjektiv empfundenen Beeintrichtigungen durch
Depression und Angstlichkeit sowie des Korperkonzeptes im Mittelpunkt. Damit verbunden
stellten sich Fragen nach Verdnderungen der auf die Gesundheit bezogenen Lebensqualitit
hinsichtlich psychologischer, korperlicher und sozialer Aspekte. Explorativ wurde untersucht,
ob evtl. psychologische Veridnderungen auch mit physiologischen Verinderungen beziiglich

der korperlichen Leistungsfihigkeit einhergingen.

Zur Uberpriifung dieser Fragestellung wurden in einer randomisierten kontrollierten quasi-
experimentellen Feld-Studie insgesamt 58 Brustkrebspatientinnen vor (t1) und nach (t2) einer
strukturierten zehnwochigen Bewegungstherapie (n=30) bzw. einer (Warte-)Kontrollzeit
(n=28) mittels psychologischer Fragebogen und auflerdem leistungsmedizinisch untersucht.
Die durch Zufallslos zugewiesenen Probandinnen der (Warte-)Kontrollgruppe erhielten im
Anschluss an die (Warte-)Kontrollzeit das bewegungstherapeutische Training. So konnten
explorativ auch vergleichende Daten der (Warte-)Kontrollgruppe (n=19) nach Erhalt des

Trainings (t3) einbezogen werden.

Nach der folgenden abschlieBenden Betrachtung der Gesamtstichprobe werden die in der
vorliegenden Arbeit enthaltenen FErgebnisse getrennt nach den jeweils iiberpriiften

Hypothesen diskutiert.
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Wihrend das mittlere Erkrankungsalter fiir Brustkrebspatientinnen bei 63,5 Jahren liegt
(Hoffken & Sack, 1993), zeigt sich die Gesamtstichprobe korrespondierend mit dem Ergebnis
der Pilotstudie (Dumrese, 1997; Schulz, 1998) mit einem durchschnittlichen Alter von Anfang
50 (51,9 bzw. 53,9 Jahren) als vergleichsweise jung. Dazu trigt hier der
Stichprobenausschluss der iiber 65-Jdhrigen bei. In einer Folgestudie konnte gepriift werden,
ob sich Betroffene mit einem jiingeren Durchschnittsalter von einem rehabilitativen
Sportangebot angesprochen fiihlen, wie sich in einer Untersuchung von Pinto et al. (2002)
zeigte. Das Ranging des Stichprobenalters ab 31 Jahre bestitigt, dass Brustkrebs keine
typische Erkrankung des Alters ist (Kap. 1).

Die Teilnehmerinnen der zu diesem Thema durchgefiihrten Studien in der Ubersicht von
Pinto & Maruyama (1999) gehorten iiberwiegend der soziookonomischen Mittel- bis
Oberschicht an und zeichneten sich durch eine gute Ausbildung aus. Dementsprechend ist
innerhalb der Gesamtstichprobe der vorliegenden Studie der Anteil der Frauen mit einem
iiberdurchschnittlichen monatlichen Haushaltsnettoeinkommen deutlich hoher (Kap. 5.2.2). In
puncto Schulbildung sind die Probandinnen der Gesamtstichprobe im Durchschnitt besser
ausgebildet als die weibliche Bevolkerung im gesamten Bundesgebiet (Kap. 5.2.3, Tab. 17).
Nach den vorliegenden Ergebnissen liegt es nahe, sich der Forderung Pinto & Maruyama’s
(1999) anzuschlieBen: Es miissen von den Untersuchern Methoden gefunden werden, um

Probandinnen zu rekrutieren, deren demographisches Profil differenter ist.

Beziiglich der Berufstitigkeit ist zu bemerken, dass zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des
Mammakarzinoms 70,7% der Probandinnen der Gesamtstichprobe erwerbstiitig waren (davon
70,7% in Vollzeit und 29,3% in Teilzeit), wihrend zum Zeitpunkt t1 (also nach einer Phase
der Operation und durchgefiihrter adjuvanter Therapien) noch 55,4% berufstitig waren

(51,6% in Vollzeit, 48,4% in Teilzeit).

Nach Hoffken & Sack (1993) tritt das Mammakarzinom héufiger links als rechts auf, und
zwar im Verhiltnis 11:10. Die vorliegende Untersuchung weist ein umgekehrtes
Zahlenverhiltnis auf: Genau die Hilfte der Teilnehmerinnen war rechtsseitig vom Brustkrebs

betroffen, 44,6% der Probandinnen dagegen linksseitig (5,4% beidseitig).

Unter den heute diagnostizierten Mammakarzinomen der Stadien I-IITA zeigen etwa 55-60%

bereits regionire lymphogene Metastasierung (Veronesi et al., 1990, zit. n. Hoffken & Sack,
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1993). Bei den Frauen der Gesamtstichprobe war dieser Prozentsatz deutlich geringer: 16 der
57 Probandinnen, die sich zum Zeitpunkt der Operation in den Stadien I-IIIA befanden,
zeigten Lymphknotenbefall. Dies entspricht einem Prozentsatz von 28,1 (s. Tab. 27, Kap.
5.3.2).

Uberraschenderweise enthalten die bisherigen Studien keine Beschreibungen iiber die
sportlichen Vorerfahrungen der Probandinnen (Pinto & Maruyama, 1999). Von den
Teilnehmerinnen der vorliegenden Studie, die hierzu Angaben machten (n=44), berichteten
91% iiber sportliche Freizeitbetitigungen in der Vergangenheit (s. Kap. 5.2.4 und Anhang).
Der Deutsche Sportbund berichtete fiir das Jahr 1998, dass 24,7% aller Hamburgerinnen im
Alter von iiber 27 Jahren Mitglied in einem Hamburger Sportverein waren (StBA, 1999).
Diese Querschnittsquote kann man sicher nicht mit den im Lingsschnitt erhobenen Daten
iiber die sportlichen Vorerfahrungen der Probandinnen der vorliegenden Studie vergleichen.
Auferdem geht aus dem vorgenannten Bericht nicht hervor, ob alle Vereinsmitglieder
sportlich aktiv waren und wie viele Nichtmitglieder auerhalb der Vereine Sport trieben.
Trotz alledem kann man aufgrund dieser Zahlen mutmafen, dass es sich bei der
Gesamtstichprobe um mehrheitlich sportlich aktive Frauen handelt, die auch nach ihrer
Erkrankung an sportlicher Betitigung festhalten und die den potentiellen Nutzen von
sportlicher Betétigung kennen und suchen. In einer neueren Studie von Pickett et al. (2002)
zeigten sich vor allem diejenigen Patientinnen sportlich aktiv, die bereits vor ihrer

Brustkrebsdiagnose Sport getrieben hatten.

In den bisher durchgefiihrten kontrollierten Studien wurden die Probandinnen der
Kontrollgruppen iiblicherweise gebeten, ihr sportliches Verhalten wéhrend des
Untersuchungszeitraumes nicht zu dndern. Ob und inwieweit diese Instruktion befolgt wurde,
ist allerdings nicht immer dokumentiert (Pinto & Maruyama, 1999). Dabei kénnen objektive
Tests einer Fitnessverdnderung (z.B. MacVicar & Winningham, 1986; MacVicar et al. 1989;
Dimeo et al., 1997) oder Selbstauskiinfte iiber sportliches Freizeitverhalten kldren, ob
Probandinnen der Kontrollgruppe unabsichtlich von der Intervention ,,angesteckt” wurden
(Pinto & Maruyama, 1999). Vor diesem Hintergrund gilt es festzuhalten, dass in dem
Zeitraum, in dem die Probandinnen der Interventionsgruppe der vorliegenden Studie, die
Bewegungstherapie erhielten (t1-t2), sich das sportliche Freizeitverhalten der Probandinnen

der (Warte-)Kontrollgruppe nicht signifikant dnderte (Tab. 21, Kap. 5.2.4). Die relative
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maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit (VO,max/kg) nahm bei den Probandinnen der

(Warte-)Kontrollgruppe zwischen t1 und t2 geringfiigig ab (Tab. 35, Kap. 6.3).

Von der Untersuchung der vorliegenden Studie waren Interessentinnen ausgeschlossen, bei
denen eine psychische Erkrankung vorlag. Die Ergebnisse auf den Skalen des SCL 90-R zum
Zeitpunkt t1 bestitigen die psychische Stabilitit der Probandinnen der Gesamtstichprobe.
Eine psychische Belastung auf der Skala Somatisierung (Kap. 5.4, Tab. 31) ist mit der
Schwere der Krankheit zu erklédren, die in fast der Halfte der Fille (47,3%) weniger als 12
Monate zuriicklag (Kap. 5.3.1, Tab. 23). Die Skala fokussiert auf Disstress, der dadurch
entsteht, dass man korperliche Dysfunktionen an sich wahrnimmt. Desgleichen sind
somatische Komponenten der Angst Definitionskriterien. Diese Symptome und Anzeichen
haben nachweisbare hohe Priivalenz bei Stérungen mit funktioneller Atiologie, obwohl sie

auch tatsdchliche Storungen widerspiegeln konnen (vgl. Kap. 4.4.1).

Infolge der Teilnahme an der Bewegungstherapie wurde eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und der korperlichen Leistungsfahigkeit postuliert.
Insbesondere wurde eine Abnahme von Angst und Depression sowie ein verbesserter Umgang
mit den Krankheitsfolgen hinsichtlich des beeintrichtigten Korperbildes und
—erlebens erwartet. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse zeigen signifikante Abnahmen
von Angst und Depression sowie eine signifikante Verbesserung der Wahrnehmung des

personlichen Korperbildes.

Fiir die Interventionsgruppe wurde eine Verbesserung (Abbau) von Angst und Depressionen
auf den Skalen des HADS-D zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung der
bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber dem Zeitpunkt tl (vor Beginn der
bewegungstherapeutischen Intervention) angenommen. Fiir die (Warte-) Kontrollgruppe
wurden im Vergleich zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 keine bzw. nur geringe
Veridnderungen erwartet. Beim Vergleich beider Gruppen wurde angenommen, dass sie sich
hinsichtlich einer Abnahme von Angst und Depression zu Gunsten der Interventionsgruppe

zum Zeitpunkt t2 signifikant voneinander unterscheiden wiirden.

Fiir die beiden Subskalen der Hospital Anxiety and Depression Scale ergibt sich ein

signifikanter Interaktionseffekt in der Verinderung der Angstlichkeit und ein nahezu analoger
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Effekt beziiglich der Depressivitit. Die (Warte-)Kontrollgruppe zeigt nahezu konstante
Angstlichkeits- und Depressivititswerte, wihrend die Interventionsgruppe eine Verbesserung

in beiden Symptomatiken zeigt.

Die eingangs beschriebenen positiven Effekte infolge korperlicher Betétigung im Hinblick auf
Depression und Angst werden durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstiitzt.
Ebenso bestitigt die Mehrzahl anderer Forschungsergebnisse diesen Befund. So fanden Mock
et al. (1994) bei ihren Probandinnen, die sich nach einer Brustkrebsoperation fiir die Dauer
ihrer Chemotherapie korperlich durch ein bewegungstherapeutisches Programm (Walking)
betitigten, zum Messzeitpunkt “mid-Test” eine signifikante Abnahme von Depression. In
einer Folgestudie stellten Mock et al. (1997) eine signifikante Abnahme von Angstlichkeit bei
ihren Patientinnen fest. Auch Schiitz et al. (1996) dokumentierten bei den von ihnen
untersuchten Brustkrebspatientinnen nach einer achtwochigen Bewegungstherapie (Yoga)
eine Reduktion sowohl von Depressivitit als auch von Angstlichkeit. Bei Patientinnen, die
sich parallel zur Chemotherapie einer zehnwochigen Bewegungstherapie unterzogen
(Belastungsergometrie), fanden MacVicar & Winningham (1986) eine Verbesserung der
Stimmung vor.

In einer Studie von Berglund et al. (1993) wurde der HADS als Messinstrument angewendet,
allerdings ohne signifikante Ergebnisse hervorzubringen. Innerhalb dieser Studie wurde nicht
randomisiert, es wurden matched-pairs gebildet. Berglund et al. (1994, zit. n. Pinto &
Maruyama, 1999) gebrauchten 1994 eine modifizierte HAD-Scale, die keine signifikanten
Unterschiede (Intervention vs. Kontrolle) hervorbrachte. Blanchard et al. (2001) berichteten,
dass bei besonders #ngstlichen Patientinnen (bezogen auf “State”-Angst) die Teilnahme an

einer Bewegungstherapie zu einer signifikanten Reduktion der Angstgefiihle fiihrte.

Von den vorliegenden positiven Ergebnissen der in diesem Kapitel betrachteten Variablen ist
hervorzuheben, dass das Laufen iiber die ca. 7,5 km-Distanz, d.h. die Umrundung des
Hamburger Stadtsees, der Aullenalster, am Ende der zehnwochigen Bewegungstherapie, fiir
die Teilnehmerinnen ein gewichtiges psychisches Erlebnis darstellte (“Ich hitte nie gedacht,
dass ich das noch mal schaffe”). Offensichtlich bewirkt das subjektive Erleben eines
konstanten Leistungszuwachses und der lduferischen Bewiltigung dieser Entfernung,
besonders unter Beriicksichtigung des Alters dieser Teilnehmerinnen eine positive
Gegenerfahrung, indem die psychischen Beeintridchtigungen der Patientinnen (z.B. das Gefiihl

von ,,Verlust* und ,Niederlage®, das Spiiren von nachlassender Kraft und Vitalitit, die
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Angste vor einer Verschlechterung des Wohlbefindens etc.) weniger stark sind resp.

wahrgenommen werden.

Mit der Alternativhypothese (H1) wurde postuliert, dass fiir die Interventionsgruppe eine
Verbesserung des Korperbildes anhand des BIQ (Body Image Questionnaire, vgl. Kap. 4.4.3)
zum Zeitpunkt t2 (nach Beendigung der bewegungstherapeutischen Intervention) gegeniiber
dem Zeitpunkt t1 (vor Beginn der bewegungstherapeutischen Intervention) eintreten wiirde,
wihrend fiir die (Warte-) Kontrollgruppe im Vergleich zwischen den Messzeitpunkten t1 und
t2 keine bzw. nur geringe Verdnderungen erwartet wurden. Beim Vergleich beider Gruppen
wurde angenommen, dass sie sich hinsichtlich einer Verbesserung des Korperbildes zu

Gunsten der Interventionsgruppe zum Zeitpunkt t2 signifikant voneinander unterscheiden.

Diese Hypothese kann fiir eine der beiden Skalen des BIQ angenommen werden, fiir die
andere bestitigte sie sich nicht. In der Interventionsgruppe verbesserte sich das personliche
Korperbild signifikant im Vergleich zur (Warte-)Kontrollgruppe, in der es nahezu stagnierte,
wobei der sehr signifikante Zeit- und Interaktionseffekt auf die Intervention zuriickzufiihren
ist. Das personliche Korperbild wird bestimmt durch Items zur korperlichen und sexuellen

Attraktivitdt, zum Weiblichkeitsgefiihl, zur Nacktheit und zur Zufriedenheit mit dem Korper.

Das soziale Korperbild — bestimmt durch Fragen zur Unsicherheit und Unzufriedenheit
beziiglich des Aussehens und des bekleideten Auftretens sowie der Kontaktmeidung - zeigt

keinerlei bedeutsame Effekte.

Sowohl bei den Probandinnen der Interventions- als auch bei denen der Kontrollgruppe lag
der zeitliche Abstand zwischen der Brustkrebsoperation und dem Messzeitpunkt tl
durchschnittlich im zweiten Jahr nach der Operation. Laut Literaturangaben empfinden es
zwanzig bis sechzig Prozent aller Brustkrebspatientinnen bis zu zwei Jahren nach Diagnose
als peinlich, ihren Korper oder ihre Narbe(n) zu zeigen, sie fithlen sich unbehaglich mit den
Veridnderungen ihres Korpers (Schag et al., 1993; Schain et al., 1994, zit. n. Pinto &
Maruyama, 1999).

Leider konnen aber die Ausgangswerte der Probandinnen nicht an Normstichproben

verglichen werden. Vergleichsdaten sind nicht vorhanden, da die Dimensionalitit des
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unstandardisierten BIQ im Rahmen dieser Studie mittels einer Faktorenanalyse bestimmt

wurde.

In gesunden Gruppen ist die Aufnahme von korperlicher Bewegung assoziiert mit
Verbesserungen des Korperbildes (Adame et al., 1990, zit. n. Pinto & Maruyama, 1999). Man
kann erwarten, dass die Aufnahme gesunden Verhaltens wie korperliche Bewegung, den
Uberlebenden einen gesteigerten Sinn ihres Selbst als gesund geben, und die Verbesserungen
in korperlicher Kraft und Spannkraft mit potentiellem Gewichtsverlust von Nutzen fiir das
Korperimage sein konnten. Mock und Kollegen (1994) stellten fest, dass bei Patientinnen mit
Brustkrebs, die trainierten und dabei wochentlich begleitet wurden, die Zufriedenheit mit dem
Korper konstant blieb, aber in der Kontrollgruppe (usual-care group) abnahm. Diese Befunde
besagen, dass korperliche Bewegung einen protektiven Effekt gegen eine Verschlechterung
des Korperimages haben kann. Die vorliegende Studie zeigt dariiber hinaus, dass ein
Bewegungstraining das personliche Korperbild von Brustkrebspatientinnen signifikant

verbessern kann.

Die in der Hypothese 1 fiir die Interventionsgruppe im Vergleich zur (Warte-)Kontrollgruppe
postulierten signifikanten Interaktionseffekte in Hinsicht auf eine Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit in den spezifischen Fragebogenskalen Korperliche
Funktionen, Emotionale Funktionen, Soziale Funktionen, Korperlicher Zustand und
Lebensqualitiit (global health status) und Fatigue (EORTC-QLQ) sowie Korperliche
Funktionsfihigkeit, Korperliche Rollenfunktionen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitdt und Verdnderung der Gesundheit (SF-36) konnten zum zweiten Erhebungszeitpunkt
(t2) gegeniiber dem Zeitpunkt t1 (vor Beginn der bewegungstherapeutischen Intervention) auf

keiner der Skalen bestitigt werden.

Die Studien, in denen sich Brustkrebspatientinnen einer Bewegungstherapie unterzogen und
die deren Effekt auf die Lebensqualitit untersuchten, kamen zu anderen Ergebnissen.

In der der vorliegenden Untersuchung zugehdrigen Pilotstudie (Dumrese 1997; Schulz et al.
1998) ergab ein pri/post-Vergleich eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitit sowie eine Zunahme der Vitalitdt und des allgemeinen Wohlbefindens. Die
Patientinnen wiesen in 8 der 9 Skalen des SF- 36 zum Zeitpunkt t2 signifikant veridnderte
Werte in Richtung einer verbesserten Lebensqualitit auf. Dies betrifft sowohl korperliche

Funktionen als auch die Gesundheitswahrnehmung, soziale und emotionale Funktionen. Auch
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im zweiten eingesetzten Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit, dem EORTC QLQ-
C30, verbesserten sich die Patientinnen in den Bereichen korperliche und emotionale
Funktionen.

Young-McCaughan & Sexton (1991) berichteten in einer kontrollierten Untersuchung iiber
eine gestiegene Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen, die an einem aeroben Training
teilgenommen hatten.

Peters et al. (1994) fanden, dass sich nach einer individuell dosierten etwa 7-monatigen
Bewegungstherapie (Belastungsergometrie) die psychische Befindlichkeit der untersuchten
Brustkrebspatientinnen verbesserte. In Abhéngigkeit von der Trainingshiufigkeit stieg die
Lebenszufriedenheit an, die korperlichen Beschwerden hingegen nahmen kontinuierlich ab.
Mock et al. (1994) stellten eine Verbesserung der korperlichen Funktionsfihigkeit und
weniger Fatigue bei Frauen fest, die sich nach einer Brustkrebsoperation fiir die Dauer ihrer
Chemotherapie korperlich durch ein bewegungstherapeutisches Programm (Walking)
betitigten. Das Studiendesign erlaubt es nicht, den Nutzen ausschlieBlich der korperlichen
Betitigung zuzuschreiben.

Die von Mock et al. (1997) untersuchten Mammakarzinompatientinnen, die wéhrend einer
Radiotherapie an einem siebenwdochigen Ausdauertraining (Walking) teilnahmen, zeigten in
der Experimentalgruppe signifikante Verbesserungen physischen Funktionierens und eine
Abnahme von Fatigue.

Schiitz et al. (1996) dokumentierten eine Reduktion der subjektiv erlebten Belastung. Sie
fiihrten die Verdnderungen innerhalb der Interventions- und Kontrollgruppe auch auf die
soziale Unterstiitzung der Gruppenmitglieder sowie auf die Aussicht auf eine Behandlung
zuriick.

In einer weiteren Studie von Mock et al. (2001), an der Brustkrebspatientinnen teilnahmen,
die sich wihrend des Untersuchungszeitraumes in chemo-/radiotherapeutischer Behandlung
befanden, zeigten die Frauen, die mindestens 90 Minuten an drei oder mehr Tagen in der
Woche trainiert hatten (Walking), signifikant weniger Fatigue und emotionalen Distress sowie
signifikant hohere Funktionalitit und Lebensqualitit im Vergleich mit Probandinnen, die
weniger aktiv waren.

In einem Ein-Gruppen-pri-post-Design  von Kolden et al. (2002) nahmen
Brustkrebspatientinnen 16 Wochen lang dreimal wochentlich an einem strukturierten
Bewegungstraining teil. Die Patientinnen zeigten post eine signifikante Verbesserung der

Lebensqualitit.
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Courneya et al. (2003) fiihrten eine randomisierte kontrollierte Studie durch, an der 52
Brustkrebspatientinnen teilnahmen. Die Experimentalgruppe trainierte dreimal wochentlich
15 Wochen lang auf Fahrradergometern, wihrend die Kontrollgruppe kein Training erhielt.
Im Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigten die Mitglieder der Experimentalgruppe iiber die

Zeit signifikante Verbesserungen der Lebensqualitiit.

Interessanterweise fanden sich in der vorliegenden Untersuchung auf einigen der betrachteten
Lebensqualititsskalen signifikante Zeiteffekte, d.h. sowohl innerhalb der Interventions- als
auch der (Warte-)Kontrollgruppe zeigten sich Symptomverbesserungen iiber die Zeit (t1-t2).
Auf den zu betrachtenden funktionellen Skalen Kérperliche Funktionen und Soziale
Funktionen des EORTC QLQ-C30 zeigten sich signifikante Zeiteffekte in beiden Gruppen.
Ein sehr signifikanter Zeiteffekt zeigte sich zudem in der globalen Einschitzung des
korperlichen Zustandes und der Lebensqualitit — des ,,global health status®. Auf den Skalen
des SF-36 ergaben sich signifikante Zeiteffekte in Richtung einer Symptomverbesserung fiir
die Korperliche Rollenfunktion, die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, die Vitalitdt und
die Verdnderung der Gesundheit.

Rein deskriptiv waren die Verdnderungen in der Interventionsgruppe grofer. Offensichtlich
entstanden bei den Probandinnen der (Warte-)Kontrollgruppe mit der Aussicht auf eine
Behandlung positive Erwartungseffekte. Diese konnten in einer Folgestudie mit einem
Design, das eine Kontrollgruppe ohne Aussicht auf Behandlung vorsieht, ausgeschlossen
werden. Allerdings miissten Anreize gefunden werden, die Probandinnen einer reinen
Kontrollgruppe zur Mitarbeit an einer solchen Folgestudie motivieren wiirden. Jedoch liefern
die explorativen Zusatzanalysen, ibs. die Verdnderungen der (Warte-)Kontrollgruppe tiber die
Zeit, wichtige Ergebnisse hinsichtlich der Interventionseffekte.

Die Probandinnen der Kontrollgruppe WK erhielten nach Abschluss ihrer Wartezeit eine
entsprechende Intervention. Der Vergleich der Wartezeit mit der darauf folgenden
Interventionszeit bot eine teststiarkere Moglichkeit zur Absicherung der Interventionseffekte.
Auf der Angstlichkeitsskala des HADS-D blieb der Interventionseffekt selbst nach
Bonferroni-Korrektur signifikant.

Die Ergebnisse zur Veridnderung der Lebensqualitét zeigen deutlich abweichende Ergebnisse
relativ zum Gruppenvergleich. Im EORTC QLQ kann ein signifikanter Interventionseffekt
relativ zur Baseline fiir die Korperlichen Funktionen, fiir Fatigue, ein sehr signifikanter
Interventionseffekt fiir den Globalen Gesundheitsstatus (Korperlicher Zustand und

Lebensqualitit) belegt werden.
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Im SF-36 lassen sich auf simtlichen betrachteten Skalen signifikante Interventionskontraste
statistisch absichern. Fiir die Skalen Korperliche Rollenfunktion und Vitalitdt ergeben sich
signifikante Unterschiede, fiir die Allgemeine Gesundheitswahrnehmung ein sehr signifikanter
Unterschied. Die ermittelten Signifikanzen fiir die Skalen Korperliche Funktionsfdhigkeit und
Verdnderung der Gesundheit bleiben selbst nach Bonferroni-Korrektur bei 9 durchgefiihrten

Vergleichen bedeutsam.

Konkret bedeutet das, dass die bewegungstherapeutische Intervention bei den Probandinnen
der WK zu einer Verbesserung der Einschitzung und Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes und des AusmaBes, in dem der Gesundheitszustand korperliche
Aktivitdten beeintrichtigt sowie der empfundenen Energie, fiihrte. Dieses Ergebnis entspricht

den in o.g. Literatur dokumentierten Resultaten anderer Untersuchungen.

Fiir den sportmedizinischen Parameter konnte die Hypothese einer Veridnderung im Sinne
einer Verbesserung der physischen Fitness der Probandinnen der Interventionsgruppe zum
Zeitpunkt t2 gegeniiber dem Zeitpunkt tl absolut bestitigt werden. Es gab einen
hochsignifikanten Interaktionseffekt beziiglich der VO,max/kg. Wihrend die relative
maximale Sauerstoffaufnahmekapazitit in der (Warte-)Kontrollgruppe {iiber die Zeit

geringfiigig abnahm, stieg sie in der Interventionsgruppe an.

Die korperliche Leistungsfahigkeit, als deren Hauptkriterium die relative maximale
Sauerstoffaufnahme gilt, lie3 sich demnach durch die zehnwochige Bewegungstherapie hoch
signifikant verbessern. Dies bedeutet, dass sich das Atmungs-Herz-Kreislaufsystem deutlich
besser an die korperliche Belastung anpasst, so dass groere korperliche Leistungen moglich
werden. Die Verbesserungen der VO,max/kg evaluieren in erster Linie die Effektivitit der
Bewegungstherapie, die sich auch in der Féahigkeit der Teilnehmerinnen ausdriickte, am Ende
der Intervention eine Distanz von ca. 7,5 km bei gleichem oder wechselndem Tempo im
Laufschritt zuriickzulegen. Des weiteren konnte durch diese Ergebnisse ein subjektiver
Leistungszuwachs auch objektiv bestitigt werden. Fiir eine relativ kurz dauernde Intervention
ist das ein gutes Ergebnis, das aufgrund der Vorergebnisse (Pilotstudie) zu erwarten war.
Innerhalb der Pilotstudie (Schulz et al., 1998) waren die schlechten Ausgangswerte fiir den

untersuchten Parameter bei den teilnehmenden Frauen auffillig, wihrend innerhalb der
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vorliegenden Folgestudie simtliche Werte im Normbereich lagen. Normwerte fiir eine 60-

jihrige Frau (Clasing & Siegfried, 1990) liegen bei ca. 24-29 ml/kg x min (VO;max/kg).

Fir die Ermittlung evtl. Zusammenhinge zwischen den betrachteten Skalen der
Lebensqualitits-Fragebogen und dem sportmedizinischen Kriterium der VO,max/kg wurde
ein Verdnderungsmal3 gebildet. Da die Pri-Werte stark mit den Post-Werten assoziiert sind,
wurde durch die Auspartialisierung des linearen Anteils der Pri-Werte aus den Post-Werten
ein solches Verdnderungsmal} gebildet. Die Analysen gaben somit Auskunft iiber die

Zusammenhinge der individuellen Verdnderungen der jeweilig beteiligten Variablen.

Fir zwei Subskalenverinderungen des EORTC QLQ konnten Zusammenhinge zur
Veridnderung der VOomax/kg wihrend der Intervention ermittelt werden. Tendenziell
signifikant hingen Veridnderungen der VO,max/kg mit dem Globalen Gesundheitsstatus und

der Fatigue Skala zusammen.

Die ermittelten Zusammenhinge zwischen den beiden Fragebogenskalen und dem
sportmedizinischen Parameter deuten darauf hin, dass sich die durch die Bewegungstherapie
verbesserte korperliche Fitness auch im korperlichen Befinden manifestiert. Anzunehmen ist
eine kausale Beziehung zwischen der Verbesserung der korperlichen Fitness und der
positiveren Einschidtzung des korperlichen Zustandes sowie der Abnahme von Fatigue.
Fatigue ist eine hidufig vorkommende Beschwerde bei Krebspatienten (Dimeo, 2001b;
Valentine & Meyers, 2001), auch nach erfolgreich abgeschlossener Behandlung (Servaes et
al., 2002; Tavio et al., 2002). In mehreren Publikationen aus den Jahren 2001-2002 wird die
Forderung nach einem gezielten Einsatz aerober Bewegungsprogramme zur Minderung von
Fatigue bei Krebspatienten unterstiitzt (Dimeo, 2001b; Mock et al., 2001; Schwartz et al.,
2001; Evans, 2002; Nail, 2002; Stone, 2002; Tavio et al., 2002).

8.1 Fazit und Ausblick - Anwendung der Ergebnisse auf die therap. Praxis

Die interdisziplindre Kooperation zwischen der Abteilung Medizinische Psychologie des
Universitétsklinikums Eppendorf und dem Institut fiir Sport- und Bewegungsmedizin des
Fachbereiches Sportwissenschaft der Universitit Hamburg hat sich, wie auch in der

Pilotstudie, als duBerst praktikabel erwiesen.
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Die Bewegungstherapie bewirkte bei den Probandinnen eine hypothesenkonforme
Verbesserung der Symptomatik in Bezug auf Depression und Angstlichkeit, das personliche
Korperkonzept und das leistungsmedizinische Kriterium der VOomax/kg. Bei den
Probandinnen der WK bewirkte die Intervention eine Verbesserung auf den kdrperbezogenen

Skalen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitt

Es muss bedacht werden, dass Selektions- und Erwartungseffekte nicht ausgeschlossen
werden konnten. Es ist denkbar, dass sich besonders diejenigen Patientinnen zur Teilnahme
an der Studie bereit erklirten, die sich von vornherein eine Hilfe durch die
Bewegungstherapie versprachen. Hierfiir spricht die Vielzahl der sportlichen Vorerfahrungen
der Probandinnen (vgl. Kap. 5.2.4 und Anhang). Statistisch betrachtet wire dies als
Deckeneffekt zu bezeichnen und noch ausgeprigtere Effekte wiren zu erwarten, wenn mehr
Probandinnen an der Studie partizipierten, die sportlich nicht vorerfahren sind. Die
Untersuchungsergebnisse von Pickett et al. (2002) bestitigten, dass Frauen, die bereits vor
ihrer Brustkrebsdiagnose sportlich aktiv waren, auch nach der Erkrankung an ihren
Bewegungsprogrammen festhielten. Innerhalb der vorliegenden Studie wurde bei der
Stratifizierung nicht beriicksichtigt, ob die Patientinnen bereits vor Studienbeginn sportlich
aktiv waren oder nicht. Eine Einteilung nach diesem Kriterium hétte die im Rahmen dieser
Studie angestrebten Stichprobenumfinge von jeweils n = 33 fiir die beiden Teilstichproben
(unter der Erwartung mittlerer Effekte ausgehend von r = 0.5 zwischen t1 und t2 (df =1) auf
einem o—Niveau von 0,05 (Bortz & Doring, 1995)) nicht ermoglicht.

Einer Selbstselektion kénnte man zukiinftig entgegenwirken, indem man eine Zufallsauswahl
von Patientinnen trifft, die sich z.B. in einer Ambulanz anmelden. Mock et al. (2001)
rekrutierten  ihre  Probandinnen (N=52) aus fiinf Ambulanzen verschiedener

Universitatskliniken.

Zu den psychologischen Faktoren, die zum Nutzen von Bewegung beitragen konnen, zéhlen
der potentielle kathartische Effekt von Bewegung, die Ablenkung von Stressoren wihrend der
Bewegungsperioden, eine gesteigerte Selbstwirksamkeit und —beherrschung sowie die soziale
Unterstiitzung in Gruppenprogrammen (Blumenthal et al. 1989, Oka et al., 1992, zit. n. Pinto
& Maruyama, 1999).

Auch wenn bisher Walking und Fahrrad fahren die Hauptstiitzen der angebotenen
Bewegungsprogramme waren, miissen diese nicht die bevorzugten Bewegungsformen fiir alle

Krebspatienten sein. Die Rolle der Bevorzugung bestimmter Trainingsarten fiir die Annahme
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und die Beibehaltung des Trainings sowie die Effekte von Trainingsvariationen, sollten
relevant fiir zukiinftige Studien sein. Dariiber hinaus konnten bestimmte Outcome-Malle
ermittelt werden, z.B. von Kraft und Flexibilitit wie in einer Studie von Kolden et al. (2002),
von Gleichgewicht und Koordination, aber auch von klassischen tanztherapeutischen
Elementen, wie Body, Space und Effort — angelehnt an die Laban-Analyse (Bartenieff, 1980;
Laban, 1988).

Wie positiv die Bewegungstherapie von den Probandinnen der vorliegenden Studie
aufgenommen wurde, zeigt, dass sich nach Beendigung der Bewegungstherapien Laufgruppen
fanden, die fiir sich weiter trainierten. Eine der sechs durchgefiihrten Gruppen trifft sich seit
2001, also nach Ablauf von drei Jahren, noch regelmiBig. Bei diesen Treffen steht die
Bewegung nach wie vor im Vordergrund. Aufgrund der groB3en rdumlichen Entfernung der
Wohnorte der einzelnen Teilnehmerinnen fithren diese (auch mehrtégige) Radtouren durch.
Auch fanden viele Teilnehmerinnen aller Gruppen den Anschluss an lokale
Trainingsangebote, bzw. sie absolvierten weiterhin ein individuelles Laufprogramm.

Eine katamnestische Befragung der Probandinnen hat aufgrund einer Familienpause der
Untersucherin nicht stattgefunden, sollte aber in einer Folgestudie durchgefiihrt werden. Die
katamnestischen Ergebnisse der Pilotstudie waren positiv (Schulz et al., 2002). Zum
katamnestischen Zeitpunkt blieben die Effekte der Intervention weitgehend stabil und lagen
wie zum Zeitpunkt t2 iiber dem Ausgangsniveau. Die Patientinnen fithrten Verbesserungen
von korperlichen und seelischen Beschwerden auch nach einem Jahr auf die Teilnahme an der

bewegungstherapeutischen Intervention zuriick.

Ein gezielter Einsatz der durchgefiihrten bewegungstherapeutischen Maflnahmen im Rahmen
ambulanter Rehabilitation von Brustkrebspatientinnen und nach Uberpriifung auch anderer
Patienten mit onkologischen Erkrankungen ist anzustreben. Anders als z.B. in den
Vereinigten Staaten fehlt fiir chronisch Erkrankte, insbesondere aber auch fiir onkologische
Patienten, in Deutschland ein mit der Akutklinik eng verzahntes, wissenschaftlich fundiertes,
rehabilitatives Angebot zur Wiedereingliederung der Patienten in ihre Umwelt. Mit solchen
Angeboten konnte verhindert werden, dass Krankheits- und Therapiefolgen fiir die Patienten
zu einem dauerhaften Handicap fiir das personliche, soziale und 6konomisch-berufliche

Leben werden (Weis u. Koch 1996, nach Schulz 1998).
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Sportliche Betiitigungen der Probandinnen vor Studienbeginn

Alter (t1)

57 Jahre

53 Jahre

53 Jahre

57 Jahre

56 Jahre

60 Jahre

59 Jahre

35 Jahre

48 Jahre

Sportart

Handball
Gymnastik
Yoga

Stickwalking
Gymnastik
Tanzen
Kegeln

Schwimmen
Tennis
Leichtathletik
Radfahren

Tennis
Laufen
Schwimmen

Gymnastik
Schwimmen
Body Building
Fahrradfahren

Schwimmen
Tennis
Radfahren

Geriteturnen
Fahrradfahren
Schwimmen
Gymnastik

Badminton
Aerobic
Schwimmen
Turnen

Rudern

Fitness training

Turnen
Volleyball
Squash
Gymnastik
Tanzen

Lebensalter

14-17
seit 25 Jahren
46-56

52-53
29-53
39-53
35-53

52-53
25-34
10-20

15-20
15-20

30-54, ab 56
30-54, ab 56
22-28

50-60
45-48
20-60

6-23
23 —jetzt

33-35
33-35
16-21
7-11

12-14
21-30

10-16
16-25
25-35
30-40
42-46

durchschnittlicher
wochentlicher Umfang

2-3 Std.
sporadisch
1 Std.

2 Std.

1-2 Std.

1,5 Std.

alle 4 Wochen

2-3 Std.

2 Std.

1-2 Std.
sporadisch

2 Std.
1 Std.
sehr sporadisch

1,5 Std.
1-2 Std.

2 Std.
sporadisch

0,5 Std.
3-4 Std.
1 Std.

sporadisch
sporadisch

1 Std.
1 Std.
2 Std.
2 Std.
3-4 Std.
1 Std.

2 Std.
1 Std.
1 Std.
1 Std.
2 Std.
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45 Jahre

42 Jahre

45 Jahre

43 Jahre

52 Jahre

44 Jahre

37 Jahre

57 Jahre

31 Jahre

60 Jahre

54 Jahre

46 Jahre

Rollerskaten
Fitness training
Fitness training

Fitnesstraining
Yoga
Fahrradfahren

Tennis
Fahrradfahren
Turnen
Schwimmen

Squash
Aerobic/Gymnastik

Tennis
Gymnastik
Schwimmen/
Wassergymnastik
Rudern
Atemtherapie

Tennis
Tischtennis
Volleyball

Kegeln
Rudern

Schwimmen
Gymnastik
Schwimmen

Leichtathletik
Tanzen
Tischtennis

Body forming

Tanzen
Schwimmen
Tischtennis
Gymnastik
Jogging
Tanzsport

Rollschuh
Radfahren
Skilaufen

44-46
43-44
30-32

30-41
30-41

20-44
5-45
6-16
6-16

20-40
10-20

40-51
32-52

42-52
12-22
44-51

38-44
13-44
37-44

16-20
12-16

10-15
50-58
50-58

10-16
16-20
12-18

40-55

52-55
40-49
40-45
23-30
35-36
30-37

5-46
5-46

2 Std.
10 Std.
3 Std.

2 Std.
sporadisch
im Sommer

2 Std.
2-6 Std.
2 Std.
1 Std.

2 Std.
2 Std.

2 Std.
1 Std.

3-4 Std.
bis zu 5 Std.
1,5 Std.

1-2 Std.
1 Std.
1 Std.

2 Std.
6 Std.

2-3 Std.
3 Std.
1 Std.

5 Std.
2 Std.
2 Std.

1,5 Std.
1 Std.
2 Std.
1 Std.
1 Std.
2 Std.

jahrlich
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38 Jahre

37 Jahre

46 Jahre

56 Jahre

49 Jahre

56 Jahre

53 Jahre

64 Jahre

55 Jahre

60 Jahre

59 Jahre

Judo 13-14
Ausgleichsgymnastik 26-27
Gymnastik 35
Geriteturnen 3-15
Volleyball 14-20
Ballett 7-14
Geriteturnen 10-16
Leichtathletik 10-17
Schwimmen

Skilaufen

Tennis 20-30
Gymnastik 20 bis heute
Tennis 15-50 (mit Pausen)
Skilaufen 15-50 (mit Pausen)
Qi Gong 47-50
Squash 25-32
Wandern 20 bis heute
Handball 10-18
Volleyball 48-52
Laufen

Schwimmen

Tanztraining/

Ausdruckstanz 48-52
Bergsteigen

WS-Gymnastik 44-54
Tennis 30-44 (m. U.)
Jazztanz 25-27
Gymnastik/

Jazzdance 62-64
Turniertanz 20-30
Alpinski 44-45
Hockey 17-23
Tennis

Gymnastik

Skilaufen

Jogging 50-60
Schwimmen 30-35
Schwimmen 9-17
Leichtathletik 9-21
Tanzsport 21-26
Tennis 35-55

1 Std.
1 Std.
1 Std.

5 Std.
3 Std.
2 Std.

3-5 Std.
3-5 Std.

2 Std.

0,5 Std.

1,5 Std.
2 Std.
4 Std.

mind. 2 Std.
1 Std.
sporadisch
sporadisch

5-6 Std.

1,5 Std.
1 Std.
1 Std.

6 Std.
25 Std.

4 Std.
sporadisch
1 Std.

1,5 Std.
1 Std.

4-5 Std.
4-5 Std.
4-6 Std.
1 Std.
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60 Jahre

60 Jahre

56 Jahre

50 Jahre

44 Jahre

61 Jahre

56 Jahre

63 Jahre

Tennis

Tennis
Schwimmen
Fahrradfahren

Golf
Tennis

Handball
Schwimmen
Leichtathletik

Walking
Schwimmen
Tennis

Tennis
Volleyball
Schwimmen
Fitnesstraining

Tennis

Schwimmen
Tennis

BBP
Radfahren

Leichtathletik
Leichtathletik
Ballet
Showtanz
Radfahren
Joggen

40-50

35-55
37-47

50-56
15-30; 40-45

10-25
20 bis heute

44
8-14

14-20
20-32
20-32
27-32
37-38

35-50

46-49
36-50
53-56
53-56

10-25
25-27
30-40
21-22
30-40
40-49

2 Std.

1 Std.
5 Std.
mind. 3-4 Std.

4-5 Std.
2 Std.

10 Std.
1 Std.
10 Std.

0,5 Std.
2-3 Std.
2 Std.
0,5 Std.
3-4 Std.
1 Std.
2 Std.

2-3 Std.

1 Std.
2 Std.
1 Std.
1 Std.

3 Std.
1 Std.
1 Std.
1 Std.
2 Std.
2-3 Std.
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