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Vorwort

Und der Mensch heif3t Mensch
Weil er irrt, weil er kimpft
Weil er hofft und liebt

Weil er mitfhlt und vergibt
Und weil er lacht

Und weil er lebt

Du fehlst.
Herbert Gronemeyer

Nach wie vor gilt die These, dass fiir die Genesung an Krebs erkrankten Menschen korper-
liche Schonung angezeigt ist. Die Tour-de-France-Siege des Amerikaners Lance Armstrong in
den vergangenen Jahren machten dagegen deutlich, welche sportlichen Hochstleistungen nach
einer Tumorerkrankung maoglich sind und sie zeigten:
Sport nach Krebs ist kein Widerspruch, sondern eine Chance; eine Chance, nicht
aufzugeben, sondern sich weiterhin Ziele zu setzten, um sie zu verwirklichen.
Durch meine langjéhrige Teilnahme an einem speziellen Sportangebot fur brustkrebsoperierte
Frauen konnte ich erfahren, dass sportliche Aktivitdt mehr zu leisten vermag als die Ver-
besserung der physischen Leistungsfahigkeit. Nachhaltig beeindruckt haben mich die Lebens-
freude und der Optimismus, die die Frauen in der Sportstunde ausstrahlen sowie der von allen
geschatzte Einsatz der Ubungsleiterin, durch deren Geschick, die vielfaltigen Wirkungen des
Sports vermittelt werden.
Diese Erfahrungen waren Anlass fur die vorliegende Arbeit, mit der der Einfluss sportlicher
Aktivitat auf den Prozess der Krankheitsbewéltigung bei Brustkrebs dokumentiert werden
soll. Die Umsetzung dieses Anliegens gestaltete sich flir mich personlich zur ,,Bewaltigung
eines Kritischen Lebensereignisses“ und gelang letztendlich mit Hilfe ,sozialer Unter-
stitzung* durch meinen Mann und meine beiden S6hne, bei denen ich mich an dieser Stelle
herzlich bedanken mdchte.
Ein besonderer Dank gebiihrt dem Betreuer meiner Dissertation, Prof. Dr. Hartmut Gabler,
der mir die lange Zeit mit fachkundiger Hilfe zur Seite stand.
Ohne die Mitarbeit der Ubungsleiterinnen und der betroffenen Frauen aus verschiedenen
Krebssportgruppen wére diese Arbeit nicht moglich gewesen. Thnen mochte ich herzlich
danken und insbesondere den Frauen der Tubinger Gruppe, die mich durch ihre Aufge-
schlossenheit und Offenheit fasziniert haben. Abschliefend mochte ich mich noch bei Elke
Gohner bedanken, die mich an ihrer Sportgruppe teilhaben lie und mit der ich wertvolle

Erfahrungen austauschen konnte.
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1  Einleitung

Jéhrlich sehen sich in Deutschland ca. 50.000 Frauen mit der Diagnose ,,Brustkrebs® kon-
frontiert. Damit beginnt fiir sie eine Lebensphase, die zunédchst gekennzeichnet ist durch
eine belastende medizinische Behandlung, deren Ausgang und Auswirkungen zundchst
kaum einschitzbar sind. Die daraus resultierenden emotionalen Reaktionen duflern sich an-
fangs in Gefiihlen der Angst, Unsicherheit, Verzweiflung, Resignation und Depression.
Neben dieser primédren Traumatisierung leiden viele Frauen {iber Jahre hinweg an Angst vor
Rezidiven oder Metastasen und erfahren durch ihr veridndertes Korperbild nach der Brust-
operation eine Minderung ihres Selbstwertgefiihls als Frau.

Insgesamt stellt die Bewéltigung dieser multiplen physischen und psychischen Belastungen
hohe Anforderungen an die erkrankten Frauen, die deren normales Verhaltensrepertoire
oftmals iibersteigen.

Die Notwendigkeit einer psychosozialen Nachsorge und Rehabilitation in dieser Krank-
heitsphase wurde bereits vor Jahren erkannt. Thr Ziel ist, eine Chronifizierung der negativen
Gefiihlszustdnde zu verhindern und das Wohlbefinden der Betroffenen zu verbessern.

Mit der Griindung der Sportsondergruppe ,,Sport nach Krebs* wurde ein ambulantes, wohn-
ortnahes Nachsorgekonzept entwickelt, das fiir brustkrebsoperierte Frauen als Hilfestellung
zur Verbesserung ihrer Lebenssituation dienen soll. Die Zielsetzung dieses Sportangebots
liegt zum einen in der Verbesserung funktioneller Beeintrachtigungen begriindet, die opera-
tionsbedingt bei vielen brustkrebserkrankten Frauen vorliegen. Zum anderen wird eine Ver-
besserung der Lebensqualitét intendiert, wobei der Sport zur Steigerung der Lebensfreude
und des Wohlbefindens fiihren soll.

Im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe soll der Sport die Anpassung an die Brustkrebserkran-
kung erleichtern und ein effektives Krankheitsbewéltigungsverhalten fordern.

In der vorliegenden Arbeit wird gepriift, ob und inwiefern der Krebssport diesen Ansprii-
chen und Erwartungen gerecht werden kann. Mittels qualitativer und quantitativer Methoden
wurden brustkrebserkrankte Frauen untersucht, die an dem Angebot ,,Sport nach Krebs*
teilnehmen.

Um die Funktion des Sports im Prozess der Krankheitsbewiltigung von Brustkrebs beurtei-
len zu konnen, werden die Ergebnisse bezugnehmend auf Erkenntnisse der psychoonkologi-

schen Bewiltigungsforschung und der Sportwissenschaft diskutiert.



1.1 Erkenntnisinteresse

Da nur wenig sportwissenschaftliche Verdffentlichungen zum Thema ,,Sport in der ambu-
lanten Krebsnachsorge® vorliegen, wurde zunichst auf psychoonkologische Erkenntnisse
aus der Bewiltigungsforschung Bezug genommen. Die ilibergeordnete Fragestellung lautet
zu Beginn der Arbeit:

Wie und auf welche Art und Weise bewaltigen brustkrebsoperierte Frauen ganz allgemein
ihre Erkrankung, und welche Faktoren bedingen diesen Anpassungsprozess?

Um die Rolle des Sports im Prozess der Krankheitsbewiltigung einschétzen zu konnen,
werden Erkenntnisse aus verschiedenen Bereichen der Sportwissenschaft, wie z.B. der
Sportpsychologie, Sportmedizin und Sporttherapie herangezogen. Dabei werden vorrangig
folgende Fragestellungen verfolgt:

Welche Effekte und Wirkungen kénnen durch sportliche Aktivitat in physischer, psychischer
und sozialer Hinsicht entstehen?

Welche Effekte und Wirkungen des Sports sind im Prozess der Krankheitsbewaltigung rele-
vant, und welche Funktion tben sie aus?

Welche Strukturmerkmale des Sports sind zu berticksichtigen, damit er sich positiv auf den
Prozess der Krankheitsbewéltigung auswirkt?

Die theoretische Erorterung dieser Fragen dient der Generierung von eigenen Annahmen
iiber die Funktion des Sport im Prozess der Krankheitsbewaltigung bei Brustkrebs, die als
Grundlage der Diskussion mit den empirisch gewonnen Daten zum Abschluss der Arbeit
fungieren.

Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit wurden Teilnehmerinnen der Krebssportgrup-
pen untersucht sowohl beziiglich ihrer Art der Krankheitsbewiltigung als auch beziiglich
ihrer subjektiven Bewertung der Sportgruppen. Als Untersuchungsmethoden wurden teil-
nehmende Beobachtung, problemzentrierte Interviews und ein Fragebogen eingesetzt.

Der qualitative Forschungsansatz ermoglichte einerseits die Beriicksichtigung der individu-
ellen Auspragung jener Faktoren, die fiir die Krankheitsbewiltigung relevant sind. Anderer-
seits konnten durch den quantitativen Vergleich mit anderen Teilnehmerinnen von Krebs-
sportgruppen verallgemeinerbare Aussagen beziiglich der Bedeutung der Sportteilnahme auf

die individuelle Krankheitsbewiltigung getroffen werden.



1.2

Aufbau der Arbeit

Zunéchst wird in Kapitel 2 das medizinische Krankheitsbild ,,Mammakarzinom* aus
atiologischer, epidemiologischer und klinischer Sicht dargestellt, sowie die moglichen
Therapiemalinahmen. Da mit der Diagnose und Behandlung eine Vielzahl psychischer
Belastungen und Probleme einhergehen, werden sie gesondert thematisiert, und es
werden Moglichkeiten der psychoonkologischen Nachsorge und Rehabilitation aufge-

zeigt.

In Kapitel 3 werden die drei wesentlichen Bereiche des Sports in der Rehabilitations-
kette von Brustkrebs jeweils beziiglich ihrer Konzeption und Intention miteinander
verglichen. Dabei handelt es sich um Krankengymnastik in der Akutklinik, um Sport-
therapie in der onkologischen Nachsorgeklinik und um ambulante Krebssportgruppen

am Wohnort.

Daran schlieflen sich in Kapitel 4 die sportwissenschaftlichen Erkenntnisse tiber Wir-
kungen und Effekte des Sports an Aus sportmedizinischer Sicht werden die Rolle des
Sports in der Pravention und Rehabilitation von Tumorpatienten erortert sowie For-
schungsbefunde aus der Psychoneuroimmunologie vorgestellt. Weiterhin wird der ak-
tuelle Forschungsstand {iber die Auswirkungen sportlicher Aktivitdt auf die psychi-

sche Gesundheit zusammengefasst.

Das Kapitel 5 ist dem Thema , Krankheitsbewiltigung* gewidmet. Neben der Beg-
riffsbestimmung und Klassifikation werden theoretische Ansétze zum Bewailtigungs-
verhalten und deren Einflussfaktoren erldutert. Aus der Diskussion der Effektivitit

einzelner Bewiltigungsformen werden Moglichkeiten der Intervention aufgezeigt.

Die sich daran anschlieBende Frage, inwiefern sportliche Aktivitdt im Prozess der
Krankheitsbewiltigung als effektive MaBnahme gewertet werden kann, wird in Kapi-
tel 6 behandelt. Auf der Grundlage der theoretischen Erkenntnisse aus Kapitel 4 und 5
werden elf Annahmen abgeleitet, die einen moglichen Einfluss der Sportteilnahme auf

das individuelle Bewiltigungsverhalten betreffen.



Der empirische Teil der Arbeit wird in Kapitel 7 behandelt. In chronologischer Rei-
henfolge der Vorgehensweise werden zuerst die qualitativ gewonnenen Erkenntnisse
aus der teilnehmenden Beobachtung und den Interviews mit Frauen aus der Tiibinger
Krebssportgruppe dargestellt. Die quantitative Fragebogenuntersuchung an 264 brust-
krebserkrankten Frauen aus unterschiedlichen Krebssportgruppen im WLSB (Wiirt-
tembergischer Landessportbund) nimmt eine zentrale Stellung in diesem Kapitel ein.
Das umfangreiche Datenmaterial erlaubt Aussagen iiber mogliche Beziehungen zwi-
schen krankheits- und sportgruppenspezifischen Angaben und individuellen Formen
der Krankheitsbewiltigung. In den Interviews zum Abschluss der Untersuchung wur-
den die langjdhrigen Erfahrungen von Teilnehmerinnen der Tiibinger Krebssportgrup-

pe bezugnehmend auf die in Kapitel 6 formulierten Annahmen erhoben.

Diese Annahmen werden in Kapitel 8 in einer abschlieBenden Gesamtbetrachtung un-
ter Beriicksichtigung aller erhobenen Daten diskutiert und in einem Gesamtfazit zu-

sammengefasst.



2  Die Diagnose Brustkrebs und ihre Folgen

2.1 Epidemiologische und atiologische Aspekte beim Mammakarzinom

Das Mammakarzinom ist derzeit die hdufigste Krebserkrankung bei Frauen in den westlich
gepréagten Industrielindern. Vor allem in den USA und in Europa hat sich in den letzten 20
Jahren die Neuerkrankungsrate drastisch erhoht (vgl. JONAT, 2001; MEURET, 1995a
STAUBER & WEYERSTAHL, 2001). VUTUC & HAIDINGER (1999) weisen darauf hin,
dass Lénder mit einer hohen Inzidenz von Brustkrebserkrankungen iibereinstimmend eine
hohe soziale und 6konomische Entwicklung aufweisen sowie eine lange Lebenserwartung.
Wurden in Deutschland in den siebziger Jahren 16.000 bis 20.000 Brustkrebserkrankungen
diagnostiziert (vgl. FABER, 1979; STEGNER, 1986), so liegt die Neuerkrankungsrate der-
zeit bei ungefahr 50.000 pro Jahr. Demnach muss etwa jede 10. Frau damit rechnen, im Lau-
fe ihres Lebens an einem Mammakarzinom zu erkranken (vgl. KUHN et al., 2003;
SCHMIDT-MATTHIESEN et al., 2000).

Dieser steile Anstieg der Inzidenz ist zum einen durch eine verbesserte Frithdiagnostik und
zum anderen durch eine vermehrte Inanspruchnahme von Krebsvorsorgeuntersuchungen
bedingt. Auch die insgesamt steigende Lebenserwartung spielt eine Rolle, da immer mehr
Frauen das sogenannte Krebsalter erreichen und effiziente Mafnahmen zur priméiren Pré-
vention von Brustkrebserkrankungen derzeit noch unbekannt sind.

Beziiglich der Altersinzidenz zeigt sich beim Mammakarzinom ein steiler Anstieg wahrend
der fertilen Phase ab dem 25. Lebensjahr; d.h., mit zunehmendem Alter steigt das Erkran-
kungsrisiko, welches prdmenopausal bei den 45- bis 50-jdhrigen sowie postmenopausal bei
den 60- bis 65-jdhrigen Frauen statistisch gesehen am hochsten ist. Wenngleich auch 60%
aller Mammakarzinome erst in der 7. Lebensdekade auftreten, darf man das Erkrankungsri-
siko fiir jiingere Frauen nicht unterschitzen, zumal neuere Untersuchungen belegen, dass
derzeit die Zunahme von Brustkrebserkrankungen bei jiingeren Frauen am stirksten ausge-
prigt ist (vgl. HOLZENBEIN & JAKESZ, 1992; JONAT, 2001). Die Zahl der Neuerkran-
kungen hat bei Frauen im Alter zwischen 25 und 44 Jahren in den letzten 20 Jahren um
mehr als 30% zugenommen. In der Altersgruppe von 35- bis 45-jdhrigen Frauen fiihrt der
Brustkrebs die Todesursachenstatistik an (vgl. SCHMIDT-MATTHIESEN et al., 2000).

Die Ursachen des Mammakarzinoms sind bislang noch weitgehend ungeklart, obwohl eine

Vielzahl von Risikofaktoren bekannt ist, die mit seinem Auftreten mehr oder weniger stark



korrelieren. Der wichtigste Risikofaktor fiir eine Brustkrebserkrankung ist die Geschlechts-
zugehorigkeit, da lediglich 1% aller Mammakarzinomerkrankungen Ménner betreffen (vgl.
WESTERHAUSEN, 1995). Somit spielen hormonelle Faktoren bei der Entstehung des
Mammakarzinoms eine entscheidende Rolle. Endokrinologische Befunde weisen darauf hin,
dass die weiblichen Geschlechtshormone, speziell ein langandauernder erhohter Ostrogen-
spiegel bei gleichzeitigem Gestagenmangel, die Entstehung von Mammakarzinomen be-
giinstigen. Verschiedene Studien demonstrierten ein erhdhtes Erkrankungsrisiko bei Frauen
mit einer frilhen Menarche, einer spiaten Menopause sowie bei kinderlosen oder spétgeba-
renden Frauen (vgl. MEURET, 1995a; SCHMIDT-MATTHIESEN, 1990).

Die folgende Tabelle 1 liefert eine Zusammenstellung bekannter Risikofaktoren fiir eine
Brustkrebserkrankung, wobei das relative Risiko statistisch errechnet ist und dazu dienen

soll, das individuelle Erkrankungsrisiko zu bestimmen.

Tab. 1: Angaben Uber das relative Erkrankungsrisiko beim Mammakarzinom (hach WAAL,

2001, S. 11)
Risikofaktor Relatives Risiko
Familidre Belastung (Verwandtschaft ersten Grades) 1,4—-13,6
Familidre Belastung (Verwandtschaft zweiten Grades) 1,5-1,8
Alter tiber 50 Jahre 6.5
Gutartige Brusterkrankung 4,0-4,4
Alter bei erster Lebendgeburt {iber 30 Jahre 1,3-2,2
Alter bei Menopause iiber 55 Jahre 1,5-1,8
Alter bei Menarche unter 12 Jahre 1,2-1,5
Hormonersatztherapie 1,0-1,5

Auch genetische Faktoren werden im Sinne einer erhohten Pradisposition als Risikofaktor
diskutiert, da das Krebsrisiko fiir nahe Verwandte einer Mammakarzinompatientin deutlich
erhoht ist (WAGNER et al., 1999). So ist das Risiko von Frauen mit einer an Brustkrebs
erkrankten Mutter oder Schwester zwei- bis dreimal so hoch im Vergleich zu Frauen ohne
Familienanamnese.

Besonders ausgeprigt ist das Erkrankungsrisiko, wenn es sich bei der positiven Familien-
anamnese um ein pridmenopausales oder Dbilaterales Mammakarzinom handelt

(LANGENBECK 1995; MEURET 1995a; SCHMIDT-MATTHIESEN et al., 2000).



Neben diesen endogenen Faktoren konnten in analytischen, epidemiologischen Studien noch
eine Reihe exogener Risikofaktoren bestimmt werden. So begiinstigen zivilisatorische Ein-
fliisse wie Bewegungsmangel, Gewichtszunahme wihrend und nach der Pubertit, Uberge-
wicht im Alter, erh6hter Fettkonsum, Diabetes, sowie erhohter Alkohol- oder Nikotinkon-
sum das Auftreten eines Mammakarzinoms (vgl. HOLZENBEIN & JAKESZ, 1992;
SCHMIDT-MATTHIESEN et al., 2000). Dagegen bedingt eine vitamin- und ballaststoffrei-
che Erndhrung eine Abnahme des Brustkrebsrisikos (vgl. JONAT, 2001; WORLD
CANCER RESEARCH FUND, 1997).

Insgesamt gesehen ldsst die Vielfalt der hier nur kurz behandelten Faktoren eine multifakto-
rielle Atiologie des Mammakarzinoms vermuten, wobei auch vorangegangene gutartige
Brusterkrankungen eine Rolle zu spielen scheinen.

Da viele Risikofaktoren endogener Natur und daher schwer zu beeinflussen sind, bietet das
Mammakarzinom nur wenige Moglichkeiten zur aktiven Krankheitsverhiitung. Sie betreffen
nur jene exogenen Faktoren, die mit dem Begriff , Lebensstilfaktoren* zusammengefasst
werden konnen. Als Empfehlungen gelten beispielsweise eine gesunde Lebensweise mit
einer ausgewogenen Erndhrung (fettarm, viel Obst und Gemiise), geringer Alkoholkonsum,
Tabakabstinenz und ausreichend korperliche Bewegung (vgl. VUTUC & HAIDINGER,
1999). Der Erfolg dieser Form der priméren Pravention ist begrenzt, da diese Lebensstilfak-
toren beziiglich der Mammakarzinomgenese nur von untergeordneter Bedeutung sind.

Der Schwerpunkt liegt beim Mammakarzinom eindeutig bei der sekundidren Privention im
Sinne einer Krankheitsfritherkennung, zumal nur frithzeitig erkannte Mammakarzinome eine
gute Heilungschance haben. Besonders bei Frauen mit einem erhéhten Erkrankungsrisiko
(vgl. Tab. 1) sollten systematisch gezielte Krebsvorsorgemaflnahmen wie z.B. Mammogra-
phie oder Sonographie durchgefiihrt werden.

In kontrollierten, prospektiven Studien und Fall-Kontrollstudien konnte nachgewiesen wer-
den, dass durch regelméBige Fritherkennungsuntersuchungen mittels Mammographie die
Brustkrebssterblichkeit reduziert werden konnte (vgl. TABAR et al., 1995; TORNBERG et
al., 1994). Weiterhin sollten die Frauen von ihren Arzten angeleitet werden, wie sie monat-
lich ihre Brust selbst untersuchen. Studien belegen, dass derzeit immer noch 80% aller
Mammakarzinome von den Frauen selbst entdeckt werden, wobei bei Frauen, die die
Selbstpalpation regelméBig durchfiihrten, der Tumordurchmesser bei der drztlichen Diagno-
se signifikant kleiner war als bei Frauen, die ihr Mammakarzinom eher zufillig entdeckten

und sich zuvor nie selbst untersuchten (vgl. MEURET, 1995a).



Die Krebsfritherkennung gilt somit als einzige Moglichkeit, die Heilungsrate beim Mamma-
karzinom, die derzeit insgesamt bei 35 - 45% liegt, zu verbessern (vgl. MEURET, 1995a;
SAUER, 1994; SCHMIDT-MATTHIESEN, 2000).

2.2 Klinisches Erscheinungsbild beim Mammakarzinom

Beim Mammakarzinom handelt es sich um bosartige Gewebsneubildungen, die zu ca. 85%
im Bereich der Milchgéinge (duktales Karzinom) und zu 15% in den Driisenldppchen (lobu-
lares Karzinom) entstehen. Es tritt in 99% der Fille einseitig und bevorzugt in bestimmten
Regionen der Brust auf, wobei es am héufigsten (50-60%) im oberen dufleren Quadranten
der Brust lokalisiert ist. Mit etwa der gleichern Haufigkeit (12-18%) tritt das Mammakarzi-
nom im Mamillenzentrum sowie im oberen inneren Quadranten auf, im unteren Quadranten
dagegen mit 5-10% am seltensten (vgl. SOMMER, 1998).

Als Erstsymptome des Mammakarzinom werden in den meisten Fillen derbe, unscharf be-
grenzte und meist schmerzlose Knoten in der Brust festgestellt sowie Hauteinziehungen o-
der einseitige Sekretion der Mamille. Allerdings handelt es sich dann selten um Frithsym-
ptome, sondern bereits um Anzeichen eines fortgeschrittenen Krebses. Zu diesem Zeitpunkt
kommt es oft zur Bildung von Tochtergeschwiilsten (Metastasen), wobei sich einzelne wu-
chernde Zellen aus dem Primértumor ablésen und durch den Blut- oder Lymphstrom in an-
dere Bereiche des Korpers gelangen.

Die Lokalisation des Tumors hat einen wesentlichen Einfluss auf den Metastasierungsweg,
wobei in 75% der Fille zuerst die Lymphbahnen und die Lymphknoten befallen sind, {iber
die liberschiissige Fliissigkeiten sowie korperfremde Substanzen wie Bakterien, Viren und
Krebszellen aus der Brust abflieBen. Bei Lymphabfluss aus dem oberen dufleren Quadranten
der Brust sind hauptsichlich die axillaren Lymphknoten, bei Lymphabfluss aus dem oberen
inneren Quadranten sind eher die supraklavikuldren Lymphknoten und bei Tumoren aus
dem unteren Quadranten sind hdufiger die retrosternalen Lymphknoten betroffen (vgl.
MEURET, 1995b).

Eine weitere Streufdhigkeit des Primédrtumors findet auf dem Blutweg statt, wobei bei 25%
aller Mammakarzinome Fernmetastasen auch ohne den Befall der axilldren Lymphknoten
auftreten. Nach SCHMIDT-MATTHIESEN et al. (2000) betrifft die fiir das Uberleben vor
allem entscheidende Fernmetastasierung bevorzugt Knochen (77%), Lunge und Pleura

(55%) sowie Leber (35%).



Die Metastasierung kann je nach Charakteristik des Karzinoms bereits sehr friih erfolgen. In
10% der Fille tritt eine Fernmetastasierung bei einer Tumorgréfe unter Smm Durchmesser
auf; ein 20mm groBer Tumor streut mit einer Wahrscheinlichkeit von 50% (vgl. STAUBER
& WEYERSTAHL, 2001).

Das Auftreten von Fernmetastasen wird nicht alleine durch die Grofe des Primértumors be-
dingt, sondern zusitzlich durch seine Wachstumsrate sowie durch die Anzahl der befallenen
Lymphknoten.

Das bedeutet, dass das Mammakarzinom durch den operativen Eingriff in der Mehrzahl der
Félle zwar lokal geheilt wird, aber eine Generalisierung der Erkrankung nicht ausgeschlos-
sen werden kann, da sie oft unbemerkt vor der Diagnose bereits eingetreten ist. So wird die
Mortalitdt beim Mammakarzinom ausschlielich durch eine Fernmetastasierung bestimmt,
und nur in Ausnahmefillen stirbt ein Patient am Primartumor.

Insgesamt stellt das Mammakarzinom sowohl im Erscheinungsbild als auch im Krankheits-
verlauf eine sehr heterogene Erkrankung dar.

Um klinische und prognostische Aussagen tliber den Einzelfall machen zu kdnnen, werden
Mammakarzinome nach dem TNM-Staging-System klassifiziert. Diese derzeit giiltige Klas-
sifikation wurde durch einen Konsens zwischen der "Union Internationale Contre le Cancer"
(UICC) und dem "American Joint Committee (AJC) getroffen (vgl. UICC, 2002).

Dabei bezieht sich:

- T auf die GroBe des Primértumors,
- N auf den Zustand der regionalen Lymphknoten und

- M auf den Nachweis von Fernmetastasen.

Wie der Tabelle 2 zu entnehmen ist, wird den Grundbegriffen T, N und M jeweils eine Zahl
zugeordnet, um so die anatomische Tumorausdehnung einheitlich beschreiben zu koénnen.
Weiterhin wird unterschieden zwischen der prétherapeutischen klinischen Klassifikation
TNM und der pathologischen pTNM-Klassifikation, die eine endgiiltige Beurteilung des
lokoregionalen Tumorstadiums ermoglicht. Letztere richtet sich nach dhnlichen Kriterien
wie die TNM-Klassifikation, basiert jedoch auf pathologisch-anatomischer und histologi-

scher Diagnostik des Operationspréparates.
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Tab. 2: Die pTNM-KlIassifikation des Mammakarzinoms (nach STAUBER & WEYER-

STAHL, 2001, S. 376)

pT

pTX
pTO
pTl

pT2
pT3
pT4

pN
pNX
pNO
pN1
pN2

pN3

pM
pMX
pMO
pMI1

Primartumor

Primértumor kann nicht beurteilt werden

Kein Tumor in der Brust nachweisbar

GrofBite Ausdehnung des Tumors 2 cm oder weniger

GroBte Ausdehnung des Tumors grofer als 2 cm, aber kleiner als 5 cm
GrofBite Ausdehnung des Tumors grofer als 5 cm

Tumor jeder GroBe mit direkter Ausdehnung auf Brustwand oder Haut

Regiondre Lymphknoten

Regionidre Lymphknoten konnen nicht beurteilt werden

Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

Metastasen in beweglichen ipsilateralen axilliren Lymphknoten

Metastasen in ipsilateralen axillaren Lymphknoten, untereinander oder an andere
Strukturen fixiert

Metastasen in Lymphknoten entlang der A. mammaria interna

Fernmetastasen
Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht beurteilt werden
Keine Fernmetastasen

Fernmetastasen vorhanden

Von dem Erkrankungsstadium einer Brustkrebserkrankung bei Diagnosestellung ist die U-

berlebenswahrscheinlichkeit abhidngig, wie folgende Tabelle 3 verdeutlicht. Darin ist die

relative Uberlebenswahrscheinlichkeit angegeben, die zusammen mit der Uberlebenswahr-

scheinlichkeit der Durchschnittsbevilkerung die in Klammern stehende tatséchlich zu beo-

bachtende Uberlebenswahrscheinlichkeit ergibt.

Um den weiteren Verlauf einer Mammakarzinomerkrankung oder den Erfolg einer adjuvan-

ten Chemo-, Hormon- oder Strahlentherapie abschétzen zu konnen, werden iiber die TNM-

Klassifikation zur Beurteilung der Quantitét der Tumorausbreitung noch weitere Prognose-

faktoren untersucht, die die biologische Qualitit des Tumorwachstums beschreiben. Dazu

zdhlen der Steroidhormonrezeptorstatus, das histologische Tumorgrading, der Menopausen-
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status sowie zellkinetische Parameter und Wachstumsfaktoren (vgl. BECK & POLLOW,
1994; REINER, 1992).

Tab. 3: Uberlebenswahrscheinlichkeit beim Mammakarzinom in Abhangigkeit des Erkran-
kungsstadiums aus dem Tumorregister Miinchen (nach SAUER, 2001, S. 86)

Uberlebenswahrscheinlichkeit in %

5 Jahre 10 Jahre
Alle Patienten 82 (75) 71 (59)
Stadium TINOMO 98 (92) 93 (59)
Stadium T2NOMO 91 (84) 81 (67)
Stadium T2N1MO 73 (68) 66 (55)
Stadium T4N1MO 50 (42) 26 (18)
Mit Metastasen 32 (28) 19 (15)
Mit Lokalrezidiv 51 (45) 30 (24)

Diese Prognosefaktoren bilden insgesamt die Grundlage fiir eine individuelle Therapiepla-
nung, insbesondere fiir die Indikation zusétzlicher Therapieverfahren in der postoperativen

Nachbehandlung (vgl. PAPE et al., 1999).

2.3 Therapiemalinahmen

2.3.1 Chirurgische Therapie

Die am hiufigsten angewandte Therapiemalnahme ist der chirurgische Eingriff, bei dem ver-
sucht wird, sdmtliche Krebszellen zu entfernen. Die Grofle und Ausdehnung des Primértu-
mors entscheiden {iber die Radikalitit des Eingriffs und die notwendigen weiteren Therapie-
mafBnahmen.

Bis vor einigen Jahren galt die klassische radikale Mastektomie als Standardverfahren der
chirurgischen Therapie. Dabei werden der Brustdriisenkorper, der Pektoralmuskel und das
axilldre Lymphabflussgebiet einschlieBlich der dazugehdrigen Lymphknoten entfernt. Der-
zeit erfolgt die Mastektomie vor allem bei groBen, infiltrierenden Tumoren. Als Behand-
lungsfolgen konnen eine eingeschrinkte Beweglichkeit von Schulter und Arm sowie ein

mehr oder weniger ausgepragtes Lymphddem auftreten.
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In den letzten Jahren wurden in Verbindung mit der Strahlentherapie weniger radikale Be-
handlungskonzepte entwickelt, auch um iiberfliissige Verstimmelungen zu vermeiden. Ei-
nerseits wurden dabei vergleichbare Uberlebensraten festgestellt und andererseits hat sich
die radikale Operationsmethode im Friihstadium als unnétig und in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium als ineffektiv erwiesen (vgl. GNANT & JAKESZ, 1999; JONAT 2001).
Bei der Mehrzahl der Mammakarzinomerkrankten wird derzeit die modifiziert radikale
Mastektomie durchgefiihrt, die glinstige Voraussetzungen fiir eine Rekonstruktion der Brust
schafft, die in manchen Kliniken sofort im Anschluss an die Mastektomie bzw. drei bis vier
Monate nach der Primértherapie erfolgt. Erfahrungen mit diesem Behandlungskonzept ha-
ben gezeigt, dass diese Verfahren im medizinischen Sinn keinen negativen Einfluss auf den
Krankheitsverlauf haben, und dass durch die Wiederherstellung des duleren Erscheinungs-
bildes das Selbstwertgefiihl der Betroffenen und deren Lebensqualitit wesentlich verbessert
werden kann (vgl. BERLAKOVICH & JAKESZ, 1992; KNAPSTEIN et al., 1994; SAUER,
1994; SCHMIDT-MATTHIESEN et al., 2000).

Die brusterhaltende Operation ist vorwiegend fiir Frauen in einem friihen Krankheitsstadium
geeignet und kann nur bei kleinen, gut abgegrenzten Tumoren durchgefiihrt werden. Da das
Rezidivrisiko nach diesem Eingriff im Vergleich zu einer Radikaltherapie erhoht ist, bein-
haltet das brusterhaltende Behandlungskonzept immer eine Strahlentherapie.

Bei jeder Operation wird das Tumorgewebe pathologisch untersucht und der Lymphknoten-
status bestimmt, um den weiteren Therapieplan individuell abstimmen zu konnen. Das Ziel
der anschlieBenden adjuvanten Therapie ist es, okkulte Mikrometastasen auszuschalten, um
die Heilungschancen zu verbessern und dadurch die Lebenszeit zu verldngern. Neben der

Strahlentherapie bieten sich als klassische Verfahren die Chemo- und Hormontherapie an.

2.3.2 Strahlentherapie

Als primire Behandlungsmaflnahme wird die Strahlentherapie nur im fortgeschrittenen
Krankheitsstadium und bei einem inoperablem Mammakarzinom eingesetzt.

Als adjuvante Therapie schlieBt sie sich der Resektion des Tumors an und ist bei brusterhal-
tender Chirurgie obligat (vgl. RESCH et al., 1999). Der histologische Befund entscheidet
auch nach einer Radikaloperation dariiber, ob neben der Bestrahlung der Brust auch die

Lymphabflusswege und die Brustwand mitbestrahlt werden miissen.



13

Die Strahlentherapie wird individuell mit Hilfe computergestiitzter Bestrahlungsplanungs-
systeme festgelegt, damit so wenig gesundes Gewebe wie moglich getroffen wird. Durch
den Einsatz moderner Technik konnte nicht nur die Wirksamkeit der Behandlung verbessert
werden, sondern auch das Auftreten von Nebenwirkungen gesenkt werden (vgl. KUHN et
al., 2003).

Neben lokalen Hautreizungen und —rétungen leiden viele Patientinnen dennoch an Appetit-

losigkeit, Abgeschlagenheit und Erschopfungszustianden.

2.3.3 Chemotherapie

Da bei einem Grof3teil der Patienten bereits zum Zeitpunkt der Diagnose eine Mikrometasta-
sierung vorliegt und es sich beim Mammakarzinom selten um einen lokalisierten Tumor
handelt, liegt es nahe, die chirurgische Behandlung durch die systemisch wirkende Thera-
pieform der adjuvanten Chemotherapie zu ergdnzen.

Mit Hilfe von Zytostatika, die ihre Wirkung im ganzen Kdorper entfalten, werden vorhandene
Krebszellen zerstort oder deren weitere Vermehrung verhindert. Allerdings werden dadurch
auch Funktionen gesunder Korperzellen beeintrachtigt. Es kann z.B. eine Verringerung der
Trombozyten-, Erythrozyten- und Leukozytenzahl auftreten sowie eine vermehrte Neigung
zu Infektionen beobachtet werden.

So wenig wie das Mammakarzinom eine einheitliche Krankheit darstellt, so wenig gibt es
eine einheitliche chemotherapeutische Behandlung. Dosierung, Zeitpunkt und Wahl der Zy-
tostatika erfolgt nach individuellen Krankheitskriterien (vgl. KREIENBERG & MOBUS,
1994; OBRECHT, 1995). In verschiedenen nationalen und internationalen Konsensus-
Konferenzen' wurde in den letzten Jahren versucht, einen Standard der adjuvanten Therapie
zu entwickeln.

POSSINGER et al. (1999) weisen darauf hin, dass die Quote der Mammakarzinompatientin-
nen, die durch die zusétzliche systemische Therapie geheilt werden, umso hdher liegt, je
geringer die primdre Tumorausdehnung ist. Die Wirksamkeit der Chemotherapie ist auch
vom Menopausenstatus der Patientin abhingig. Die Rezidivwahrscheinlichkeit kann bei
pridmenopausalen Frauen um bis zu 37%, bei postmenopausalen Frauen um bis zu 20% ge-

senkt werden.

Zuletzt geschah dies auf der ,,8. Internationalen Konferenz zur priméaren Therapie des frithen Mammakar-
zinoms* im Mérz 2003 in St. Gallen /Schweiz (vgl. KUHN et al., 2003, S. 77).
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Trotz der Fortschritte, die mit dieser systemischen Therapie erzielt werden konnten, ist der-
zeit beim metastasierenden Mammakarzinom lediglich eine Verldngerung des krankheits-

freien Intervalls, also eine Lebensverldngerung, aber keine Heilung méglich.

2.3.4 Hormontherapie

Die Hormontherapie beim Mammakarzinom ist derzeit ein fester Bestandteil der adjuvanten
Therapie. Sie kommt als Ergdnzung in der Primértherapie als auch zur Behandlung von Me-
tastasen in Frage. Ein grole Anzahl der Brustkrebstumore werden durch weibliche Hormo-
ne, speziell Ostrogen, in ihrem Wachstum stimuliert und kénnen durch den Entzug dieser
Hormone (z.B. mit Hilfe sogenannter Anti-Ostrogene) im Wachstum gebremst werden.

Die routineméfige Bestimmung der Hormonrezeptoren im Tumorgewebe ermoglicht derzeit
die gezielte Auswahl der geeigneten Patientinnen, da sie vor allem bei positivem Rezeptor-
status Erfolge zeigt (vgl. REINER, 1992; WESTERHAUSEN, 1995).

Das Behandlungsprinzip ist auch bei der Hormontherapie wiederum vom Krankheitsstadium
und -verlauf sowie davon abhingig, ob das Mammakarzinom vor oder nach der Menopause
aufgetreten ist (vgl. KUHN et al., 2003).

Die Hormontherapie und die adjuvante Chemotherapie ergdnzen sich im Nutzen und kénnen

entweder hintereinander oder auch zeitgleich angewendet werden.

2.3.5 Medizinische Nachsorge des Mammakarzinoms

Primires Ziel aller medizinischen MaBinahmen bei Krebserkrankungen ist es, die Uberle-
benszeit zu verlangern. Die Notwendigkeit der medizinischen Nachsorge beim Mammakar-
zinom resultiert aus der Tatsache, dass mindestens zehn Jahre lang nach der erfolgen Pri-
mérbehandlung mit einer erneuten Tumormanifestation (Rezidiv) oder mit Metastasen ge-
rechnet werden muss. Durch routinemifige medizinische Kontrolluntersuchungen sollen
Lokalrezidive und/oder Fernmetastasen moglichst in einem frithen Stadium erkannt werden,
damit rechtzeitig eine Zweitbehandlung eingeleitet werden kann.

Derzeit liegen keine eindeutigen Parameter vor, die eine Unterscheidung zwischen jenen
Frauen ermoglichen, die nach Abschluss der Primidrbehandlung geheilt sind und denjenigen,
die eine erneute Tumormanifestation erleiden (vgl. KREIENBERG, 1998). Somit ist die

medizinische Nachsorge fiir jede Frau mit Brustkrebs vorgesehen.
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Da 60% bis 80% aller Rezidive in den ersten drei Jahren nach der Priméartherapie auftreten,
sollten die medizinischen Untersuchungen in diesem Zeitraum engmaschig alle drei Monate
erfolgen, danach fiir zwei Jahre im halbjéhrlichen Abstand und ab dem sechsten Erkran-
kungsjahr einmal pro Jahr.

Besonderer Wert wird dabei auf eine detaillierte Erhebung der Anamnese gelegt, bei der
Befinden, Leistungsfahigkeit, Beschwerden und somatische Verdanderungen gezielt erfragt
werden. Dieser folgt eine eingehende korperliche Untersuchung, die speziell nach Sympto-
men des Tumorrezidivs sucht. Dabei haben sich die Mammographie und die Mammoso-
nographie als besonders effektiv erwiesen.

In jlingster Zeit wird von Experten vermehrt die Meinung vertreten, dass weitere klinische
Diagnostik wie Rontgen, Szintigraphie oder Laboruntersuchungen nur bei Verdacht auf ein
Rezidiv oder Metastasen durchgefiihrt werden soll. In mehreren kontrollierten Studien hat es
sich gezeigt, dass ihr routinemédBiger Einsatz kaum Nutzen fiir die Erkrankten brachte
(SCHMID & SAMONIGG, 1999; SOMMER, 1998).

Bis auf Félle mit lokoregionalen, isolierten Rezidiven konnte das friihzeitige Erkennen und
Behandeln von Rezidiven oder Metastasen die Prognose des Gesamtkollektivs kaum verbes-
sern (vgl. JUNKERMANN & FOURNIER, 1990; KREITER, 1994; MEURET, 1995¢).
Ebenso wenig ergab sich ein Uberlebensvorteil durch die regelméBige Teilnahme an einem
Routine-Nachsorgeprogramm im Vergleich zu Patientinnen, die nur unregelmiBig zur
Nachsorge erschienen (vgl. SPATH, 1998). Nach DELBRUCK ist derzeit beziiglich der
Tumornachsorgediagnostik eine gewisse Resignation eingetreten, denn ,,es besteht ein inter-
nationaler Konsens, dass asymptomatische Patientinnen — gleichgiiltig ob mit oder ohne Me-
tastasen — nur in Ausnahmefillen einen lebensverldngernden Nutzen von einer engmaschi-
gen und apparativ/laborchemisch aufwendigen Nachsorgediagnostik haben® (2003, S. 62).
Auch weisen einige apparative Untersuchungsmethoden eine nur geringe Sensitivitdt auf
oder fiihren zu falsch-positiven Ergebnissen, was eine zusétzliche psychische Belastung fiir
die betroffenen Frauen zur Folge hat. Neben den erheblichen finanziellen Kosten dieser zu-
satzlichen Untersuchungen ist auch ihr Zeitaufwand zu beriicksichtigen, der, wenn er einge-
spart werden konnte, mehr Zeit fiir ein persdnliches Gesprach zwischen Arzt und Patient
lassen wiirde.

Insgesamt wurde gegeniiber der Nachsorge beim Mammakarzinom der Vorwurf erhoben,
dass sie zu einseitig an somatischen Gesichtspunkten orientiert sei und einen Grofteil der

Patientinnen nur verunsichere und sie in stindiger Angst vor Rezidiven halte.
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,Eine asymptomatische Frau sollte primir als tumorfrei gelten. Sicherheit sollte den
Patientinnen nicht durch aufwendige apparative Untersuchungen vermittelt werden,
sondern durch den personlichen Einsatz und das Engagement des Nachsorgearztes
bzw. der Nachsorgeérztin. Im Zentrum dieser Nachsorge sollte eine umfassende Be-
ratung stehen, vor allem auch hinsichtlich der familidren, psychosozialen und berufli-
chen Rehabilitation* (SCHMID & SAMONIGG, 1999, S. 79).

Dieses Zitat verdeutlicht, dass die onkologische Nachsorge weit mehr umfassen sollte als
die Suche nach einem Rezidiv. Ein zusétzlicher Schwerpunkt der medizinischen Nachsorge
wire die psychosoziale Betreuung der Patientinnen, da sich viele Frauen nach der Diagnose
eines Mammakarzinoms mit psychischen Problemen konfrontiert sehen.

DELBRUCK (1989) fordert daher, dass die Nachsorge und Rehabilitation nicht voneinander
zu trennen sind, da beide ein unentbehrlicher Bestandteil der ganzheitlichen onkologischen
Betreuung sind.

Durch die Beriicksichtigung psychosozialer Aspekte in der Tumornachsorge und Rehabilita-
tion soll dem Krebskranken in der Phase der Neuorientierung in Familie, Beruf und Gesell-
schaft addquat geholfen werden, um die Lebensqualitit und das individuelle Wohlbefinden
zu steigern (vgl. DELBRUCK, 2003; KREIBISCH-FISCHER, 1998; SCHULZ et al., 1998;
SCHWARZ, 1991)

Dazu sind das Expertenwissen und die Fachkompetenz verschiedener Berufsgruppen not-
wendig, wie z.B. Psychoonkologen, Fachérzte, Sozialarbeiter, Krankengymnasten, Rehabili-
tationsberater, Seelsorger, Psychologen oder Therapeuten. Leider kann derzeit nicht von
einer interdisziplindren Zusammenarbeit dieser Berufsgruppen gesprochen werden, da un-
tereinander zu wenig kooperiert und kommuniziert wird und oftmals noch der Konkurrenz-
gedanke vorherrscht (vgl. SCHULE & TRIMBORN, 1985).

Um die Notwendigkeit der psychosozialen Nachsorge und Rehabilitation bei Frauen mit
einer Brustkrebserkrankung besser einschdtzen zu kénnen, erscheint es sinnvoll, deren psy-
chischen Beeintrachtigungen und Probleme sowie die Moglichkeiten ihrer Bewiéltigung ge-

nauer zu thematisieren.
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2.4  Psychische Beeintrachtigungen beim Mammakarzinom - die Krebs-
erkrankung als ,,kritisches Lebensereignis*

Allein die Diagnose Krebs bedeutet fiir den Betroffenen schon eine auBlerordentliche psychi-
sche Belastung und stellt unabhéngig von der Schwere der Erkrankung ein einschneidendes
Ereignis dar. In Anlehnung an FILIPP (1995) kann eine Krebserkrankung als ein typisches
kritisches Lebensereignis bezeichnet werden, da sie in vielen Lebensbereichen tiefgreifende
und umfassende Verdnderungen hervorruft, die vom Betroffenen spezielle Anpassungsleis-
tungen erfordert. ,,So stellt die Medizin geradezu ein Musterbeispiel dafiir dar, dass ihr An-
wendungs- und Betdtigungsfeld letztlich durch ,kritische Lebensereignisse’ konstituiert ist:
Krankheiten und operative Eingriffe gehdren fiir jeden Menschen in aller Regel zu den dra-
matischsten Lebensereignissen (FILIPP, 1995, S. 3-4).

Ahnlich wie bei anderen chronischen Erkrankungen treten bei Krebspatienten als Folgeer-
scheinungen am hiufigsten Angst, Depression und Verleugnung auf, wobei diese Reaktions-
formen bei Krebspatienten im Vergleich zu anderen chronisch Kranken besonders intensiv
sind (vgl. MEERWEIN, 1981).

Wie die Untersuchung von HORNUNG (1986) zeigt, wird kaum eine Krankheit so bedroh-
lich eingeschitzt wie die Krebserkrankung. Dabei sind die Einstellung zur Krebserkrankung
sowie die psychischen Reaktionen nach Kenntnisnahme der Diagnose und im weiteren
Krankheitsverlauf individuell sehr unterschiedlich und u.a. abhidngig von Personlichkeitsei-
genschaften, bisherigen Erfahrungen, dem Stadium der Erkrankung, dem Verhalten der An-
gehorigen und der Einstellung der sozialen Umwelt.

Allerdings sind in der Literatur auch Félle bekannt, in denen durch die Krebserkrankung
eine neue Sinnorientierung” gelungen ist, die sich in einer bewussteren Lebensgestaltung
und einem intensiveren sozialen Kontakt duBert (vgl. HERSCHBACH, 1985).

Im Folgenden sollen auf spezifische Probleme und psychische Reaktionsformen eingegan-
gen werden, die bei Frauen mit Brustkrebs verstérkt auftreten. Neben Angst und Depressio-
nen stellen Selbstbild und Selbstwert sowie Partnerschaft und Sexualitit die meist genannten

Problembereiche dar.

2 In Form von Selbstberichten schildern brustkrebserkrankte Frauen sehr eindrucksvoll den Weg ihrer

Krankheitsverarbeitung und vermitteln dabei dem Leser Moglichkeiten der Sinnfindung (vgl. de BOER,
1998; GOLDMANN-POSCH, 2000; GOLDMANN-POSCH & MARTIN, 2002; SANDKORN, 1988;
SIXT, 2001).
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2.4.1 Angst und Depressionen

Im Verlauf einer Brustkrebserkrankung kommt es beinahe zwangslaufig zu einer Vielzahl
von mehr oder weniger stark ausgepragten Angstreaktionen. Neben Angst vor Schmerzen,
vor einem Fortschreiten der Erkrankung und vor dem Tod befiirchten viele Frauen mit
Mammakarzinom auch den Verlust ihrer sozialen Rolle sowie Abhédngigkeit und Angewie-
sensein auf betreuende Hilfe (vgl. ERVIN, 1973).

Diese Angstreaktionen, die in jeder Phase der Erkrankung auftreten konnen, resultieren
vorwiegend aus dem unvorhersehbaren und unkontrollierbaren Krankheitsverlauf. Die Aus-
drucksformen dieser Angste sind individuell verschieden und reichen vom offenen Klagen
bis zum Verdringen und Leugnen. Sie konnen zu wesentlichen Einschrankungen der Le-
bensqualitdt fithren, besonders wenn sie sehr intensiv und ldnger anhaltend sind und somit
zum Mittelpunkt des gesamten Erlebens werden.

Oft treten Angstgefiihle gemeinsam mit depressiven Verstimmungen auf (vgl. ACHTE &
VAUHKOVEN, 1975; DEROGATIS et al., 1979). Nach ZIEGLER (1990) leiden knapp die
Hilfte aller Tumorpatienten zumindest teilweise an Depressionen und Angsten; sie stellen
somit die hdufigsten Folgeprobleme nach einer Tumorerkrankung dar.

Charakteristisch fiir depressive Reaktionen sind besonders apathisches Verhalten, sozialer
Riickzug, Interesselosigkeit, der Verlust des Selbstwertgefiihls, Schuldgefiihle sowie Hilf-
und Hoffnungslosigkeitsgefiihle, die in einigen Fillen sogar suizidale Gedanken hervorru-
fen. Nach Durchsicht entsprechender Literatur kommt HERSCHBACH zu dem Schluss,
dass bei Frauen mit Mammakarzinom ,,das Auftreten depressiver Verstimmungen wéhrend
der ersten sechs bis zwdolf Monate nach der Operation Bestandteil eines quasi natiirlichen
Trauerprozesses ist* (1985, S. 154).

Dabei ist es aus differentialdiagnostischer Sicht bedeutsam, zwischen Gefiihlen der Trauer
und Niedergeschlagenheit und dem klinischen Krankheitsbild einer Depression zu unter-
scheiden (vgl. DELBRUCK, 2003).

Gerade beim Mammakarzinom muss ein so gravierendes Ereignis wie die Mastektomie erst
durchgestanden werden, bevor die betroffene Frau diese korperliche Verdnderung in ein be-
friedigendes Selbstkonzept integrieren kann. Findet ein solcher Verarbeitungsprozess nicht
statt, besteht die Gefahr einer Chronifizierung der depressiven Symptome, die durch eine
fehlende oder unverniinftige Lebensperspektive bzw. durch Passivitit und sozialen Riickzug

begiinstigt wird.
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2.4.2 Selbstbild und Selbstwert

Nach ZIEGLER existiert ,,wohl kaum eine Erkrankung, die das Selbstbild der Frau und ihre
Identitét so sehr in Frage stellt wie das Mammakarzinom und die mit einer Mastektomie
einhergehende korperliche Entstellung® (1985, S. 170).

Den Verlust der Brust und das daraus resultierende Gefiihl der korperlichen Unvollkom-
menheit erleben die meisten Frauen als eine starke Verminderung ihres Selbstwertgefiihls,
da sie befiirchten, dadurch ihre Weiblichkeit und Attraktivitit einzubiilen (vgl.
WENDERLEIN et al., 1979). So vermeiden es viele Mastektomiepatientinnen, sich im
Spiegel nackt zu betrachten und bewerten ihr Korperimage im Vergleich zu unbehandelten
Mammakarzinompatientinnen signifikant negativer (vgl. POLIVY, 1977).

Besonders intensiv sind derartige Gefiihle in den ersten Monaten nach der Mastektomie, und
es gelingt den meisten Frauen erst im Laufe der Zeit, ihre korperliche Veranderung zu ak-
zeptieren (vgl. AEBISCHER, 1987; KRIEGER, 1983). Hilfreich ist dabei besonders die Un-
terstiitzung und Hilfe durch den Partner. Nach einer Untersuchung von SEIDEL (1980)
scheinen verheiratete Frauen mit den Folgen der Mastektomie besser zurecht zu kommen als
alleinstehende. Auch scheinen jiingere Frauen besser in der Lage zu sein, den Verlust der
Brust zu kompensieren (vgl. BUDDEBERG, 1985).

AEBISCHER (1987) stellte in ihrer sechsmonatigen Langsschnittstudie an neuerkrankten
Brustkrebspatientinnen fest, dass bei dlterer Frauen die Einstellungen zum eigenen Korper
und zur operierten Brust negativer ausfallen als bei jiingeren. In beiden Gruppen zeigte sich

eine tendenzielle Verbesserung der Einstellungswerte im Verlauf der Beobachtungszeit.

2.4.3 Partnerschaft und Sexualitéit

Auch fiir den Partner von Frauen mit Brustkrebs stellt die Erkrankung eine au3erordentliche
Belastung dar, die sich in Angsten und depressiven Stimmungen (vgl. MAGUIRE et al.,
1978) sowie in psychosomatischen Beschwerden wie z.B. Schlafstorungen, Appetitlosigkeit
und verminderter Leistungsfahigkeit (vgl. WELLISCH et al., 1978) dullern kann.

Nach BUDDEBERG (1985) resultieren die meisten Probleme in Paarbeziehungen aus der
Tabuisierung der Krankheit und deren Folgen. Da Bediirfnisse und Gefiihle unausgespro-
chen bleiben, treten bei den Partnern hédufig ein korperliches und emotionales Distanzieren
und eine Entfremdung ein. BUDDEBERG weist dieser Tabuisierung in der Anfangsphase

der Krebserkrankung eine gewisse Schutzfunktion zu, wobei eine gegenseitige Aussprache
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iiber die Krankheit in einer spiteren Phase notwendig ist, damit sich die Beziehung nicht
verschlechtert (vgl. FRICK-BRUDER, 1981). Auch KRIEGER (1983) beobachtete, dass
selbst in unverdndert guten Beziehungen die Brustkrebserkrankung zumindest zeitweise zu
einer Storung der Kommunikation mit dem Partner fiihrte.

Insgesamt scheinen jedoch Partnerschafts- und Eheprobleme bei Mammakarzinompatientin-
nen nicht allzu haufig aufzutreten (vgl. MORRIS et al., 1981; WENDERLEIN et al., 1979).
In der Untersuchung von KRIEGER (1983) gaben 25% der Frauen mit Brustkrebs eine Ver-
schlechterung der Beziehung an, wohingegen bei jeweils 33% eine Verbesserung eintrat
bzw. das Verhéltnis konstant blieb. Tritt jedoch eine Verschlechterung der Paarbeziehung
ein, so wird dies von den Brustkrebspatientinnen héufig als ihr schwerwiegendste Problem
bezeichnet (vgl. HERSCHBACH, 1985).

Sexuelle Angste und Beeintrichtigungen in der Partnerbeziehung treten im Vergleich zu
Genitalkrebspatientinnen bei Frauen nach einer Mastektomie zwar seltener auf (vgl.
WENDERLEIN et al., 1979), stellen aber dennoch einen zentralen Problembereich in der
postoperativen Phase dar. So bemerkten FRANK et al. (1978) eine Abnahme der sexuellen
Aktivitdt wihrend der ersten drei Monate nach der Mastektomie bei ihren 60 untersuchten
Patientinnen.

Die Ergebnisse der prospektiven Studie von MAGUIRE et al. (1978) bestdtigen diese Prob-
lematik. Sie verglichen 75 Frauen mit malignem Brusttumor mit 50 Patientinnen mit be-
nignen Brusttumoren. Ein Jahr nach der Operation hatten 33% der Mammakarzinompatien-
tinnen deutliche oder schwerwiegende sexuelle Probleme, hingegen nur 8% der Frauen aus
der Kontrollgruppe.

Nach den Untersuchungsergebnissen von FRANK et al. (1978) entstehen die meisten sexu-
ellen Probleme aus einem Prozess des wechselseitigen Zurlickziehens beider Partner. So
projizieren Frauen ihre durch die Mastektomie verursachten Angste auf ihren Partner, indem
sie glauben, dass auch er ihren Korper als entstellt und abstoBend wahrnimmt. Reagiert der
Partner seinerseits auf das ablehnende Verhalten seiner Frau mit Riickzug und Unverstdnd-
nis, wird dies, im Sinne einer ,,self-fullfilling-prophecy®, als Bestétigung der Beflirchtungen

interpretiert.
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2.4.4 Soziale Aktivitiaten

Eine weitere sekundére Folge der Brustkrebserkrankung stellt die Verunsicherung im Sozi-
alverhalten dar. MAGUIRE et al. (1978) stellten bei allen untersuchten Frauen nach der
Brustkrebsoperation eine signifikante Verringerung ihrer sozialen Aktivititen fest. Auch bei
den Freizeitaktivititen ist eine krankheitsbedingte Abnahme nachweisbar (vgl. BLOOM &
SPIEGEL, 1984; LEWIS & BLOOM, 1979). Aufgrund verminderter Selbstsicherheit mei-
den viele Frauen nach der Mastektomie den Besuch 6ffentlicher Schwimmbéder oder Sau-
nen (vgl. HERSCHBACH, 1985). Auch bei der Teilnahme an Vereinssportangeboten zeigt
sich nach der Operation ein deutlicher Riickgang (vgl. SCHULE & TRIMBORN, 1985).
Diese Einschrinkungen im Sozialverhalten werden groftenteils durch die in unserer Gesell-
schaft heute noch vorherrschende Vorstellung gefordert, dass Krebs ansteckend sei (vgl.
VERRES, 1986). Aus Angst, von anderen als Krebskranke wie eine ,,Aussétzige behandelt
zu werden, meiden viele Frauen mit Mammakarzinom solche Freizeitaktivititen, bei denen
der Verlust der Brust und somit ihre Erkrankung entdeckt werden konnte.

Durch diesen Riickzug im sozialen Bereich schrinkt sich der Lebensraum der Frauen mit
Mammakarzinom ein, was wiederum das Auftreten depressiver Symptome fordert.
Beglinstigt wird die soziale Isolation auch durch den Umstand, dass viele Frauen mit Brust-
krebs aufgrund von Berufs- und Erwerbsunfahigkeit vorzeitig berentet werden. So ist der
Anteil der Frauen, die ein Jahr nach ihrer Erkrankung und Operation weiterhin berufstitig
sind, relativ gering (vgl. WENDERLEIN et al., 1979). Neben finanziellen Einbullen ergeben
sich aus der Berentung vor allem auch psychische Probleme fiir die Betroffenen (vgl. KOCH
& BEUTEL, 1988). Wie eine Untersuchung von SCHONFIELD (1975) demonstriert, unter-
scheiden sich berufstitige Krebskranke von Nichtberufstdtigen signifikant durch geringere
Minderwertigkeitsgefiihle und ein hoheres Wohlbefinden.

Die berufliche Reintegration der noch im Arbeitsleben stehenden Krebspatienten sollte ge-
fordert werden, denn ,,Arbeit stellt fiir viele Krebspatienten die einzige Moglichkeit der
Selbstbestitigung und des Kontaktes zur Umwelt dar, weswegen schon allein aus psychi-
schen Griinden ein Tumorleiden nicht mit beruflicher Inaktivitdt gleichgesetzt werden darf™

(DELBRUCK, 2003, S. 47).
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2.4.5 Auftretenshiufigkeit und Belastungsstirke psychosozialer Probleme und
der Bedarf an therapeutischer Intervention
Wie alle diese Untersuchungen zeigen, treten bei Mammakarzinompatientinnen im An-
schluss an Diagnose und Behandlung eine Vielzahl psychischer und sozialer Probleme auf,
die beziiglich ihrer Art und Auspragung individuell stark variieren und von mehreren Fakto-
ren abhingig sind. So zeigte die Untersuchung von HERSCHBACH (1985), dass bei Mam-
makarzinompatientinnen die Gruppe der 41- bis 50-jdhrigen Frauen die meisten Probleme
beziiglich Angst, Sexualitdt, Beruf und Alltag aufweist. Dagegen sind die 25- bis 40- Jéhri-
gen vor allem im Familienbereich stark belastet. Weiterhin stellte er fest, dass sich Mitglie-
der von Selbsthilfegruppen in fast allen Bereichen signifikant belasteter fithlen als Nichtmit-
glieder. Allerdings ist nicht auszuschliefen, dass nur diejenigen Frauen eine Selbsthilfe-
gruppe aufsuchen, die krankheitsbedingt viele Probleme haben und der Hilfe bediirfen. An-
dererseits konnte bei den Teilnehmerinnen von Selbsthilfegruppen durch die stindige Kon-
frontation mit eigenen und fremden Sorgen und Angsten das Problembewusstsein insgesamt
erhoht sein, wihrend Nichtteilnehmerinnen ihre Probleme eher verdrdangen.
Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor stellt die Uberlebenszeit dar. SCHMALE et al. (1983)
konnten bei 104 Krebspatienten, die durchschnittlich drei Jahre lang therapiefrei waren, kei-
ne Unterschiede beziiglich Angst, Depression, Vitalitdt und Wohlbefinden im Vergleich zu
einer parallelisierten gesunden Kontrollgruppe finden. Die Autoren betonen, dass diese posi-
tive Art der Anpassung eine langandauernde Remission voraussetzt.
Auch Behandlungsmafinahmen haben einen Einfluss auf das Wohlbefinden von Krebspati-
enten. Aus der Studie von MAGUIRE et al. (1980) geht hervor, dass die Behandlung von
Mammakarzinompatientinnen mit adjuvanter Chemotherapie stirkere psychische Probleme
wie Depressionen, Angst- und Sexualstérungen auslost, verglichen mit Frauen, die nur
mastektomiert wurden bzw. die nach der Mastektomie eine zytostatische Behandlung erhiel-
ten.
HERSCHBACH (1987) erfasste bei 788 krebskranken Frauen neben der Auftretenshéaufig-
keit von psychosozialen Problemen auch deren subjektiv eingeschitzte Belastungsstérke.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Angst vor Fortschreiten der Krankheit, einem erneuten
Krankenhausaufenthalt und vor Hilflosigkeit und Siechtum sowie Depressionen und das
Gefiihl der korperlichen Unvollkommenheit am haufigsten vorkommen und auch als sehr
belastend erlebt werden. Diese psychischen Belastungen konnen oft nicht alleine durch Zu-
wendung und Gespriache oder durch ablenkende Aktivititen bewéltigt werden, sondern be-

diirfen professioneller therapeutischer Hilfe.
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Bei einer Analyse der Wiinsche nach einer psychosozialen Intervention gab fast jede zweite
Frau mit Mammakarzinom wihrend einem stationdren Rehabilitationsaufenthalt an, dass sie
sich eine psychologische Hilfestellung zur Krankheitsbewiltigung erhofft. Als personliche
Zielvorstellung gaben 80-95% der befragten Nachsorgepatientinnen an: ,,seelisch stabiler
werden, Verbesserung bei Ablenkung/Abschalten, Auseinandersetzung mit der Erkrankung.
Hilfen zum Abbau von Belastungen* (SCHMID et al., 2001, S. 109).

In ihrem Literaturiiberblick iiber kontrollierte Interventionsstudien bei Krebspatienten
kommen STUMP & KOCH (1998) zu dem Schluss, dass die Effektivitit gezielter psycho-
onkologischer Intervention sowohl in der symptomatischen Behandlung als auch in der Ver-
besserung der Krankheitsbewiltigung und der Lebensqualitdt eindriicklich nachgewiesen
werden konnte.

In einer der wenigen deutschen Studien konnten SCHULZ et al. (1998) bei ambulant behan-
delten Tumorpatienten demonstrieren, dass sich verschiedene Aspekte der Lebensqualitit
bei psychologisch betreuten Patienten deutlich verbesserten im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe, die nicht psychologisch behandelt wurde. Die Effekte der Intervention manifestier-
ten sich vor allem hinsichtlich der Reduktion von Angst und Depression sowie in einem
Riickgang korperlicher Beschwerden.

Am stérksten sind die Erfolge psychosozialer Unterstiitzung bei Patienten, die aufgrund ih-
res fortgeschrittenen Krankheitsstadiums bzw. wegen eingreifender Therapiemallnahmen
auch psychisch stirker belastet sind. Bei Krebskranken, deren Lebensqualitit und emotiona-
les Befinden nur wenig beeintrachtigt ist, konnen psychologische Unterstiitzungsmalinah-
men kaum eine zusétzliche Wirkung erzielen (FALLER, 1998). Somit ist eine zentrale Auf-
gabe der psychoonkologischen Nachsorge, die behandlungsbediirftigen Patienten zu identi-
fizieren. Wie sich die psychosoziale Nachsorge in die medizinische Nachsorge integrieren
lasst und welche Einrichtungen ihre Hilfe anbieten, wird im anschliefenden Kapitel behan-

delt.
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2.5 Psychoonkologische Nachsorge und Rehabilitation - VVersorgungs-
strukturen und Inanspruchnahme

,,Die Rehabilitation von mammakarzinomkranken Frauen umfaflt die Gesamtheit al-
ler Bemiihungen, sie korperlich, psychisch und sozial in die Lage zu versetzen, in
groBtmoglicher Selbstbestimmung die ihnen individuell angemessene und ihrer wiir-
dige Lebensform und -stellung im Alltag, in der Gemeinschaft und im Beruf zu fin-
den bzw. wiederzuerlangen. Dabei ist die Motivation zur Eigenverantwortung und
Selbsthilfe besonders zu unterstiitzen* (HAHN, 1998, S. 334).

Ziel der onkologischen Rehabilitation fiir Frauen mit Brustkrebs ist es, die durch die Krebs-
erkrankung und Therapie bedingten Auswirkungen im physischen, psychischen, sozialen
und beruflichen Bereich zu beseitigen oder zumindest zu lindern. Als ganzheitlicher Ansatz
beinhaltet die Rehabilitation vielfdltige therapeutische Mallnahmen und Hilfestellungen und
strebt insgesamt eine Verbesserung der Lebensqualitit an.

Auf die Moglichkeiten der beruflichen und sozialen Rehabilitation, deren Ziel es ist, die all-
tagspraktischen und materiellen Lebensumstinde von Mammakarzinompatientinnen abzusi-
chern, soll hier nicht ndher eingegangen werden, wobei nicht beabsichtigt ist, ihre Bedeu-
tung und ihren Wert dadurch zu schmilern (vgl. DELBRUCK 2003).

Im Folgenden soll die psychosoziale Nachsorge detaillierter dargestellt werden, die sich der-
zeit immer stédrker als ein integrativer Bestandteil in der Krebstherapie etabliert. In den drei
Bereichen Akutklinik, Rehabilitationsklinik sowie in der ambulanten Nachsorge sind

unterschiedliche Strukturen und Organisationsformen vorzufinden.

2.5.1 Akutklinik

Die psychosoziale Nachsorge beginnt mit der Diagnosenstellung und Therapie in der Akut-
klinik. Neben Information und Aufklarung tiber die Erkrankung und deren Folgen durch die
behandelnden Arzte sollte zusitzlich eine psychologische Betreuung und soziale Beratung
erfolgen. Ergidnzend sollten zu diesem Zeitpunkt eine spezielle Krankengymnastik, aber
auch berufsbezogene MaBnahmen beginnen (vgl. HAHN, 1994; BOKEL, 1990). In den
meisten Akutkliniken beschrinkt sich die psychosoziale Betreuung auf die Sozialdienste im
Sinne der klassischen Sozialberatung. Eine psychoonkologische Betreuung oder Interventi-
on ist strukturell gesehen wenig ausgebaut. So werden Psychologenstellen meist nur in Uni-
versitatskliniken, hiufig iiber Forschungsprojekte zeitlich befristet und nur selten fest etati-

siert (vgl. WEIS & KOCH, 1998).
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Nach einer Studie von BRUSIS et al. (1990) findet in der Akutklinik die Weichenstellung
fiir die Teilnahme an weiteren Nachbetreuungsmafinahmen statt. Die Autoren ermittelten,
dass das Spektrum an psychosozialen Hilfen von Klinik zu Klinik stark variiert. So erhalten
Patienten Informationen iiber die ihnen zustehenden sozialen und sachlichen Hilfen auffal-
lend hiufig iiber informelle Kanile und nicht wie erwartet von Arzten oder Kliniksozial-

diensten.

2.5.2 Rehabilitationsklinik

Die Bedeutung einer eher psychosozial orientierten Rehabilitation Krebskranker, die bereits
Anfang der flinfziger Jahre erkannt wurde (vgl. HEYDE, 1983), manifestiert sich besonders
in der onkologischen Nachsorgekur. Zu unterscheiden sind die stationdre Anschlussheilbe-
handlung unmittelbar nach der Primértherapie und die zeitlich spéter stattfindenden Heilver-
fahren (KurmafBnahmen).

Friiher standen jedem Krebskranken innerhalb der ersten drei Jahre nach der Diagnose drei
stationdre Nachsorgemaflnahmen von jeweils vier- bis sechswochiger Dauer zu. Seit 1996
wird nur noch die Anschlussheilbehandlung bzw. eine KurmaBinahme bewilligt mit einer
jeweiligen Dauer von drei Wochen. Nur bei nachgewiesener Rehabilitationsbediirftigkeit
werden entweder ldngere oder weitere Kurmalnahmen gestattet.

Die onkologischen Rehabilitationskliniken sind sowohl im somatischen als auch im psycho-
sozialen Bereich auf die Belastungssituationen von Krebspatienten eingestellt. Neben einer
medizinischen Betreuung wird in den Nachsorgekuren das Ziel angestrebt, die psychische
Befindlichkeit und die Lebensqualitdt der Patienten zu verbessern, um dadurch die Riickkehr
ins Alltagsleben zu erleichtern (vgl. SCHULE & TRIMBORN, 1985). So sind Rehabilitati-
onskliniken in der Regel besser mit psychosozialen Stellen (Psychologen, Sozialpidagogen
oder Kunsttherapeuten) ausgestattet, was sich im ihrem Angebot in Entspannungsverfahren,
psychologischen Gespriachsgruppen, musik-, kunst- oder tanztherapeutischen Veranstaltun-
gen niederschlédgt. Dariiber hinaus sollen kulturelle Angebote sowie Sport und Wandern der
Ablenkung und Erholung dienen.

Fiir viele Krebskranke bietet der Kuraufenthalt erstmals die Mdoglichkeit, eigene Erfahrun-
gen mit psychosozialen Mainahmen zu sammeln. Dadurch kénnen Hemmschwellen {iber-
wunden und das Interesse geweckt werden, ldngerfristig am Wohnort entsprechende Ange-
bote wahrzunehmen. Dies setzt allerdings voraus, dass im ambulanten Bereich entsprechen-

de Angebote vorzufinden sind.
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2.5.3 Ambulante Nachsorge

Vergleichbar mit den Akutkliniken zeigen sich auch in der ambulanten psychosozialen

Nachsorge Defizite. Neben dem niedergelassenen Haus- bzw. Facharzt existieren folgende

psychosoziale Einrichtungen der Krebsnachsorge (vgl. WEIS & KOCH, 1998):

- Beratungsstellen,

- Selbsthilfegruppen,

- Niedergelassene Psychotherapeuten,

- Programme zur allgemeinen Gesundheitsforderung bei Krankenkassen oder Volkshoch-
schulen und

- Krebssportgruppen.

Die Beratungsstellen wurden von Tumorzentren oder Verbinden der freien Wohlfahrtspfle-

ge (z.B. Caritas, DRK) eingerichtet, um sich speziell den psychosozialen Belangen von

Krebspatienten widmen zu kdnnen und um konkrete Hilfestellungen bei hduslichen, familié-

ren oder materiellen Problemen vermitteln zu konnen (vgl. FELDER, 1990; HAHN, 1994;

SCHWARZ, 1990).

In einer Befragung von 300 Tumorpatienten konnte BAPPERT (1984) bei 73% den Wunsch

nach einer zumindest zeitweiligen ambulanten Betreuung feststellen. Gleichzeitig bemerkte

die Autorin bei einem Teil der Befragten gewisse Vorbehalte und Angste gegeniiber ambu-

lanten Beratungsstellen, da sie befiirchteten, dort zu sehr mit krankheitsbedingten Proble-

men konfrontiert und belastet zu werden. Weitere Ursachen fiir die mangelnde Inanspruch-

nahme von ambulanten Nachsorgemafinahmen waren Informationsdefizite bzw. Standort-

probleme der Dienste (Stadt-Land-Gefille).

Nach WEIS (1990) steigt die Therapie- und Beratungsbediirftigkeit mit zunehmender soma-

tischer und vitaler Gefdhrdung der Erkrankten. Weiterhin verweist er auf Untersuchungen,

die nahe legen, dass die Hilfesuchenden selbst positive Erwartungen beziiglich der Wirk-

samkeit des Hilfsangebots haben miissen, damit sie es in Anspruch nehmen.

DELBRUCK (2003) bemingelt, dass ein wohnortnahes, ambulantes Rehabilitationskonzept

bislang nur in Teilbereichen besteht, jedoch nicht in der notwendigen ganzheitlichen Form

umgesetzt werden konnte.

Die vorhandenen Mingel im Nachsorgebereich bewegt viele Krebskranke zum Eintritt in

Selbsthilfegruppen, da sie ,,gerade jenen Aspekten der Krankheitsproblematik Beachtung

schenken, die im professionellen System der Gesundheitsversorgung vernachlissigt werden,

nidmlich den sozialen und psychosozialen Faktoren“ (SCHAEFFER & GARMS-HOMO-

LOVA, 1986, S. 128).
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Bereits 1976 wurde in Mannheim unter der Schirmherrschaft der Deutschen Krebshilfe die
erste aktive Selbsthilfegruppe gegriindet, die unter dem Namen Frauenselbsthilfe nach
Krebs e.V. derzeit bundesweit Verbreitung gefunden hat. Aus den anfinglichen Treffen ei-
niger krebskranker Frauen ist mittlerweile eine Organisation mit mehreren Landesverbédnden
entstanden.

Aufgabenschwerpunkt dieser Gruppen, die weitgehend informellen Charakter haben, ist der
Erfahrungs- und Informationsaustausch Gleichbetroffener durch gemeinsame Treffen, wobei
auch gezielt unter Mitwirken von Experten bestimmte Problembereiche diskutiert werden,
die aus der Sicht der Teilnehmer als vordringlich angesehen werden. Es werden beispiels-
weise Ratschldge gegeben, die eine gesunde Erndhrung, aber auch Versicherungsfragen und
Informationen tliber das Behindertenrecht betreffen. Aus dem Bediirfnis, eigene Erfahrungen
und Bewiltigungsstrategien weiterzugeben, entstanden in vielen Gruppen Serviceangebote
wie z.B. Telefondienste, Krankenhausbesuche oder Informations- und Offentlichkeitsarbeit,
die eine formelle Organisationsstruktur mit ehrenamtlichen Mitarbeitern bedingen. Je nach
Selbstverstindnis der Gruppen und je nach Engagement der Gruppenleiterin und der Mit-
glieder variiert das Angebot, das auch zusitzliche Aktivitdten wie Gymnastik, Entspannung,
Schwimmen, Wandern, Basteln, Malen, Konzert- oder Theaterbesuche einschlief3t.

Nach dem Motto der Selbsthilfegruppen ,,Krebskranke helfen Krebskranken® entstand ein 5-
Punkte-Programm mit folgenden Inhalten (vgl. BECKER et al., 1991):

1. Seelische Begleitung Krebskranker

2. Hilfe bei der Uberwindung von Angst vor weiteren Behandlungen

3. Vorschlédge zur Festigung der Widerstandskraft

4. Hilfe zur Verbesserung der Lebensqualitit

5. Information {iber soziale Hilfen, Versicherungs- und Schwerbehindertenrecht.

Nach HAHN haben sich die Selbsthilfegruppen vor allem deshalb bewéhrt, da ,,die Tatsa-
che, sich mit einem Leidensgenossen auszusprechen, der ein dhnliches Schicksal glaubwiir-
dig verarbeitet hat, die grofite psychologische Entlastung und Hilfe fiir die Krankheitsverar-
beitung darstellt™ (1994, S. 129).

Diese ,,erlebte Kompetenz®, die ein Krebskranker anderen Erkrankten durch sein Einfiih-
lungsvermogen und tiefes Verstidndnis vermitteln kann, ist oftmals wirksamer als die von
Arzten, Sozialarbeitern oder Psychologen angebotene Hilfe, da sie in erster Linie Experten
mit ,.erlernter Kompetenz® sind (vgl. ENGLERT & ENGLERT, 1990). Durch die Begeg-
nung mit anderen Erkrankten wird {iberzeugend vermittelt, dass die Krankheit Krebs aktiv

bewiltigt werden kann.
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2.5.4 Inanspruchnahme psychosozialer Hilfe

Wie aus der Studie von BRUSIS et al. (1998) hervorgeht, nehmen trotz allem viele Frauen
mit Brustkrebs an Selbsthilfegruppen nicht teil, weil sie befiirchten, sich dadurch all zu sehr
zu belasten. Diese Einschidtzung kann nach Ansicht der Autoren jedoch nicht als pauschales
Urteil gewertet werden, da dieselben Frauen {iberwiegend der Ansicht sind, dass Selbsthil-
fegruppen anderen betroffenen Frauen helfen konnen. Ein vergleichbares Ergebnis zeigte
sich in dieser Studie auch beziiglich der Teilnahme an einer psychosozialen Beratung. Die
Inanspruchnahme einer psychotherapeutischen Behandlung wird dagegen weniger als Belas-
tung empfunden; sie wird allerdings auch selten als indiziert angesehen. Dabei zeigte sich,
dass der Begriff ,,Psychotherapie® eine abschreckende Wirkung ausiibt (vgl. SCHULZ et al.,
1998). Hier bedarf es verstdrkter Aufklarungsarbeit, um die Ziele der psychotherapeutisch-
onkologischen Behandlung deutlich zu machen, die darin bestehen, eine Unterstiitzung bei
der emotionalen Verarbeitung der Erkrankung zu bieten, kdrperliche Beschwerden zu redu-
zieren und das Selbstwertgefiihl und die Bewéltigungskompetenz zu stérken.

Nach BEUTEL et al. (1996) wird psychotherapeutische Hilfe vor allem von Patienten auf-
gesucht, die liber eine aktive Bewiltigungsorientierung verfligen. Frauen zeigten sich im
Vergleich zu Ménnern aufgeschlossener und nehmen derartige Angebote hdufiger wahr,
wobei vor allem jlingere und besser ausgebildete Frauen die grofite Inanspruchnahme und
Akzeptanz aufweisen. Bei Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium wurden weni-
ger psychotherapeutische Interventionen, sondern haufiger sogenannte informelle Kurzkon-
takte in Anspruch genommen, die vergleichsweise wenig Initiative von Seiten der Patienten
erfordern.

Obwohl im Bereich der Psychotherapie® in den letzten Jahren Behandlungstechniken spe-
ziell fiir Krebskranke publiziert wurden, bestehen immer noch gro3e Hemmschwellen be-
zliglich der Aufnahme einer Therapie.

Die wichtigsten Griinde fiir ihre Ablehnung sind zum einen die Uberzeugung, allein mit der
Krankheit fertig werden zu kénnen. Zum anderen empfinden viele Krebskranke die Unter-
stiitzung, die sie durch die Familie oder den Freundeskreis erhalten, als geniigend. Auch die

von vielen Brustkrebspatientinnen gedufBerte Befiirchtung, die Krankheit konnte dann zum

Neben verhaltenstherapeutischen Methoden zur Behandlung von Angstzustinden oder Depressionen als
Folgezustand der Krebserkrankung hat sich in den letzten Jahren die von dem SIMONTON &
SIMONTON (1982) entwickelte autosuggestive Technik durchgesetzt, die sich als Entspannungsmethode
nicht nur positiv auf das Befinden auswirkt sondern auch die Selbstheilungskrifte aktivieren soll. Im Zu-
stand tiefer Entspannung lernt der Patient sich bildhaft vorzustellen, wie sich seine kdrpereigenen Ab-
wehrzellen auf die Tumorzellen stiirzen und erfolgreich bekdmpfen.
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beherrschenden Lebensthema werden, wenn sie sich in der Therapie aktiv damit auseinan-
dersetzen miissen, kann als wichtiger Ablehnungsgrund gewertet werden (vgl. BRUSIS et
al., 1998).

Viele Frauen favorisieren dagegen die Ablenkung, indem sie sich bewusst anderen Themen
widmen und neue Erfahrungen suchen. In diesem Kontext sind die Programme der allge-
meinen Gesundheitsforderung bei Krankenkassen oder Volkshochschulen von Bedeutung,
die z.B. Entspannungsverfahren anbieten. Sie wirken besonders bei korperlichen Beschwer-
den wie Schmerzen, Schlafstorungen oder Unruhezustinden. Andere musik-, kunst- oder
tanztherapeutische Maflnahmen dienen vor allem der Forderung des Selbstbewusstseins und
der Verbesserung des Wohlbefindens. Unter diese ,,begleitenden MaBBnahmen* fallen auch
die Krebssportgruppen, die von verschiedenen Landessportverbinden angeboten werden.
Sie selbst sind Teil einer Reihe von sportiven RehabilitationsmaBnahmen, die im Folgenden

ausfiihrlich beschrieben wird.



30

3  Sportangebote in der Rehabilitation und Nachsorge beim
Mammakarzinom

In Folge der Operation oder Bestrahlung treten bei den meisten Frauen mit Brustkrebs mehr
oder weniger starke Beeintrachtigungen der Arm- und Schulterbeweglichkeit auf. Um
Schonhaltungen und asymmetrische Bewegungsabldufe zu vermeiden und um das Zutrauen
in die eigene Leistungsfdhigkeit wieder zu erlangen, sind im stationidren und ambulanten
Bereich der Krebsnachsorge sport- und bewegungstherapeutische Programme vorgesehen.
Die in der Akutklinik durch eine spezielle, funktionell ausgerichtete Krankengymnastik ge-
lernten Funktionsiibungen sollen in der Anschlussheilbehandlung oder Kur durch Sport- und

Bewegungstherapieangebote weiter ausgebaut werden.

Um die erreichten Rehabilitationsergebnisse zu festigen oder weiter zu verbessern, ist es
notwendig, dass am Wohnort eine Moglichkeit zum Sporttreiben besteht. Erfahrungen haben
jedoch gezeigt, dass die meisten Frauen nach einer Brustkrebsoperation an allgemeinen Ver-
eins- oder Freizeitsportgruppen nicht mehr teilnehmen, aufgrund der Befiirchtung, das
Sportprogramm stelle fiir sie eine physische Uberforderung dar, da es nicht speziell auf ihre
Problematik abgestimmt ist (vgl. SCHULE & TRIMBORN, 1985).

Im Bereich des Rehabilitationssports sollen ambulante Krebssportgruppen den Einstieg ins
Sporttreiben erleichtern und dazu beitragen, dass sportliche Aktivitét als ein fester Bestand-

teil in den Alltag integriert wird.

Die Abbildung 1 liefert eine Ubersicht der zeitlichen Abfolge der einzelnen bewegungsthe-
rapeutischen Ansitze. Die darin verwendeten Begriffe Krankengymnastik, Sporttherapie
und Rehabilitationssport werden im Folgenden hinsichtlich ihrer unterschiedlichen Zielset-

zung und Konzeption definiert.

Die einzelnen Glieder dieser Rehabilitationskette bauen aufeinander auf. So stellt die kran-
kengymnastische Arbeit, mit ihrer somatisch-funktionellen Orientierung, die Basis fiir die
nachfolgende sportpddagogische Arbeit dar, in der gezielt psychologische und soziale As-
pekte beriicksichtigt werden (vgl. SCHULE, 1998)

Im Idealfall ergénzen sich die einzelnen Bereiche, damit die Rehabilitation nach einer

Brustkrebserkrankung in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht erfolgen kann.
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Diagnose Brustkrebs

l

Akutklinik

Krankengymnastik

l

Nachsorgeklinik / Kur

Bewegungstherapie - Sporttherapie

l

,»Sport nach Krebs*

Ambulanter Rehabilitationssport

Abb. 1: Ubersicht uiber die zeitliche Abfolge der bewegungs- und sporttherapeutischen An-
satze in der Rehabilitation brustkrebserkrankter Frauen

3.1 Krankengymnastische Behandlung

In der Akutklinik stellt die krankengymnastische Behandlung eine bedeutende Rehabilitati-
onsmalBnahme nach einer Brustkrebsoperation dar. Sie beginnt bereits in den ersten postope-
rativen Tagen mit Ubungen zur Thrombose-Embolie-Pneumonieprophylaxe und basiert im
Weiteren auf einer individuellen Befundung, die gemeinsam mit der drztlichen Diagnose

den Therapieplan bestimmt (vgl. HUBER & NIMMRICHTER, 1996).
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Als individuell abgestimmte Einzelbehandlung soll die Krankengymnastik die Patientinnen
bis zur Entlassung aus der Akutklinik befdhigen, ihren Arm ohne grofle Einschrinkungen
bewegen zu kdnnen.

In Abhéngigkeit von Grofle und Lokalisation des Tumors kann es zur operationsbedingten
Verletzung oder Reizung motorischer Nerven kommen, was mit einer erheblichen Bewe-
gungseinschrinkung einhergehen kann. Bei Verletzung des Nervus thoracodorsalis fallt der
Schiirzenbindermuskel aus und somit die Mdéglichkeit zur Riickfiihrung des Armes. Weiter-
hin ist die Innendrehung nur noch in verringertem Ausmall moglich. Bei Verletzung des
Nervus thoracicus longus fillt der Musculus serratus anterior aus. Da das Schulterblatt in
diesem Fall nicht mehr am Brustkorb fixiert ist, kommt es zu einer sogenannten ,,Engelflii-
gelstellung®. Dadurch ist auch das Heben des Armes tliber die Horizontale erschwert (vgl.
RAUSCHECKER & PEIPER, 1994).

Spéter auftretende Beschwerden beim Bewegen des Armes kénnen auf schrumpfende Ope-
rationsnarben zuriickgefiihrt werden, die besonders héufig bei grolen Schnittfiihrungen ent-
stehen. Durch gezielte Atem-, Entspannungs- und Mobilisationsiibungen soll eine friihzeiti-
ge Narbenschrumpfung und eine damit einhergehende Immobilisation des Schultergelenks
(Kontrakturprophylaxe) verhindert werden.

In der Krankengymnastik wird dariiber hinaus der Entwicklung von Fehl- und Schonhaltun-
gen sowie Ausweichbewegungen besondere Aufmerksamkeit geschenkt, die durch gezielte
Haltungsschulung vor dem Spiegel von den Patienten erkannt und korrigiert werden sollen
(vgl. HUSSAIN & BAUMEISTER, 2001; MORVALI et al., 1997; NIEMEIER & POHL,
1990).

Bei bestehendem Armddem ist die Lymphdrainage neben Hochlagerung und entstauenden
Pumpiibungen ein wichtiger Bestandteil der komplexen Entstauungstherapie (vgl. FOLDI &
STRASSENREUTHER, 1997).

WINGATE et al. (1989) konnten nachweisen, dass sich die Schulterbeweglichkeit, insbe-
sondere die Abduktion, bei 64 Frauen nach einer Brustkrebsoperation mit Hilfe der Kran-
kengymnastik signifikant verbesserte, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die keine phy-
sikalische Therapie nach der Operation erhielt. Beziiglich der Liange des Krankenhausauf-
enthaltes, dem Auftreten postoperativer Komplikationen oder der Entstehung von Lymph-
O0demen traten keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auf. Weiterhin ergab die
Untersuchung, dass die Frauen durch die krankengymnastische Behandlung ihre Alltags-

probleme signifikant besser bewiltigen konnten. Die Verbesserung der Armbeweglichkeit



33

erleichtert Aktivititen des tdglichen Lebens, die sogenannten ,,Activities for Daily Living®,
zu denen u.a. Arbeiten im Haushalt aber auch das Ankleiden oder Kdémmen zéhlen.

Der Vorteil der als Einzeltherapie angewandten Krankengymnastik liegt vor allem darin
begriindet, dass hierbei ganz gezielt auf die vorliegende individuelle Problematik eingegan-
gen werden kann, um funktionelle Beeintrachtigungen zu verbessern. Die Krankengymnas-
tik schafft die Grundlage fiir eine effektive Rehabilitation nach einer Brustkrebsoperation.
DELBRUCK (2003) weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Patientinnen in der
Krankengymnastik motiviert werden miissen, aktiv an der weiteren Therapie mitzuwirken.
Dabei gilt es, die Betroffenen verstirkt {iber die priventive Bedeutung und die Notwendig-
keit einer systematischen und regelmifligen Mobilisation des Schultergelenks aufzukléren,
da Bewegungsseinschrankungen noch Jahre nach der Operation, insbesondere nach zusitzli-
cher Strahlentherapie, bestehen konnen. Vor allem wenn keine Anschlussheilbehandlung
oder Festigungskur erfolgt, sollte die Krankengymnastik nach der Entlassung aus der Akut-

klinik ambulant weitergefiihrt werden,

3.2 Sport in der onkologischen Nachsorgekur

In der Kurklinik wird die Krankengymnastik durch die Sporttherapie abgeldst, deren Ziel-
setzung nicht nur im motorischen, sondern vor allem auch im kognitiven, sozialen und af-
fektiv-emotionalen Bereich liegt. SCHULE fasst die Ziele der Sporttherapie folgendermaBen

zusammen:

,, 1. Intensive Gymnastik fiir den Arm-Schulterbereich
2. Einbau spielerischer, eventuell auch tdnzerischer Elemente
3. Verbesserung der allgemeinen Fitness
4. Hinfiihrung zum selbstindigen Uben
5. Starkung der Motivation zum Sporttreiben am Wohnort* (1993, S. 21)

Die Sporttherapie wird als Teilbereich der Bewegungstherapie betrachtet. Ihre géngigste und
bisher umfassendste Definition wurde 1986 vom Deutschen Sporttherapeutenbund verfasst
und 1990 in geringfiigig verdnderter Form vom inzwischen umbenannten Deutschen Ver-
band fiir Gesundheitssport und Sporttherapie bestitigt. Danach wird die Bewegungsthera-

pie aufgefasst als ,,drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Therapeuten ge-
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plant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten allein oder in
der Gruppe durchgefiihrt wird“ (HUBER, 19964, S. 72).

Dagegen versteht sich die Sporttherapie als ,,eine bewegungstherapeutische Mal3nahme,
die mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte korperliche, psychische und soziale Funktio-
nen kompensiert, regeneriert, Sekundarschdden vorbeugt und gesundheitlich orientiertes
Verhalten fordert. Sporttherapie beruht auf biologischen GesetzméaBigkeiten und bezieht
besonders piddagogische, psychologische und soziotherapeutische Verfahren mit ein und
versucht eine iiberdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen” (HUBER, 1996a, S. 72).
Die Sporttherapie wird somit als eine mehrdimensionale Intervention betrachtet, die sowohl
funktionelle als auch padagogische und psychosoziale Ziele verfolgt. Steht die funktionelle
Dimension im Vordergrund, spricht man von einer speziellen Sporttherapie, da sie sich auf
spezifische Defizite (impairments) und Einschrinkungen (disabilities) der Teilnehmer be-
zieht. Die korperliche Aktivitdt fiihrt zu funktionellen Anpassungen des Organismus vor
allem in den Bereichen Motorik, Muskelfunktionen, Atmung und Kreislauf (vgl. VANDEN-
ABEELE & SCHULE, 2000).

Der allgemeinen Sporttherapie liegen dagegen eher psychosoziale und padagogische As-
pekte zugrunde. Indem sie die allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit fordert, leistet sie
einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualitit und erzielt eine damit verbun-
dene Steigerung des Wohlbefindens und des Selbstwertgefiihls. Durch die Eingliederung in
das Gruppengefiige von Gleichbetroffenen konnen beim Sporttreiben auch soziale Aspekte
stirker beriicksichtigt werden, wobei der Kontakt zu anderen Erkrankten die Kommunikati-
on und den Erfahrungsaustausch untereinander ermdglichen sollen. Auf der padagogischen
Dimension sollen mit Hilfe der allgemeinen Sporttherapie Kenntnisse, Fertigkeiten und Er-
fahrungen vermittelt werden, die das gesundheitsbezogene Handeln und die Gesundheits-
kompetenz des Einzelnen fordern.

Betrachtet man die Sporttherapie im zeitlichen Verlauf der Rehabilitation, so setzt die spe-
zielle Sporttherapie sehr frithzeitig ein, die allgemeine Sporttherapie dagegen erst im spéte-
ren Krankheits- und Rehabilitationsverlauf.

Inhaltlich orientiert sich die Sporttherapie an der jeweiligen Krankheitsgruppe. Dabei zdhlen
die Herz-Kreislauferkrankungen zu den éltesten Indikationsstellungen der Sporttherapie.
Inzwischen hat sich das Spektrum der Krankheitsgruppen enorm erweitert und umfasst u.a.
Diabetes mellitus, Atemwegserkrankungen, Rheumatische Erkrankungen, Osteoporose, Rii-

ckenbeschwerden sowie Krebserkrankungen.
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Die sporttherapeutische Arbeit bei Brustkrebserkrankungen orientiert sich wie die Kranken-
gymnastik an den funktionellen Bewegungseinschrinkungen und Fehlhaltungen und beriick-
sichtigt dariiber hinaus vor allem auch die psychische Situation der erkrankten Frau.

»Die Bedeutung der Bewegung und des Sports liegt bei der brustamputierten Frau
vor allem in einem positiven Erleben ihrer eigenen Korperlichkeit und durch die
Auseinandersetzung mittels Sport im weitesten Sinne zum Finden eines neuen Kor-
perschemas. Diese Ziele konnen weiterhin die psychotherapeutischen Anstrengungen
unterstiitzen. Allein die Tatsache gemeinsam aktiv zu sein, kann helfen Isolation und
Angste anzusprechen und bestenfalls aufzuheben* (SCHULE & TRIMBORN, 1985,
S. 75).

Das sporttherapeutische Programm, das sich an diesen Zielsetzungen orientieren muss, be-
inhaltet vor allem Gymnastik in der Halle und im Wasser sowie Tanz- und Spielformen,
Entspannungstherapie, Ergometertraining, Wandern und Schwimmen. Um die Motivation
der Teilnehmer zu erhdhen, sollte auf eine reine zweckorientierte Ubungszusammenstellung
zugunsten von attraktiven und abwechslungsreichen Sportprogrammen verzichtet werden
(vgl. BEEREN, 1996; HUBER, 1996b; WERLE & FORSTER, 1996). Durch die Methoden-
vielfalt sollen den Teilnehmern in verschiedenen sportlichen Bereichen Bewegungserfah-
rungen und -erlebnisse ermdglicht werden, um insgesamt die Freude am Sport zu erhdhen.
Eine wichtige Aufgabe des Sporttherapeuten ist es, dem Krebspatienten die Bedeutung der
Therapie zu vermitteln, so dass dieser iiber ein verdndertes Gesundheitsbewusstsein hinaus
wieder zu einer aktiveren Lebensfiihrung gelangt, die auch in einer andauernden Motivation
zum Sporttreiben deutlich wird.

Dieses Anliegen ist allerdings nur dann realisierbar, wenn eine Kontinuitét in der Rehabilita-
tionskette gewdhrleistet ist, und es scheitert oftmals am Fehlen spezifischer Sportgruppen
am Wohnort. Einer Untersuchung von SCHULE & TRIMBORN (1985) an 167 Frauen mit
Mammakarzinom zufolge wurden die Erfolge einer Sport- und Bewegungstherapie wéhrend
eines Kuraufenthaltes zu Hause wieder abgebaut, da zu wenig oder keine adidquaten Sport-
gruppen fiir Krebspatienten bestanden. In der Studie wurden zudem die Auswirkungen einer
Sport- und Bewegungstherapie auf den Rehabilitationsprozess von Krebskranken ermittelt.
Die Auswertung der subjektiven Aussagen zum Allgemeinempfinden ergab, dass sich ca.
80% der Frauen am Kurende besser fiihlten als zu Kurbeginn. Doch bereits sechs Monate
nach der Kur hatte sich die Qualitdt des Gesundheitsempfindens bei ca. 70% der Patientin-
nen auf das alte Niveau wieder eingependelt. Dies verdeutlicht, dass die Kurmafnahme eher
kurzfristige Effekte bewirken kann und nur bedingt langanhaltende Befindlichkeitsverbesse-

rungen auslost.
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Im Blick auf die Einstellung zum Sport ergab sich, dass er von der Mehrzahl der Patientin-
nen als sinnvoll angesehen und iiberwiegend aus gesundheitlichen Griinden betrieben wur-
de. Diese Einstellung war sechs Monate nach der Kur sogar noch stirker ausgepriagt, wie
Tabelle 4 verdeutlicht. Die beiden Motive ,,Spal} an sportlicher Bewegung® und ,,Ausgleich
zum Alltag® nehmen gewissermallen eine Mittelstellung ein. Der Wunsch nach Kontakt und
Geselligkeit beim Sporttreiben stand allerdings bei den Motiven an letzter Stelle und wurde

in der Nachuntersuchung nicht mehr genannt.

Tab. 4: Prozentuale Angaben uber die Motive zum Sporttreiben (nach SCHULE &
TRIMBORN, 1985, S. 109)

Motiv Kurbeginn Kurende nach 6 Monaten
Gesundheit 35% 37% 50%
Spal3 25% 24% 31%
Ausgleich 21% 20% 19%
Geselligkeit 10% 19% -

Die geringe Wertschitzung der Geselligkeit beim Sporttreiben bedingt mdglicherweise auch
den zusitzlich festgestellten deutlichen Riickgang bei der Teilnahme an Vereinssportange-
boten. Bevorzugt wurden dagegen eher freizeitorientierte Sportarten, wie Schwimmen, Rad-
fahren und Wandern, die nach der Erkrankung vorwiegend allein oder im Familienbereich
ausgeiibt werden. SCHULE & TRIMBORN (1985, S. 38) interpretieren dieses Ergebnis als
Hinweis dafiir, dass gerade Krebspatientinnen haufig Hemmungen haben, in eine ,,Jeder-
mann-Sportgruppe® einzutreten, zumal noch am Ende der Kur 52% der befragten Frauen
den Wunsch duBBerten, bevorzugt in einer ,,Gruppe von Leuten mit gleicher Krankheit* Sport
zu treiben.

Nach SCHULE (1998) werden auch derzeit Sportangebote am Wohnort von brustkrebsope-
rierten Frauen zu wenig in Anspruch genommen. Als Ursache flihrt er an, dass ,,die Ziele
der stationiiren MaBnahmen wie Anderung des Lebensstils durch Steigerung der Eigenakti-
vitit und Gesundheitskompetenz etc. nicht immer befriedigend erreicht wurden (SCHULE,

1998, S. 394).
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3.3 Ambulanter Rehabilitationssport — ,,Sport nach Krebs*

Da die Kontinuitdt ein wesentliches Prinzip der Rehabilitation ist, ist ein Bewegungs- und
Sportangebot am Wohnort unabdingbar, um die Erfolge der klinischen Sporttherapie oder
Krankengymnastik zu festigen oder zu verbessern.

Im ambulanten Bereich wurde der Begriff ,,Rehabilitationssport eingefiihrt, der sich ver-
steht als ,,als bewegungstherapeutische Ubungen im Rahmen regelmiBig abgehaltener U-
bungsveranstaltungen, die von einem Ubungsleiter mit besonderem Qualifikationsnachweis
(Lizenz) geleitet werden miissen* (Deutscher Sportbund, 1999, S. 3).

Im Unterschied zur Krankengymnastik und zur Sporttherapie orientiert sich der Rehabilita-
tionssport nicht nur an der Krankheit, sondern am ganzen Menschen, seinen Fahigkeiten und
Moglichkeiten. Nach VOLCK (1995) sind die ureigenen Mittel des Sports auch im Rehabili-
tationssport ausschlaggebend und machen ihn unter der Perspektive der Krankheitsnachsor-
ge anziehend. Dazu zéhlen die Vermittlung von Gemeinschaftserleben, Konnenserfahrun-
gen, die Lust im gelebten Augenblick des Sich-Bewegens und die Dramatik um Gelingen
und Misslingen, Sieg und Niederlage ermdglicht wird. Sport ist nicht nur Mittel zum Zweck
der Therapie, sondern ebenso Selbstzweck.

»Seine Perspektive ist also in Auseinandersetzung mit dem chronischen, d.h. stindig
gegenwirtigen Kranksein auf die Zukunft gerichtet und auf ein ,gelingendes beding-
tes Gesundsein’ und eine soziale Wieder- bzw. Neueingliederung im Rahmen des
Mbglichen. Uber eine dauerhafte soziale Integration sollen chronisch kranke Men-
schen jene soziale Akzeptanz erfahren, die ganz wesentlich zu ihrer psychischen Sta-
bilisierung und zur Erh6hung ihres Selbstwertgefiihls beitragen kann. Dies soll nicht
nur mit Hilfe zweckvoller Bewegungstherapie, sondern auch in Form eines ,sinnvol-
len’ Sports geschehen* (VOLCK, 1995, S. 185).

Da der Rehabilitationssport an den spezifischen Problemen der Erkrankung ansetzt und in
die soziale Lebensumwelt eingebunden wird, unterstiitzt er die Patienten, ,,ihre Erkrankung
wirksam und angemessen zu bewiltigen* (VOLCK, 1995, S. 225).

Wenngleich im Rehabilitationssport verstiarkt psychotherapeutische Effekte angestrebt wer-
den, erscheint die von einigen Autoren (vgl. RUMMELE, 1990; WILKE, 1976) favorisierte
Bezeichnung der ,,Bewegungspsychotherapie” oder ,,Sportpsychotherapie” als problema-
tisch, da die Durchfiihrung einer Psychotherapie einerseits einer speziellen Ausbildung be-
darf und andererseits einen geplanten und kontrollierten Prozess der Intervention darstellt,
der auf einer Indikationsstellung beruht. KNOBLOCH (2001, S. 270) schldgt in diesem Zu-

sammenhang die neutrale Bezeichnung ,,.Bewegung und Sport in der Rehabilitation* vor, der
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als Grundlage unterschiedlicher Akzentuierungen der eher medizinisch oder psychologisch
orientierten Arbeit dienen kann.

In diesem vielen Erkrankungen und Behinderungen umfassenden Bereich hat sich in den
letzten Jahren auch die Bezeichnung ,,Sport mit Sondergruppen‘ durchgesetzt.

»Im Arbeitsfeld der Sondergruppen geht es darum, die Mdglichkeiten von Sport,
Spiel, Bewegung und korperlicher Aktivitit auszuloten, um sie fiir die Menschen mit
speziellen Bediirfnissen, Erkrankungen, Behinderungen, ,besonderem Status’ nutzbar
zu machen. Die praktische Gestaltung von Sportstunden und Bewegungsprogram-
men, die psychischen Beeintrichtigungen und Bediirfnisse der Teilnehmer, die viel-
faltigen wissenschaftlichen Fragestellungen dabei haben ein interdisziplindres Auf-
gabenfeld geschaffen, das in stidndiger Ausweitung begriffen ist und bisher keine ii-
berblicksartige Darstellung gefunden hat* (RIEDER, 1996, S. 26).

Die Bezeichnung ,,Sondergruppe intendiert keine Ausgrenzung oder Diskriminierung der
Teilnehmer, sondern soll mdglichst neutral verdeutlichen, dass sich Inhalte und Ziele des
Sporttreibens wesentlich vom Leistungs- und Wettkampfsport unterscheiden und gemil3 den
Bediirfnissen der Teilnehmer eher breiten- und freizeitsportlich ausgerichtet sind. Die Teil-
nehmer selbst werden als Personen bezeichnet, ,,die aufgrund ihrer gesundheitlichen
und/oder individuellen und sozialen Lage ein sportliches Angebot bendtigen, das auf die
individuellen, gruppenspezifischen, speziellen Bediirfnisse hin ausgewéhlt und durchgefiihrt
wird“ (RIEDER, 1996, S. 27).

Vergleichbar zur Sporttherapie orientiert sich der Sport mit Sondergruppen sowohl an den
physischen Beeintrachtigungen und Beschwerden als auch an der psychischen Situation der
jeweiligen Bezugsgruppe. Die Bildung homogener ,,Sondergruppen® bietet damit den Vor-
teil einer gezielten Interventionsméoglichkeit. Nach SCHULE (1990) besitzen diese Sport-
sondergruppen Selbsthilfecharakter und stellen fiir viele Betroffene eine wichtige soziale
Ressource zur Bewiéltigung ihrer Krankheit dar.

,Hier, in der intimen Atmosphire Gleichbetroffener féllt es leichter miteinander zu
kommunizieren und zu interagieren. Dabei kann eine ,Unterstiitzung’ im wortlichen
Sinne gleichermaflen zum Aufbau eines neuen Selbstwertgefiihls in physischer und
psychischer Hinsicht beitragen. Einige Krebspatientinnen berichten, dass sie sich erst
durch die Sportgruppe wieder stark genug fiihlten, um auch an anderen sozialen und
in kulturellen Aktivitiiten teilzunehmen* (SCHULE, 1990, S. 61).

Wohnortsnahe Sportangebote fiir brustkrebsoperierte Frauen werden iiberwiegend von Ver-
einen der Landes- und Behindertensportverbanden angeboten und ehrenamtlich von speziell
ausgebildeten Ubungsleitern durchgefiihrt. Wegweisend fiir die Entwicklung ambulanter
Krebssportgruppen war das Pilotprojekt ,,Sport in der Krebsnachsorge®, das auf Initiative

des Frauenbeirates des Landessportbundes Nordrhein-Westfalen in Zusammenarbeit mit der
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Deutschen Sporthochschule Koln erstmals 1981 speziell fiir brustkrebsoperierte Frauen an-
geboten wurde.

Innerhalb der viereinhalbjdhrigen Projektlaufzeit wurden Bewegungsprogramme ausgearbei-
tet und erprobt, die die individuellen erkrankungsbedingten Beeintrachtigungen beriicksich-
tigen.

Finanziert wurde der Modellversuch anfanglich durch eine Starthilfe des Landessportbunds
Nordrhein-Westfalen; spéter iibernahmen Krankenkassen die Kosten, sofern eine drztliche
Verordnung vorlag.

Mit Hilfe speziell ausgebildeter Ubungsleiter/innen, die in Lehrgingen mit medizinischen,
psychosozialen und sportpraktischen Fragestellungen des Krebssports vertraut gemacht wur-
den, startete das Projekt in einigen Sportvereinen. Am Ende der Projektlaufzeit lagen
Erfahrungsberichte von iiber 60 Krebsnachsorgegruppen vor, die sich nach dem Abschluf3-
bericht des Landessportbund Nordrhein-Westfalen wie folgt zusammenfassen lassen:

,Bewegung, Spiel und Sport konnen einen wichtigen Beitrag zur Rehabilitation
krebsoperierter Menschen leisten. Sie konnen zu einer korperlichen Wiederherstel-
lung, zu einem neuen Korperbewulltsein, einem hieraus resultierenden neuen Selbst-
vertrauen und somit zu einer umfassenden physischen und psychischen Stabilisierung
beitragen. Daneben werden durch die sportliche Aktivitét in der Gruppe soziale Kon-
takte geschaffen, durch die einer evtl. bestehenden personlichen Vereinsamung ent-
gegen gewirkt werden kann. Die in diesem Bereich gesammelten sozialen Erfahrun-
gen befdhigen den Umgang mit der Familie und anderen Bezugsgruppen® (Landes-
sportbund Nordrhein-Westfalen, 1984, S. 30).

Die Erfahrungen in Nordrhein-Westfalen waren fiir die Organisation, die inhaltliche Gestal-
tung und den Aufbau weiterer Krebssportgruppen in den Landessportbiinden anderer Bun-
deslénder sehr hilfreich.

In Baden-Wiirttemberg startete der Wiirttembergische Landessportbund (WLSB) 1986 ein
Pilotprojekt fiir Frauen mit Brustkrebs, dem 1989 der Badische Sportbund mit dem Modell-
versuch ,,Sport in der Krebsnachsorge* folgte.

Derzeit existieren in Baden-Wiirttemberg 117 Krebssportgruppen®, wobei weiterhin das Ziel
verfolgt wird, ein flaichendeckendes Sportangebot zu garantieren. Als iibergeordnetes Ziel
des Sportangebots fiir brustkrebserkrankte Frauen nennt der WLSB ,,den Krebskranken die
Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu erleichtern und zur Enttabuisierung der Krank-

heit Krebs beizutragen* (1987, S. 1).

Eine aktuelle Liste {iber das Angebot verschiedener Sportvereine kann im Internet unter folgender Adres-
se abgerufen werden: http://www.wlsb.de/breitensport/SportnachKrebs.
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Um diesem Anliegen gerecht zu werden, sollen folgende Lernziele bei dem Krebssportan-

gebot angestrebt werden:

»- SpaBl an der Bewegung, Stabilisierung des Selbstwertgefiihls
- Verminderung der funktionellen Einschrankungen
- Forderung der korperlichen Leistungsfahigkeit
- Verbesserung der Koordinationsfahigkeit
- Entwicklung von Lebensfreude und seelischem Wohlbefinden
- Beitrag zur Krankheitsverarbeitung statt Krankheitsverdrangung
- Motivation zu neuem schopferischen gesundheitsfordernden Freizeitverhalten
- Entwicklung eines stirkeren Korperbewufltseins und eines allgemeinen Wohlbefin-

dens* (WLSB, 1987, S. 1).

Neben rein funktionellen, gesundheitlichen Aspekten zielt der Krebssport vor allem auf die
Vermittlung von Freude und Spall an der Bewegung und das bewusste Erleben von An-
strengung und Entspannung.

Bei der methodischen und didaktischen Gestaltung der Sportstunde, die 60 bis 90 Minuten
umfassen und mindestens einmal pro Woche stattfinden sollte, muss beriicksichtigt werden,
dass der Altersdurchschnitt der teilnehmenden Frauen iiber 55 Jahre liegt und viele Teil-
nehmerinnen seit ihrer Schulzeit keinen Sport mehr betrieben haben. Um besonders in der
Anfangsphase den individuellen Bediirfnissen der Teilnehmerinnen gerecht zu werden, ist
ein behutsames Vorgehen beim Sporttreiben angebracht, wobei durch gezielte Motivations-
hilfen die Freude am Sport durch Vermittlung von Erfolgserlebnissen und durch neue Kor-
pererfahrungen gefordert werden sollte. Hierbei wird deutlich, dass es sich beim ,,Sport nach
Krebs*“ in der Praxis um keinen engen Sportbegriff handelt, sondern viel eher um das, was
im Allgemeinen unter Bewegung, Spiel und Sport zusammenfasst wird (vgl. PECHT-
SCHWEIKHARDT, 1993; REINHARDT, 1990; 1992; ZIMMERMANN, 1990).
Dementsprechend gestaltet sich auch der Inhalt der Sportstunde, wie die folgende Tabelle 5
verdeutlicht, in der exemplarisch die Bausteine einer Krebssportstunde aufgefiihrt sind.

Der Einstieg in die jeweilige Ubungsstunde dient der physischen und emotionalen Einstim-
mung. Vor den das Herz und den Kreislauf aktivierenden Ubungen sollte Zeit fiir ein Ge-
sprich mit den Teilnehmerinnen sein, damit sich die Ubungsleiterin einen Uberblick iiber
deren korperliche und seelische Verfassung verschaffen kann.

Ein wesentlicher Baustein des Hauptteils ist die Funktionsgymnastik mit den Elementen

Dehnung, Kréftigung und Lockerung der Muskulatur sowie die Koordinationsschulung im
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Hinblick auf die Verbesserung symmetrischer Bewegungsabldufe. Dabei ist bei den einzel-
nen Ubungen darauf zu achten, dass immer schmerzfrei gearbeitet wird und dass ruckartige,

schleudernde oder reilende Bewegungen der Arme vermieden werden.

Tab.5: Exemplarischer Stundenaufbau einer Sportstunde flir brustkrebsoperierte Frauen
(nach REINHARDT, 1996, S. 306)

Beispiel: Sporttherapie-Konzept fiir brustkrebsoperierte Frauen

1. Aufwirmen (mit Musik) @ emotionale Einstimmung: Kérperwahrnehmungsiibungen
(z.B. Tennisball-FuBmassage, ,,.Blinden-Fiihren*)
physische Einstimmung:

— Herz-Kreislauf: individuell dosierbare Formen des
Gehens, Federns, Trabens, Laufens

— Muskulatur: allgemeine Beweglichmachung und Locke-
rung mit und ohne Gerit (keine oder nur gefiihrte
Schwungformen wegen der Lymphodemgefahr)

2. Funktionsgymnastik Ausrichtung insbesondere auf Schultergiirtel und Rumpf:

@ aktive und/oder passive Dehnung (z.B. des m. pectoralis)

@ gezielte Kriftigung (z.B. des m. rhomboideus)

@ Koordinationsschulung (Armsymmetrie, Gangbild etc.)

@ Haltungsschulung (zur Vermeidung von Schulterschiefstand,
Erhaltung der Korpersymmetrie etc.)
Erlernen riicken- und armschonender Hebe-, Trage- und
Biicktechniken
gezieltes Training von Bauch- und Riickenmuskulatur
gelenkschonende Ubungen (v.a. bei Adipositas und Arthrose)
Atemiibungen zur Verbesserung der Atemweite

Kennenlernspiele

phantasiebetonte Partneriibungen
Rhythmikschulung/Tanz mit Musik
Ausdruckstanz/tanztherapeutische Formen

Kleine Spiele (z.B. mit Luftballons, Schwungtiichern etc.)
Sportarten mit unterschiedlicher Beanspruchung und
modifizierten Regeln

3. Spiele/Tanz

4. Psycho-physische @ Entspannungstechniken (z.B. Progressive Muskelrelaxation
Regulation nach Jacobson, Entspannungstraining nach Simonton,
Elemente des Autogenen Trainings, Imaginations- und
Visualisierungsiibungen)
@ Korperwahrnehmungsiibungen zur psychophysischen
Regulation
@ Geschichten zur Meditationsmusik, Reise durch den Korper
@ Partner - ,,Massage” (Klopfmassage oder Abrollen mit dem
Massage-Igel)
@ individuelle ,,Hausaufgaben*
@ abschlieBendes Gesprich !
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Um die Ubungsstunde vielfiltig und abwechslungsreich zu gestalten, sind Partner- oder
Gruppeniibungen mit oder ohne Handgerdt angebracht, wobei Erfahrungen gezeigt haben,
dass vor allem der Einsatz von Musik sehr motivierend wirkt (vgl. ZUNCKE & SCHULE,
1987). Zur Verbesserung der allgemeinen Ausdauer werden vor allem Ténze, Laufspiele
oder neuerdings auch Walking angeboten, wobei in der Konzeption des Krebssports ein spe-
zielles Ausdauertraining bislang nicht vorgesehen ist.

Die soziale Interaktion steht bei den sogenannten Kleinen Spielen im Vordergrund, die im
Gegensatz zu den klassischen Sportspielen nicht auf das kampf- und leistungsbetonte Ge-
geneinander abzielen, sondern durch ein bewusstes Miteinander moglichst viel Spall und
Freude bei allen Teilnehmern erreichen sollen.

Einen besonderen Stellenwert nimmt bei der Gestaltung der Sportstunde der Bereich Kor-
pererfahrung und Entspannung ein. Die Erkenntnis, dass durch Sport und korperliche Bewe-
gung auch wesentliche Erfahrungen iiber den eigenen Korper und die eigene Person gesam-
melt werden konnen, spielt vor allem fiir Frauen nach einer Brustkrebsoperation eine bedeu-
tende Rolle. Den Kd&rper nach der Operation wieder akzeptieren zu lernen, setzt ein neues,
positives Denken tiber sich selbst voraus, wozu auch korperliche Erfahrungen notwendig
sind. Besonders der Wechsel von Anspannung und Entspannung, von Ermiidung und Anfor-
derung, der im Sport erlebt wird, kann helfen, den K&rper wieder bewusster und intensiver
wahrzunehmen.

Eine wichtige Erfahrung ist vor allem der Zustand der Entspannung, der auch bewusst in
Stresssituationen des Alltags eingesetzt werden kann. Gerade bei chronischen Erkrankungen
ist immer wieder das Phdnomen zu beobachten, dass auf Korpersignale eher dngstlich ge-
achtet wird. Auch werden Symptome der Ermiidung félschlicherweise oft als krankheitsbe-
dingt interpretiert, da man davon ausgeht, weniger leistungsfahig zu sein. Die sportliche Be-
tiatigung konnte durch eine Erhéhung der Korpersensibilitdt dazu beitragen, diese Fehlattri-
bution zu korrigieren.

Die Verbesserung der allgemeinen Leistungsfahigkeit, die durch das Sporttreiben erzielt
wird, hat positive Auswirkungen auf den psychischen Bereich. So bietet das Sporttreiben die
Moglichkeit, sich selbst wieder aktiv zu erleben, belastbarer zu werden und Ziele zu errei-
chen, die man sich zuvor nicht zugetraut hitte. Dabei steht das Bewusstsein der eigenen
Leistungsfahigkeit, das eine Frau mit Brustkrebs im Sport erwerben kann, im krassen Ge-
gensatz zu der Tatsache, dass sie an einer Erkrankung leidet, mit der hdufig Leiden, Siech-

tum und Tod verbunden wird. Diese Erfahrung kann die Kompetenz im Umgang mit den
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Problemen und Anforderungen des Alltags erhéhen und mdéglicherweise das Bewusstsein
fordern, der Krankheit nicht mehr passiv ausgeliefert zu sein.

Zusammenfassend berticksichtigt der Sport in der Krebsnachsorge physische, psychische
und soziale Aspekte und verfolgt demnach eine ganzheitliche Zielsetzung, wie Abbildung 2

veranschaulicht.

Ganzheitliche Zielsetzung

Ziele

Gesundheits-Aspekte Geselligkeits-Aspekte

Verbesserung/Beseitigung
funktioneller Einschrankungen
Verbesserung der
Herz-Kreislauf-Belastung

Gruppendynamische Prozesse
SpaB, Freude und Erleben
Kommunikation

Sport
in der

Haltungs- und Koordinations- Kre bs- Interaktion
schulung :

Finden eines neuen Korper- nacnsofg e Rhythmik und Tanz
schemas ) gemeinsame Spiele
Entspannungstechniken p i
Atembungen artneriibungen

Psycho-soziale Aspekie

Aufthebung der Isolation
Angstabbau, Erfahrungsaustausch Stammtisch
positives Erleben der eigenen Korperlichkeit gemeinsame

Gewinnung neuen Selbstvertrauens
Hilfe zur Selbsthilfe Unternehmungen

Abb. 2: Zielsetzungen des Sports in der Krebsnachsorge (nach REINHARDT, 1996, S. 305)

Es stellt sich hierbei die Frage, inwiefern diese Zielvorstellungen tatsdchlich auch erreicht
werden konnen und liber welche Prozesse die Teilnahme am Krebssport zur Stabilisierung
von Psyche und Korper beitragt.

Im Folgenden werden zundchst die Wirkungen der sportlichen Aktivitdt im Allgemeinen

und insbesondere im Hinblick auf Krebserkrankungen dargestellt.
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4 Wirkungen des Sports

4.1  Wirkungen und Effekte des Sports aus medizinischer Sicht

Es gilt als unumstritten, dass durch sportliche Aktivierung die korperliche Funktionstiichtig-
keit verbessert und den Beeintrichtigungen des Gesundheitszustandes entgegengewirkt
werden kann, vor allem wenn sie durch Bewegungsmangel oder Fehlbelastungen verursacht
sind.

Die Uberlegungen zur gesundheitlichen Wirkung des Sports basieren auf dem Prinzip der
morphologisch-physiologischen Adaptation des menschlichen Kérpers als Reaktion auf die
korperliche Beanspruchung. Verdnderungen manifestieren sich zum einen in den motori-
schen Faktoren der Leistungsfahigkeit wie Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit. Zum ande-
ren bezieht sich die Funktionstiichtigkeit des menschlichen Korpers auf den internen Zu-
stand der Organe oder Organsysteme, wie z.B. das Herz-Kreislauf-System.

In dieser funktionellen medizinischen Sichtweise werden Sport und Bewegung als mechani-
scher Stimulus gesehen, deren Auswirkungen sich auf das biologische System Korper empi-
risch anhand bestimmter Parameter exakt iiberpriifen lassen. Wie die Tabelle 6 veranschau-
licht, beziehen sich die meisten sportmedizinischen Untersuchungen der letzten 20 Jahre auf
kardiovaskuldre, metabolische, endokrinologische und hamodynamische Effekte.

Auf eine detaillierte Darstellung der einzelnen Untersuchungsergebnisse wird an dieser Stel-
le bewusst verzichtet und auf die zahlreichen Review-Arbeiten verwiesen (vgl. BANZER et
al., 1998; BLAIR, 1996; BOUCHARD et al., 1994, HOLLMANN et al., 1983;
PAFFENBARGER et al., 1990; PAFFENBARGER, 1996; SCHLICHT et al., 2003).

Die nachgewiesenen positiven Effekte sportlicher Aktivitét, die vorwiegend durch Ausdau-
erbelastungen erzielt wurden, spielen vor allem bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems eine zentrale Rolle, da sie sowohl den korperlichen Risikofaktoren wie Cholesterin,
Ubergewicht, Bluthochdruck oder Harnsiurespiegel entgegenwirken kann (vgl. z.B.
BOUCHARD et al., 1994; DICKHUTH, 2000; HOLLMANN, 1989; KNOLL, 1997; ROST,
1991), als auch den Risikofaktoren der Lebenssituation wie Bewegungsmangel, Stress, Rau-

chen oder ungesunde Erndhrung (vgl. z. B. BOS et al., 1992; HOLLMANN et al., 1983).
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Tab. 6 : Ubersicht tiber Wirkungen kérperlicher und sportlicher Aktivitat auf verschiedene
physiologische Funktionsbereiche(nach KNOLL, 1997, S. 51)

Kardiovaskulare Wirkungen:

e Verbesserung des Sauerstoffaufnahmevermdgens und der Sauerstoffkapazitit
e Senkung der Herzfrequenz

e VergroBerung des Schlagvolumens

e Verbesserung der Durchblutung durch Ausbildung von Kollateralen

e Hypertrophie der Herzmuskulatur

e Verbesserung der Kontraktionseigenschaften des Herzmuskels

e Reduzierung des peripheren GeféaBwiderstandes

¢ Senkung des diastolischen Blutdrucks

e Verbesserung der Blutverteilung in der Skelettmuskulatur

Metabolische Wirkungen:

e Zunahme des Mitochondrienvolumens

e Verbesserung der Enzymaktivitdt der Muskulatur

e Anstieg des Myoglobingehalts in der Muskelzelle

e Vermehrung der intramuskuldren energetischen Substrate

e Verinderung der Cholesterin-Zusammensetzung durch Verbesserung des HDL-LDL-
Verhéltnisses

e Steigerung des Glucose-Spiegels

e Senkung des Insulin-Spiegels

e Senkung des Harnsdurespiegels

e Verbesserung der Zusammensetzung der Knochensubstanz

Endokrinologische Wirkungen:

e Anstieg der Katecholamine

e Anstieg des Cortisol

e Anstieg des Wachstumshormons

e Anderungen der Geschlechtshormonkonzentrationen

e Anstieg der endogenen Opioide

Hamodynamische Wirkungen:

e Verbesserung der Flieeigenschaften des Blutes
e Erhohung der Blutgerinnungsbereitschaft

e Erhohung der Fibrinolyse-Aktivitit
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Auf dem Risikofaktoren-Ansatz’ basieren zahlreiche epidemiologische Studien (HOLME et
al., 1981; KANNEL, 1986; PAFFENBARGER et al., 1978; PAFFENBARGER, 1996), in
denen gezielt der Einfluss der sportlichen Aktivitit auf Morbiditdt und Mortalitdt bei Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems iiberpriift wurde. Dieses Forschungsinteresse liegt
vorwiegend in der Tatsache begriindet, dass Herz-Kreislauferkrankungen an erster Stelle in
den Mortalitétsstatistiken der westlichen Industrienationen rangieren und z. B. in Deutsch-
land fiir jeden sechsten Todesfall verantwortlich sind (vgl. ROST, 1991).

POWELL & PAFFENBARGER (1985) und PAFFENBARGER et al. (1990) kommen in
threr zusammenfassenden Wertung verschiedener epidemiologischer Untersuchungen zu
dem Schluss, dass zwischen dem Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen und korperli-
cher Aktivitit eine umgekehrt proportionale Beziehung besteht. Wéhrend Inaktivitit das
Auftreten koronarer Herzkrankheiten begiinstigt, kann eine protektive Wirkung korperlicher
Aktivitdt bereits bei niedriger Intensitdt (ab einem wochentlichen Kalorienverbrauch von
1200 kcal.) nachgewiesen werden. Allerdings handelt es sich nicht um eine linear anstei-
gende Beziehung, da hohe Belastungsintensititen (ab 5000 kcal. pro Woche) zu schiadlichen
Einfliissen auf die Gesundheit fithren konnen.

KNOLL (1997) konnte in ihrer Metaanalyse®, die 28 Forschungsarbeiten beriicksichtigte,
keinen generellen Zusammenhang nachweisen zwischen Sport und physischer Gesundheit.
Er tritt erst bei differenzierter Beriicksichtigung von person- und sportprogrammspezifi-
schen Merkmalen auf. So moderieren Alter und Geschlecht als personspezifische Faktoren
und Art des Sportprogramms sowie deren Dauer und Intensitit die gesundheitsrelevanten

Effekte. Demnach profitieren Ménner stirker als Frauen und Jiingere stirker als Altere von

Der Risikofaktoren-Ansatz beruft sich auf Ergebnisse verschiedener epidemiologischer und sozialmedizi-
nischer Studien, die darauf hinweisen, dass spezifische Faktoren des korperlichen Zustands oder der Le-
benssituation die Entstehung von Zivilisationskrankheiten bedingen (vgl. SCHAEFER & BLOHMKE
1978). In der Sportmedizin, die in erster Linie die Auswirkungen von Bewegungsmangel auf das Herz-
Kreislauf-System untersuchte, stellte das Risikofaktorenmodell das theoretische Konzept zahlreicher Pri-
ventionsprogramme dar, wobei durch gezielte gesundheitsforderliche MaBnahmen die Erkrankung ver-
hindert werden soll. Die Kritik am Risikofaktoren-Ansatz bezieht sich zum einen auf die Annahme einer
eindeutigen kausalen Bezichung zwischen Risikofaktoren und dem Entstehen einer Krankheit, die in logi-
scher Konsequenz als individuelles Fehlverhalten angesehen werden kann. Die Kritiker berufen sich auf
den groBen Anteil an ,,Ausreilern®, also auf Personen, die trotz vorhandener Risikofaktoren keine Er-
krankung aufweisen bzw. Personen, die eine Erkrankung ohne Vorhandensein von Risikofaktoren entwi-
ckeln. In jiingster Zeit werden Risikofaktoren nicht als Krankheitsverursacher sondern als Mediatoren in
der Beziehung zwischen Gesundheit und Krankheit angesehen, wobei neben den Risikofaktoren auch
Schutzfaktoren eine zentrale Rolle spielen (vgl. OPPER 1998).

Bei einer Metaanalyse handelt es sich um ein statistisches Verfahren der Integration verschiedener For-
schungsbefunde aus empirischen Arbeiten, die dasselbe Konstrukt, wenngleich auch mit anderen Metho-
den und unterschiedlichen zeitlichen, rdumlichen und situativen Bedingungen messen. Sie ermdglicht ne-
ben der quantitativen Integration unterschiedlicher Untersuchungsbefunde auch die Analyse der Variabili-
tdt der Ergebnisse.
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gesundheitsorientierten Sportprogrammen. Mit zunehmendem Alter sind reine Ausdauer-
programme effektiver als kombinierte Fitnessprogramme. Beziiglich der Intensitit der sport-
lichen Belastung bestitigte sich, dass bereits eine mittlere Belastungsintensitit geniigt, um
gesundheitliche Effekte zu erzielen.

KNOLL (1997) selbst sieht die Bedeutung ihrer Studie vor allem im Nachweis dieser Mode-
ratorwirkungen, die einem generellen, kausalen Zusammenhang zwischen sportlicher Beté-
tigung und Gesundheit widersprechen. Viel eher miissen weitere Einflussfaktoren in Be-
tracht gezogen werden, wie z.B. die Moglichkeit, dass sportliche Aktivitdten den Lebensstil
und das Gesundheitsverhalten positiv beeinflussen koénnen. Entsprechende Verhaltenswei-
sen, wie gesunde Erndhrung, Verzicht auf Alkohol oder Nikotin, kdnnten eine Reduktion
von Risikofaktoren bewirken und die nachgewiesenen Effekte bedingen. Auch ist ein Kau-
salititsnachweis der Beziehung zwischen Sport und physischer Gesundheit in epidemiologi-
schen Untersuchungen schwer zu erbringen, da nicht ausgeschlossen werden kann, dass Ge-
sundheit Voraussetzung fiir das Sporttreiben ist.

Trotz dieser kritischen Einwédnde kam es zu einer fruchtbaren Zusammenarbeit von Internis-
ten, Sportmedizinern und Sportwissenschaftlern, die sich in Therapie und Prdvention bei
kardiovaskuldren Erkrankungen niedergeschlagen hat und u.a. bundesweit zur Griindung
und Etablierung von derzeit iiber 5700 ambulanten koronaren Trainingsgruppen gefiihrt hat
(vgl. HOLLMANN & HETTINGER 2000).

Bedingt durch die Zunahme zivilisationsbedingter orthopédischer Erkrankungen wurden in
jiingster Zeit positive Effekte eines sportlichen Kraft- und Beweglichkeitstrainings auf
Funktionen und Systeme des aktiven und passiven Bewegungsapparates nachgewiesen (vgl.
NOWACKI 1985), worauf Sportvereine und Krankenkassen spezielle Riickenschulpro-
gramme einfiihrten.

Auffallend ist hierbei die sehr enge Definition von Sport und Gesundheit. Gesundheit wird
aus kardiologischer bzw. orthopadischer Perspektive betrachtet, und der Sport hat die Funk-
tion zu erfiillen, Risikofaktoren entgegenzuwirken. ,,Wir sind gezwungen, ein bestimmtes
Mindestmall an muskuldrer Betitigung in unseren Alltag zuriickzuholen, um den negativen
gesundheitlichen Auswirkungen eines technisierten Lebens entgegenzuwirken. Gibe es heu-
te noch keinen Sport, miilte er aus medizinischen Griinden erfunden und eingefiihrt wer-
den“ (HOLLMANN, 1991, S. 2). Dieses Zitat verdeutlicht die kompensatorische Funktion
des Sports im Hinblick auf die Erkrankungen, bei denen Bewegungsmangel in der Atiologie

eine Rolle spielt.
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Bei Krebserkrankungen zdhlt Bewegungsmangel nicht explizit als Risikofaktor und aus &tio-
logischer Sicht lassen sich auch nur bedingt Faktoren ableiten, mit deren Hilfe der Entste-
hung von Tumoren entgegen gewirkt werden kann. Da die Ursachen der Krebsentstehung
bislang nicht exakt belegt sind, kann auch fiir die Verhaltensebene nicht konkret abgeleitet
werden, wie sich der Einzelne eigenverantwortlich vor Krebs schiitzen bzw. wie ein Krank-
heitsverlauf positiv beeinflusst werden kann. In jlingster Zeit werden zwar Faktoren wie ge-
sunde Erndhrung, Vermeidung von Nikotinkonsum, stressfreie Lebensweise und physische

Fitness mit einer Krebsprophylaxe in Verbindung gebracht, eindeutige wissenschaftliche

Belege stehen allerdings noch aus (vgl. Kapitel 2.1).

Dies erklédrt, warum hypothesengeleitete wissenschaftliche Untersuchungen iiber die Wir-

kungen sportlicher Aktivitdt auf das Krebsrisiko nur bedingt durchgefiihrt werden kénnen.

Die im Folgenden angefiihrten Untersuchungen haben daher vorwiegend explorativen Cha-

rakter und lassen sich drei Themenbereichen zuordnen:

1. Untersuchungen iiber den Zusammenhang von sportlicher und korperlicher Aktivitét und
der Inzidenz von Krebserkrankungen im Hinblick auf eine mogliche Krebsprophylaxe
und Priavention,

2. Untersuchungen iiber Effekte von Sport als begleitende Mafinahme wihrend der Therapie
von Krebserkrankungen und

3. Untersuchungen iiber Effekte von Sport in der Rehabilitation von Krebserkrankungen.

4.1.1 Sportliche Aktivitit als Pravention bei Krebserkrankungen

Bereits 1984 wurde von van AAKEN die krebsvorbeugende Wirkung des Dauerlaufs propa-
giert, die er in seinem Buch ,,Krebsvorbeugung und Heilung durch Jogging und gesundes
Leben* statistisch abzusichern versuchte. Er verglich den Gesundheitszustand von 454 Aus-
dauersportlern, die bis zu ihrem 40. Lebensjahr Nichtsportler waren und erst spéter mit Aus-
dauerlaufen begonnen hatten, mit einer Kontrollgruppe aus gleichaltrigen Patienten seiner
Praxis, die allerdings keinen Ausdauersport betrieben hatten. Als Ergebnis fand van
AAKEN (1984) drei Krebskranke in der Laufergruppe und 29 Tumorfille in der Kontroll-
gruppe, was er als Nachweis einer krebsprophylaktischen Wirkung des Ausdauerlaufens
interpretierte. Dariiber hinaus berichtete van AAKEN, dass die drei Krebskranken aus der
Gruppe der Ausdauersportler nach ihrer Erkrankung weiter trainiert hatten, und dadurch ein

Fortschreiten der Krebserkrankung verhinderten.
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Die Untersuchung weist einige methodische Méangel auf, wie z.B. die Zusammensetzung der
Kontrollgruppe, die aus Patienten einer Arztpraxis, also eher kranken Menschen bestand, die
zum Teil starke Raucher oder iibergewichtig waren. Da in seiner Fragebogenuntersuchung
Angaben iiber den Gesundheitszustand der Ausdauersportler verlangt wurden und die Riick-
laufquote nur 45,4% betrug, kann nicht ausgeschlossen werden, dass vorwiegend gesunde
Laufer antworteten, was weiterhin zu einer Verzerrung der Ergebnisse beigetragen hitte.
SCHMIDT (1986) stellte diesbeziiglich die Frage, ob die Langstreckenldufer dieser Studie
moglicherweise deshalb seltener an Krebs erkrankten, weil sie eine Selektion besonders ge-
sunder Manner darstellten, zumal 362 der untersuchten 454 Langstreckenldufer noch nie
geraucht hatten und auch die Angaben iiber ihren Alkoholkonsum weit unter dem Durch-
schnitt der Gesamtbevolkerung lagen. SCHMIDT kommt zu dem Schluss, dass letztlich nur
durch Tierversuche eine zufillige Verkniipfung von Dispositions- und Selektionsfaktoren
ausgeschlossen werden kann. Seine eigene tierexperimentell angelegte Studie an 500 Méu-
sen demonstrierte, dass bei den Tieren, die nach Injektion von Tumorzellen ein Schwimm-
oder Lauftraining absolvierten, signifikant weniger Tumore entwickelten im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die nach der Injektion ruhig gehalten wurde. Dieses Ergebnis verbindet er
mit der Untersuchung von van AAKEN und folgert daraus, dass die Seltenheit maligner
Tumore bei élteren Langstreckenldufer tatsachlich auf einen krebsprophylaktischen Effekt
des Ausdauertrainings riickfiihrbar ist, wobei SCHMIDT selbst keine konkreten Hypothesen
dariiber anbietet, worauf dieser Effekt beruhen konnte.

Weitere epidemiologisch angelegte Studien legen einen hemmenden Einfluss sportlicher
Aktivitit auf die Krebsentstehung nahe. So stellten z.B. FRISCH et al. (1985; 1987) an ins-
gesamt 5398 ehemaligen Universititsabsolventinnen fest, dass Frauen, die wéhrend ihrer
Studienzeit regelméBig Sport betrieben hatten, eine zweifach erniedrigte Erkrankungsrate an
Brust- und Genitalkrebs aufwiesen im Vergleich zu sportlich Inaktiven. Dieser Studie folgte
im Jahr 2000 eine Nachuntersuchung, die diese ersten Ergebnisse bestétigte. Selbst nach 15
Jahren erwies sich die in der College-Zeit betriebene sportliche Aktivitit als Schutz gegen
Brustkrebs (vgl. WYSHAK & FRISCH, 2000).

Als mogliche Erklarung flihren die Autoren eine durch das Sporttreiben indirekt bedingte
gesiindere Lebensweise der untersuchten Frauen an, sowie eine direkte belastungsbedingte
Gewichtsreduktion und eine davon abhingige geringere Ostrogenproduktion, die aus medi-
zinischer Sicht die Entwicklung weiblicher Krebsformen hemmt. Allerdings wurden diese
Variablen nicht explizit iiberpriift, wie auch exakte Angaben iiber Art und Intensitdt der

sportlichen Aktivitit der untersuchten Frauen fehlen.
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KOHL et al. (1988) sowie SHEPARD (1990) verweisen in ihren Ubersichtsarbeiten vor al-
lem auf derart methodische Probleme epidemiologischer Untersuchungsansitze, die den
Einfluss moglicher Drittvariablen, wie z.B. genetische Faktoren, Korpergewicht, Hormonre-
zeptorenstatus des Karzinoms, unberiicksichtigt lassen. Threr Meinung nach sind solide
Schlussfolgerungen beziiglich der krebsprophylaktischen Wirkung des Sports sowohl auf-
grund der Inhomogenitit der Untersuchungsergebnisse der einzelnen Studien als auch auf-
grund der Komplexitdt des Themas derzeit kaum moglich.

LOTZERICH & UHLENBRUCK (1995) kommen in ihrer zusammenfassenden Betrachtung
der epidemiologischen Studien zu dem Schluss, dass ein eindeutiger Trend erkennbar ist, der
eine praventive Wirkung von Sport gegeniiber Krebserkrankungen vermuten ldsst. Da das
Sporttreiben in der Regel zu einer Umstellung der Lebensgewohnheiten und des Lebensstils
fithrt, kommt es ihrer Meinung nach zu einer Summation kanzeroprotektiver Faktoren.
FRIEDENREICH et al. (1998), die 22 Studien iiber Zusammenhinge zwischen korperlicher
Aktivitdt und Mammakarzinom verglichen, konnten bei 15 Studien eine protektive Wirkung
der korperlichen Aktivitdt feststellen, 5 Studien wiesen keinen Unterschied zwischen akti-
ven und inaktiven Frauen nach, und zwei Studien lieen auf ein erhohtes Krebsrisiko bei
sportlich aktiveren Frauen schlie3en.

Nach Ansicht von AINSWORTH et al. (1998) ist diese Inhomogenitidt der Befunde auch
bedingt durch die differente und somit schwer vergleichbare Messung der korperlichen Ak-
tivitét, wie dies auch bei Studien mit anderen Krebsformen der Fall ist.’

So analysieren einige Studien den Zusammenhang zwischen Krebs und korperlicher Aktivi-
tit nur anhand der physischen Belastungen aufgrund der Berufstitigkeit®, andere beschrin-
ken sich auf sportliche Aktivititen in der Freizeit, und nur wenige erfassen die Gesamtakti-
vitdt. Dabei erheben manche Untersuchungen nur sportliche Aktivititen in der Jugend- oder

Collegezeit, andere interessieren sich dagegen nur fiir korperliche Aktivititen vor dem Zeit-

In ihrer Studieniibersicht iiber den Zusammenhang zwischen der Inzidenz kolorektaler Karzinome und
korperlicher Aktivitit haben HEITKAMP & BOTT (2001) insgesamt 64 Studien der letzten 15 Jahre
analysiert. Nur beim Dickdarmkrebs (Kolonkarzinom) konnten sie verstirkt Hinweise auf eine Pravention
durch Sport finden, da je 16 Studien eine wahrscheinliche bzw. eine tendenzielle praventive Wirkung auf-
zeigten und nur in sieben Studien keine Korrelation auftrat. Beim Rektumkarzinom dagegen ergaben eine
Studie eine hohe Wahrscheinlichkeit, zehn eine Tendenz und 14 keine Wahrscheinlichkeit zur Vor-
beugung durch korperliche Aktivitdt. Als Ursache fiir diesen giinstigen Effekt beim Dickdarmkrebs wird
eine vermehrte Stimulation der Kolonperistaltik durch die kdrperliche Aktivitit angenommen, wodurch
sich der Kontakt zwischen der Darmschleimhaut mit moglichen Karzinoiden und Gallenséuren verringert.
Allerdings wird die Interpretation der Ergebnisse dadurch erschwert, dass die einzelnen Studien methodi-
sche Mangel aufweisen und nur bedingt miteinander vergleichbar sind.

Die beruflich bedingte korperliche Belastung, die in einigen Studien erfasst wird, kann nicht direkt als
sportliche Aktivitit aufgefalt werden, da hinsichtlich der Belastungsdauer und -intensitit wesentliche Un-
terschiede bestehen. Dariiber hinaus ist die psychische Einstellung bei beruflicher und sportlicher Aktivi-
tat unterschiedlich (vgl. LIESEN & BAUM 1997).
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punkt der Untersuchung. Auch der Erhebungsmodus variiert von einfacher dichotomer
Antwortmoglichkeit bis hin zu exakten Haufigkeitsangaben inklusive Kalorienverbrauch.
Die Autoren vermuteten, dass die Moglichkeiten, eine Beziehung zwischen sportlicher Ak-
tivitdt und Mammakarzinom festzustellen, eindeutiger sind, je umfassender und priziser die
korperliche und sportliche Aktivitdt erhoben wird.

Bei den von ihnen untersuchten 20 Studien iiber das Entstehungsrisiko bei Brustkrebs zeig-
ten sich die inkonsistenten Ergebnisse jedoch unbeeinflusst von der Exaktheit der Messung
der abhingigen Variablen ,,korperliche Aktivitit®. Als Erklarung dieses unerwarteten Resul-
tats fiihren die Autoren die unterschiedliche Stichprobengrofle der Untersuchungen an, die
zu Verzerrungen der Ergebnisse fiihren konnen. AINSWORTH et al. (1998) fordern daher
verstirkt hypothesengeleitete Studien, in denen die Gesamtaktivitit erhoben wird und deren
Stichprobengréfe die Bildung von Subgruppen zuldsst, in denen Frauen mit spezifischen
Risikofaktoren (Korpergewicht, Menopause, Hormonrezeptorenstatus) zusammengefasst
und verglichen werden kdnnen.

So wire es z.B. denkbar, dass der Sport fiir unterschiedliche Risikogruppen eine differente
Wirkung zeigt. Die von einigen Autoren angefiihrten sportbedingten hormonellen Verinde-
rungen konnten moglicherweise beim hormonabhidngigen Mammakarzinom eine grofere
Rolle spielen als bei einer eher genetisch bedingten Tumorgenese. Auch wére es moglich,
dass es ,.kritische Zeitpunkte* im Leben gibt, in denen die sportliche Aktivitit besonders
effektiv flir die Krebsprophylaxe ist.

Einer neuen prospektiven Kohortenstudie mit 74.171 Frauen im Alter von 50 bis 79 Jahren
zufolge zeigte sich eine positive Wirkung korperlicher Aktivitét in der Pravention des Brust-
krebses vor allem bei Frauen, die bis zum Alter von 35 Jahren regelméBig sportlich aktiv
waren. Die Belastung muss dabei nicht sehr intensiv sein, jedoch war ein groBerer Umfang
mit einem besseren Schutz verbunden (McTIERMAN et al., 2003). Ein vergleichbares
Ergebnis konnte in einer norwegischen Studie von THUNE et al. (1997) festgestellt werden,
in der prospektiv 25.624 Frauen beziiglich ihres Brustkrebs-Risikos untersucht wurden. Der
protektive Effekt der korperlichen Aktivitit war besonders ausgeprégt in der Praimenopause.
Am geringsten war das Brustkrebsrisiko bei Frauen vor den Wechseljahren, die schlank wa-
ren (Body-MaB-Index unter 22,8) und regelméfig, mindestens vier Stunden pro Woche
Sport trieben.

Einer niederlédndischen Studie (VERLOOP et al., 2000) zufolge hatten Frauen ein niedrige-

res Risiko an Brustkrebs zu erkranken, wenn sie vor allem im Alter von 10-12 Jahren sport-
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licher aktiver waren als ihre Altersgenossinnen. Zudem zeigte sich ein Schutz der korperli-
chen Aktivitét bei positiver Familienanamnese.

Der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdt und Brustkrebs-Risiko scheint durch
folgende Faktoren bedingt zu sein (vgl. BEYER, 2003):

e Endogene Hormonmechanismen: Neben der Abnahme der Ostrogen- und Progeste-
ronspiegel durch korperliche Aktivitdt im Erwachsenenalter wird eine aktivitétsab-
hingige Verschiebung der Menarche in der Vorpubertit als protektiver Faktor dis-
kutiert.

e Energiebilanz und Korpergewicht: Bei korperlich aktiven Frauen ist die Verringe-
rung des Korpergewichts ein praventiver Faktor, das seinerseits das Hormonsystem
beeinflusst. Ubergewicht und Gewichtszunahme fiihren dagegen in den Wechseljah-
ren zu einer Risikoerhdhung.

e Immunfunktion: Durch Sport werden die korpereigenen Abwehrzellen im Immun-

system angeregt und vermehrt.

Untersuchungen zur Kldrung der komplexen Verbindung zwischen Sport, Immunsystem und
Hormonsystem stehen derzeit im Vordergrund der sportmedizinischen Forschung, die nun

eingehender dargestellt werden.

4.1.2 Psychoneuroimmunologische Aspekte von Sport und Krebs

Wesentliche Impulse in der Forschung ergaben sich durch die Einbeziehung der Psychoneu-
roimmunologie9 mit dem Konzept der ,,immuno surveillance. Dies geht davon aus, dass das
Immunsystem eine tonische Kontrollfunktion {iber entartete Zellen ausiibt und dass diese
Funktion eingeschrinkt ist, wenn die immunologische Aktivitit reduziert ist (vgl.
THOMAS, 1982). Hierbei kommt dem Immunsystem nicht nur eine prdventive, sondern
auch eine rehabilitative Funktion zu. Da bei einer Krebserkrankung die Tumor- und die Ab-

wehrzellen einen Kampf gegeneinander austragen, miissen die Abwehrzellen iiber die Akti-

Die Psychoneuroimmunologie befasst sich mit den Wechselbeziehungen zwischen dem Nervensystem,
dem Hormonsystem und dem Immunsystem. Wenngleich viele Kommunikationswege zwischen diesen
Systemen noch unerforscht sind, ist es bislang gut dokumentiert, dass das Immunsystem in der Lage ist,
auf Signale vom Nerven- und Hormonsystem zu reagieren. Andererseits werden diese Systeme durch
Produkte des Immunsystems beeinflusst. Diese Interaktionen, die fiir die Aufrechterhaltung der Gesund-
heit, die Krankheitsentstehung und den Verlauf von Erkrankungen von entscheidender Bedeutung sind,
bediirfen allerdings weiterer interdisziplindrer Forschung, bis allgemeingiiltige Aussagen getroffen wer-
den konnen (vgl. SCHEDLOWSKI & TEWES, 1996).
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vierung des Immunsystems darin gezielt unterstiitzt werden, damit ein weiteres Wachstum,
ein Rezidiv oder die Bildung von Metastasen verhindert oder gehemmt werden kann.

Das Immunsystem'® besteht aus einem komplizierten Verbund verschiedenster Organe, wie
dem Thymus und der Milz, aus Geweben wie dem Knochenmark, den Lymphknoten, den
Mandeln, dem lymphatischen Gewebe des Darms und den Gliazellen des Gehirns. Die ver-
schiedenen beweglichen und festsitzenden Immunzellen sind im Blut, in der Lymphfliissig-
keit und im Gewebe stindig auf der Suche nach potentiell schidigenden Fremdkorpern. Je-
des Organ und jede Immunzelle erfiillt dabei spezielle Aufgaben. Besonders wichtig sind
jedoch die kleinen weillen Blutkdrperchen, die Lymphozyten, und das Lymphsystem. Sie
spielen vor allem bei der Immunabwehr eine zentrale Rolle, wobei man eine spezifische von
einer unspezifischen unterscheidet.''

Bei Tumorerkrankungen sind die Natiirlichen Killerzellen von grof3er Bedeutung, da sie in
der Lage sind, sowohl virusinfizierte Zellen als auch Krebszellen zu zerstéren. Die Aktivitdt
der Natiirlichen Killerzellen wird vor allem durch Interferone sowie Interleukine stimuliert,
die auch in der Krebstherapie eingesetzt werden. Die Anzahl der Natiirlichen Killerzellen im
Blut dient als MaBeinheit fiir die Funktionstiichtigkeit des Immunsystems.

Allerdings flihrt das Immunsystem den alltiglichen Kampf gegen Antigene und Krebszellen
nicht allein, wie die bisherigen Ausfiihrungen den Eindruck erwecken lassen. Seine Arbeit
wird durch das Hormonsystem und das Zentrale Nervensystem unterstiitzt und beeinflusst.
So bestehen neuroanatomische Nervenverbindungen zu den lymphoiden Organen und Zel-
len des Immunsystems in Thymus, Milz und Knochenmark. Auch besteht eine Interaktion

zwischen dem Immunsystem und dem Hormonsystem. Einerseits modulieren und mobilisie-

Die folgenden Ausfithrungen beziehen sich nur auf die relevanten immunologischen Sachverhalte, die im
Zusammenhang mit den Krebsstudien von Bedeutung sind. Eine iibersichtliche und umfassende Darstel-
lung der folgenden psychoneuroimmunologischen Erkenntnisse sind z.B. HELLHAMMER et al. (1995),
HENNIG (1998), KLOSTERHALFEN & KLOSTERHALFEN (1995), SCHEDLOWSKI & TEWES
(1996) und ZANKER (1996) zu entnehmen.

Die spezifische Immunabwehr richtet sich immer gegen ein bestimmtes Antigen, also gegen eine Sub-
stanz, deren Struktur vom Immunsystem als korperfremd angesehen wird. Der erste Kontakt mit einem
solchen Antigen fiihrt zur sogenannten Primérreaktion. Dabei kommt es zur Bildung spezifischer Anti-
korper (humoral vermittelte Immunitét) bzw. mit dem Antigen spezifisch reagierender T-Lymphozyten
(zellvermittelte Immunitdt). Bei dieser Primérreaktion reagiert die Kdrperabwehr noch langsam. Schnel-
ler, konzentrierter und ldnger anhaltend ist die Sekundérreaktion, also die Reaktion des Organismus auf
ein erneutes Zusammentreffen mit dem gleichen Antigen. Mit Hilfe sogenannter Gedédchtniszellen (B- o-
der T-Lymphozyten) bleiben das Antigen sowie der dazu gehdrende Antikorper dem Immunsystem in Er-
innerung. Bei einer erneuten Konfrontation mit dem Fremdkorper beschleunigen diese Geddchtniszellen
die Mobilisierung des Immunsystems und erhéhen seine Schlagkraft. Neben dieser selektiven Abwehrre-
aktion spielt auch die unspezifische Immunabwehr eine wichtige Rolle, da sie gegen verschiedenartige
Fremdstoffe oder Erreger wirksam ist, unabhéngig davon, wie oft der Kérper vorher mit ihnen in Kontakt
gekommen war.
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ren Hormone die Aktivitdit von Abwehrzellen und andererseits modifizieren Signale der
Abwehrzellen die Reaktion des Hormonsystems.

Eine grundlegende Voraussetzung fiir die Gesundheit ist das storungsfreie Zusammenspiel
zwischen Nerven-, Hormon- und Immunsystem. Storfaktoren kénnen Verdnderungen in al-
len drei Systemen verursachen und als Konsequenz sowohl den Ausbruch als auch den Ver-
lauf von Krankheiten beeinflussen.

Die Interaktion dieser drei Organsysteme (s. Abb. 3) ist Untersuchungsgegenstand des Wis-
senschafts- und Forschungsgebietes der Psychoneuroendokrinoimmunologie oder verein-
facht ausgedriickt der Psychoneuroimmunologie, die die Erforschung der wechselseitigen
Beziehungen zum Gegenstand ihrer interdisziplindren Studien erhebt. Dabei steht im Ver-
gleich zu psychosomatischen Studien nicht nur die Beeinflussung von Gesundheit und
Krankheit durch psychische Prozesse im Vordergrund, sondern es werden im Hinblick auf

die moglichen Wirkmechanismen immunologische Parameter herangezogen und iiberpriift.

Umwelt —— Verhalten

Nervensystem

Psyche

Immunsystem «—> Endokrinum

Abb. 3: Der Forschungsbereich der Psychoneuroimmunologie: die Interaktion zwischen
dem Nervensystem, dem Immunsystem und dem Hormonsystem (Endokrinum).
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Bedingt durch die Interaktion mit dem Zentralen Nervensystem und somit auch dem Gehirn
agiert das Immunsystem nicht nur auf interne, sondern auch auf externe Stimuli. Dies be-
deutet, dass die Umwelt und das eigene Verhalten, das Fiihlen und Denken neuroimmunolo-
gische Auswirkungen haben kdnnen. Diese Reagibilitit auf externe Faktoren dient einerseits
der Anpassung des Organismus an sich @ndernde Umweltbedingungen, kann aber anderer-
seits auch immunschwéchende Folgen haben. So weisen zahlreiche Studien (vgl. HENNIG,
1998) darauf hin, dass die steigende Erkrankungswahrscheinlichkeit nach einer intensiven
Stresserfahrung, die z.B. durch den Verlust des Ehepartners, aullerordentliche berufliche
Belastungen oder Examensvorbereitungen bedingt ist, auf eine Immunsuppression zuriick-
geflihrt werden kann. Die Wirkung erfolgt auf nervalem Weg und wird hormonell {iber Kor-
tikosteoride moduliert. So hat lang andauernder Stress durch die Aktivierung der Hypophy-
sen-Nebennierenrinde eine erhohte Kortisolkonzentration zur Folge, die wiederum eine ein-
geschriankte Abwehrleistung bedingt.

Auch Depressionen und Angstzustinde gehen mit einer Immunschwichung einher und be-
giinstigen das Auftreten von somatischen Erkrankungen. Dass dies auch auf Krebserkran-
kungen zutrifft, versuchten bereits BAHNSON (1979) und LeSHAN (1982) in ihren epide-
miologischen Studien nachzuweisen. Immunologischen Studien zufolge wirkt sich eine De-
pression negativ auf die Anzahl bestimmter Reparaturenzyme aus, die in der Lage sind, ent-
artete Zellen wiederherzustellen.

HENNIG (1998) verweist in seiner Ubersichtsarbeit auf eine Vielzahl von Arbeiten, nach
denen vereinfacht folgender Schluss ableitbar ist: Stress, Depression und Angst haben im-
munsuppressive Auswirkungen, Entspannung sowie korperliches oder seelisches Wohlbe-
finden wirken sich dagegen unterstiitzend auf das Immunsystem aus.

Im Zusammenhang mit der Effektivitit von Bewéltigungsreaktionen werden in dieser Arbeit
noch Studien angefiihrt, die demonstrieren, dass sowohl soziale Unterstiitzung als auch akti-
ves Bewiltigungsverhalten mit einer erhdhten Anzahl der Natiirlichen Killerzellen einher-
gehen.

Eine abwehrfordernde Funktion scheinen auch die kdrpereigenen Opioide, vor allem die
Endorphine, auszulosen, die beim Menschen eine positive Stimmungslage bis hin zur Eu-
phorie verursachen und eine schmerzlindernde Wirkung ausiiben. Von Endorphinen ist wei-
terhin bekannt, dass sie eine aktivierende Wirkung auf die Natiirlichen Killerzellen ausiiben.
Sie stellen somit ein wichtiges Verbindungsglied zwischen Psyche, Immunsystem und den

Natiirlichen Killerzellen dar.
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Im Sport werden Endorphine fiir das sogenannte ,,Runner's High* verantwortlich gemacht,
einer Art seelischem Hochgefiihl, das bei sehr intensiven Ausdauerbelastungen aufgrund der
ausgeschiitteten Endorphine entsteht. UHLENBRUCK (1994) bezeichnet sie deshalb auch
als ,,hausgemachtes Gliick®.

Der Sport ist - bedingt durch die korperliche Aktivitét - in der Lage, - psychoimmunologi-
sche Prozesse in Gang zu setzten, die wiederum psychische Effekte haben konnen. Dabei
gingen die Untersuchungen iiber den Einfluss korperlicher Aktivitdt auf das Immunsystem
primir nicht von einer protektiven Funktion aus. Viel eher versuchten sie das Phdnomen zu
erklidren, warum Leistungssportler in Phasen hoher psychischer und physischer Belastung
eine erhohte Infektanfalligkeit aufweisen (vgl. FITZGERALD, 1988). Ein erhohtes Erkran-
kungsrisiko scheint besonders nach kurzfristigen, extrem intensiven Belastungen sowie bei
langfristigen submaximalen Belastungen zu bestehen, was sich auch in Tierversuchen besté-
tigte (vgl. Uberblick bei HENNIG, 1998).

Ein protektiver Einfluss gegeniiber Erkrankungen, insbesondere eine erhohte Resistenz ge-
gen Infektionen, konnte dagegen bei moderaten Ausdauerbelastungen nachgewiesen werden
(NIEMAN 1994). Auch in epidemiologischen Studien zeigten sich eine verminderte Infekt-
rate sowie eine Abnahme von Krankheitsdauer und -schwere bei Freizeit- und Gesundheits-
sportlern im Vergleich zur Normalbevdlkerung (vgl. HEATH et al., 1991; NIEMAN et al.,
1990; 1993). Die Autoren schlieBen daraus, dass ein moderates Ausdauertraining mit einem
nicht zu hohen Trainingsumfang zu einer Funktionsverbesserung des Immunsystems fiihrt.
Demnach ist der Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit, Immunkompetenz und
Gesundheit nicht linear ansteigend, sondern nimmt die Form einer J-formigen Kurve an
(HENNIG 1998). So ist bei geringer korperlicher Aktivitit bzw. in Ruhephasen eine mittlere
Anfilligkeit fiir Infektionen nachweisbar, die bei moderater korperlicher Belastung sinkt
und bei extremeren Belastungen rapide ansteigt.

Auch HOLLMANN & HETTINGER (2000), die einen sehr detaillierten Uberblick iiber die
quantitativen und qualitativen Verdnderungen der immunologisch aktiven Zellstrukturen
durch sportliche Betétigung liefern, kommen zu dem Schluss, dass ein dosiertes Training in
der Lage ist, ,,das Immunsystem in seiner komplexen Leistungsbreite zu stirken: Vielen
psychischen und physischen Erkrankungen kann hierdurch begegnet werden
(HOLLMANN & HETTINGER, 2000, S. 97). So konnen unterschiedliche Funktionen des
Immunsystems durch Sport aktiviert werden.

,»die betreffen zelluldre Elemente des Immunsystems (Makrophagen, Granulozyten,
NK-Zellen, aktivierte B-Zellen, aktivierte T-Zellen) wie auch humorale Faktoren
(Zytokine, Akute-Phase-Reaktionen, Komplementaktivitit, Immunoglobuline). Im-
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munologische belastungsbedingte Reaktionen spielen nicht nur fiir die Infektabwehr
des Korpers eine Rolle, sondern auch fiir die Regeneration nach sportlicher Belas-
tung. Enge Kopplungen bestehen mit der Psyche und mit dem endokrinologischen
System. Die Auswirkungen betreffen das Herz-Kreislauf-System auf der einen Seite,
das Bindegewebe auf der anderen. Selbst Fragen der Entstehung und Ausbreitung
vom Prostatakarzinom beim Mann und vom Mammakarzinom bei der Frau hingen
eng mit dem Immunsystem und damit auch mit seiner BeeinfluBbarkeit durch sportli-
che Beanspruchung zusammen* (HOLLMANN & HETTINGER, 2000, S. 98).

Diese Frage, inwiefern der Sport, insbesondere das Ausdauertraining, das menschliche Im-
munsystem befdhigt, Krebszellen besser zu identifizieren und zu eliminieren, um somit der
Krebsentstehung und Metastasierung entgegenwirken zu konnen, wird in jlingster Zeit in der
Sportmedizin untersucht.

Die Immunbiologen UHLENBRUCK & ORDER (1987, 1991) gehen von einer antimetasta-
tischen und antiinfektiosen Wirkung sportlicher Belastungen aus. Dabei berufen sie sich
einerseits auf Untersuchungsergebnisse, die zeigen, dass Ausdauerbelastungen &hnliche
immunologische Mechanismen bewirken, wie sie in Folge einer leichten Infektion des
Korpers auftreten. In beiden Féllen kommt es zu einer Vermehrung der Immunglobuline
sowie zu einem Anstieg von Akute-Phase-Proteinen und von Fress- und Killerzellen, wie

die Tabelle 7 verdeutlicht.

Tab. 7: Die Veranderung immunologischer Parameter beim Sport und bei Infektionen
(nach PETERS et al., 1995)

Parameter Sport Infektionen
Immunoglobuline + T+
Akute-Phase-Proteine + 4+
Komplementaktivitit ++ ++
Aktivierte B-Zellen + ++
Naiirliche Killerzellen + ++
Phagozzytose ++ 4t
Neutrophile + 4+

Andererseits beziehen sich die Autoren auf Forschungsergebnisse, die nachweisen, dass die
Wahrscheinlichkeit, an Krebs zu erkranken, geringer ist, je mehr Infektionen im Leben
durchgemacht werden, wonach auf eine ,, Trainiertheit des Immunsystems gegeniiber Krebs

zu schlieBen wire. Der Zusammenhang zwischen Sport, einer Infektion des Korpers und
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Krebs lédsst sich dementsprechend wie folgt beschreiben: Je mehr Sport betrieben wird, desto
mehr Infektionen muss der Korper durchstehen und desto weniger wird er anfillig gegen-
iiber Krebs. Demnach wire iiber die Steigerung der allgemeinen Immunabwehr eine ,,Im-
munisation® gegeniiber Krebs durch sportliches Training denkbar.

Beziiglich der Wirksamkeit sportlichen Trainings in der Krebsnachsorge verweisen
UHLENBRUCK & ORDER (1987, 1991) auf tierexperimentell gewonnene Ergebnisse, die
demonstrieren, dass Méduse, die nach der Injektion von Tumorzellen ein Lauftraining absol-
vierten, ein signifikant geringeres Tumorgewicht hatten und signifikant weniger Metastasen
bildeten als die Méuse, die nach der Injektion ruhig gehalten wurden. Dabei zeigte sich auch
eine Abhdngigkeit der Ergebnisse von der zuriickgelegten Laufdistanz, die zwischen 200,
400 und 800 Meter variiert wurde. Die Méause, die 200 Meter im Laufrad zuriicklegten, hat-
ten nach zweiwoOchigem Training das niedrigste Tumorgewicht und wiesen die wenigsten
Metastasen auf, im Vergleich zu den Mausen, die ldngere Distanzen laufen mussten. Die
Autoren interpretieren dieses Ergebnis als Hinweis dafiir, dass ein zu intensives Training zu
einer korperlichen Uberbeanspruchung fiihrt und durch die Freisetzung von Stresshormonen
und -proteinen eine Schwichung des Immunsystems bedingt sowie die Infekt - und Krebs-
anfélligkeit erhoht.

Weitere tierexperimentelle Studien veranschaulichen, dass sportliche Belastung zur unspezi-
fischen Aktivierung von Makrophagen fiihrt, die als Effektorzellen neben den Lymphozyten
eine bedeutende Rolle in der Tumorabwehr spielen. Auch zeigte sich, dass die Tumortoxizi-
tdt der Makrophagen durch korperliche Belastung bei tumortragenden Organismen verbes-
sert werden kann, die fiir eine verbesserte Krebsabwehr verantwortlich gemacht werden
kénnen (vgl. LOTZERICH & UHLENBRUCK, 1991; LOTZERICH et al., 1990).

Bei Krebserkrankungen wird eine erniedrigte Aktivitit der Natiirlichen Killerzellen als Risi-
kofaktor gewertet. Sie dient als prognostischer Hinweis fiir das Auftreten von Riickféllen,
fiir die Ansprechbarkeit der zusitzlichen Therapie und zur Bestimmung der Uberlebenszeit.
In vielen Studien wird deshalb eine Erh6hung der Anzahl der Natiirlichen Killerzellen als
Parameter fiir die Funktionstiichtigkeit des Immunsystems genutzt. NIEMAN et al. (1990)
demonstrierten, dass selbst ein moderates Ausdauertrainingsprogramm einen Anstieg der
Natiirlichen Killerzellen beim Menschen bewirkt.

In einer Studie von PETERS et al. (1994; 1995) an 24 Frauen mit Mammakarzinom, die
nach ihrer Behandlung iiber sieben Monate hinweg zwei- bis dreimal wochentlich ein mode-
rates Ausdauertraining absolvierten, zeigte sich keine signifikante quantitative Vermehrung

der Natiirlichen Killerzellen, jedoch ein kontinuierlicher Anstieg ihrer Aktivitit und Cytoto-
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xizitdt. Durch diese verbesserte Funktionstiichtigkeit der Natiirlichen Killerzellen erhoht
sich nach Ansicht der Autoren der Schutz vor Metastasen oder Rezidiven bei brustkrebser-
krankten Frauen.

NIEMAN et al. (1995) kritisierten an dieser Untersuchung, dass die Natiirlichen Killerzellen
einem circannualem Rhythmus unterliegen und dass das Fehlen einer untrainierten Kon-
trollgruppe die Interpretation der Ergebnisse erschwert. Sie flihrten mit 16 Mammakarzi-
nompatientinnen, die per Zufall in eine Trainings- oder Ruhegruppe eingeteilt wurden, eine
Vergleichsuntersuchung durch. Das Ubungsprogramm wurde dreimal pro Woche absolviert
und umfasste 60 Minuten mit Gewichten und 30 Minuten Laufen bei 75% der maximalen
Herzfrequenz. Wihrend sich die physische Kondition der Frauen der Trainingsgruppe durch
das acht Wochen dauernde Training verbesserte, zeigte sich kein Effekt beziiglich der An-
zahl der Natiirlichen Killerzellen und ihrer Cytotoxizitdt. Zum einen konnten die relativ kur-
ze Trainingszeit wie auch die geringe Anzahl der Patientinnen, einen Einfluss auf dieses
Ergebnis haben, ebenso die Tatsache, dass die Priméartherapie der Patientinnen durchschnitt-
lich drei bis vier Jahre zuriicklag. Daraus konnte geschlossen werden, dass sich die Zellakti-
vitdt der Natiirlichen Killerzellen bereits wieder auf normalem Niveau befand und sich des-
halb nicht signifikant dnderte, zumal die Autoren selbst beziiglich der Anzahl der Natiirli-
chen Killerzellen keinen Unterschied zwischen den Patientinnen und 29-jéhrigen gesunden
Mainnern feststellen konnten.

Einen weiteren interessanten Aspekt verdeutlicht die tierexperimentell angelegte Studie von
HOFFMAN-GOETZ et al. (1992), in der nicht nur der Trainingseffekt, sondern auch Umge-
bungsbedingungen beziiglich der Zellaktivitdt von Natiirlichen Killerzellen untersucht wur-
den. Mit Miausen wurden vier Experimentalgruppen gebildet, die entweder isoliert oder in
Vierergruppen gehalten wurden, wobei je die Hilfte acht Wochen lang ein Laufradtraining
absolvieren mussten oder ruhig gehalten wurden. Nach vier Wochen wurden allen Méusen
Tumorzellen injiziert. Obwohl sich die Anzahl der Natiirlichen Killerzellen bei trainierten
Mausen signifikant erhoht hatte, entwickelte sich bei ihnen die gleiche Anzahl von Tumoren
wie bei den untrainierten Mdusen. Wurden die Daten in Abhéngigkeit von der Entstehung
von Lungenmetastasen iiberpriift, war nur bei den trainierten Mdusen ohne sichtbaren Lun-
gentumor eine signifikant hohere Zellaktivitit der Natiirlichen Killerzellen im Vergleich zu
den Untrainierten nachweisbar. Dabei entwickelten Méause, die isoliert gehalten wurden,
signifikant weniger diagnostizierbare Lungentumore als Miuse, die wéihrend der Untersu-
chung in Gruppen gehalten wurden. Die Autoren interpretieren dieses Ergebnis als Hinweis

dafiir, dass belastende Umgebungsfaktoren, wie in diesem Fall der durch Gruppenhaltung
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erzeugte Stress, die Tumorentstehung begiinstigen und somit den positiven Wirkungen eines
sportlichen Trainings entgegenwirken kdnnen.

Wie bei allen tierexperimentell angelegten Studien ist auch hier fraglich, inwiefern an Tie-
ren gewonnene Ergebnisse auf den Menschen iibertragbar sind. Auch sollte bei der Interpre-
tation der Ergebnisse beriicksichtigt werden, dass die gewédhlte Ausdauertrainingsform bei
den Tieren mit dem Laufrad immer eine erzwungene Mafinahme darstellt und nicht mit dem
selbst gewéhlten Sporttreiben beim Menschen vergleichbar ist.

Jedoch legt die zuletzt angefiihrte Untersuchung dar, dass die Beziehung zwischen Sport
und Immunsystem durch eine Drittvariable beeinflussbar ist. So entdeckten NIEMAN et al.
(1989) in ihrer Studie an Ultramarathonldufern eine interessante Mediatorwirkung, da nur
diejenigen Sportler im Anschluss an den Lauf infektanfilliger waren, die bestrebt waren,
eine gute Zeit zu laufen. Im Vergleich dazu traten bei Laufern ohne Wettbewerbshaltung
kaum Infekte des oberen Respirationstraktes auf. Die immunsuppressive Wirkung scheint
demnach nicht nur die Folge der korperlichen Beanspruchung zu sein; vielmehr scheint sie
auch durch den individuellen Leistungsdruck mit den damit verbundenen psychischen Be-
lastungen entstanden zu sein.

Die immunologischen Effekte sportlicher Aktivitdt scheinen zudem eine Abhéngigkeit vom
individuellen Trainingsstand aufzuweisen. LOTZERICH et al. (1994), die psychologische
und immunologische Verdnderungen bei moderatem Ausdauertraining untersuchten, fanden
bei ihren 12 trainierten Ausdauersportlern keine immunologischen Verdnderungen, dagegen
bei den 24 Untrainierten eine signifikante Verbesserung in allen erhobenen immunologi-
schen Parametern. Auch stiegen die Selbstsicherheit, die Stimmungslage und die Erholtheit
bei den Untrainierten durch das Training signifikant an, wohingegen die Werte bei den Trai-
nierten konstant blieben.

Ein vergleichbares Ergebnis liegt von CHRISTEN et al. (1987) vor, wonach Untrainierte
ihre Stimmungslage durch ein dreimonatiges Laufprogramm deutlicher verbesserten als
Trainierte; und sie wiesen beziiglich der Parameter Miidigkeit, Nervositit, Empfindlichkeit,
Arger und Deprimiertheit signifikant niedrigere Werte auf als vor der Untersuchung.

Auch SCHULE et al. (1996) kommen zu dem Schluss, dass eine langsame sportliche Reha-
bilitation in neu gesteckten Grenzen bei ehemaligen Sportlern psychisch weniger stimulie-
rend ist als bei Patienten, die erstmals in ihrem Leben regelmifig ein korperliches Training
betreiben.

Mit zunehmendem Alter scheint der Trainingszustand mehr an Bedeutung zu gewinnen,

zumal die natiirliche Immunkompetenz dann immer mehr nachldsst. So weist NIEMAN
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(1997) darauf hin, dass bei élteren Menschen die Immunfunktionen dann stirker ausgepragt
sind, wenn sie im Vergleich zu Untrainierten in kdrperlich guter Kondition sind. In der Stu-
die von NIEMAN et al. (1993) hatten Alterssportlerinnen, die seit mindestens 10 Jahren
sportlich aktiv und iiber 70 Jahre alt waren, eine deutlich erniedrigte Erkrankungsrate an
Atemwegsinfekten im Vergleich zu Frauen, die ein 12-wochiges Walking-Programm absol-
vierten. Beide Untersuchungsgruppen unterschieden sich signifikant von einer sportlich in-
aktiven Kontrollgruppe aus &lteren Frauen. Die Autoren schlieBen daraus, dass vor allem
durch ein lidngerfristiges und regelmaBiges sportliches Training die altersbedingten Abbau-
prozesse im Immunsystem verzogert werden konnen.

Neben dem Alter und dem Trainingszustand ist bei der Interpretation der Studien zu bertick-
sichtigen, dass viele immunologischen Parameter einem Tageszeiten- oder Jahreszeiten-
rhythmus unterliegen und somit natiirliche Schwankungen bei der Messung aufweisen.
Auch die Tatsache, dass ihre Normbereiche oft einen groflen Bereich umfassen, erschwert
das Festlegen von exakten Grenzwerten zur Bestimmung signifikanter Unterschiede. Dies
trifft vor allem fiir Studien zu, in denen nur quantitative Verdnderungen der untersuchten
immunologischen Parameter erhoben werden. Weiterhin ist der Zeitraum, iiber den das kor-
perliche Training erfolgt, entscheidend, da kurzfristige korperliche Belastungen zeitlich sehr
begrenzte Verdnderungen immunologischer Parameter zur Folge haben (vgl. KATZ, 1994).
Ein regelméBiges und kontinuierliches Bewegungs- oder Ausdauertraining scheint vor allem
die Qualitit der immunologischen Reaktion zu verbessern, zumal die im Reagenzglas ge-
messene tumortoxische Aktivitdt der Natiirlichen Killerzellen, wie auch die der Makropha-
gen, bei Ausdauertrainierten im Vergleich zu Untrainierten hoher war (vgl. BACHMANN,
2001).

Letztendlich bedarf es noch weiterer intensiver Forschung, um exakte Aussagen dariiber
machen zu konnen, welchen Stellenwert der Sport in der Prdvention und Therapie bei Tu-
morerkrankungen aus immunologischer Sicht hat. Bislang lassen die dargestellten Untersu-
chungen keine generell giiltigen Schlussfolgerungen zu. Sie sind eher als Hinweis dafiir zu
sehen, dass sportliches Training immunologische Prozesse in Gang setzen kann, die ein
Fortschreiten der Krebserkrankung hemmen konnen, da sie zu einer Restabilisierung des
Immunsystems beitragen (vgl. LOTZERICH et al., 1996).

Beziiglich der Intensitdt und Dauer des sportlichen Trainings steht fest, dass vor allem ein
moderates, nicht zusdtzlich belastendes Training, das regelmidfig und ohne Leistungsdruck

durchgefiihrt wird, positive Auswirkungen hat. Dagegen schwicht ein iiberforderndes Trai-
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ning mit extrem intensiven Belastungen das Abwehrsystem und kann die Tumorausbreitung
nicht hemmen.

LOTZERICH & UHLENBRUCK (1995) empfehlen zur Krebsvorbeugung moderat betrie-
benen Ausdauersport, wobei die Sportart nach personlichen Vorlieben und Mdoglichkeiten
ausgewihlt werden sollte. Beziiglich der Belastungsintensitét gilt fiir die Herzfrequenz die
Regel 180 minus Lebensalter, wobei zwei- bis dreimal pro Woche jeweils mindestens 30
Minuten trainiert werden sollte (vgl. LOTZERICH et al., 1991; PETERS, 1992; 1997;
PETERS et al., 1994; 1995; 1996).

4.1.3 Sportliche Aktivitit als begleitende MaBBnahme wihrend der Behandlung

Wie bereits erwdhnt, weisen viele Patientinnen nach einer Brustkrebsoperation eine einge-
schriankte Arm-Schulterbeweglichkeit auf, die in der Akutklinik eine systematische und in-
dividuell abgestimmte Krankengymnastik notwendig macht. Dariliber hinaus leiden viele
Krebspatienten an starken Beeintrichtigungen des Allgemeinzustandes, wobei Miidigkeit,
Durchfall, Erbrechen oder Andmie besonders bei zusitzlicher Strahlen- oder Chemotherapie
auftreten. In einigen Untersuchungen konnte erfolgreich demonstriert werden, dass ein
sportliches Trainingsprogramm wéhrend der medizinischen Behandlung die Intensitdt und
Hiufigkeit dieser Nebenwirkungen verringern kann.

Der Studie von WINNIGHAM & MACVICAR (1988) zufolge, kann bei Brustkrebserkrank-
ten die durch eine zusitzlichen Chemotherapie verursachte Ubelkeit durch ein dosiertes,
individuell abgestimmtes Ergometertraining signifikant verbessert werden, im Vergleich zu
Erkrankten, bei denen wihrend der Chemobehandlung keine physische Trainingsmafinahme
durchgefiihrt wurde. Auch konnte bei den Betroffenen eine Steigerung der korperlichen Fit-
ness durch aerobes Training erzielt werden (vgl. MACVICAR et al., 1989). Weiterhin wer-
den positive Auswirkungen auf die Stimmung, das Korperkonzept und das Selbstkonzept
durch sportliches Training wéhrend der Behandlung berichtet (vgl. CREWS & LANDERS,
1987; MACVICAR & WINNIGHAM, 1986) sowie ein stirkeres Selbstwertgefiihl bei Frau-
en mit Mammakarzinom, die Walking, Stretching oder Aerobic praktizierten (vgl.
NELSON, 1991).

Sowohl von theoretischem als auch von praktischem Interesse ist die Frage, inwiefern die
durch die Chemotherapie verursachte Suppression der Natiirlichen Killerzellen durch den
Sport entgegen gewirkt werden kann. Diesbeziiglich liegen jedoch derzeit keine Studiener-

gebnisse vor (vgl. LIESEN & BAUM, 1997).
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MOCK et al. (1990) fiihrten mit 14 Brustkrebspatientinnen parallel zur Chemotherapie vier-
bis fiinfmal wochentlich ein Walkingprogramm mit ansteigender Intensitét durch. IThr Er-
gebnis demonstriert eine verbesserte korperliche Funktionstiichtigkeit und psychosoziale
Anpassung sowie eine deutliche Reduktion der Ubelkeit wihrend der Chemotherapie. Auch
bei Mammakarzinompatientinnen, die wéahrend einer 12-wdchigen Bestrahlung an einem
derartigen Ausdauertrainingsprogramm teilgenommen hatten, konnte eine Reduktion der
behandlungsbedingten Miidigkeit und des psychischen Stresses beobachtet werden.

DIMEO et al. (1999) berichten von ihrer Studie an 70 Patienten mit verschiedenen Tumo-
ren, von denen 33 an einem téglichen Trainingsprogramm teilnahmen, das aus Radfahren
auf einen Bettergometer bestand. Begonnen wurde mit dem Training nach Abschluss der
Hochdosis-Chemotherapie tliber die Dauer des Aufenthaltes im Isolationszimmer, das in die-
ser Zeit das dezimierte Immunsystem vor Infekten schiitzen soll. Die anderen 37 Patienten,
die beziiglich der physischen Leistungsfihigkeit keine Unterschiede aufwiesen, dienten als
Kontrollgruppe und erhielten kein Ausdauertraining. Das Ergebnis der Studie verdeutlichte
neben einer signifikant erhohten Leistungsfahigkeit in der Gruppe der trainierten Patienten
auch eine schnellere Regenerationszeit des Knochenmarks sowie einen geringeren
Verbrauch an Schmerzmitteln. Aufgrund des besseren Allgemeinzustandes der trainierten
Patienten, bei denen auch weniger Komplikationen auftraten, war die Dauer des stationdren
Aufenthaltes signifikant kiirzer als in der Kontrollgruppe.

Nach DIMEO et al. (1999) weisen diese Befunden auf eine wichtige Rolle des Ausdauer-
trainings nach der Intervallmethode als begleitende MaBBinahme bei der Krebsbehandlung
hin. Um den optimalen Zeitpunkt fiir den Beginn des Trainings festzustellen, bedarf es ihrer
Meinung jedoch weiterer Forschung, um mdégliche Komplikationen im Zusammenhang mit

den medizinischen Therapiemafinahmen auszuschalten.

4.1.4 Sportliche Aktivitit in der Rehabilitation von Tumorpatienten

Nach Abschluss der Behandlung leiden die meisten onkologischen Patienten an gravieren-
den Einschrankungen der physischen Leistungsfahigkeit, die sich hdufig in ausgepragter
Miidigkeit duBert. Diese Symptome, die im englischen Sprachraum als ,,Fatigue* bezeichnet
werden, sind sowohl von der Erkrankung als auch von der Behandlung verursacht und kon-
nen noch mehrere Jahre nach Therapieende beobachtet werden. Inwiefern diese Miidigkeit
durch erhdhten psychischen Stress verursacht ist oder eine organische Ursache hat, ist bis-

lang nicht eindeutig geklart (vgl. DIMEO, 2001).
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DIMEO (2001) weist darauf hin, dass die durch Tumorerkrankung und Behandlung verur-
sachten organischen und funktionellen Verdnderungen zu einer Einschrinkung der Sauer-
stoffversorgung der Muskelzellen flihrt sowie zu einer Reduktion der maximalen Sauerstoff-
aufnahme. Mit Hilfe spiroergometrischer Untersuchungen zeigte sich, dass bei Tumorpati-
enten mit chronischen Erschopfungszustinden bereits bei geringen Belastungen (Gehen mit
einer Geschwindigkeit von 5 km/h) hohe Herzfrequenzen von durchschnittlich 150 Schldgen
pro Minute und mehr auftreten. Haufig ist aufgrund dieser Symptome eine Wiederautnahme
des normalen Alltaglebens nach Abschluss der Behandlung nur schwer moglich, da fiir die
Verrichtung einfacher Tatigkeiten eine iibermafig hohe physische Anstrengung erforderlich
ist. Um vor Erschopfung zu schiitzen, wird den Patienten aus &rztlicher Sicht meistens emp-
fohlen, korperliche Anstrengungen zu vermeiden. Das Ergebnis dieser MaBBnahmen kann
jedoch zur Chronifizierung der Fatigue fithren, da Schonung und Bewegungsmangel einen
weiteren Muskelabbau bewirken. Somit entsteht ein Circulus vitiosus: Aufgrund des raschen
Erschopfungszustandes werden korperliche Anstrengungen vermieden und der daraus resul-
tierende Bewegungsmangel verschlechtert die physische Leistungsfahigkeit immer stérker,
so dass selbst einfache Alltagsaktivititen wie z.B. Treppensteigen zu einer auflerordentli-
chen Belastung werden.

Nach Ansicht von DIMEO et al. (1999) ist deshalb Ruhe und Erholung nicht der richtige
Ansatz, um die Fatigue zu behandeln. Viel eher eignet sich ein dosiertes korperliches Trai-
ning, das dem Patienten hilft, wieder leistungsféhig zu werden. Ihrer Meinung nach sind vor
allem Sportarten wie Laufen, Jogging, Walking, Schwimmen oder Radfahren geeignet, in
denen ein aerobes Ausdauertraining nach den Prinzipien der Intervallmethode mdglich ist.
Folgende Voraussetzungen sollen dabei erfiillt sein: ,,Grof8e Muskelgruppen werden rhyth-
misch bewegt, die Belastungsintensitit liegt zwischen 70 und 80 Prozent der maximalen
Belastbarkeit, so dass die Energiebereitstellung iiber den aeroben Stoffwechsel erfolgt, und
die Belastung erstreckt sich iiber eine ausgedehnte Zeit* (DIMEO et al., 1999, S. 1342).

Wie bereits erwdhnt, kann ein derartiges Training bereits in der Klinik wihrend der Behand-
lung begonnen werden, ist jedoch in der Rehabilitation genau so effektiv.

DIMEO et al. (1998) konnten in einer kleineren Studie demonstrieren, dass ein Ausdauer-
training bei Patienten mit chronischer Miidigkeit nach abgeschlossener Tumorbehandlung
zu einer raschen Reduktion der Fatigue und einer Zunahme der korperlichen Leistungsta-
higkeit fiihrte. Dabei beschrinken sich die positiven Effekte nicht nur auf eine verbesserte
kardiovaskuldre oder muskuldre Funktion. ,,Das verbesserte korperliche Leistungsvermogen

fiihrt zu einer deutlichen Besserung des psychischen Zustandes sowie Zunahme der Selb-
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stindigkeit und Selbstachtung der Patienten. Dadurch werden die soziale Interaktion und
gesellschaftliche Reintegration nach Abschluf3 der Behandlung vereinfacht (DIMEO, 2001,
S. 242).

Ein systematisches Ausdauertraining zur gezielten Verbesserung kardiovaskuldrer Funktio-
nen hat sich in den ambulanten Sportgruppen der Krebsnachsorge bislang noch nicht etab-
liert. Inhaltlich sind sie geprdgt durch Gymnastik, Spielformen und Entspannung (vgl. Kapi-
tel 3.3). Spezielle Geh- oder Lauftreffs zur Verbesserung der aeroben Ausdauerfihigkeit
werden vereinzelt seit einigen Jahren als zusétzliches Sportangebot zu den Gymnastikstun-
den angeboten. Die Verbesserung der Fatigue kann als ein zusétzliches Ziel des rehabilitati-
ven Sportangebots in der Krebsnachsorge angesehen werden, sollte jedoch bereits im statio-
ndren Bereich begonnen werden.

Von SCHULZ et al. (1998) liegt eine Pilotstudie mit einfachem ,,Ein-Gruppen-pra-post-
Design* vor, an der 28 Frauen mit einem nichtmetastasierenden Mammakarzinom teilnah-
men. Gepriift wurden die Effekte eines zehnwdchigen rehabilitativen Sportprogramms im
Hinblick auf Aspekte der Lebensqualitdt sowie der korperlichen Leistungsfahigkeit. Obliga-
torisch fiir alle Probandinnen war die Teilnahme an zwei Sportstunden pro Woche, wobei
eine als Gymnastik- und Spielstunde, die andere als Geh- und Lauftreff konzipiert und
durchgefiihrt wurde. Der Pra-Postvergleich der sportmedizinischen Untersuchung erbrachte
sowohl beziiglich der maximalen als auch der relativen Sauerstoffaufnhahme erhebliche Ver-
besserungen, wobei die Frauen beim ersten Messzeitpunkt die Normwerte deutlich unter-
schritten hatten und erst durch das Training Werte im Normbereich erzielten. Nach Ansicht
der Autoren bedeutet dies, ,,dass sich das Atmungs-Herz-Kreislauf-System deutlich besser
an die korperliche Belastung anpasst, so dass groflere korperliche Leistungen moglich wer-
den“ (SCHULZ et al., 1998, S. 405). Zudem berichteten die Probandinnen {iber eine deutli-
che Abnahme von allgemeinen Symptomen wie Kurzatmigkeit, Schlafstérungen und Appe-
titmangel, wohingegen in den Bereichen Fatigue, Ubelkeit und Schmerzen keine bedeutsa-
men Verdnderungen eintraten. Hierbei gilt zu beriicksichtigen, dass die Nachbehandlung in
den meisten Féllen bereits seit einem Jahr abgeschlossen war.

Nach dem zehnwochigen Training zeigten die Frauen auch signifikant hohere Werte in acht
der neun Skalen des Fragebogens ,,Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt®
nach BULLINGER (1996).

»Die ermittelten Zusammenhéinge zwischen den Fragebogenskalen und den sportme-
dizinischen Parametern deuten darauf hin, dass sich die durch die Bewegungstherapie
verbesserte korperliche Fitness auch im subjektiven Befinden manifestiert, und zwar
nicht allein im k&rperlichen Befinden, sondern auch in der selbsteingeschétzten Vita-
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litdt und 1im Wohlbefinden. Offen bleibt, inwieweit eine kausale Beziehung zwischen
der Verbesserung der korperlichen Fitness und der Erhhung der Lebensqualitét an-
zunchmen ist“ (SCHULZ et al., 1998, S. 405).

Beriicksichtigt werden muss, dass 11 Frauen, die sich anfangs zur Teilnahme an der Studie
bereit erklirten, die bewegungstherapeutische Intervention groBtenteils aus gesundheitlichen
Griinden (orthopadische Probleme oder lang anhaltende Infektionskrankheiten) abbrachen;
moglicherweise war thnen das Sportprogramm auch zu anstrengend. Es kann deshalb nicht
ausgeschlossen werden, dass nur die Frauen von der sporttherapeutischen Intervention profi-
tieren, die rein kdrperlich den sportlichen Belastungen eines Ausdauertrainings gewachsen
sind und die sich davon angesprochen fiihlen.

Dass eine Verbesserung der Lebensqualitit auch ohne gezieltes Training der Ausdauerfa-
higkeit moglich ist, demonstriert die Arbeit von SCHUTZ et al. (1989), in der Frauen mit
Mammakarzinom an einer achtwochigen Bewegungstherapie teilnahmen, die aus Yoga be-
stand. Die Autoren fanden eine Reduktion von Depressivitit, Angstlichkeit und subjektiv
erlebter Belastungen sowie einen Anstieg der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung.

Die Frage, ob Ausdauertraining, Gymnastik, Spiele oder Entspannung die bedeutenden E-
lemente im ambulanten Krebssport sind und wie sie im einzelnen zu gewichten sind, kann
vermutlich nicht alleine durch vergleichende Untersuchungen beantwortet werden. Zum ei-
nen miissen die korperliche Fitness und der allgemeine Gesundheitszustand und zum ande-
ren die personlichen Vorlieben beim Sporttreiben beriicksichtigt werden.

Nach SCHULE et al. (1996) ist es beim Sport in der Krebsnachsorge in jeder Beziehung
wichtig, ,,dass das Erlebnis sportlicher Betétigung Spall und Freude macht, d.h., der Sport
muss spielerisch ohne Leistungsdruck und Zwang ausgeiibt werden konnen. Interessant sind
dabei folgende Beobachtungen: Der Spal} bei Gymnastik und Spiel findet wihrend der Beti-
tigung statt, beim Ausdauersport stellt sich das Gefiihl der Freude meist nach Beendigung
des Trainings ein, verbunden mit dem Stolz des Bewiltigthabens* (SCHULE et al., 1996, S.
20).

UHLENBRUCK (1992) hebt als weiteren Aspekt die psychodynamischen und psychosozia-
len Wirkungen der Sportgruppe und das verbesserte psychische Wohlbefinden der Teilneh-
merinnen hervor, da sich hieraus zusétzlich positive Wirkungen auf das Immunsystem erge-
ben.

Dass Sport in der Krebsnachsorge neben der Verbesserung physischer Gesundheitsparame-
ter vor allem Wirkungen hinsichtlich der psychischen und sozialen Gesundheit aufweist, ist

unumstritten, ihr wissenschaftlich exakter Nachweis ist allerdings schwer zu erbringen.
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Im Folgenden wird dargestellt, inwiefern sich allgemeingiiltige Aussagen zum Themenbe-

reich der psychischen Wirkungen des Sporttreibens aus der Literatur ableiten lassen.

4.2  Wirkungen und Effekte des Sports aus psychologischer Sicht

Uber die Auswirkungen sportlicher Aktivititen auf die psychische Gesundheit liegen seit
Beginn der 80-er Jahre eine Reihe von Literatur-Reviews'” vor, in denen der Forschungs-
stand dokumentiert ist. Hervorzuheben sind die Arbeiten von FOLKINS & SIME (1981),
ANDDEL & AUSTIN (1984) und KRAUS (1987) sowie neuere Arbeiten von BREHM
(1998a), FUCHS (2003) und SCHWENKMEZGER (2001). Aus ihnen lassen sich nur fiir
einzelne Dimensionen der psychischen Gesundheit wie Befindlichkeit, Selbstkonzept, De-
pressivitdt und Angst positive Zusammenhénge mit sportlicher Aktiviertheit ableiten. Diese
Ergebnisse decken sich mit dem Review epidemiologischer Studien von STEPHENS
(1988), der bei sportlich aktiven Personen vor allem geringere Angst- und Depressionswerte
nachwies. Bedingt durch eine Vielzahl methodischer Probleme, die sowohl das Literatur-
Review betreffen als auch die Qualitit der Originalarbeiten, die selten den experimentellen
Versuchsanforderungen gentigen, lassen die vorliegenden Ergebnisse keine allgemein giilti-
gen, kausalen'® Schlussfolgerungen zu.

Detailliertere Erkenntnisse sind den beiden Meta-Analysen von SCHLICHT (1994; 1995) zu
entnehmen, in denen 39 bzw. 63 Originalarbeiten iiber den Zusammenhang zwischen sport-
licher Aktivitdt und seelischer Gesundheit mit insgesamt 8909 bzw. 10862 Probanden aus-

gewertet wurden.

In Reviews werden die wichtigsten Forschungsergebnisse iiber einen definierten Zeitraum hinweg mit der
Intention zusammengefaBt, einen bewertenden Uberblick iiber einen Forschungsgegenstand abzuleiten.
Dabei kann nach der feuilletonischen Methode vorgegangen werden, in dem der Forscher die ihm rele-
vant erscheinende Literatur zusammenfaBt und bewertet. Weiterhin besteht die Moglichkeit, die Studien
nach ,,pro“ und ,,contra“ mittels der vote-counting-Methode auszuzédhlen, um festzustellen, ob signifikan-
te Ergebnisse liberwiegen. Bei beiden Methoden richtet sich die Kritik auf mogliche Stichprobenfehler in
der Auswahl der Studien sowie auf die Subjektivitét hinsichtlich der Darstellung und Bewertung der aus-
gewdhlten Arbeiten.

Anhand epidemiologischer Untersuchungen ldsst sich die Frage der Kausalitdt nicht kldren, da die vorge-
fundenen Beziehungen keinen zeitlichen Verlauf abbilden. So kann z.B. ein festgestellter Zusammenhang
zwischen Sport und Depression einerseits bedeuten, dass die sportliche Aktivitit eine Reduktion depres-
siver Zustinde bedingt. Andererseits kann nicht ausgeschlossen werden, dass Personen nur dann Sport
treiben, wenn sie nicht an einer Depression leiden.



68

Bei der Gesamtanalyse seiner Daten fand SCHLICHT' keinen signifikanten Zusammen-
hang, so dass eine generelle Wirkung sportlicher Betdtigung auf psychische Variablen nicht
nachzuweisen ist. Erst eine differenzierte Analyse nach personalen und situativen Kriterien
brachte konsistente Ergebnisse. Dabei wirken sich am stirksten die Variablen Alter und Ge-
schlecht in Wechselwirkung mit der Art der sportlichen Betétigung aus.

Der Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitit und psychischer Gesundheit ist bei Frau-
en am stirksten ausgeprégt, die Tanz oder Gymnastik ausiiben. Ménner profitieren dagegen
besonders von Ausdauersportarten. Im Vergleich zu Untrainierten steigerte sich in der
Gruppe der 31- bis 50-Jdhrigen, die ihre Ausdauer trainierten, die Wahrscheinlichkeit, sich
gestinder zu fiihlen um 24%.

Die Ergebnisse der zweiten, umfangreicheren Meta-Analyse (SCHLICHT, 1995) bestétigen
im Wesentlichen diese Zusammenhinge.

Speziell mit den psychologischen Effekten von Ausdauertraining befasst sich die Meta-
Analyse von McDONALD & HOGDON (1991), die auf der Basis von 23 Originalstudien
beruht. Demnach ist Ausdauertraining mit einer signifikanten Reduktion von Angst- und
Depressionswerten sowie tendenziell mit einer Steigerung des Wohlbefindens und Selbst-
wertgefilihls verbunden. Dies gilt sowohl fiir Frauen als auch fiir Méanner iiber alle Alters-
spannen hinweg. Vergleichbare Ergebnisse liefert die Meta-Analyse von PETRUZELLO et
al. (1991), die einen angstreduzierenden Effekt fiir ausdauerorientierte sportliche Aktivititen
nachweisen konnten. Die von CREWS & LANDERS (1987) durchgefiihrte Meta-Analyse
erbrachte fiir den Bereich Stressverarbeitung, dass ausdauertrainierte Personen psychosozia-
le Stressoren besser bewiltigen konnen als Untrainierte.

Vergleichbar mit Untersuchungen zur korperlichen Gesundheit dominieren auch beziiglich
der Auswirkungen des Sports auf die psychische Gesundheit Studien mit Ausdauertraining
als abhéngige Variable. Auch hier stellt sich wieder die Frage, ob die Verbesserung der ae-
roben Ausdauer eine zwingende Voraussetzung fiir die Verbesserung der psychischen Ge-
sundheit darstellt, wie dies von einigen Forschern angenommen wird. Demnach wiirde die
sportliche Betdtigung keine direkte Wirkung auf die psychische Gesundheit ausiiben, son-
dern es wiirde ein indirekter Zusammenhang bestehen, der durch die verbesserte korperliche

Leistungsfahigkeit vermittelt wird (vgl. SCHLICHT, 1995).

" SCHLICHT (1994) benutzte fiir seine Metaanalyse die Schmidt-Hunter-Methode, in der als Grundlage
fiir die Berechnung der Effektgrofen die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Originalarbeiten direkt
oder indirekt iiber die Transformation von F- oder T-Statistiken entnommen werden. Um den wahren Zu-
sammenhang zwischen sportlicher Betitigung und seelischer Gesundheit zu ermitteln, wurden die Effekt-
groflen zu einem mit dem StichprobengroBen gewichteten arithmetischen Mittel integriert. Um die Kon-
sistenz der Befunde beurteilen zu kdnnen, wird die Homogenitét der Populationsvarianz tiberpriift.
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Die Studie von BERGER & OWEN (1988) konnte diese Annahme entkriften, da selbst
durch Yoga positive Effekte auf die psychische Gesundheit erzielt werden konnten. Auch
die Feststellung von SCHLICHT (1994), dass Frauen eher von Gymnastik oder Tanz profi-
tieren, also von Sportarten, in denen Korpererfahrung und Koérperwahrnehmung stirker im
Vordergrund stehen als die Verbesserung der Ausdauerfahigkeit, unterstiitzen die These ei-
ner direkten Wirkung.

ALFERMANN & STOLL (1996) priiften in ihrer experimentellen Studie die Effekte eines
sechsmonatigen Interventionsprogramms, wobei zwei sportspezifische (Ausdauerprogramm
bzw. Fitnessprogramm) und zwei sportunspezifische (Entspannungstraining bzw. Riicken-
schulkurs) Gruppen miteinander verglichen wurden. Dabei zeigten sich iiber alle Gruppen
hinweg vergleichbare Effekte auf das kurzfristige Wohlbefinden. Ein Ansteigen der Stim-
mung und der Ruhe sowie verminderte Werte bei Arger, Deprimiertheit und Erregtheit kén-
nen demnach auch durch Aktivititen erzielt werden, die keine aeroben Ausdauerbelastungen

beinhalten.
»Da es schwer genug ist, Erwachsene zur Sportteilnahme zu motivieren, ist der Be-
fund, dass unterschiedliche Inhalte (die ja zu einem gemischten Programm zusam-
mengefiigt werden konnen) zu dhnlichen Auswirkungen auf das aktuelle Wohlbefin-
den fiihren - vorausgesetzt, es herrscht eine wettkampfarme und angenehme Atmo-
sphére vor -, von hoher Wichtigkeit. Wenn man davon ausgeht, dass es zunéchst sol-
che kurzfristigen Wohlbefindens-Effekte sind, die zum Sporttreiben anregen und
langfristig zu einer Bindung beitragen, dann sollten ,Newcomer’ zunichst vor allem
mit solchen Inhalten konfrontiert werden, die ihr Wohlbefinden erhohen: Fitness-

sport, kleine Sportspiele ohne Wettkampf, Entspannung, Riickenschulung*
(ALFERMANN & STOLL 1996, 423).

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die sportliche Aktivitét an sich nur dann einen
positiven Einfluss auf die psychische Gesundheit ausiibt, wenn die gewéhlte Form des
Sporttreibens auch mit den individuellen Vorlieben und Neigungen und den damit verkniipf-
ten Erwartungen tlibereinstimmt. Wird eine sportliche Aktivitit dagegen nur aus Griinden der
Stressbewiltigung oder zur Gesundheitsforderung aufgenommen, kann sie selbst zum Stres-
sor werden, ,,wenn bei dem Aktiven eine permanente Uberforderung vorliegt und er sich
zum Sporttreiben zwingt. In solchen Fillen konnen sich die moglichen gesundheitsforderli-
chen Auswirkungen ins Gegenteil verkehren* (OPPER, 1998, S. 78).

Die Wirkung sportlicher Aktivitdt wiare demnach von der individuellen Passung abhingig,
was wiederum das Ermitteln allgemein giiltiger wissenschaftlicher Aussagen erschwert.

Dariiber hinaus mangelt es nach SCHLICHT (1994) vielen empirischen Studien an einer
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expliziten theoretischen Fundierung sowie einer Operationalisierung des verwendeten Beg-
riffs ,,psychische Gesundheit®.

Eine Konkretisierung und Weiterentwicklung erfahrt das Konzept ,,psychische Gesundheit*
in den Arbeiten von ABELE und BREHM, die mit Hilfe des Wohlbefindens-Ansatzes die
Wirkungen sportlicher Aktivititen im Hinblick auf physisches, psychisches und soziales
Wohlbefinden untersuchen. Wie Tabelle 8 verdeutlicht, lassen sich diese drei Befindensdi-
mensionen weiter ausdifferenzieren, was eine Operationalisierung und Erfassung dieser
Teilaspekte vereinfacht. Berilicksichtigt werden muss, dass Wechselbeziechungen zwischen
den drei Formen des Wohlbefindens bestehen, was zur Folge hat, ,,dass sportliche Aktivitit
als spezifisches Gesundheitsverhalten sowie als Bestandteil unterschiedlicher sozialer Set-
tings immer in einem ,mehrperspektivischen Bezug’ zur Gesundheit steht und dass bei In-
terventionen zur Verbesserung bzw. zum Erhalt der (psychischen) Gesundheit diese Mehr-

perspektivitit beriicksichtigt werden muss* (BREHM, 1998a, S. 36).

Tab. 8: Formen der Konzeptualisierung des Zusammenhangs zwischen sportlicher Aktivi-
tat und (Wohl-)Befinden (hach BREHM 1998a, S. 36)

(WOHL-)BEFINDEN SPORTLICHE AKTIVITAT

PHYSISCHES BEFINDEN

- sich fit fithlen z.B. Fitnesswahrnehmung
- sich in seinem Korper sicher und z.B. Korperkonzept
gut fiihlen
- sich beschwerdeftrei fiihlen z.B. Beschwerdewahrnehmung; Wahr-
nehmung des korperlichen Gesundheits-
zustandes

PSYCHISCHES BEFINDEN

- sich wohl fiihlen z.B. Stimmung
- sich ausgeglichen fiihlen z.B. Grundgestimmtheit
- sich kompetent fiihlen z.B. Kontrolliiberzeugungen, Konse-

quenz und Kompetenzerwartungen

SOZIALES BEFINDEN

- Sich gemocht fiihlen z.B. Erleben von sozialer Einbindung
und Unterstiitzung

- Sich gebraucht fiihlen z.B. Erleben von sozialem Einfluss
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4.2.1 Physisches Befinden

Gesundheitliche Beeintrachtigungen und korperliche Beschwerden stellen derzeit fiir viele
Menschen eine Belastung dar. Kopf- oder Gliederschmerzen, Riickenbeschwerden, Erschop-
fungszustinden und allgemeinem Missbefinden kénnen auftreten, ohne dass ein organisch-
pathologischer Befund vorliegen muss. Als ,,funktionelle Stérungen* oder ,,psychosomati-
sche Storungen® werden sie bei ca. 10-20% der Gesamtbevolkerung diagnostiziert (vgl.
RITTNER et al., 1994).

Beziiglich der Beeinflussbarkeit des physischen Befindens durch sportliche Aktivitit liegen
mehrere Léngsschnittstudien vor. Sie zeigen, dass sich im Laufe der Teilnahme an einem
Sportprogramm eine deutliche Abnahme korperlicher oder psychosomatischer Beschwerden
einstellen (vgl. ABELE et al., 1991; BLUMENTHAL et al., 1982; BOS & GROBEN, 1993;
BREHM & PAHMEIER, 1992; BREHM et al., 1994).

Insgesamt weisen die Studien auf einen Zusammenhang zwischen sportlicher Aktivitdt und
Faktoren des physischen Befindens wie Fitnesswahrnehmung, Beschwerdeverbesserung und
Verbesserung des Korperselbstkonzepts hin.

In einer einjdhrigen Langsschnitterhebung stellten PAHMEIER & BREHM (1998) bei den
Teilnehmern eines gesundheitsbezogenen Sportprogramms fest, dass sich ihre Beschwerde-
wahrnehmung und ihre Gesundheitswahrnehmung deutlich verbesserten. Positive Verdnde-
rungen zeigten sich auch im Umgang mit belastenden Situationen und in der bevorzugten
Art der Beschwerdebewiltigung, wobei passive MaBBnahmen wie Medikamenteneinnahme
oder physiotherapeutische Behandlungen reduziert wurden.

Einer reprisentativen Erhebung mit 44.000 Probanden zufolge erleben sportlich Aktive un-
abhéngig von ihrem Alter eindeutig weniger Beschwerden als Nicht-Sporttreibende (vgl.

WINKLER et al., 1998).

4.2.2 Psychisches Befinden

Beziiglich der Verdnderung des psychischen Befindens durch Sport ist die Unterscheidung
von aktuellem und habituellem Wohlbefinden von Bedeutung, wobei sich das erste auf kurz-
fristige Stimmungsidnderungen bei und durch sportliche Aktivititen bezieht und sich von

langfristigen Wirkungen auf das habituelle Wohlbefinden unterscheidet.
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Kurzfristige Stimmungsanderungen

In mehreren Untersuchungen (vgl. ABELE & BREHM, 1993; 1994; ABELE et al., 1994;
1997; BREHM, 1997) konnte gezeigt werden, dass durch sportliche Aktivititen kurzfristige
Stimmungsdnderungen und Verbesserungen der Befindlichkeit erzielt werden konnen. Die-
ser kurzfristig nach einer sportlichen Belastung eintretende Effekt wird in der amerikani-
schen Literatur auch als ,(feeling-better-Phinomen bezeichnet (vgl. STEPTOE &
BOLTON, 1988). Diese positive Befindensverbesserung scheint unabhingig vom Auftreten
leistungsphysiologischer Verdnderungen durch ein kurz- oder lingerfristiges aerobes Trai-
ning zu sein (vgl. SCHWENKMEZGER, 1998).

Aus der Sicht BREHMS (1998b) kann die Stimmungsregulation durch Sport auf zweifacher
Weise erfolgen, nimlich als Aquilibrationseffekt oder als Disdquilibrationseffekt. Ein Aqui-
librationseffekt wird dann notwendig, wenn die momentane Befindlichkeit negativ vom
mittleren Niveau abweicht, und z.B. Trauer, Deprimiertheit, Arger oder Stress vorherrschen.
Dagegen tritt die Disdquilibration dann ein, wenn iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg kei-
ne Abweichung vom mittleren Spannungsniveau vorhanden ist und Spannung oder Akti-
viertheit erlebt werden sollen. Sie bedeutet demnach eine absichtliche Storung oder Ablen-
kung des aktuellen Stimmungszustandes und ihre anschlieBende Wiederherstellung.

ABELE und BREHM (1993; 1994) sowie BREHM (1997) fiihrten mehrere Studien durch,
in denen die Stimmungsverdnderungen in Abhédngigkeit von verschiedenen Sportarten un-
tersucht wurden. Ubereinstimmend zeigte sich, dass Fitnessaktivititen bei ca. 75% der
Sporttreibenden zur Aquilibration der Stimmung beitragen, da sie zur Abschwiichung nega-
tiver und Starkung positiver Befindenszustinde fithren. Disédquilibrationseffekte treten da-
gegen vorwiegend bei Sportspielen wie Tennis, Volleyball oder Fu3ball auf sowie bei Wett-
kampf- oder Natursportaktivitéten.

Insgesamt weisen diese Befunde keine Geschlechts- oder Altersunterschiede auf. Jedoch
beeinflusst das Ausgangsniveau der Stimmung vor der sportlichen Aktivitdt das Ausmal
seiner Verdanderung. So profitieren Personen mit schlechtem Ausgangsniveau am starksten
vom Sport. Weiterhin erbringt eine mittlere korperliche Belastung eine deutlichere Befind-
lichkeitsverbesserung als das Erleben von niedriger oder hoher Belastung. Dariiber hinaus
wirkt sich Rhythmisierung der sportlichen Aktivitit positiv auf die Stimmung aus ebenso
wie Programme, die den Spal} oder Erlebnisaspekt fordern (vgl. ABELE et al., 1997).
Zusammenfassend werten die Autoren das aktuelle Stimmungsmanagement durch Sport als

wichtige psychische Gesundheitsressource,
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»da das Wohlbefinden auf unterschiedlichen Wegen gestarkt oder wiederhergestellt
werden kann. Ferner kann die Chance zum Stimmungsmanagement bei sportlicher
Aktivitdt gezielt zur palliativen Bewiltigung von (gesundheitlichen) Problemen ein-
gesetzt werden — u.a. auch in therapeutischen Kontexten. SchlieBlich ist erfolgreiches
Stimmungsmanagement bei sportlicher Aktivitdt auch als eine zentrale Bedingung
fiir eine Bindung an eine gesundheitsrelevante sportliche Aktivitdt zu bewerten®
(BREHM, 1998b, S. 211).

Langerfristige, habituelle Stimmungsveranderungen

Im Unterschied zu den kurzfristigen Stimmungs- und Befindlichkeitsverbesserungen durch
sportliche Aktivitit sind lédngerfristige, habituelle Verdnderungen wissenschaftlich weniger
gut belegt. Dies hat vor allem methodische Griinde, da ihr Nachweis experimentelle Langs-
schnittstudien erfordert, die eher selten durchgefiihrt werden oder mit einer relativ kleinen
Probandenanzahl, was die Generalisierung der Ergebnisse erschwert.

Zum habituellen psychischen Befinden, das als relativ stabile Personlichkeitseigenschaft
angesehen wird, zdhlen eine Vielzahl positiver und negativer Stimmungsvariablen, wobei
am hiufigsten der Zusammenhang zwischen Ausdauertraining und Angstlichkeit, Depressi-
on, Stressverarbeitung und Selbstkonzept untersucht wurde. Die Ergebnisse lassen jedoch
keine allgemeingiiltigen Schlussfolgerungen zu. Nach der Metaanalyse von LANDERS &
PETRUZZELLO (1994) tritt generell ein positiver Effekt von sportlicher Aktivitdt bei
dispositioneller Neigung zu Angstlichkeit auf. Dagegen wird nach den Erkenntnissen von
SCHLICHT (1994) die Wirkung des Sports durch Moderatorvariablen wie Alter, Geschlecht
und Art des Sportprogramms beeinflusst.

In einer klinischen Studie untersuchten BROOCKS et al. (1998) den Effekt eines 10-
wochigen aeroben Bewegungsprogramms (Jogging, initial mit Gehpausen) bei Patienten mit
Paniksyndrom im Vergleich mit einer Psychopharmakatherapie und einer Kontrollgruppe,
der Placebotabletten verabreicht wurden. Beim Bewegungsprogramm trat die Reduktion der
Angstsymptomatik spéter und in einem geringeren Ausmal} auf als bei der pharmakologi-
schen Therapie. Beide zeigten jedoch signifikante Verbesserungen im Vergleich zur Place-
bokontrollgruppe.

Aus weiteren therapeutischen Studien, in denen die Wirkung des Sports bei psychischen
Erkrankungen tiberpriift wurde, leiten BROOCKS et al. (1997) den Schluss ab, dass insbe-
sondere der Ausdauersport bei Patienten, die an leichten bis mittelschweren Depressionen

oder unter einer Angststorung leiden, einen positiven Einfluss austibt.
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Auch ERKELENS & GOLZ (1998) weisen darauf hin, dass ein sporttherapeutisches Pro-
gramm wihrend der klinischen Behandlung einer Depression einen wichtigen Beitrag zur
Gesundung der Patienten leistet. [hrer Meinung nach lésst sich Sport allerdings nicht wie ein
Medikament verordnen, worauf hohe Abbrecherquoten hinweisen sowie die Erfahrung, dass
sich schwer Depressive kaum zur Teilnahme an einem Sportprogramm motivieren lassen.
Demnach gelten die positiven Erkenntnisse vor allem bei leichten bis mittleren Depressio-
nen (vgl. KNOBLOCH, 2001).

HAUTZINGER & KLEINE (1995) verglichen die Wirkung von drei unterschiedlichen
sportlichen Interventionen wie Laufen, Tanzen und Krafttraining mit der bewéhrten Stan-
dardmethode des Entspannungstrainings in der Therapie bei Personen mit einer leichten bis
mittleren Depression. Eine Reduktion der Depressionswerte und der korperlichen Be-
schwerden stellte sich nach sieben Monaten bei allen Interventionsformen ein, am starksten
ausgepragt war sie jedoch bei der Lauf- und Entspannungsgruppe. Aufgrund der hohen The-
rapieabbruchquote von 53% lassen sich die Ergebnisse der Studie nur eingeschrinkt inter-
pretieren, wobei die Autoren weiterhin die Notwendigkeit sportlicher Malnahmen im The-
rapiekonzept bei Depressionen betonen.

Auch nach BROOCKS et al. (1997) sollte Ausdauertraining grundsatzlich eine Komponente
eines therapeutischen Behandlungskonzeptes bilden, da es fiir die Patienten eine aktive Be-
wiltigungsstrategie darstellt. Frustrationen und Arger kénnen durch das Laufen abreagiert
und leichter tiberwunden werden: Dariiber hinaus lenkt Laufen von depressiv-dngstlichen
Griibeleien ab. Insgesamt wichst nach Ansicht der Autoren das Vertrauen in den eigenen
Korper und die Gewissheit, auch in schwierigen Situationen durchhalten zu kénnen.

In den meisten von BROOCKS et al. (1997) angefiihrten Studien korrelierten die therapeu-
tisch giinstigen Effekte des Ausdauertrainings nicht mit Verdnderungen der kardio-
pulmonalen Fitness, so dass ihrer Meinung nach andere psychologische oder neurobiologi-
sche Wirkmechanismen diskutiert werden miissen.

ABELE et al. (1994) betonen in ihrer Uberblicksarbeit, dass die positiven Verinderungen
der Grundgestimmtheit, die sie in 9 von 14 Studien feststellten, unabhingig davon waren, ob
es sich um aerobe oder nicht aecrobe Trainingsformen handelte. Dagegen scheint die Art der
jeweiligen Programmgestaltung eine wichtige Moderatorvariable zu sein, da in den Studien,
die keine Verdanderungen der Grundgestimmtheit nachweisen konnten, einfallslose Fitness-
programme bzw. Hometrainingsprogramme absolviert werden mussten.

BREHM et al. (1997) weisen in ihrem Forschungsprojekt ,,Gesundheitsforderung durch

sportliche Aktivierung* darauf hin, dass die Programmgestaltung eine wichtige Komponente



75

sowohl fiir die Gesundheitswirksamkeit als auch fiir das Bindungsverhalten der Teilnehmer
am Sportprogramm ist. Wie bereits beschrieben, ist die individuelle Passung beziiglich den

Effekten des Sporttreibens von grof3er Bedeutung.

4.2.3 Soziales Befinden

Im Zusammenhang mit der Programmgestaltung muss beriicksichtigt werden, dass der Sport
organisiert in einem Gruppenverband betrieben wird, in dem Strukturen entstehen konnen,
die eine sozial-integrative und unterstiitzende Funktion erfiillen.

,»Ohne den Sport wiirden wir bestimmte soziale Erfahrungen nicht machen kénnen,
den Zugang zu bestimmten sportlichen Sinnmustern und Lebenswelten nicht finden;
wir wiirden weniger liber unsere Mitmenschen wissen, uns weniger Gruppen und
Gemeinschaften zugehorig fiihlen, weniger soziale Kontakte haben oder neue kniip-
fen konnen. ... wir hitten weniger Gelegenheit, gemeinsam etwas zu tun, gemeinsam
Freude und Spannung zu empfinden, gemeinsam etwas zu erleben, zu helfen und Hil-
fe zu erfahren. Solche Erfahrungen sind unschétzbar in einer Zeit, die fiir die meisten
Menschen uniibersichtlich geworden ist, in der sie sich fremd sind und in der sie in
die soziale Isolierung geraten. Gerade aus diesem Grunde sind die sozialen Sinnmo-
tive des Sports und seine gemeinsame und vergleichsweise leicht verstehbare ,Spra-
che’ eine wichtige Grundlage fiir sozialen Zusammenhalt oder soziales Zueinander-
finden* (GRUPE, 2000, S. 65).

Aus sportpiddagogischer und sportsoziologischer Sicht wurde die soziale Funktion und Be-
deutung des Sports mehrfach betont, aber inwiefern die sozialen Komponenten des Sport-
treibens - wie das Erleben von sozialer Einbindung und Unterstiitzung - auch einen Einfluss
auf die Gesundheit ausiiben, hat in der sportwissenschaftlichen Forschung kaum Beachtung
gefunden. Vor allem in priventiven und rehabilitativen Sportgruppen steht eine genauere
Analyse der sozialen Unterstiitzung bislang noch aus.

Nach HUBER (2000) kann postuliert werden, ,,dall insbesondere der sozialen Interaktion als
unterstiitzendem Moment eine wichtige Rolle als gesundheitsbezogener Wirkmechanismus
des Sports zukommt. Insbesondere die in der sportlichen Situation gegebene Wahlfreiheit
der Interaktionspartner scheint hier von Bedeutung zu sein“ (HUBER, 2000, S. 71).

Neben der sozialen Unterstiitzung durch Mitglieder der Sportgruppe ist auch die Unterstiit-
zung durch das eigene soziale Umfeld von Bedeutung.

ABELE et al. (1997) verweisen diesbeziiglich auf mehrere Studien, die nachweisen, dass
sowohl die Aufnahme als auch die Aufrechterhaltung einer Sportteilnahme signifikant er-
hoht ist, wenn wichtige Bezugspersonen wie z.B. Lebenspartner oder Freunde sie ausdriick-

lich befiirworten und unterstiitzen. Das Bindungsverhalten wird weiterhin durch die verbes-
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serte Befindlichkeit beeinflusst, d.h., je wohler man sich wihrend oder nach dem Sporttrei-
ben fiihlt, desto groBer ist die Bereitschaft, weiterhin Sport zu treiben.

Insgesamt gesehen bietet sportliche Aktivitdt vielfaltige Chancen zur Wiederherstellung und
zum Erhalt von Gesundheit und Wohlbefinden in physischer, psychischer und sozialer Hin-
sicht. Allerdings gilt zu beachten, dass die gefundenen Zusammenhinge korrelativer Art
sind und prozessorientierte oder theoriegeleitete Forschungsansétze fehlen, die die préventi-
ven und rehabilitativen Effekte von Bewegung und Sport erklaren konnten. Im Folgenden

werden die in der Literatur am hdufigsten zitierten Erkldrungsansétze kurz dargestellt.

4.3 Erklarungsansatze zur Auswirkung von Sport auf die Gesundheit

Hinsichtlich der theoretischen Erklarung fiir die positive Wirkung des Sporttreibens werden
derzeit mindestens neun verschiedene Hypothesen genannt. Kennzeichen aller Modelle ist,
dass sie post-hoc aufgestellt wurden und bislang keine deduktive Uberpriifung erfolgte. Zu
differenzieren sind physiologische, psychologische und bio-psychologische Modelle (vgl.
SCHLICHT, 1994; SCHWENKMEZGER, 2001).

Die physiologischen Modelle gehen von einer direkten Beeinflussung des Stoffwechsels
durch sportliche Aktivitit aus. Die positiven Befindenseffekte nach dem sportlichen Trai-
ning werden von einigen Forschern entweder der belastungsbedingten Erhohung der Korper-
temperatur zugeschrieben (Thermo-Regulations-Hypothese nach RAGLIN & MORGAN,
1985) oder der verstirkten Neurotransmittersekretion von Endorphin (Endorphin-
Hypothese nach MORGAN, 1985). Diese korpereigenen Opioide werden vor allem bei
langandauernden aeroben Belastungen ausgeschiittet und spielen vorwiegend bei der Steue-
rung motivationaler und emotionaler Prozesse sowie in der Schmerzwahrnehmung eine Rol-
le. Die Freisetzung von Endorphinen erfolgt jedoch erst bei einer hohen Belastungsintensitit
und -dauer, was ihre Bedeutsamkeit fiir den Freizeitsport erheblich einschrankt (vgl.
SCHLICHT, 1994). STOLL & STOLL (1996) weisen in ihrer Arbeit darauf hin, dass die
Endorphin-Hypothese immer mehr an Bedeutung verliert, je mehr man sie unter streng
pharmakologischen und naturwissenschaftlichen Gesichtspunkten betrachtet.

Besonders im Zusammenhang mit der antidepressiven Wirkung des Sports wird die Kate-

cholaminhypothese (BUTLER et al., 1982) zur Erkldarung herangezogen, wonach korperli-



71

che Belastung eine erhohte Konzentration von Adrenalin, Noradrenalin und Serotonin zur
Folge hat, was wiederum zur Steigerung des Wohlbefindens beitrégt.

Die physiologischen Erklarungsansétze erscheinen plausibel, vermdgen jedoch differentielle
Wirkungen des Sports, also geschlechts- und alterspezifische Unterschiede kaum zu erkla-
ren.

Ein Erkldrungsansatz, der insbesondere mit der praventiven und protektiven Wirkung des
Sports in Bezug auf Krebserkrankungen diskutiert wird, ist die bereits beschriebene Im-
munsystemmodulationshypothese (HENNIG, 1998; UHLENBRUCK, 1997). Am positi-
ven Einfluss des Sports auf das Immunsystem sind sowohl physiologische als auch psycho-
logische Prozesse beteiligt.

Rein psychologische Erklirungsmodelle sehen den Sport vorwiegend als Moglichkeit zur
Verbesserung der Stressresistenz. So postuliert die Ablenkungshypothese (vgl. RAGLIN &
MORGAN, 1985), dass sportliche Betitigung von stressbezogenen Zustinden ablenkt, da
sie selbst einen gewissen Anteil der Kapazitit von Informationsaufnahme und -verarbeitung
in Anspruch nimmt. Dadurch kann man beim Sporttreiben von Alltagsbelastungen Abstand
gewinnen, von Sorgen und Problemen abschalten, klare Gedanken fassen und das Wohlbe-
finden steigern.

Richtet sich die Aufmerksamkeit ausschlieBlich auf die sportliche Handlung, kann es nach
der Theorie der Wirksamkeit meditativer Bewusstseinszustdénde zu sogenannten Flow-
Zustinden (CSIKSZENTMIHALYT, 1992) kommen. Dieses Gefiihl von Hochstimmung und
Freude tritt nur dann auf, wenn eine sportliche Handlung nur um ihrer selbst Willen ausge-
fithrt wird und ihre Ausilibung die sportlichen Féhigkeiten des Ausiibenden weder iiber- noch
unterfordert.

Die im Sport erfahrbare Leistungssteigerung und das bewusste Erleben, dass selbstverant-
wortlich eigene Ziele realisiert und schwierige Situationen bewiltigt werden konnen, kann
aus motivations- und sozialpsychologischer Sicht gedeutet und mit der FOrderung der
Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy nach BANDURA, 1977) in Verbindung ge-
bracht werden. Mit sportspezifischer Selbstwirksamkeit ist die Uberzeugung zu verstehen,
die Kompetenz zu besitzen, ein sportliches Trainingsprogramm absolvieren zu kdnnen (vgl.
FUCHS & SCHWARZER, 1994). Wird dann noch die Erfahrung gemacht, dass Sport zur
Verbesserung des Wohlbefindens beitrigt, kann Gefiihlen der Hilflosigkeit, der Erfolglosig-
keit, der Unlust und des Kontrollverlusts entgegengewirkt werden, also Zusténden, die ins-
besondere bei Depressionen und Angstzustinden vorherrschen. Das Modell der Selbstwirk-

samkeitserwartung weist eine gewisse Nahe zum Ansatz der Kontrolliiberzeugungen auf,
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der davon ausgeht, dass das regelmifiige Betreiben von Ausdauersport die Stressvulnerabili-
tat langerfristig herabsetzt (vgl. GREIST et al., 1978). Das Meistern der als schwierig und
anstrengend empfundenen Ausdauerbelastung fordert die internalen Kontrolliiberzeugungen,
aus eigener Kraft etwas leisten zu konnen, die dann auch auf andere Lebensbereiche genera-
lisiert werden. Man fiihlt sich dadurch der Situation nicht mehr passiv ausgeliefert, da das
Zutrauen und der Glaube an die eigenen Féahigkeiten wichst, auch andere kritische und an-
strengende Situationen bewdltigen zu konnen. Allerdings fehlen fiir eine Zunahme dieser
generalisierten Kontrolliiberzeugungen die empirischen Belege (vgl. SCHLICHT, 1994).
Dass die Effekte des Sporttreibens auf einer Kombination physiologischer und psychologi-
scher Wirkmechanismen beruhen, wird in dem zweidimensionalen Aktivierungsmodell
von THAYER (1989) vorgeschlagen. Er geht von zwei Aktivierungssystemen aus, einem
energetischen und einem emotionsbezogenen, die bei niedriger Aktiviertheit positiv und bei
hoher Aktiviertheit negativ miteinander korrelieren. Die angstmindernde Wirkung einer
sportlichen Belastung erklért sich aus der hohen energetischen Aktivierung, die wiederum
eine Reduktion negativer Stimmungszustinde bedingt und Gefiihle der Ruhe, des Wohlbe-
findens und der inneren Ausgeglichenheit fordert. Allerdings liegen zu den theoretischen
Annahmen dieses Modells widerspriichliche empirische Befunde vor (vgl. SCHLICHT,
1994).

Insgesamt erweisen sich alle dargestellten Erklarungsmodelle zwar als theoretisch plausibel,
erfiillen jedoch nicht hinreichend die Adiquatheitsbedingungen deduktiv-nomologischer
Erklarungen. Dariiber hinaus erscheinen nach SCHLICHT (1994, S. 32) ,,reduktionistische
Ansitze, die einen spezifischen kausalen Mechanismus fiir die Wechselwirkung von psychi-
schen und physischen Zustdnden und Vorgédngen verantwortlich machen, auch nur bedingt
erklarungstauglich. Vermutlich interagieren mehrere der eben genannten und weitere noch
nicht entdeckte Prozesse*.

Interessante Erkenntnisse erbrachte die von HUBER (2000) durchgefiihrte Untersuchung, in
der iiberpriift werden sollte, inwieweit sich die in den verschiedenen Erklarungsansitzen
unterstellten Mechanismen auch in der Einschitzung und Beurteilung von Teilnehmern am-
bulanter sporttherapeutischer Gruppen widerspiegelt. Die Befragung von 180 Probanden

wurde faktorenanalytisch ausgewertet und erbrachte eine Losung von fiinf Faktoren.

- Zur Aufkldrung der Varianz trug am stirksten als 1. Faktor die Erfahrung von Selbstwirk-
samkeit und Kontrolle bei, die sich u.a. aus der Zustimmung der Aussage ableitete, im

Sport mehr leisten zu kdnnen, als man zuvor erwartet hatte.
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- Der 2. Faktor ldsst sich mit der Erfahrung von Alltagsrelevanz und pragmatischer Bewéh-
rung des Sportprogramms beschreiben, wodurch die Teilnehmer wichtige Informationen
erhalten, die fiir ihren Alltag bzw. ihre Gesundheit von Bedeutung sind.

- Als 3. Faktor konnte die in der rehabilitativen Sportgruppe erfahrene soziale Unterstiit-
zung identifiziert werden. Die Interpretation der Ladungsmuster auf diesem Faktor ergab,
dass die erhaltene soziale Unterstlitzung die Bewiltigung der Erkrankung wirkungsvoll
unterstitzt.

- Beim 4. Faktor fanden sich hohe Ladungen sowohl in Bezug auf die wahrgenommene
Verbesserung des Wohlbefindens als auch auf die Verbesserung der Kontrolle iiber den
Korper.

- Der 5. Faktor ldsst sich durch die Erfahrung von Leistungsfahigkeit charakterisieren, die
als Gegenpol zur passiven Patientenrolle besonders in der sportlichen Rehabilitation von

Herzinfarktpatienten von Bedeutung zu sein scheint.

Das Ergebnis dieser Faktorenanalyse, mit der 60% der Varianz aufgekliart werden konnte,
zeigt eine gute Ubereinstimmung der identifizierten Faktoren mit den psychologischen Er-
klarungsansétzen und entspricht gleichsam der These von SCHLICHT (1994) einer Interak-

tion verschiedener Wirkfaktoren.

4.4  Zusammenfassung

Die Zusammenhinge zwischen sportlicher Aktivitit und Gesundheit sind vielfdltig und sehr
komplex, so dass allgemeingiiltige Aussagen nur bedingt ableitbar sind.

Im Hinblick auf Krebserkrankungen liegen derzeit zahlreiche Studien vor, die den Schluss
zulassen, dass Sport und Bewegung sowohl in der Privention als auch in der Therapie eine
wichtige Rolle spielen.

Die kanzeroprotektive Wirkung des Sports scheint vor allem auf immunologischen Prozes-
sen und Verdnderungen zu beruhen, wobei bei Brustkrebserkrankungen zudem eine durch
den erhéhten Kalorienverbrauch bedingte Reduktion des Ostrogenspiegels sowie eine Re-
duktion des Kdorperfettgehalts eine Rolle zu spielen scheinen.

Im therapeutischen Bereich demonstrierten in jlingster Zeit mehrere Studien eindrucksvoll,
wie ein individuell abgestimmtes, moderates Ausdauertraining, das bereits kurz nach der

Krebsoperation durchgefiihrt wurde, zur Verbesserung der korperlichen Beschwerden und
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der chronischen Miidigkeit (Fatigue) fiihrt. Diese Erkenntnisse stehen im Widerspruch zu
der bei vielen Arzten und Therapeuten nach wie vor geltenden These, dass fiir die Genesung
einer Krebserkrankung vor allem korperliche Schonung und méglichst viel Ruhe angebracht
ist. Da vergleichbare, mittlerweile als iiberholt geltende Ansichten auch vor 30 Jahren bei
der Behandlung des Herzinfarkts vertreten wurden, besteht die Hoffnung, dass in der Sport-
medizin diese Untersuchungsergebnisse als Impuls fiir weitere Forschung und die Entwick-
lung neuer Therapieansitze bei Krebserkrankungen angesehen werden.

Bei Krebserkrankungen scheint die therapeutische Wirkung von Sport und Bewegung auf
immunologischen Prozessen zu beruhen. Vor allem moderate korperliche Aktivitdt, die re-
gelméBig betrieben wird, hat eine immunstiarkende Wirkung, da sie sowohl die Anzahl als
auch die Funktionsweise der Abwehrzellen verbessert. Dariiber hinaus wird das Immunsys-
tem durch psychische Prozesse beeinflusst, wobei Wohlbefinden, Ausgeglichenheit und
Entspannung stabilisierend wirken, dagegen Stress, Angst und Depression eine immun-
suppressive Wirkung ausiiben.

Das Sporttreiben selbst fordert das psychische Wohlbefinden und mindert Angstgefiihle so-
wie depressive Verstimmungen. Diese psychischen Effekte des Sports wiederum stabilisie-
ren und stidrken das Immunsystem. Die sozialen Effekte, die beim gemeinsamen Sporttrei-
ben in der Gruppe Gleichbetroffener auftreten, wie z.B. das Erleben sozialer Unterstiitzung
und Integration, haben einen giinstigen Einfluss auf das Immunsystem.

In der folgenden Abbildung 4 wird deutlich, dass der Sport einerseits iiber die festgestellten
physischen, psychischen und sozialen Effekte das Immunsystem beeinflussen kann sowie
andererseits eine direkte stabilisierende Wirkung auf das Immunsystem ausiibt.

Die praventive oder therapeutische Wirkung des Sports ist dabei das Ergebnis eines Prozes-
ses, zu dem die im Einzelnen genannten Effekte in unterschiedlicher Weise beitragen kon-
nen, abhdngig von der inhaltlichen Gestaltung des Sportprogramms. So sind von einem
Ausdauertraining eher physische Funktionsverbesserungen zu erwarten, eine Gymnastik-
stunde provoziert eher psychische und soziale Effekte.

Von wesentlicher Bedeutung ist dariiber hinaus, mit welcher Intention der Einzelne Sport
betreibt; welche Wirkungen er sich dadurch erhofft und ob diese Erwartungen realisiert wer-
den konnen.

Wird beim Sport die Erfahrung gemacht, dass sich die eigenen Erwartungen erfiillen, kommt
es zum Erfahren von Selbstwirksamkeit. Gerade bei einer chronischen Erkrankung wie
Krebs ist diese Erfahrung von zentraler Bedeutung, da sie den Kranken von der passiven

Patientenrolle entbindet und zu einem aktiven Umgang mit der Erkrankung bewegt. Das
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Gefiihl, der Krankheit hilflos ausgeliefert zu sein, wird abgeschwécht, weil man im Sport
eine Moglichkeit gefunden hat, die eigene Leistungsfihigkeit zu erleben und zu steigern.
Durch die Verbesserung der Leistungsfahigkeit kann das Gefiihl der Kompetenz vermittelt
werden, mit den Belastungen der Krebskrankheit besser umgehen zu kdnnen. Wird dieses
Gefiihl auch auf andere Lebensbereiche iibertragen, verbessert sich die Anpassung an die
Erkrankung. Demzufolge kann die Teilnahme an einem Rehabilitationssportangebot einen

wichtigen Beitrag zur Krankheitsbewéltigung leisten.

Physisches Befinden

Leistungsverbesserung
Abnahme korperlicher
Beschwerden
Abnahme der Fatigue

Psychisches Befinden

Wohlbefinden

Abbau von Angst und
Depression
Selbstwirksamkeit

Soziales Befinden

Soziale Unterstiitzung
Soziale Einbindung

SEmdIun<nzc<-—

QZcQmEow & 4RO TwW

praventive & thera-
peutische Wirkung

Abb. 4: Mdgliche Wirkweise der sportlichen Aktivitat auf das Immunsystem

Im nichsten Kapitel werden zunichst Erkenntnisse aus der psychosomatischen Onkologie
zum Thema Krankheitsbewiltigung dargestellt, um die daran beteiligten Prozesse verstehen

und auf die Wirkungen des Sporttreibens beziehen zu kdnnen.
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5  Krankheitsbewaltigung bei Krebs

Die psychosomatische Krebsforschung beschéftigt sich vorrangig mit der Klidrung der Fra-
ge, auf welche Weise und mit welchem Erfolg Menschen eine Krebserkrankung und die
damit verbundenen Belastungen und Probleme bewiltigen."” Die erforderlichen Anpas-
sungsprozesse, die auf behavioraler, kognitiver und emotionaler Ebene erfolgen konnen,
werden in der Literatur als Coping - oder Krankheitsbewéltigungsprozesse bezeichnet. Ge-
rade in der Onkologie, in der eine erfolgreiche Heilung oft nicht mdglich ist, wird der Art
der Krankheitsverarbeitung und der damit verbundenen subjektiven Anpassung an die
Krankheit vor allem im Hinblick auf die Erhéhung der Lebensqualitét ein hoher Stellenwert
beigemessen.

Neben neuen Erkenntnissen in der Grundlagenforschung werden von der Psychoonkologie
auch Richtlinien fiir konsiliarische Tatigkeiten im Bereich der Privention, Nachsorge und
psychotherapeutischen Arbeit mit chronisch Kranken erwartet (vgl. SELLSCHOPP, 2002).
Die Ergebnisse der vielzdhligen Forschungsarbeiten sind aufgrund der Heterogenitét ihrer

6

theoretischen Grundlagen'® oft widerspriichlich und daher nur bedingt miteinander ver-

Vor 20 Jahren beschiftigte sich die psychoonkologische Forschung noch fast ausschlieBlich mit den rein
atiologischen Fragestellungen, ob und inwiefern psychosoziale Faktoren wie bestimmte Personlichkeits-
merkmale oder biographische Ereignisse an der Genese von Krebserkrankungen beteiligt sind. So konn-
ten in mehreren Studien an Frauen mit Mammakarzinom iiberzufillig hdufig Verluste einer wichtigen Be-
zugsperson vor Ausbruch der Erkrankung nachgewiesen werden, die dariiber hinaus zu starken Depressi-
onen fiihrten (vgl. EICHER et al., 1977, LeSHAN, 1982; MEIER-FAUST & RICHTER, 1977). Aller-
dings blieb ungeklért, warum derartige Verlusterlebnisse als Krebsgeschwiir somatisiert werden und ob
nicht eher iiberdauernde Personlichkeitseigenschaften die Depressionen begiinstigen und somit zur Ent-
stehung einer Krebserkrankung beitragen. In Anlehnung an den Typ A bei Koronaren-Herzerkrankungen
wurde der ,,Typus carcinomatosus” (Typ C nach BALTRUSCH et al., 1988) entworfen, der vor allem
durch mangelnde soziale Kompetenz und die Unféhigkeit, emotionale Bediirfnisse wahrzunehmen und
durchzusetzen, gekennzeichnet sein soll. Aufgrund forschungsmethodischer Probleme, die durch die ii-
berwiegend retrospektiven Untersuchungsdesigns bedingt sind, konnen allerdings Personlichkeitsvariab-
len, die nach Erkrankungsbeginn erhoben wurden, nicht bedingungslos als &tiologisch wirksam angese-
hen werden (vgl. KUCHENHOFF, 1993). Neuerdings wird auch konkret der Frage nachgegangen, ob das
Phénomen der Krebspersonlichkeit nicht auch Folge einer spezifischen Art der Krankheitsverarbeitung
sein konnte vgl. FALLER et al., 1996).

FILIPP und KLAUER fiihren 12 unterscheidbare theoretische Positionen an, mit denen Bewéltigungsver-
halten beschrieben wird: ,Bewéltigungsverhalten wird betrachtet aus der Perspektive (neo)-
behavioristischer (LEVINE, WEINBERG, URSIN 1978), personlichkeitspsychologischer (BYRNE
1961) oder neopsychoanalytischer (HAAN 1977) Ansétze; Modellvorstellungen der menschlichen Infor-
mationsverarbeitung (JOHNSON 1975), der Aufmerksamkeitssteuerung (MILLER 1980), der psycho-
physiologischen  Selbstregulation ~(SCHONPFLUG 1979) und des Problemldseprozesses
(MEICHENBAUM; HENSHAW; HIMEL 1982) sind gleichermaBen anzutreffen wie attributionstheore-
tisch orientierte Ansitze (WORTMAN 1976), interaktionistische Modellvorstellungen LAZARUS und
FOLKMAN 1984) und handlungspsychologisch orientierte Ansitze (KOMMER, ROHRLE 1981).
SchlieBlich ist Bewéltigungsverhalten auch Gegenstand soziologischer Modellbildung (COBB 1976) und
nicht zuletzt vieler populirwissenschaftlicher Abhandlungen® (1988, S. 54).

16
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gleichbar. Allein die Nomenklatur der in der Literatur beschriebenen Bewéltigungsprozesse
lasst erkennen, dass es keine systematische und umfassende Konzeption der Krankheitsbe-
wialtigung gibt (vgl. HEIM, 1998; KLAUER & FILIPP 1997; PRYSTAV, 1981;
SCHUSSLER, 1993).

Nach wie vor gilt, dass die Popularitit des Coping-Konzepts ,,in inverser Beziehung zum
Grad seiner Prézisierung steht (BRAUKMANN & FILIPP, 1984, S. 53).

MUTHNY (1997) vergleicht die Situation der Copingforschung mit dem klassischem Dra-
ma: der jahe Aufstieg des Helden, gepréigt durch die hohen Erwartungen und die vielen Pub-
likationen am Anfang, danach die dramatische Krise mit vielen methodischen Problemen
und der Generierung stets neuer Probleme und zuletzt der tiefe Fall des Helden, der zur

Notwendigkeit fiihrt, eine Bilanz zu ziehen.

5.1 Begriffsbestimmung

Es liegt keine wissenschaftliche Definition des Begriffs ,,Bewiltigung®™ vor, die von allen
Forschern akzeptiert wird (vgl. BEUTEL & MUTHNY, 1988; KLAUER & FILIPP, 1997,
PRYSTAYV, 1981; SCHUSSLER ,1993; WENDT, 1995; ZIMMERMANN, 2002).

Im Folgenden wird die Problematik der Begriffsexplikation anhand unterschiedlicher Defi-
nitionen aufgezeigt, um anschliefend wesentliche Bestimmungselemente der Krankheitsbe-

wiltigung identifizieren zu konnen.

Bewaltigung als Reaktion auf Anforderungen

Um zu vermeiden, dass der Terminus Bewiéltigungsverhalten zu einem inhaltslosen Mode-
wort verfallt, muss geklart werden, was Bewaltigungsverhalten von sonstigen Verhaltens-
oder Reaktionsweisen unterscheidet. BRAUKMANN & FILIPP haben dies bereits 1984 als
Abgrenzungsproblem erster Ordnung in der Literatur eingefiihrt und argumentiert, dass Ver-
haltensweisen dann der Kategorie ,,Bewiltigungsverhalten® zugewiesen werden konnen,
wenn ihnen eine spezifische Funktion im Umfeld von Belastungssituationen inhérent ist.
Threr Meinung nach ist der kleinste gemeinsame Nenner der unterschiedlichen theoretischen
Konzepte, dass Bewiltigungsverhalten eng mit dem Konzept ,,Stress* verkniipft wird und
mit allen Versuchen gleichgesetzt wird, Stressoren in den unterschiedlichsten Lebensberei-

chen sowie entsprechende emotionale Belastungen zu meistern (vgl. ILLFELD, 1980).
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Die in theoretischen und empirischen Arbeiten am hédufigsten zitierte Definition von Bewdél-
tigung stammt von LAZARUS und seiner Arbeitsgruppe (vgl. LAZARUS et al., 1974;
LAZARUS & LAUNIER, 1978; 1981; LAZARUS & FOLKMAN, 1987). In ihren Arbeiten
definieren sie Bewiltigung als sich stindig wandelnde kognitive und verhaltensbezogene
Anstrengungen, um externale und internale Stressoren zu managen, d.h. zu meistern, tolerie-
ren, reduzieren oder minimieren. Individuen zeigen dann Bewdéltigungsverhalten, wenn An-
forderungen ihr Wohlbefinden gefidhrden und ihre adaptiven Ressourcen bedrohen, so dass
routineméfiges oder automatisiertes Verhalten der Situation unangemessen ist.

Ebenso bezieht WHITE (1974) Bewiltigungsverhalten auf schwierige und ungewohnliche
Situationen und hebt hervor, dass es kreatives, aber nicht routiniertes Handeln sowie reflek-
tiertes, aber nicht reflexartiges Verhalten beinhaltet.

Nach BRAUKMANN & FILIPP (1984) wird Bewiltigungsverhalten in der Auseinanderset-
zung mit kritischen Lebensereignissen gezeigt, in denen die Aufrechterhaltung der individu-
ellen Handlungsfahigkeit gefahrdet bzw. ihr Verlust tatsdchlich oder vermeintlich eingetre-
ten ist. Der Verlust oder die Bedrohung der Handlungsfahigkeit werden als Folge von Ein-
griffen in das Person-Umwelt-Passungsgefiige verstanden, wobei die Bewiltigung darauf
ausgerichtet ist, die Passung zwischen Person und Umwelt wiederherzustellen, unabhingig
davon, ob es gelingt oder nicht (vgl. FILIPP & KLAUER, 1988).

In diesen Ansdtzen dominiert somit die Auffassung, dass Bewéltigungsverhalten in der Aus-
einandersetzung mit kritischen Lebensereignissen aktualisiert wird und durch seinen Anlass

und seine Zielgerichtetheit von anderen Aktivitdten unterschieden werden kann.

Bewaltigung als erfolgreicher Umgang mit Belastungen

Andere Autoren (vgl. PEARLIN & SCHOOLER, 1978) betonen allerdings explizit die Ef-
fektivitdt und protektive Funktion des Bewdltigungsverhaltens als ihr wesentliches definito-
risches Element. Dies legt auch schon der umgangssprachliche Gebrauch von Bewiéltigung
nah, der ihn mit Gelingen gleichsetzt und nur erfolgreiche Strategien beriicksichtigt. Unter-
stiitzt wird diese Sichtweise vorwiegend durch psychoanalytische Theorien, die zwischen
den Konstrukten Abwehr und Coping differenzieren. Wihrend Abwehr als realititsverzer-
rende Form der Bewiéltigung angesehen wird, die intrapsychisch der Emotionsregulierung
dient, wird Coping als adidquate handlungs- und umweltbezogene Verarbeitung konzipiert

(vgl. HAAN, 1977).
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Die Konfundierung von Bewiltigung und Gelingen wird durch die Tatsache begiinstigt, dass
sich im deutschen Sprachraum ,,Bewiltigung* als Ubersetzung von ,,Coping* gegeniiber von
Konzepten wie ,,Verarbeitung® oder ,,Auseinandersetzung durchgesetzt hat, die den Ge-
genstandsbereich weniger missverstandlich umschreiben.

Ob Bewiltigungsverhalten schlechthin als Auseinandersetzung mit Belastungen betrachtet
werden soll oder ob es schon eine problemldsende oder belastungsreduzierende Funktion
haben muss, wird als Abgrenzungsproblem zweiter Ordnung bezeichnet, was forschungs-
immanente Konsequenzen hat (BRAUKMANN & FILLIPP, 1984). Eine konzeptionelle
Eingrenzung von Bewiltigungsverhalten dadurch, dass man nur Reaktionen beriicksichtigt,
denen eine protektive Funktion zukommt, bedarf einer detaillierten Festlegung der Zielkrite-
rien, an denen die Schutzfunktion gemessen werden kann. Besonders bei der Krankheitsbe-
wiltigung stellt sich die Frage nach dem zu erreichenden Ergebnis des Bewiltigungsprozes-
ses.

Die Antwort darauf wird in Abhdngigkeit vom jeweiligen Standpunkt unterschiedliche
Schwerpunkte hervorbringen. Aus der Sicht der Patienten werden sich die Bewiéltigungszie-
le z.B. auf das Wiedergewinnen von Korperintegritit bzw. auf das Wohlbefinden und die
Lebensqualitit beziehen. Dagegen werden aus drztlicher Sicht die Compliance, eine hohe
Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung sowie die Progredienz der Krankheit als Ziel-
kriterium fiir geeignetes Coping angesehen (vgl. HEIM, 1988; ZIEGLER et al., 1986).
Unterschiede in der Funktionalitit von Bewiltigungsreaktionen kénnen auch in Abhédngig-
keit davon auftreten, ob die Effekte kurz- oder langfristig untersucht werden.

Als Beispiel konnte man sich eine Brustkrebspatientin vorstellen, die die Schwere ihrer Er-
krankung leugnet und in Folge dessen eine chemotherapeutische Behandlung fiir sich ab-
lehnt. Durch dieses Bewaltigungsverhalten ermoglicht sie sich kurzfristig ein hohes Mal3 an
Lebensqualitit, da sie die massiven Nebenwirkungen der Behandlung umgeht.

Aus medizinischer Sicht mit Blick auf die Uberlebenszeit ist dieses Verhalten nicht als a-
daptiv zu bezeichnen. So gesehen konnen Bewiltigungsreaktionen in Bezug auf ein Bewer-
tungskriterium zwar giinstig, in Bezug auf ein anderes jedoch dysfunktional sein.

Als weitere Schwierigkeit tritt die operationale Definition der Zielkriterien auf, wie dies vor
allem bei dem Kriterium der ,,.Lebensqualitit™ offensichtlich ist (vgl. BULLINGER, 1997;
KEREKJARTO et al., 1989; WASNER 2002).
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Krankheitsbewaltigung

Beziiglich des Begriffs der Krankheitsbewiltigung gilt zu beriicksichtigen, dass sowohl der
Anlass des Bewiltigungsverhaltens - die Krebserkrankung - als auch das Festlegen von
Zielkriterien interindividuell in Abhédngigkeit von den jeweiligen Problemen und Anforde-
rungen stark variieren. Dadurch konstituiert sich der Gegenstandsbereich des Bewiltigungs-
verhaltens jeweils durch sein relationales Gegentiber. Somit ist die Bewiltigung einer chro-
nischen Krankheit wie Krebs eine stindige Auseinandersetzung mit den sich dndernden An-
forderungen, Einschrinkungen und Bedrohungen durch die Krankheit und muss als ein pro-
zesshaftes Geschehen betrachtet werden. So wird in jiingster Zeit die Individualitit und Va-
riabilitdt des Bewiltigungsverhaltens immer stirker betont. Entscheidend ist hierbei die
kognitive Bewertung der Krankheit und ihrer Folgen durch den Betroffenen selbst sowie
dessen subjektive Bewertung der ausgefiihrten Bewéltigungsreaktionen vor allem im Hin-
blick auf das eigene Wohlbefinden und die Lebensqualitit (vgl. LAZARUS, 1983). Dabei
soll nicht das Ergebnis dieses Prozesses als ,,Bewéltigung* bezeichnet werden, sondern der
Vorgang selbst.

In Anlehnung an LAZARUS definiert HEIM (1986) Krankheitsbewéiltigung als das Bemii-
hen, bestehende oder zu erwartende Krankheitsbelastungen innerpsychisch oder durch ziel-
gerichtetes Handeln auszugleichen, zu meistern oder zu verarbeiten.

MUTHNY (1989; 1994) trigt der Diskussion um die bewertende Implikationen des Begriffs
»~Bewiltigung* Rechnung, indem er ihn durch den Begriff der Krankheitsverarbeitung er-
setzt, den er wie folgt dhnlich definiert: , Krankheitsverarbeitung ist die Gesamtheit aller
Prozesse, um bestehende oder erwartete Belastungen im Zusammenhang mit Krankheit
emotional, kognitiv oder aktional aufzufangen, auszugleichen oder zu meistern. Krankheits-
verarbeitung kann sich sowohl auf ein Individuum als auch auf eine Sozialstruktur beziehen.
Die Krankheitsverarbeitungsmodi sind prinzipiell unabhédngig von Kriterien des Verarbei-
tungserfolgs zu definieren (MUTHNY, 1989, S. 88). Neu an dieser Definition ist die Er-
weiterung des Bezugsrahmens, d.h., es wird nicht nur das einzelne Individuum sondern auch
sein soziales Umfeld in die Analyse mit einbezogen.

HASENBRING (1988), die die Krankheitsbewiltigung als eine Subkategorie von Krank-
heitsverarbeitung auffasst, erweitert die Definition, indem sie neuere sozialpsychologische
Konzepte der Ursachen- und Kontrollattribution integriert.

GREVE (1997) verwendet den Begriff ,,Coping™ als das allgemeine und ,,Bewéltigung* als

das erfolgreiche Herangehen an krankheitsbedingte Probleme.



87

KLAUER und FILIPP (1997) halten am Terminus ,,Krankheitsbewéltigung* fest und kenn-
zeichnen damit jede individuelle Verhaltensweise,

»die von Patienten instrumentell gegeniiber den mit der Krebserkrankung einherge-
henden Problemen eingesetzt wird, ohne dass dies schon a priori deren Qualifizie-
rung als ,erfolgreich® oder ,hilfreich® einschlieft. ,Krankheitsbewéltigung* als For-
schungsbereich umfafit die Frage nach eben diesen Verhaltensformen, ihren Anteze-
denzbedingungen und ihren Folgen* (KLAUER & FILIPP 1997, S. 377-378).

Insgesamt demonstrieren diese Ausfiihrungen, dass eine einheitliche Definition von Krank-
heitsbewiltigung nicht existiert. Erschwerend kommt hinzu, dass der Prozess der Krank-
heitsbewiltigung durch eine komplexe Interaktion verschiedener Faktoren determiniert
wird, wie z.B. medizinische Faktoren (Diagnose, antizipierte Prognose, Behandlungsformen
und -folgen), Personenfaktoren ( soziodemographische Daten, allgemeine Personlichkeits-
faktoren, Kontrollerwartung, Kausalattribution) und Umweltfaktoren (soziale Unterstiitzung
und Integration).

Als Grundlage fiir die vorliegende Arbeit lisst sich zusammenfassend folgende Definition

festhalten:

Die Krankheitsbewiltigung wird als prozesshaftes Geschehen aufgefasst, das beste-
hende oder zu erwartende Krankheitsbelastungen innerpsychisch oder durch zielge-
richtete Handlungen reduzieren bzw. ausgleichen mochte. Dabei sind die Bewilti-

gungsreaktionen unabhéngig von ihrer Effektivitit zu bewerten.

5.2 Deskription und Klassifikation von Krankheitsbewaltigung

In der Bewiltigungsforschung wurden unterschiedlichste, kaum aufeinander bezogene und
meist nicht theoretisch begriindete Versuche unternommen, um die Vielfalt individueller
Reaktionen auf krankheitsbedingte Belastungen zu beschreiben und zu ordnen. Das Problem
besteht darin, disjunkte, erschopfende und effiziente Kategorien zu definieren, in die Bewil-
tigungsreaktionen eingeteilt werden konnen.

Bislang wurden zur Klassifikation vorwiegend formale Kriterien herangezogen, ndmlich
einerseits die Funktion oder Intention des Verhaltens und andererseits die Verhaltensebene.
Beriicksichtigt man die Intention des Verhaltens, so ldsst sich zwischen problem- und emo-
tionsfokussierten Bewiéltigungsreaktionen differenzieren. Zur ersten Kategorie zdhlen alle

bewusst geplanten Handlungen, die der Losung konkreter Probleme dienen; die emotionsfo-
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kussierte oder palliative Bewiltigung dient der Regulierung emotionaler Belastungen. Wie
die Praxis zeigt, muss in Bewiltigungssituationen stets beiden Funktionen Rechnung getra-
gen werden.'’

Auf der Verhaltensebene ist die Zweiteilung in offenes und intrapsychisches Bewéltigungs-
verhalten zwar eindeutiger, jedoch fiir die Vielfalt an Bewaltigungsreaktionen zu vereinfa-
chend. Fiir eine notwendige weitere Differenzierung sollten inhaltlich-thematische Ge-
sichtspunkte herangezogen werden.

»Die Forschungsmethodik bewegt sich dabei zwischen einem strikt deduktiv-
aprioischen Vorgehen, bei dem die Konzeptualisierung und Erfassung des Bewdlti-
gungsverhaltens auf einem invarianten taxonomischen Schema beruht (z.B.
SCHRODER 1984), und einem induktiv-empirischen Vorgehen, in welchem eine
Vielfalt von Bewiltigungsreaktionen erfasst und diese a posteriori auf der Grundlage
der Ahnlichkeit oder Hiufigkeit des gemeinsamen Auftretens verschiedener Reaktio-
nen kategorisiert wird. Das Spektrum der Klassifikationstechniken reicht dabei von
der Eindrucksbildung des klinisch geschulten Experten (z.B. WEISMAN 1979) iiber
Beobachter-Fremdurteile bis hin zur dimensionsanalytischen Ordnung von via Fra-
gebogen erfaiten Selbstauskiinften (KLAUER & FILIPP, 1997, S. 384).
Gegeniiber inhaltsanalytisch abgeleiteten Kategoriensystemen zeichnen sich empirische An-
satze, die unter Verwendung faktoren- oder clusteranalytischer Verfahren Bewéltigungsre-
aktionen zu iibergeordneten Kategorien zusammenfassen, durch eine hohere Genauigkeit
und Objektivitit aus. Allerdings ermittelten auch hier unterschiedliche Forscher bei densel-
ben Verhaltensweisen verschiedene Kategorien (vgl. BRAUKMANN & FILIPP, 1984;
KLAUER & FILIPP, 1997). Insgesamt wurden folgende drei Bewiéltigungskategorien wie-
derholt festgestellt: aktives Problemlosen, Suche nach sozialer Unterstiitzung und
Flucht/Vermeidung (vgl. WENDT, 1995).
Nach FILIPP und KLAUER (1988) ist eine Klassifikation nach inhaltlich-thematischen Ge-
sichtspunkten nur dann sinnvoll, wenn ihr ein theoretisch begriindetes Ordnungsgeriist
zugrunde liegt. Das von ihnen vorgeschlagene dreidimensionale Modell zur Klassifikation
von Formen der Krankheitsbewiltigung beinhaltet als zentrale Basisdimensionen die Ver-

haltensebene, die soziale Eingebundenheit und die Aufmerksamkeitsorientierung, mit deren

Hilfe alle Bewiltigungsreaktionen erschopfend klassifiziert werden sollen.

So sind stressbezogene Bewertungen immer mit Emotionen verbunden, deren Regulation Voraussetzung
fiir eine instrumentelle Bewdltigung ist. Umgekehrt ist eine gute Regulierung von Gefiihlen wie Angst,
Zorn oder Furcht kaum ohne eine situationsbezogene Verhaltensanstrengung mdglich. Auch erweist sich
eine Unterscheidung zwischen emotions- und problemzentrierten Bewaltigungsformen als Grundlage zur
Klassifikation als ineffizient, da verschiedene Personen dieselben Verhaltensweisen mit unterschiedlichen
Intentionen benutzen kénnen.
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e Auf der Verhaltensebene werden in Anlehnung an LAZARUS aktionale und innerpsychi-
sche Verhaltensweisen unterschieden.

e Die Dimension der Soziabilitdt beschreibt Bewdltigungsverhalten zwischen den Polen
sozialer Riickzug versus aktives Aufsuchen und Einbeziehen anderer Personen im Sinne
einer direkten oder mentalen Nutzung. Gemeint sind dabei sowohl soziale Vergleichspro-
zesse als Moglichkeit der Bedrohungsminimierung (z. B. ,,im Vergleich zu anderen Er-
krankten geht es mir gut) als auch verschiedene Modalitdten des aktiven Hilfesuchens.

e Die dritte Dimension der Aufmerksamkeitsorientierung verwenden FILIPP und
KLAUER nicht wie andere Autoren als Personlichkeitsmerkmal'®, sondern als Hinweis
dafiir, ob die bewiltigende Person entweder belastungsrelevante Informationen sucht o-
der sich bewusst von ihr abwendet; d.h., ob sie sich ereigniszentriert oder -distanziert
verhilt.

Wie aus der Tabelle 9 hervorgeht, lassen sich aus den moglichen Kombinationen dieser drei

Dimensionen acht gegenseitig ausschlieBende Kategorien bilden.

Tab. 9: Dreidimensionales Modell zur Klassifikation von Formen der Krankheitshewalti-
gung( nach FILIPP & KLAUER, 1988, S. 63)

AUFMERKSAMKEITSORIENTIERUNG

ereigniszentriert ereignisdistanziert

VERHALTENS- SOZIABILITAT SOZIABILITAT

EBENE hoch niedrig hoch niedrig
z.B.. soziqler Ver- z..B. allein gegen z.B. Neubewer— z.B. Beschéﬁi—

innerpsychisch | o5 i i | e ki | g | gne it i

z.B. Anschluss an

Z.B. selektive In-

z.B. Suche nach

z.B. Realisierung

aktional eine Selbsthilfe- formationssuche Freunden und | bislang hintenan-
gruppe sozialem An- | gestellter Pline
schluss

Die Hinwendung zu oder Abkehr von bedrohlichen Stimuli wurde vor allem in motivationstheoretischen
Ansétzen zur Typisierung von Personen benutzt. So unterschied z. B. BYRNE (1964) die Personlich-
keitsmerkmale ,,Repression® (Unterdriicken von Information) und ,,Sensitization* (Sensibilisieren fiir In-
formation), wihrend MILLER (1987) zwischen ,,Monitoring* (Uberwachen) und ,,Blunting* (Ausblen-
den) trennt. Auch die von KROHNE (1993) beschriebenen Dimensionen ,,Vigilanz® (Informationen auf-
nehmen und verarbeiten) und ,,Kognitive Vermeidung* (Abkehr von bedrohlichen Hinweisen) sind als
Personlichkeitsmerkmale aufzufassen, die individuell unterschiedlich stark ausgeprégt sein konnen. Diese
Personlichkeitsmerkmale bestimmen zwar die Auswahl konkreter Bewaltigungsreaktionen, vermogen je-
doch ihre Vielfalt nicht erschdpfend erkléren.
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In Anlehnung an dieses Modell und zu seiner Uberpriifung entwickelten die Autoren den
Fragebogen zur Erfassung von Formen der Krankheitsbewéltigung (FEKB von KLAUER &
FILIPP, 1987, KLAUER et al., 1989), der als Trierer Skalen zur Krankheitsbewiltigung
(TSK von KLAUER & FILIPP, 1993) veroffentlicht wurde.

In Validierungsstudien (FILIPP et al., 1989; 1990; FILIPP & KLAUER 1991) mit Daten
von 333 Krebspatienten konnten nach mehreren Faktorenanalysen nur folgende flinf der

acht Skalen bestétigt werden:

[S—

. Rumination

2. Suche nach sozialer Einbindung

3. Bedrohungsabwehr

4. Suche nach Information und Erfahrungsaustausch
5

. Suche nach Halt in der Religion

Wie folgende Tabelle 10 aufzeigt, lassen sich nur die ersten vier Faktoren eindeutig durch
die Basisdimensionen ,,Verhaltensebene* und ,,Aufmerksamkeitsorientierung* voneinander
trennen. Dagegen luden Items der Dimension ,,Soziabilitdt* auf allen Faktoren. Der fiinfte
Faktor ,,Suche nach Halt in der Religion* lieB sich keiner der postulierten acht Kategorien

eindeutig zuordnen.

Tab. 10: Zuordnung der ersten vier Faktoren des FEKB von KLAUER & FILIPP (1987) zu
den Basisdimensionen Aufmerksamkeitsorientierung und Verhaltensebene

AUFMERKSAMKEITSORIENTIERUNG
VERHALTENS-

EBENE

ereigniszentriert

ereignisdistanziert

innerpsychisch

Rumination

griiblerische und gedanklich in die
Vergangenheit gerichtete Bewalti-
gungsreaktionen

Bedrohungsabwehr

umfasst positives Denken, Rationalisie-
ren, Bagatellisieren aber auch eine
kampferisch-optimistische Haltung der
Krankheit gegeniiber

aktional

Suche nach Information und
Erfahrungsaustausch
offener Austausch iiber eigene Erkran-

kung und deren Behandlungsmdoglich-
keiten

Suche nach sozialer Unterstiit-
zung

aktionale Bewiltigungsreaktionen unter
hoher Beteiligung anderer Personen
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Wenngleich sich das dreidimensionale Modell nicht vollstindig bestitigen lie3, zeigte sich,
dass die beiden Dimensionen ,,Verhaltensebene® und ,,Aufmerksamkeitsorientierung® die
vorgegebenen Bewiltigungsreaktionen erschopfend klassifizieren. Die daraus zu bildenden
vier Kategorien konnten bei Krebspatienten wiederholt bestitigt werden (vgl. FILIPP et al.,
1990; FILIPP & KLAUER, 1991). Ein Vergleich mit anderen Krankheitsgruppen erbrachte,
dass bei Rheumapatienten und HIV-Infizierten diese Faktorenlosung die Daten nicht so gut
widerspiegelt."’

Insgesamt erleichtert diese Art der Klassifikation die Ordnung und Zusammenfassung ein-
zelner Bewiltigungsreaktionen. Wie das Bewaltigungsverhalten im Einzelnen ablduft und
welche Faktoren es beeinflussen, damit beschiftigen sich Theorien und Modellvorstellun-

gen, die im Folgenden nidher dargestellt werden.

5.3 Theoretische Ansatze

Die Krankheitsbewiltigung als Forschungsrichtung steht in der Tradition von zwei theoreti-
schen Modellen, ndmlich der psychoanalytischen Abwehrlehre Anna FREUDS und dem
urspriinglich aus der Stressforschung stammenden Copingkonzept, das vor allem von LA-
ZARUS und Mitarbeitern (vgl. LAZARUS, 1966; 1990;1995 1993, LAZARUS &
LAUNIER, 1981) zu einem Transaktionalen Bewailtigungsmodell erweitert wurde. Beide
Richtungen haben die Theoriebildung der Bewiltigungsforschung stark geprigt, wobei die
Diskussion dariiber, wie die beiden Konstrukte - Abwehr und Coping - aufeinander zu be-
zichen sind, unter verschiedenen Gesichtspunkten gefiihrt wird.*’

Auf der Basis eines psychoanalytischen Ich-Modells definierte Norma HAAN (1977) Ab-

wehr und Bewiltigung als komplementire Prozesse.”’ Dagegen erachten STEFFENS und

!9 Unabhingig von der Trierer Arbeitsgruppe haben MOOS und BRENNAN (1990) ein sehr dhnliches
Vier-Felder-Schema mit den Basisdimensionen Verhaltensebene (offenes versus kognitives Verhalten)
und Aufmerksamkeitsorientierung (Herangehen versus Vermeidung) gebildet und iiberpriift.

Eine gute Literaturiibersicht der Unterscheidungsmerkmale zwischen Coping und Abwehr liegt von
PRYSTAV (1981) vor, wihrend STEFFENS & KACHELE (1988) sowie SCHUSSLER (1993) in ihren
Biichern die Gemeinsamkeiten beider Konzepte darstellen.

Bewiltigung (coping) wird von HAHN (1977) als addquate, handlungs- und damit umweltbezogene Ver-
arbeitung konzipiert, wihrend Abwehr (defending) als intrapsychischer Mechanismus der Emotionsregu-
lierung als realititsverzerrende Form der Bewiltigung angesehen wird. Weiterhin unterscheidet sie als
dritte Kategorie die Fragmentierung (fragmentation), die als unflexible, irrational gesteuerte und patholo-
gische Form der Auseinandersetzung definiert wird. In Bezug auf die Anwendung postuliert HAAN eine
Hierarchie der Niitzlichkeit. Um in einer bedrohten Situation einen inneren Gleichgewichtszustand auf-
recht zu erhalten, wird der Betroffene ,,cope if he can, defend if he must and fragment if he forced to do
so“ (HAAN, 1977, S. 42).

20

21
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KACHELE (1988) es fiir sinnvoll, eine strikte Trennung von Bewiltigung und Abwehr auf-
zugeben, da sich beide Vorginge ergdnzen und nicht alternativ ausschlieBen. Sie demonst-
rierten am Beispiel einer Krebserkrankung, dass sich BewiéltigungsmaBBnahmen an den Er-
fordernissen der realen Situation (z.B. Operation) orientieren, wihrend Abwehrprozesse sich
gegen die regressive Wiederholung vergangener traumatischer Erfahrungen richten und das
Auftreten neurotischer Angste verhindern sollen.

LAZARUS subsumiert in seinem Modell die aus der Psychoanalyse bekannten Abwehrme-
chanismen unter den Oberbegriff Coping. Sie werden als eine Klasse intrapsychischer Be-
wiltigungsformen angesehen, denen vor allem im Hinblick auf objektiv nicht beeinflussbare
Situationen eine adaptive Funktion zugesprochen wird. Einen Nachteil beziiglich ihrer Ef-
fektivitiat gegeniiber instrumentellen Copingstrategien wird also nur in der Nichtverdnder-
barkeit der Situation gesehen.

Das von LAZARUS und seinen Mitarbeitern (vgl. LAZARUS, 1966; 1983; 1990; 1993;
1995; LAZARUS et al.,, 1974; LAZARUS & LAUNIER, 1978; 1981; LAZARUS &
FOLKMAN, 1987) entwickelte Transaktionale Bewéltigungsmodell ist derzeit am bekann-
testen und am besten elaboriert. Transaktional weist auf den wichtigen Aspekt hin, dass zwi-
schen dem Ereignis und der Person keine monokausale Ursache-Wirkungs-Beziehung be-
steht, sondern eine Wechselbeziehung; d.h., es wirkt sich nicht nur die Situation auf die Per-
son aus, sondern die Person wirkt auch verdndernd auf die Situation. Demzufolge wird Be-
waltigung als prozessualer Vorgang aufgefasst, der die Wechselwirkung zwischen Umwelt
und Individuum angesichts belastender Lebensereignisse erfasst. Im Mittelpunkt des Mo-
dells steht die Annahme, dass die Transaktion auf kognitiven Prozessen beruht, also auf
wertenden Wahrnehmungen, Gedanken und Schlussfolgerungen. Kognitionen entscheiden
dartiber, ob eine Person ein Ereignis als Schaden, Verlust, Bedrohung oder Herausforderung
einschitzt. Der Bewéltigungsvorgang setzt dann ein, wenn eine Person wahrnimmt, dass
externale oder internale Anforderungen die eigenen Ressourcen derart beanspruchen, dass
habitualisierte Verhaltensweisen nicht mehr greifen. Wesentliche Bestimmungsstiicke des
Bewiltigungsprozesses sind die primére Einschitzung der Bedrohungsqualitét der Situation
(,,primary appraisal®) und die sekundire Einschitzung der eigenen Handlungsmoglichkeiten
(,,secondary appraisal®). Diese zweite Phase stellt eine Beziehung her zwischen Anforde-
rung, Mitteln der Bewiltigung und dem erwarteten Ausgang und bezieht sich auf die Aus-
wahl einer oder mehrerer geeigneter Bewaltigungsstrategien.

Die beiden Bewertungsvorgidnge siecht LAZARUS nicht als eine strenge zeitliche oder niitz-

lichkeitsbezogene Aufeinanderfolge, sondern als ein komplexes, sich wechselseitig beein-
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flussendes Geschehen.”? Das Zusammenwirken von primirer und sekundirer Einschitzung
bestimmt letztendlich dann die Bewiltigungsstrategie, mit der auf die Situation reagiert
wird. In einer dritten Bewertungsstufe werden die Riickmeldungen iiber den ablaufenden
Bewiltigungsprozel3 einer Neubewertung (reappraisal) unterzogen und kann eine Verdnde-
rung der urspriinglichen Situationsbewertung bewirken.
Durch dieses Riickkopplungssystem entsteht somit ein stindiges Bilanzieren der eigenen
Copingfahigkeiten und ihrer Effizienz, wodurch auch verschiedene Bewiltigungsformen
gelernt werden konnen. Entscheidend ist, dass diese Bewertungen auch verhaltenssteuernd
wirken. Die Art und Weise, wie ein Individuum die Situationseinschitzung vornimmt, ist
somit der Schliissel zum Versténdnis seines Bewéltigungsverhaltens in dieser Situation.
Die auf die kognitive Bewertung folgenden Bewiltigungsformen konnen sich in fiinf Moda-
litdten ausdriicken (vgl. LAZARUS et al., 1974; LAZARUS & LAUNIER, 1981):
1. Informationssuche (,,information seeking*)
Dies ist die elementarste Form der Bewdltigung in neuartigen Situationen bzw. in Situati-
onen, in denen die Kenntnisse begrenzt sind oder eine gewisse Zweideutigkeit herrscht.
2. Direkte Aktion (,,direct action)
Hierzu zdhlt LAZARUS alle aktiven (nicht-kognitiven) Versuche, sich mit der bedrohli-
chen Situation auseinanderzusetzen, wie z.B. Gespriche fiihren, Arger ausdriicken aber
auch Ablenkung durch intensive Arbeit oder Freizeitaktivitdten
3. Aktionshemmung (,,inhibition of action®)
Sie wird meist dann angewendet, wenn Aktionen als potentiell gefahrlich oder unange-
messen angesehen werden und zeigt sich im Handlungsaufschub und der Kontrolle der
Handlungsimpulse.
4. Intrapsychische Verarbeitung (,,intrapsychic modes*)
Diese Form der Bewiltigung schliefit alle Abwehrmechanismen sowie kognitive Prozesse
ein, die vorrangig dazu dienen, auftretende Emotionen zu regulieren. Besonders wichtig
sind sie im Zusammenhang mit der Krankheitsbewéltigung, weil diese Situationen wenig
Handlungsspielraum zulassen.
5. Hinwendung zu Anderen (,,turning to others®)
Diese Bewiltigungsform wird vorwiegend von Kranken gewihlt und beinhaltet das Auf-

rechterhalten und Aufsuchen sozialer Beziehungen.

2 Die von LAZARUS & LAUNIER (1978) vorgeschlagene Bezeichnung ,.appraisal of well-being und
»appraisal of coping resources* anstelle von ,,primary* und ,,secondary appraisal* hat sich in den Verof-
fentlichungen bislang noch nicht durchgesetzt.
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Diese Bewiltigungsformen konnen jeweils weiter nach formalen Kriterien der zeitlichen
Orientierung (Vergangenheit, Gegenwart, Zukunft) oder hinsichtlich ihrer Gerichtetheit (auf
das Selbst oder auf die Umwelt) unterschieden werden.

Dariiber hinaus werden zwei Hauptfunktionen der Bewdltigung unterschieden, abhéingig
davon, mit welchem Ziel oder welcher Absicht bestimmte Verhaltensweisen eingesetzt wer-
den. So wird zwischen problemfokussierter oder instrumenteller Bewéltigung (Losung kon-
kreter Probleme) und emotionsfokussierter oder palliativer Bewéltigung (Regulierung emo-
tionaler Belastung) differenziert.

Wie aus mehreren empirischen Studien hervorgeht (vgl. FOLKMAN & LAZARUS, 1985;
FOLKMAN et al., 1986; LAZARUS, 1983) werden Situationen, die als verdnderbar einge-
schitzt werden, vermehrt problemzentriert bewéltigt, wenn die notwendigen Handlungsres-
sourcen vorliegen. In Situationen ohne direkte Einflussmoglichkeiten - wie z.B. bei unheil-
baren Erkrankungen - werden vorwiegend Emotionen reguliert. Bei der Wahl der Bewalti-
gungsform spielen neben intrapsychischen Faktoren (Personlichkeitsmerkmale, momentane
emotionale Verfassung, allgemeine Uberzeugungen) auch situative Faktoren eine Rolle, wie
z.B. Grad der Ungewissheit, Ausmal} der Bedrohung und Erleben von Hilflosigkeit. Gerade
diese Faktoren spielen in Bezug auf die Bewiltigung onkologischer Erkrankungen eine gro-
e Rolle.

Die Konsequenzen, die sich aus dem vorgestellten Copingkonzept fiir die Untersuchung der
Krankheitsbewiltigung ergeben, wurden von COHEN und LAZARUS (1982) diskutiert.
Neben der rein korperlichen Bedrohung durch die Krankheit nennen die Autoren als weitere
krankheitsbedingte Bedrohungen die des Lebens, der korperlichen Integritit und des korper-
lichen Wohlbefindens, des Selbstbildes und der Zukunftsplidne, des emotionalen Gleichge-
wichts und der Erfiillung gewohnter sozialer Rollen und Aktivitéten.

Dariiber hinaus betonen die Autoren, dass die Art und Weise, wie ein Patient seine Erkran-
kung sieht und welche Bedeutung er ihr zumisst, individuell sehr verschieden sein kann. In
Anlehnung an LIPOWSKI (1970) fiihren sie als Kategorien an: Herausforderung, Feind,
Strafe, Schwiche, Erleichterung, irreparabler Schaden oder Verlust sowie produktiver Er-
fahrungswert. Diese unterschiedlichen Bedeutungszuschreibungen haben Einfluss auf die
Auswahl der Bewiltigungsstrategien und sind ebenso zu beriicksichtigen wie die verschie-
denen mit der Krankheit gegebenen Anpassungsanforderungen. Bewiltigung muss demnach
immer im Zusammenhang mit einer detaillierten Spezifikation der Belastung gesehen wer-

den, die vor allem die individuelle Bedeutungszuschreibung mit einschlie3t. Besonders die-
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ser Aspekt hat die Forschung dahingehend beeinflusst, dass explizit attributionstheoretische
Elemente in das Modell mit einbezogen werden.”

Die im Transaktionalen Bewéltigungsmodell beschriebenen Abldufe fiihren sowohl zu un-
mittelbaren als auch zu ldngerfristigen Konsequenzen. Zu den kurzfristigen Ergebnissen
zahlen LAZARUS & FOLKMAN (1984; 1987) unmittelbar auftretende Emotionen (z.B.
Freude, Wut, Trauer), physiologische Verdnderungen und die Qualitit des Ereignisaus-
gangs, die daran festgemacht wird, ob die Person die Situation als verbessert, gleichgeblie-
ben oder verschlechtert einschitzt.

Langfristige Ergebnisse lassen sich drei Kategorien zuordnen: dies sind korperliche Ge-
sundheit, subjektives psychisches Wohlbefinden sowie soziale Funktionsfdhigkeit. Diese
drei Kategorien beschreiben im Wesentlichen die Bestandteile des Konzepts der Lebensqua-
litat.

Insgesamt ist LAZARUS und seinen Mitarbeitern zugute zu halten, dass sie mit ihrem sehr
differenzierten Modell versucht haben, der Komplexitit der Bewéltigungswirklichkeit ge-
recht zu werden. Allerdings erschweren diese Vielzahl von Faktoren und Einflussmoglich-
keiten eine exakte empirische Uberpriifung. Bislang konnten nur einzelne aus dem transak-
tionalen Modell abgeleitete Thesen bestitigt werden (vgl. Ubersicht bei WENDT, 1995). So
wurde die Annahme, dass Bewiltigung in einem komplexen Raum stattfindet, am haufigsten
bestitigt (vgl. BOLGER, 1990; CARVER & SCHEIER, 1994; FOLKMAN & LAZARUS,
1985). Weiterhin konnte nachgewiesen werden, dass sich sowohl die kognitiven Bewertun-
gen als auch die Bewiéltigungsformen im Verlauf stressreicher Ereignisse verandern.

In jlingster Zeit stehen verstirkt die antezedenten Bedingungen der Bewiltigung, wie z.B.
Merkmale der Person, Situation oder des sozialen Umfeldes im Zentrum der Forschungsin-
teressen. Zentral ist hierbei die Annahme, dass solche internen und externen Ressourcen an
zwei Stellen auf den Stressverarbeitungsprozess Einfluss nehmen koénnen. Erstens konnen
sie die Einschitzung oder Beurteilung der Situation beeinflussen und zweitens die Auswahl
des Bewiltigungsverhaltens bestimmen.

LAZARUS & FOLKMAN (1987) gehen dabei von einem Mediatoreffekt aus, d.h., das Be-

wiéltigungsverhalten wird mittelbar iiber die Stresseinschitzung beeinflusst, da eine Situati-

# In dem Situations-Verhaltensmodell der Belastungsverarbeitung nach PERREZ & REICHERTS (1992),
das auf dem transaktionalen Modell nach LAZARUS aufbaut, besteht die Belastungsverarbeitung aus
Bewertungsprozessen, Zielsetzungen und Bewiltigungsverhalten, das selbst- oder umweltbezogen sein
kann. Neu an diesem Modell ist das Aufstellen von Verhaltensregeln, nach denen spezifische Belastungs-
situationen mit bestimmtem Bewéltigungsverhalten verkniipft werden.
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on dann weniger als Bedrohung erlebt wird, wenn die Ressourcenbewertung giinstig aus-
fallt.

Andere Autoren vermuten einen direkten Zusammenhang zwischen Ressourcenfaktoren und
Ergebnisvariablen, wobei auf den Haupteffekt geschlossen wird, dass bestimmte Ressourcen
per se zur besseren Stressbewiltigung beitragen. Die Frage, auf welche Weise Ressourcen
ihre Wirkung entfalten, wird in der Literatur kontrovers diskutiert (vgl. Ubersicht LEPPIN,
1997) und kann bislang nicht eindeutig beantwortet werden. Im Folgenden soll ihr Einfluss
auf das Bewiltigungsverhalten von Krebserkrankungen und ihren Verlauf nédher erldutert

werden, wobei zwischen personalen und sozialen Ressourcen differenziert wird.

5.3.1 Personale Ressourcen

Kritischen Situationen kann man besser widerstehen, wenn man tiber personale Ressourcen
verfiigt, wie z.B. Intelligenz oder Selbstsicherheit, die es einem erleichtern, mit Stress kon-
struktiv umzugehen. Damit wird die Personlichkeit selbst zu einer Einflussgrofle, die iiber
das Befinden und Verhalten mitbestimmt. Als personale Ressourcen werden in der Literatur
eine Reihe unterschiedlicher Personlichkeitseigenschaften oder dispositionale Merkmale
diskutiert, die mit der Bewéltigung von Krankheit bzw. Férderung von Gesundheit in Zu-
sammenhang gebracht werden (vgl. SCHRODER, 1997).

LAZARUS und FOLKMAN (1984) fiihrten in ihrem Modell als personale Ressourcen Kon-
trolliiberzeugungen, ein positiver Selbstwert und Commitments an. Sie stellten die Annahme
auf, dass positive Erwartungshaltungen einer pessimistischen und resignativen Einschitzung
der Situation entgegenwirken, negative emotionale Reaktionen abschwichen und zugleich
die physiologische Erregung eindimmen sowie insgesamt adaptive Verhaltensweisen unter-
stiitzen.

Das Konzept der ,,positiven Erwartungshaltungen* wird in der Literatur weiter differenziert.
Hinzu zdhlen internale Kontrolliiberzeugungen, Kompetenzerwartungen, Selbstwirksam-
keitserwatungen sowie dispositionaler Optimismus. KOBOSA (1979) hat mit dem Kon-
strukt ,,Hardiness* (Widerstandsfahigkeit) verschiedene Personlichkeitsmerkmale zusam-
mengefasst, die fiir die Bewiltigung belastender Lebensereignisse bedeutsam sind. So
zeichnet sich eine hohe Widerstandsfahigkeit durch ein hohes Maf3 internaler Kontrolliiber-
zeugungen (control) aus und durch eine ausgeprigte Verpflichtung gegeniiber eigenen Pla-

nen und Zielen (commitment). Weiterhin besteht die Tendenz, kritische Lebensereignisse
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weniger als Belastung, sondern eher als Herausforderung und Moglichkeit der personlichen
Weiterentwicklung (challenge) zu sehen.

In empirischen Studien zeigte sich, dass Hardiness allgemein weniger stressanféllig macht
und das Bewiltigungsverhalten begiinstigt, wobei beziiglich der Krankheitsbewéltigung di-
rekt keine Erkenntnisse vorliegen. In der psychoonkologischen Forschung wurden vor allem
die Konzepte ,,Dispositionaler Optimismus® und ,,Selbstwirksamkeitserwartungen‘ hinsicht-
lich ihrer Bedeutung fiir den Krankheitsverlauf untersucht (vgl. SCHWARZER, 1996;
SCHRODER & SCHWARZER, 1997).

Dispositionaler Optimismus

Das Konstrukt ,,dispositionaler Optimismus® geht auf SCHEIER und CARVER (1985;
1992) zuriick und spiegelt eine stabile und generalisierte Erwartung positiver Ereignisse wi-
der, im Sinne ,,es wird schon alles gut gehen®.

In mehreren Studien konnte der stabilisierende Effekt des dispositionalen Optimismus auf
das Befinden von Krebs-, Herz-, Rheuma- und Arthritispatienten sowie HIV-Infizierten
nachgewiesen werden (CARVER et al., 1993; SCHEIER & CARVER, 1992; SCHEIER et
al., 1989).

So glauben Optimisten eher an die Moglichkeit der Beeinflussbarkeit stressreicher Situatio-
nen und tendieren eher zum Einsatz problemorientierter Bewaltigungsstrategien. CARVER
et al. (1993) fanden bei optimistischen Brustkrebspatientinnen vor der Operation ein starker
ausgepragtes aktives Coping und eine geringere Passivitit sowie Verleugnung in den ersten
Monaten nach der Operation. In der ersten Zeit nach Diagnose und Operation hatten Akzep-
tanz der Krankheit und geringe Verleugnungstendenzen einen zentralen Einfluss auf den
Optimismus. Demzufolge scheint in der Akutphase der Erkrankung ein Mediatoreffekt vor-
zuliegen, d.h., die Wirkung des dispositionalen Optimismus wird durch den Copingstil ver-
mittelt. Drei bis sechs Monate nach der Operation nahmen die Mediatoreffekte des Co-
pingstils ab, und die Autoren konnten einen direkten Einfluss des Optimismus auf das psy-
chische Befinden feststellen.

Optimisten zeichnen sich dadurch aus, dass sie darauf vertrauen, ihr Schicksal selbst in der
Hand zu haben. Selbst wenn man dies objektiv als eine illusionire Uberschitzung der eige-
nen Einflussmoglichkeiten auffassen kann, ist diese Einstellung jedenfalls giinstiger fiir das
Selbstwertgefiihl und das emotionale Befinden als eine depressive Beurteilung der eigenen

Situation (vgl. TAYLOR, 1983).
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Wihrend Optimismus eine adaptive Wirkung auf den Krankheitsbewiltigungsprozess aus-
zuiiben vermag, ist Pessimismus und Hoffnungslosigkeit eindeutig maladaptiv. Wie aus Un-
tersuchungsergebnissen zur ,,Krebspersonlichkeit™ hervorgeht, scheinen depressive Reaktio-
nen bei Krebspatienten verstirkt aufzutreten. So beobachtete LESHAN (1982) bei Krebspa-
tienten, dass sie ldngere Zeit vor der Diagnose der Erkrankung auf auerordentliche Lebens-
belastungen oder Verlustereignisse mit starken Gefiihlen der Depression und Hoffnungslo-
sigkeit reagierten, wobei die Krebserkrankung selbst als weiterer Beweis fiir die Hoffnungs-
losigkeit des Lebens gedeutet wurde. Wenngleich die dtiologische Bedeutsamkeit der De-
pression fiir eine Krebserkrankung in der Forschung umstritten ist und neuerdings die De-
pressionen Krebskranker eher als psychische Reaktion auf die Erkrankung gedeutet werden
(FALLER et al., 1996; SCHWARZ, 1993), so weist ihr Vorhandensein jedenfalls darauf hin,

dass der Betroffene besonderer Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung bedarf.

Generalisierte Selbstwirksamkeits- oder Kompetenzerwartungen

Im Unterschied zum dispositionalen Optimismus, der auch als verallgemeinerte Ergebnis-
oder Konsequenzerwartung aufgefasst werden kann, beziehen sich Selbstwirksamkeitser-
wartungen auf internale Handlungs- und Kontrollméglichkeiten. Sie werden auch als per-
soénliche Handlungskompetenzen bezeichnet, da sie die Uberzeugung beinhalten, schwierige
Anforderungen durch eigene Aktivitdten bewéltigen zu konnen (vgl. SCHWARZER, 1994).
Grundlage hierfiir ist die aus der sozialen Lerntheorie entwickelte ,,Self-efficacy-Theorie*
nach BANDURA (1977). Seiner Meinung nach wird Verhalten durch interne kognitive Me-
chanismen, insbesondere durch Erwartungen beeinflusst. Seine Trennung in Effektivitéitser-
wartung (self-efficacy-expectancy) und Ergebniserwartung (outcome-expectancy) macht
deutlich, dass Individuen einerseits wissen konnen, dass ein Bewéltigungsverhalten den er-
wiinschten Zustand herbeifiihren kann (Ergebniserwartung), der allerdings dann nicht er-
reicht wird, wenn angezweifelt wird, ob die eigenen Féhigkeiten zur Ausfiihrung der not-
wendigen Aktivititen ausreichen (Effektivititserwartung). Je mehr man daran glaubt, liber
adaptive Handlungsmdglichkeiten zu verfiigen, um ein Problem I6sen zu kdnnen, desto
mehr wird man motiviert sein, diese Uberzeugungen in aktives Handeln umzusetzen. Wei-
terhin wirken sich Effektivitits- oder Kompetenzerwartungen auch auf das Fiihlen und Den-
ken aus (vgl. BANDURA 1986). In emotionaler Hinsicht ist geringe Kompetenzerwartung
verbunden mit Depressivitit, Angstlichkeit und geringem Selbstwertgefiihl. In kognitiver

Hinsicht geht eine geringe Kompetenzerwartung einher mit einer pessimistischen Einstel-
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lung gegeniiber der eigenen Leistung und mit einer Unterschitzung von Fahigkeiten. Hohe
Kompetenzerwartung dagegen veranlasst zu optimistischen Einstellungen und zur Interpre-
tation schwieriger Aufgaben als Herausforderung.

In mehreren empirischen Studien hat sich wiederholt gezeigt, dass die Selbstwirksamkeits-
erwartung bei der Krankheitsbewéltigung eine zentrale Rolle spielt.

ELL et al. (1989) konnten an 369 Krebspatienten einen engen Zusammenhang zwischen
Selbstwirksamkeitserwartungen und positivem emotionalen Befinden sowie mit geringen
Beeintrachtigungen in der Ausiibung sozialer Rollen nachweisen.

In der Studie von AYMANNS (1992) zeigten Krebspatienten mit hohen Kompetenzerwar-
tungen im Umgang mit ihrer Erkrankung ein positives Selbstwertgefiihl und geringe Resig-
nationstendenzen. Weiterhin fordern hohe Selbstwirksamkeitserwartungen eine aktive
Krankheitsbewidltigung, da sie die Suche nach sozialer Einbindung unterstiitzen und rumi-
nierendem Bewiltigungsverhalten entgegenwirken.

APPEL und HAHN (1997) untersuchten 108 Krebspatienten vor und nach einem vierwochi-
gen Rehabilitationsaufenthalt und konnten nachweisen, dass hohe Kompetenzerwartungen
mit héheren Ausprigungen in den Bewiltigungsformen ,,.Bedrohungsabwehr und ,,Suche
nach sozialer Einbindung* verbunden waren. Umgekehrt fiihrten geringe Kompetenzerwar-
tungen zu einer vigilanten, aber eher sozial isolierten Beschéftigung mit der eigenen Erkran-
kung, die den Mittelpunkt der gedanklichen und aktionalen Auseinandersetzungen bildete.
Die Autoren betonen, dass die gefundenen Zusammenhdnge nur korrelativer Art sind, da
sich im Untersuchungszeitraum keine Verdnderungen des Bewiltigungsverhaltens in Ab-
hingigkeit von der Hohe der Selbstwirksamkeit ergaben. Eindeutiger war jedoch der Ein-
fluss der Selbstwirksamkeitserwartungen auf die psychische Befindlichkeit. So konnte die
Verringerung der Angstlichkeit im Untersuchungszeitraum auf die wahrgenommene Hand-
lungskompetenz zuriickgefiihrt werden. Bei Patienten mit geringem Diagnosealter galt diese
Verdnderung auch beziiglich der Depressivitit.

Dieses Ergebnis steht im FEinklang mit der Léangsschnittstudie von HOBFOLL &
WALFISCH (1984), die in Abhiingigkeit von der Selbstwirksamkeit verbesserte Angstlich-
keits- und Depressionswerte bei Patienten mit Krebsverdacht und spiterer Krebsdiagnose
fanden.

Vergleichbare Ergebnisse liegen auch beziiglich gesundheitsbezogenen Kontrolliiberzeu-

gungen vor. ** Im Fokus dieses Forschungsbereiches steht die Frage, inwieweit der Einzelne

*  Das Konstrukt der Kontrolliiberzeugungen geht auf ROTTER (1966) zuriick und beinhaltet generalisierte

Erwartungen beziiglich der BeeinfluBbarkeit von Ereignissen.
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annimmt, dass der eigene Gesundheitszustand bzw. Krankheitsverlauf von eigenen Hand-
lungen (internale Kontrolliiberzeugung), vom Handeln anderer Personen wie z. B. Arzte
(soziale Externalitdt) oder vom Schicksal/Zufall (fatalistische Externalitéit) abhingig ist. Das
Verdndern von Lebens- oder Verhaltensweisen ist mit internalen Kontrolliiberzeugungen in
Verbindung zu bringen. So sind z.B. viele Patienten davon iiberzeugt, durch eine Erndh-
rungsumstellung den Verlauf ihrer Krebserkrankung positiv beeinflussen zu kénnen, obwohl
dies wissenschaftlich nicht gesichert ist. In diesem Zusammenhang weist TAYLOR (1993)
darauf hin, dass nach ihrer Erfahrung mit Brustkrebspatientinnen alleine die Illusion, Kon-
trolle ausiiben zu konnen, sich als hochgradig adaptiv erwies. So waren die Frauen, die
meinten, eine direkte Kontrolle iiber ihre Erkrankung zu besitzen, besser angepasst als jene
Frauen, die sich keinerlei Macht iiber das Krankheitsgeschehen zuschrieben. Allerdings
scheinen der physische Allgemeinzustand und die Art der Behandlung die Kontrolliiberzeu-
gungen des Einzelnen zu beeinflussen.

HASENBRING (1989) konnte in ihrer Studie zeigen, dass bei Krebspatienten die wahrge-
nommene Kontrolle iiber die Erkrankung situativ determiniert ist, im Sinne einer Abhéngig-
keit von der Art der erhaltenen Behandlung. So schrieben sich Patienten, die in chemothera-
peutischer Behandlung waren, selbst einen geringeren Einfluss sowohl auf ihr korperliches
Befinden als auch auf den Krankheitsverlauf zu. Weiterhin beurteilten sie den Einfluss der
Arzte deutlich groBer im Vergleich zu Krebspatienten, die sich einem chirurgischen Eingriff
unterziehen mussten.

FILIPP & AYMANNS (1997) kommen zu dem Schluss, dass die Wahrnehmung von Kon-
trolle nur dann adaptiv ist, wenn der weitere Krankheitsverlauf auch objektiv beeinflussbar
ist. Ist der Krankheitsprozess jedoch bereits weit fortgeschritten, dann erweist sich ein Fest-
halten an Kontrolle fiir die weitere Krankheitsanpassung als ungiinstig.

Im Zusammenhang mit Kontrolliiberzeugungen werden in der Literatur im Kontext subjek-
tiver Krankheitstheorien® auch immer Ursachen- oder Kausalattributionen angefiihrt, mit
denen der Betroffene sich seine Krebsgenese erklért. Indem ein Individuum seiner Erkran-
kung eine Ursache zuschreibt, glaubt es sich in die Lage versetzt, dieses Ereignis im Nach-

hinein verstehen und in Zukunft beeinflussen zu konnen. Wie TAYLOR (1983) berichtet,

» Subjektive Krankheitstheorien sind ein Uberbegriff fiir alle kognitiven Vorstellungen und Erklirungen,

die mit der Erkrankung assoziiert sind. Sie sind die gedankliche Konstruktion Kranker iiber Wesen, Ent-
stehung, Verlauf, Behandlung und Folgeerscheinungen ihrer Erkrankung. Ihre Funktion liegt darin be-
griindet, das durch die Diagnose einer schweren Krankheit erschiitterte Vertrauen in eine geordnete und
verstehbare Welt wiederzugewinnen und kognitiv eine Kontrolle iiber die verdnderte Lebenssituation zu
erlangen (vgl. FALLER, 1990; FILIPP & AYMANNS, 1997; WEIS, 1998).
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scheint es flir die Bewiltigung einer Brustkrebserkrankung wichtig zu sein, ob die Patientin
eine Erkliarung fiir ihre Erkrankung findet. Weiterhin hat sich gezeigt, dass die subjektive
Ursachenfindung die Kontrollierbarkeit und Prognostizierbarkeit des Krankheitsverlaufs
erhoht, wenn es gelingt, die Krankheit in die eigene Biographie zu integrieren und wenn ihr
ein Sinn zugeschrieben werden kann. Denn so wie ein Patient seine Krankheit versteht und
deutet, so wird er auch mit den krankheitsbedingten Veridnderungen seines Korpers, seines
Alltags und seiner sozialen Beziehungen umgehen (vgl. SCHUMACHER, 1989).

Die Ursachenzuschreibung kann personal-intern oder personal-extern erfolgen. Zudem kon-
nen stabile oder variable Ursachenfaktoren angenommen werden bzw. globale oder spezifi-
sche. Die empirische Befundlage im Hinblick auf die funktionale Bedeutung dieser unter-
schiedlichen Kausalattributionen ist nicht eindeutig, wenngleich auch die Interpretation der
Ergebnisse unterschiedlich ausfallen kann. Es ldsst sich gut nachvollziehen, dass es in emo-
tionaler Hinsicht negative Folgen hat, wenn man sich die Schuld fiir die Erkrankung selbst
zuschreibt. Hingegen konnte man die Erkrankung auch als Chance sehen, bewusst seinen
Lebensstil zu dandern, um den weiteren Krankheitsverlauf giinstig zu beeinflussen.

Wihrend einige Studien darauf hinweisen, dass externale Attributionen mit einer besseren
Anpassung an die Krebserkrankung einhergehen (vgl. RIEHL-EMDE et al., 1989; WEIS,
1998), konnten andere Autoren (FERRING, 1987; TAYLOR et al., 1984) keine Zusammen-
hinge zwischen unterschiedlichen Ursachenzuschreibungen und der Anpassungsgiite bei
Krebserkrankungen feststellen.

Nach FALLER et al. (1996) scheint die Attribution der Krebserkrankung auf psychosoziale
Faktoren, also auf Merkmale der eigenen Personlichkeit, der Lebenssituation oder der Bio-
graphie maladaptiv zu sein. In seiner Untersuchung an 120 Bronchialkrebserkrankten zeigte
sich, dass Patienten mit einer psychosozialen Kausalattribution vermehrt mit emotionaler
Belastung, Depression und Hoffnungslosigkeit reagierten. Dieser Zusammenhang ist nach
Ansicht der Autoren durch eine bestimmte Art der Krankheitsverarbeitung bedingt, die
durch Hadern und Griibeln geprégt ist. Deuten Krebspatienten ihre Erkrankung als Indiz fiir
die Sinn- und Hoffnungslosigkeit ihres Lebens, werden depressive Reaktionen verstérkt und
eine aktive Krankheitsbewiltigung beeintrichtigt.*®

»Wenn ein Krebskranker also duflert, er halte seine Erkrankung fiir das Resultat eines ver-

fehlten Lebens, so sollten wir dieser AuBerung durchaus Aufmerksamkeit schenken, aber

" In Anlehnung an die Theorie der erlernten Hilflosigkeit nach SELIGMAN (1975) kann die Entstehung
depressiver Storungen darauf zuriickgefiihrt werden, dass eine Person den Eintritt eines negativen Ereig-
nisses als durch internale, globale und stabile Faktoren verursacht wahrnimmt.
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nicht unbedingt, weil wir iiberzeugt sind, dass er damit recht habe, sondern weil er mogli-
cherweise besonderer Unterstiitzung bei der Krankheitsverarbeitung bedarf (FALLER et
al., 1996, S. 115). Diese Form der Unterstiitzung kann z.B. durch eine Gespréachspsychothe-
rapie erfolgen, die nachweislich eine Reduktion negativ-stabil-globaler Kausalattributionen
und passiv vermeidender Bewiltigungsstrategien bewirkt (vgl. BOHME et al., 1994).
Insgesamt weisen die vorliegenden Ergebnisse darauf hin, dass personale Ressourcen, vor
allem Optimismus und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen, bei der Adaptation und dem so-
matischen Verlauf einer Krebserkrankung eine gro3e Rolle spielen. Dariiber hinaus lassen
sich aus diesen kognitions- und sozialpsychologischen Ansdtzen Mdglichkeiten der thera-
peutischen Intervention ableiten.

TELCH & TELCH (1985) waren die Ersten, die die Bedeutung von Selbstwirksamkeitser-
wartungen fiir die Entstehung und Modifikation von Angsten, Selbstzweifeln und Gefiihlen
der Hilf- und Hoffnungslosigkeit diskutierten. Ihrer Ansicht nach ist die Erwartung, mittels
eigener Handlungen die aversiven Folgen einer Krebserkrankung mafigeblich beeinflussen
zu konnen, eine wesentliche Voraussetzung fiir effektivere Bewaltigungsformen.

Die Bewiltigung einer Krebserkrankung ist jedoch nicht allein ein intrapsychisches Prob-
lem, sondern sie ist auch immer im Kontext der Beziehungen zwischen dem Patienten und
seiner Umgebung zu sehen und somit nicht nur von personalen, sondern auch sozialen Res-

sourcen abhédngig.

5.3.2 Soziale Ressourcen

Eine Vielzahl von Studien hat gezeigt, dass die erfolgreiche Auseinandersetzung mit Belas-
tungssituationen dann eher gelingt, wenn die betreffende Person sozial gut eingebunden ist
und enge mitmenschliche Beziehungen pflegt (vgl. LEPPIN & SCHWARZER, 1997).

Bereits 1975 konnten WEISMAN & WORDEN nachweisen, dass Brustkrebspatientinnen
mit einer signifikant lingeren Uberlebenszeit als aus medizinischer Sicht erwartet, iiber zu-
friedenstellende soziale Beziehungen und effektivere Bewiltigungsstrategien verfligten als
Patientinnen mit kiirzerer Lebenszeit. Positive Korrelationen zwischen sozialen Unterstiit-
zungsprozessen und Parametern der Krankheitsanpassung bei Brustkrebserkrankten zeigten
sich auch in Arbeiten von BLOOM & SPIEGEL (1984); BUDDEBERG (1985); FUNCH &
MARSHALL (1983) und HOBFOLL & WALFISH (1984), die zudem feststellten, dass
nicht nur Partnerbeziehungen, sondern auch andere soziale Kontakte einen Puffer gegeniiber

der Krankheitsbelastung darstellen.
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Um zu untersuchen, auf welche Art und Weise soziale Kontakte die Bewiltigung oder Aus-
einandersetzung mit der Erkrankung fordern, ist es sinnvoll, strukturelle und funktionale
Merkmale der sozialen Einbettung zu differenzieren.

In der Forschung unterscheidet man derzeit zwischen sozialer Unterstiitzung und sozialer

Integration (vgl. LAIREITER, 1993). Letzteres meint die Einbettung in ein soziales Netz-

werk und bezieht sich auf die Struktur und Quantitédt sozialer Beziehungen, die ein Indivi-

duum unterhidlt. Demnach konnen z.B. Haufigkeit und Dauer sozialer Kontakte, Anzahl der

Bekannten und Freunde, Familienstand und -gréBe als Indikatoren der allgemeinen sozialen

Integration angesehen werden. Bei der sozialen Unterstiitzung stehen dagegen die qualitati-

ven oder funktionalen Aspekte von Sozialbeziehungen im Vordergrund der Analyse der

Verhaltensweisen, die einem Patienten verstdrkt entgegengebracht werden. Diese Unterstiit-

zung kann instrumenteller Art sein, wie z.B. die Erleichterung der alltdglichen Arbeit oder

Hilfe bei Dienstleistungen, sie kann auf der emotionalen Ebene durch Zuwendung, Trost,

Wirme oder Mitleid vermittelt werden oder auf informationeller Ebene durch Ratschlage

erfolgen. Nach COHEN und WILLS (1985) lassen sich vier grundlegende Funktionen sozia-

ler Unterstiitzung unterscheiden:

1. Da soziale Kontakte das Gefiihl der Akzeptanz vermitteln, fordern sie bei dem Betroffe-
nen das Selbstwertgefiihl und vermitteln eine positive Wertschitzung.

2. Durch die Vermittlung von Informationen helfen soziale Beziechungen dem Einzelnen,
seine Probleme und Belastungen besser einzuschitzen und zu verstehen, wodurch die
eigenen Bewiltigungsressourcen mobilisiert werden konnen.

3. Da soziale Kontakte das Bediirfnis nach Geselligkeit und Zugehdorigkeit befriedigen, bie-
ten sie Entspannung und Ablenkung von stressreichen Ereignissen und fordern positive
Stimmungen.

4. Die Moglichkeit der direkten instrumentellen Unterstiitzung durch Nahestehende hilft
dem Einzelnen bei der Losung von Problemen.

Im Unterschied zu den strukturellen Merkmalen der sozialen Integration existieren beziig-

lich der sozialen Unterstiitzung keine objektiven Indikatoren zu ihrer Beschreibung und Er-

fassung. Differenziert wird hierbei zwischen tatsidchlich erhaltener Unterstiitzung, die retro-
spektiv erfasst wird, und der erwarteten Unterstiitzung, die sich prospektiv auf die subjekti-
ve Einschitzung einer Person bezieht, im Bedarfsfall iiber soziale Unterstiitzung verfiigen zu

konnen.
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Wie AYMANNS (1992) zeigen konnte, korrelieren diese beiden Aspekte nur bedingt mit-
einander, und die Erwartungen an die im Krisenfall verfligbare Unterstiitzung sind oft unrea-
listisch verzerrt.

In der Studie von PETERS-GOLDEN (1982) waren Brustkrebspatientinnen enttduscht iiber
die geringe und unangemessene Unterstiitzung, die sie von ihrer Eheméannern tatséchlich
erhalten hatten. Dagegen hatten gesunde Frauen, befragt nach ihrem erwarteten sozialen
Riickhalt im Falle einer Brustkrebserkrankung, deutlich hohere Werte. Die Autorin wertet
dies als ,,optimistischer FehlschluB3* bei noch unbelasteten Menschen, der dann bei Eintritt
einer Lebenskrise zur Enttduschung fiihrt.

In diesem Zusammenhang muss beriicksichtigt werden, dass man Angehorige von Krebs-
kranken nicht per se als Quelle sozialer und emotionaler Unterstiitzung ansehen darf und
kann, da sie sich oftmals selbst sehr stark durch die Erkrankung des Partners belastet fiihlen
und selbst Unterstiitzung und Hilfe bediirfen (vgl. FALLER et al., 1998; KELLER et al.,
1998).

Insgesamt legt eine betrdchtliche Anzahl von Studien nahe, dass die bedeutsamste soziale
Ressource die Qualitiit der sozialen Beziehung ist (vgl. SCHRODER, 1997). Insbesondere
emotionale Nihe, Intimitit, Zusammenhalt und Konfliktfreiheit in ehelichen oder familidren
Beziehungen scheinen den Bewiltigungserfolg giinstig zu beeinflussen.

Neben der vorwiegend positiven Bewertung sozialer Unterstiitzung gibt es allerdings auch
Untersuchungen, in denen negative Auswirkungen des sozialen Riickhalts bei Krebspatien-
ten festgestellt wurden (vgl. FALLER et al., 1998; KEPPLINGER & STEGIE, 1998).
PETERS-GOLDEN (1982) vermutet, dass Schwierigkeiten bei der Kommunikation zwi-
schen dem Erkrankten und seinem sozialen Umfeld die Ursachen dafiir sind. In ihrer Unter-
suchung waren Gesunde der Meinung, dass Krebskranke froh und optimistisch sein sollten,
und dass es ihre Aufgabe ist, sie aufzuheitern. Wahrend sie eine Aussprache iiber belastende
Gefiihle fiir wenig angebracht hielten, flihlten sich die an Brustkrebs erkrankten Frauen
durch dieses Kommunikationstabu stark eingeschriankt und belastet. So verdrangten sie ihre
negativen Emotionen lieber, damit sie den Beziehungspartner nicht {iberforderten.

FALLER (1997) empfiehlt als Richtschnur fiir diese ,,Gratwanderung*, dass sich das soziale
Umfeld an den Bediirfnissen des Kranken zu orientieren hat. Dies bedeutet konkret: Chan-
cen zur Aktivierung nutzen, aber nicht aufzwingen, und als Ansprechpartner fiir belastende

Emotionen bereitzustehen, ohne die Aussprache zu forcieren.
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»Es geniigt oft, einfach prisent zu sein, die VerldBlichkeit der Beziehung unter Be-
weis zu stellen und dem Kranken als tragfahiger Rahmen oder Behéltnis zur Verfii-
gung zu stehen, das seine belastenden Emotionen auffingt. Wenn der Patient auf die-
se Weise erfahrt, dass seine belastenden Gefiihle von seinem Gesprachspartner aus-
gehalten werden, so kann ithm das helfen, sie selbst zu bewiltigen* (FALLER, 1997,
S. 79).

Die soziale Unterstiitzung zeigt vor allem dann ihre Wirkung, wenn eine Passung zwischen
der Art der angebotenen Unterstiitzung und den Bediirfnissen des Empfangers besteht. In
der Literatur werden zwei grundlegende Modelle diskutiert, die Haupteffekt- Hypothese und
die Puffer-Hypothese.

Nach dem Modell der direkten Effekte (Haupteffekt-Hypothese) verbessert die soziale Un-
terstlitzung direkt die physische und psychische Befindlichkeit des Individuums, indem sie
z.B. das Selbstbewusstsein des Einzelnen oder seine positive Stimmung fordert. Die soziale
Unterstiitzung wirkt unabhingig davon, ob der Einzelne mit belastenden Situationen kon-
frontiert ist oder nicht.

Nach der Puffer-Hypothese wirkt sich die soziale Unterstiitzung nur dann positiv aus, wenn
sich das Individuum mit kritischen Situationen auseinandersetzen muss. Thre Wirkung als
Puffer gegeniiber Stressoren zeigt sich z.B. darin, dass sie das Verstdndnis fiir Probleme for-
dert, eine realistische Einschitzung fiir Bewiltigungsressourcen bewirkt oder den Einsatz
effektiver Bewiltigungsstrategien erleichtert.

Vorliegende Untersuchungen demonstrieren sowohl Haupteffekte als auch Puffereffekte
sozialer Unterstiitzung. Nach der Literaturiibersicht von COHEN & WILLS (1985) wurden
vorwiegend bei der sozialen Einbettung Haupteffekte festgestellt, wihrend bei Studien, in
denen die wahrgenommenen Funktionen sozialer Unterstiitzung erfasst wurden, vermehrt
Puffereffekte nachgewiesen wurden. Dariiber hinaus kamen die Autoren zu dem Schluss,
dass Puffereffekte vor allem dann zu erwarten sind, wenn ihre Funktionen den Erfordernis-
sen entsprechen, die sich fiir den Betroffenen aus seiner Belastungssituation ergeben. Somit
kommen die protektiven Effekte der sozialen Unterstiitzung vor allem durch die Unterstiit-
zung der eigenen Bewiltigungsanstrengungen zustande. Offensichtlich ist dies bei sozial
orientierten Bewiéltigungsreaktionen, wie z. B. bei der Hinwendung zu anderen Menschen
oder bei der Suche nach Erfahrungsaustausch, da diese Bewiltigungsformen oftmals erst
durch soziale Unterstiitzung angeregt oder ermdglicht werden.

Der Frage, inwieweit auch kognitive Bewiltigungsreaktionen durch die Verfligbarkeit sozia-
ler Unterstiitzung mitbestimmt werden, gingen AYMANNS & FILIPP (1995) nach. Anhand

einer Stichprobe von 103 Krebspatienten untersuchten sie die stabilisierenden und moderie-
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renden Effekte familidrer Unterstiitzung zum einen auf die Giite der Krankheitsanpassung
(Ausmal der Hoffnungslosigkeit) und zum anderen auf die beiden kognitiven Bewiltigungs-
formen Rumination und Bedrohungsabwehr. Es konnte gezeigt werden, dass hohe emotiona-
le Unterstiitzung durch die Familie die Tendenz beglinstigt, die mit der Krebserkrankung
einhergehende Bedrohung abzuwehren. Die Verdnderungen im ruminativen Bewaltigungs-
verhalten zeigten eine Abhingigkeit von der zum ersten Untersuchungszeitpunkt gemesse-
nen Ruminationstendenz. Bei Patienten, die in geringem Malle emotional unterstiitzt wur-
den, kam es bei ausgeprigter Ruminationstendenz zum ersten Untersuchungszeitpunkt zu
einem signifikanten Anstieg des ruminierenden Verhaltens iiber die Zeit im Unterschied zu
Patienten mit hoher emotionaler Unterstiitzung. Des Weiteren ging Rumination mit einer
hohen Auspriagung der Hoffnungslosigkeit einher, Bedrohungsabwehr dagegen mit einer
geringen Ausprdagung. Zudem erwiesen sich jene Patienten signifikant als hoffnungsloser,
die sich als wenig emotional unterstiitzt einschétzten. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass eine hohe emotionale familidre Unterstiitzung ein Art Gegengewicht zu dem griibleri-
schen, ruminierenden Bewéltigungsverhalten des Patienten darstellt, indem u.a. alternative
Sichtweisen und Ablenkung vermittelt werden. Sie verstehen die emotionale Unterstiitzung
als eine flankierende Mafinahme, die stabilisierend auf bedrohungsabwehrendes Verhalten
wirkt sowie modifizierend bei Rumination.

APPEL und HAHN (1997) kamen zu vergleichbaren Ergebnissen. Ein hohes Mal} an sozia-
ler Unterstiitzung korrelierte bei ihren Krebspatienten mit hdherer mit den beiden Bewdlti-
gungsformen ,,Bedrohungsabwehr* sowie ,,Suche nach sozialer Einbindung und Informati-
on“. Auch konnte ein Haupteffekt beziiglich der Befindlichkeit demonstriert werden. So
fiihlten sich die Patienten, die ein hohes Niveau an sozialer Unterstlitzung wahrnahmen,
korperlich und seelisch besser im Vergleich zu Patienten mit geringer sozialer Unterstiit-
zung. Die Autoren weisen darauf hin, dass diese Korrelationen nicht gerichtet interpretiert
werden diirfen. So ist auch umgekehrt ein Einfluss des Bewdéltigungsverhaltens auf das
Ausmal} wahrgenommener sozialer Unterstiitzung denkbar. Strategien wie ,,Suche nach so-
zialer Einbindung® und ,,Bedrohungsabwehr* konnen demnach nicht nur als Folge, sondern
auch als Voraussetzung fiir die Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen interpretiert wer-
den. Eine aktive, kdmpferisch-optimistische Grundhaltung der Erkrankung gegeniiber ist
demnach eher geeignet, das soziale Netzwerk zu Hilfeleistungen zu motivieren. Ein Kranker
ist somit nicht nur passiver Empfénger sozialer Unterstiitzung, sondern gleichzeitig auch ein

aktiv Handelnder in einer sozialen Interaktion.
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FILIPP & AYMANNS haben bereits 1987 das Aufsuchen und Mobilisieren sozialer Res-
sourcen als eigenstidndigen Modus der Krankheitsbewéltigung thematisiert. Mehrere Auto-
ren (vgl. FILIPP & AYMANNS, 1987; KLAUER, 1997; PIERCE et al., 1996;
SCHRODER, 1997) betonen, dass soziale Unterstiitzung keine reine externale Ressource
darstellt, sondern neben dem bevorzugten Bewaltigungsstil auch von sozialen Kompetenzen
und Personlichkeitsmerkmalen des Empfiangers abhingt. So weisen Personen mit starken
zynischen oder depressiven Ziigen erhebliche Schwierigkeiten in der Mobilisierung und Ak-
zeptanz von sozialer Unterstiitzung auf. Dagegen fillt es Personen mit hohen Selbstwirk-
samkeitserwartungen, internalen Kontrolliiberzeugungen oder einem positiven Selbstkon-
zept leichter, soziale Unterstiitzung zu mobilisieren und von dem erhaltenen Support zu pro-
fitieren.

Insgesamt sprechen die Befunde fiir komplexe wechselseitige Beeinflussungsprozesse zwi-
schen personalen und sozialen Ressourcen, wobei bei simultaner Uberpriifung meist stirkere
Einfliisse der Personlichkeitsvariablen auf die Bewailtigungskriterien gefunden wurden (vgl.
AYMANNS, 1992; ELL et al., 1989; SCHRODER, 1997; SCHRODER & SCHWARZER,
1997).

HOBFOLL & WALFISCH (1984) konnten in ihrer Langsschnittstudie an 55 krebskranken
Frauen sowohl fiir personale als auch fiir soziale Ressourcen Zusammenhédnge mit depressi-
ven Verstimmungen vor der Biopsie feststellen. Drei Monate nach der Biopsie korrelierten
dagegen nur noch die personalen Ressourcen mit Angstlichkeit und Depression. Diese diffe-
renten Wirkungen erkldrten die Autoren damit, dass soziale Ressourcen primar in Krisenzei-
ten Puffereffekte ausiiben, wihrend personale Ressourcen, die iiberdauernd und stets ver-
fligbar sind, auch in relativ stressfreien Zeiten einen Einfluss auf das Befinden ausiiben und
somit Haupteffekte aufweisen.

SCHRODER & SCHWARZER (1997) stellen jedoch in ihrer Ubersicht dar, dass eine strik-
te Trennung von personalen und sozialen Ressourcen kiinstlicher Art ist und lediglich eine
Hilfestellung fiir die Konstruktion einfacher Arbeitsmodelle darstellt. Sie gehen davon aus,
dass personale und soziale Ressourcen ineinander greifen, da das individuelle Bewdlti-
gungspotential die Mobilisierung von sozialen Ressourcen mitbestimmt und weiterhin Per-
sonenmerkmale als Moderatorvariablen fiir die Wirksamkeit sozialer Unterstiitzung zu wer-
ten sind.

Bisherige Befunde sprechen dafiir, dass die Copingstrategie ,,Suche nach sozialer Unterstiit-
zung* eher von Personen mit guten personalen Ressourcen wie einem starken Selbstkonzept

gewdhlt werden. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Personen mit starken personalen
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Ressourcen nicht nur {iber mehr soziale Ressourcen verfiigen, sondern zudem das, was sie
an sozialen Ressourcen besitzen, auch besser fiir sich zu nutzen wissen. Neben diesem Ver-
starkungseffekt wurden auch Kompensationseffekte festgestellt, wonach sozialer Riickhalt
bei gleichzeitig geringen Kompetenzerwartungen die krankheitsbezogenen Besorgnisse
verringern konnte und eine identitdtsstabilisierende Wirkung zeigte (vgl. AYMANNS, 1992;
KLAUER, 1997; LEPPIN, 1997).

Welcher Effekttyp auftritt, ist auch abhédngig von der Spezifitit der Anforderungen der je-
weiligen Situation. Es bedarf weiterer Forschung, um detailliertere Aussagen iiber den kom-
plexen wechselseitigen Beeinflussungsprozess zwischen personalen und sozialen Ressour-
cen machen zu konnen, damit auch ihre Effektivitdt in Bezug auf die Krankheitsbewiltigung
bestimmt werden kann.

Eine Erkldrungsgrundlage fiir die Bedeutung personaler und sozialer Ressourcen bei der
Entstehung, Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit liefert das Modell der Saluto-
genese nach ANTONOVSKY(1979; 1987; 1993a), das im Folgenden ausfiihrlicher darge-

stellt werden soll.

5.3.3 Das Modell der Salutogenese nach ANTONOVSKY

In Anlehnung an LAZARUS vertritt auch ANTONOVSKY (1979; 1987; 1997) die Auffas-
sung, dass nicht Stressoren an sich eine Erkrankung verursachen, sondern deren individuelle
Bewertung und Verarbeitung. Allerdings riickte er in seinen Forschungen eine andere Per-
spektive in den Vordergrund, indem er der Frage nachging, aus welchem Grund Menschen
trotz extremer Belastung gesund bleiben. Bei dieser salutogenetischen Sichtweise (Salus
lat.: Unverletztheit, Gliick; Genese griech.: Entstehung) werden die Art und der Erfolg von
Bewiltigungsversuchen im Wesentlichen dadurch bestimmt, auf welche Ressourcen eine
Person zuriickgreifen kann. Eine zentrale Rolle spielt hierbei die grundlegende Lebensein-
stellung eines Menschen, die besagt, in welchem Ausmal} die Zuversicht und das Vertrauen
in die eigene Féahigkeit vorhanden ist, den gestellten Anforderungen gerecht zu werden. Die-
se Grundhaltung, die ANTONOVSKY (1987) als Kohidrenzgefiihl (sense of coherence) be-
zeichnet, setzt sich aus drei Komponenten zusammen:

1. dem Gefiihl der Verstehbarkeit (comprehensibility),

2. dem der Bewiltigbarkeit (manageability) und

3. dem der Sinnhaftigkeit (meaningfulness).
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Demnach besitzen Menschen mit einem hohen Kohirenzsinn die Féahigkeit, ihre Umgebung
als geordnet und klar strukturiert verstehen und verarbeiten zu kdnnen. Sie sind weiterhin
davon iiberzeugt, iiber geeignete Ressourcen zu verfiigen, um die Anforderungen angemes-
sen bewiltigen zu kdnnen. Dariiber hinaus empfinden sie ihr Leben als sinnhaft, so dass sie
die Energie, die sie in die Losung der Probleme und Anforderungen investieren, als loh-
nenswert ansehen.

Je stiarker der Kohédrenzsinn, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, Stressoren flexibel, er-
folgreich und mit positiven Auswirkungen auf die Gesundheit zu bewéltigen. Menschen mit
einem gering ausgepriagten Kohdrenzgefiihl werden Anforderungen eher rigide beantworten,
da sie weniger Ressourcen zur Bewéltigung haben oder wahrnehmen.

Das Kohérenzgefiihl ist allerdings nicht gleichzusetzen mit einem Bewaltigungsstil, sondern
es nimmt eine libergeordnete und steuernde Funktion ein. Ob sich ein starkes oder schwa-
ches Kohidrenzgefiihl herausbildet, hiangt flir ANTONOVSKY vor allem von der Verfiigbar-
keit generalisierter Widerstandsressourcen (generalized resistance resources) ab. Diese Wi-
derstandsquellen fungieren als Schutzfaktoren und sollen verhindern, dass sich Belastungen
oder Stress in Beeintrachtigungen des Wohlbefindens bzw. in Krankheiten niederschlagen.
Sie konnen zum einen individueller Art sein wie z.B. Konstitution, Immunkompetenz, Fit-
ness, Intelligenz oder Selbstkonzept. Zum anderen kdnnen sie auch sozialer Art sein wie die
soziale Unterstiitzung durch andere (vgl. ANTONOVSKY, 1979).

Die Entstehung von Widerstandsressourcen ist vom individuellen, soziokulturellen und his-
torischen Kontext abhingig. Inwieweit sie in der aktuellen Stresssituation mobilisiert wer-
den, hingt von der Stirke des Kohdrenzgefiihls ab. Somit bedingen sich Widerstandsquellen
und Kohidrenzgefiihl gegenseitig, was allerdings auch zu einem Teufelskreis werden kann.
Ein Mangel an Widerstandsressourcen iibt einen negativen Einfluss auf die Entstehung des
Kohiérenzgefiihls aus. Ein niedriges Kohédrenzgefiihl verhindert wiederum, dass die vorhan-
denen Widerstandsressourcen optimal genutzt werden konnen. Vom Kohérenzgefiihl und
den Widerstandsressourcen ist es letztendlich abhéngig, ob der durch duere Stressoren er-
zeugte Spannungszustand bewailtigt werden kann oder nicht.

Eine erfolgreiche Spannungsreduktion hat neben einer stirkenden Wirkung auf das Kohé-
renzgefiihl und die Widerstandsressourcen auch einen positiven Einfluss auf das Wohlbefin-
den und die Gesundheit.

Wesentlich in dem Modell der Salutogenese ist, dass Gesundheit und Krankheit nicht als
einander ausschlieBende alternative Zustinde gesehen werden. ANTONOVSKY (1993a)
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sicht sie als Endpunkte auf einem gemeinsamen Kontinuum.?’ Somit sieht er jeden Men-
schen in einem stindigen Prozess von mehr oder weniger gesund. Wo der Einzelne auf dem
Kontinuum lokalisiert ist, hdngt von der Fdhigkeit ab, Spannungszustinde zu reduzieren.
Gesundheit ist demnach kein passiver Gleichgewichtszustand, sondern ein labiles und sich
dynamisch regulierendes Geschehen; sie muss immer wieder aktiv erarbeitet werden. Der
jeweilige Gesundheitszustand eines Menschen ergibt sich aus der Interaktion zwischen be-
lastenden und schiitzenden Faktoren im Menschen und seiner Umgebung.

Die positive Wirkung eines hohen Kohirenzgefiihls auf die Gesundheit kann indirekt ver-
mittelt sein, da Personen mit hohem Kohérenzgefiihl eher dazu tendieren, gesundheitsforder-
liches Verhalten zu zeigen und riskante Verhaltensweisen zu meiden. Einen direkten Ein-
fluss auf die Gesundheit siecht ANTONOVSKY (1997) in Ergebnissen der Psychoneuroim-
munologie bestitigt, wonach das kognitiv-motivationale Konstrukt Kohédrenzgefiihl sehr
komplexe physiologische Reaktionen auf verschiedenen Ebenen auszulosen vermag.

Zur empirischen Uberpriifung seiner Theorie entwickelte ANTONOVSKY (1993b) den Fra-
gebogen ,,Sense of Coherence Scale zur Erfassung des Konstrukts Kohidrenzgefiihl.
Zahlreiche empirische Studien haben positive Korrelationen des Kohérenzgefiihls mit Indi-
katoren des Wohlbefindens und der psychischen Gesundheit aufgezeigt. Auch besteht eine
enge Beziehung zwischen dem Kohéarenzgefiihl und den bereits beschriebenen Konstrukten
wie Kontrolliiberzeugung, Selbstwirksamkeit und dispositioneller Optimismus (vgl.
BENGEL et al., 1998; SCHUMACHER et al., 2000). Auffallend waren auch die hohen ne-
gativen Korrelationen mit Angstlichkeit und Depression. Bezogen auf die korperliche Ge-
sundheit waren die Korrelationen dagegen wesentlich niedriger und auch weniger eindeutig.
Nach BECKER et al. (1994), die eine pfadanalytische Uberpriifung durchfiihrten, wirkt das
Kohirenzgefiihl nicht direkt auf die korperliche Gesundheit, sondern wird indirekt tiber das
Bewiltigungsverhalten in belastenden Situationen vermittelt.

Beziiglich der Stressbewiltigung und der Krankheitsverarbeitung demonstrierten verschie-
dene Studien, dass ein niedriges Kohédrenzgefiihl mit depressivem Bewiltigungsverhalten,
defensiven Abwehrmechanismen, Hilflosigkeit und Resignation verbunden war. Hohe Ko-
harenzwerte korrelierten dagegen mit aktiven und l6sungsorientierten Bewéltigungsstrate-
gien (vgl. BENGEL et al., 1998). Diese Ergebnisse entsprechen den Modellvorstellungen
von ANTONOVSKY, da eine Person mit hohem Kohérenzgefiihl eher in der Lage sein

27 Bei der von ANTONOVSKY bewusst gewdhlten Schreibweise ,health ease/dis-ease continuum® soll

»dis-ease® im Sinne von gestorter Gesundheit von disease als korrekte Schreibweise fiir Krankheit unter-
schieden werden.
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wird, aus ihren generalisierten Widerstandsressourcen die geeigneten zu mobilisieren und
die angemessene Strategie auszuwéhlen, da sie das Problem eher als verstehbar wahrnimmt,
stark motiviert ist, es zu I6sen und von der erfolgreichen Bewiltigung liberzeugt ist.

Es stellt sich die Frage, inwieweit es sich beim Kohérenzgefiihl um ein eigenstandiges Kon-
strukt handelt, das sich von seelischer Gesundheit, Optimismus abgrenzt. Dadurch bleibt
offen, ob Untersuchungen zum Konstrukt Kohirenzgefiihl einen neuen Erkenntnisgewinn
bringen oder ob es sich eher um eine Rahmentheorie handelt, die der Integration bereits vor-
liegender Erkenntnisse mit verwandten Konstrukten dient. (vgl. SCHUMACHER et al.,
2000)

Auch kritisieren einige Autoren, dass trotz offensichtlicher Plausibilitit die entscheidende
Frage, iiber welche Mechanismen das Kohédrenzgefithl das Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum beeinflusst, zu skizzenhaft ausgearbeitet ist (vgl. BECKER 1992; OPPER 1998).
Vergleichbar mit dem Transaktionalen Stressmodell nach LAZARUS stellt auch das Saluto-
genese-Modell aufgrund seiner Komplexitit eine empirische Uberpriifung vor gravierende
methodische Probleme.

In Bezug auf die vorliegende Arbeit stellt sich die Frage, inwieweit sportliche Aktivitdt im
Allgemeinen als auch im Zusammenhang mit der Teilnahme an einer Krebssportgruppe als
salutogenetische Ressource angesehen werden kann.

Die Frage, welche Rolle sportliche Aktivitidten im Modell der Salutogenese spielen, wird in
jiingster Zeit vorwiegend durch die Frankfurter Arbeitsgruppe um BOS (vgl. BOS, 1994;
BOS & WOLL, 1994; BOS & GROBEN, 1993; KNOLL, 1993; WOLL & BOS, 1994) un-
tersucht. Threr Meinung nach kann gezieltes Sporttreiben direkt als Schutzfaktor - im Sinne
einer Widerstandsquelle - gewertet werden, wobei sie als Beispiel die Verbesserung der
Ausdauerfahigkeit als Schutz vor koronaren Herzerkrankungen bzw. die Kréftigung des
Halte- und Bewegungsapparates als priventive und rehabilitative MaBBnahme bei Riicken-
problemen anfiihren.

Dementsprechend konnten die aufgezeigten immunologischen Verdnderungen, die sich
durch das Sporttreiben ergeben, als konstitutionelle Widerstandsquelle vor Krebs bzw. vor
dem Fortschreiten einer Krebserkrankung schiitzen. Dariiber hinaus kénnen psychosoziale
Schutzfaktoren wie Selbstvertrauen und soziale Unterstlitzung durch sportliche Aktivitét
gestirkt und mobilisiert werden. Durch die positive Beeinflussung der Widerstandsquellen
fithrt das Sporttreiben somit indirekt zur Stiarkung des Kohérenzgefiihls.

Weiterhin beeinflusst sportliche Aktivitit direkt das Wohlbefinden und dient gleichsam dem

Spannungsausgleich, was wiederum das Kohdrenzgefiihl stirkt.
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In Anlehnung an das Salutogenese-Modell bietet sportliche Aktivitidt somit eine Reihe von
Moglichkeiten, die Gesundheit positiv zu beeinflussen. ,,Der Sport als Weg, Schutzfaktoren
auf- und Risikofaktoren abzubauen, der Sport als Weg, Wohlbefinden und Leistungsfahig-
keit in korperlicher, psychischer und sozialer Hinsicht zu erlangen, stellt eine ideale Metho-
de zur Sicherung und Wiederherstellung der Gesundheit dar (BOS et al. 1992, S. 27)

Damit stimmt das Untersuchungsergebnis von WOLL (1996) iiberein, wonach Sportler ten-
denziell hohere Werte des Kohdrenzgefiihls aufweisen im Vergleich zu Nichtsportlern, wo-
bei der Unterschied bei ilteren Personen statistische Signifikanz aufweist (BOS & WOLL,
1994).

Fasst man wie ANTONOVSKY das Kohdrenzgefiihl als relativ stabile Eigenschaft auf, des-
sen Entwicklung im Erwachsenenalter abgeschlossen und nur geringfiigig verdnderbar ist,
miisste die Wirkung der sportlichen Aktivitit auf das Kohdrenzgefiihl sozialisationsbedingt
iiber einen lingeren Entwicklungsprozess entstanden sein, was einer empirischen Uberprii-
fung allerdings noch entbehrt.

Insgesamt stoft die Annahme, das Kohérenzgefiihl stelle eine stabile Personlichkeitseigen-
schaft dar, zunehmend auf Kritik, zumal sie die Mdglichkeit ausschliet, das Menschen sich
im Laufe der Zeit weiterentwickeln und neue Lebensperspektiven entwerfen konnen (vgl.
HOFER, 2000). Ebenso lieBe sich aus dem Modell keine therapeutische Intervention zur
Starkung des Kohdrenzgefiihls ableiten.

Trotzdem wird das Modell der Salutogenese im Bereich der Rehabilitation diskutiert, vor
allem deshalb, weil deren Zielsetzungen mit dem Modell iibereinstimmen. In erster Linie
iiberzeugt der Perspektivenwechsel von den Risikofaktoren zu den Schutzfaktoren und Res-
sourcen, der sich mit dem ganzheitlichen Denken der psychoonkologischen Rehabilitation
deckt, in dem die psychische und soziale Dimension der Erkrankung gleichbedeutend neben
der somatischen Dimension beriicksichtigt werden.

HUBER (2000) weist darauf hin, dass die Sporttherapie iiber die Vermittlung von Erfolgser-
lebnissen und der ErschlieBung neuer Selbsterfahrungen einen wichtigen Beitrag zur Ver-
mittlung von Sinnhaftigkeit im Sinne von ANTONOVSKY leisten kann. Auch die beiden
anderen Komponenten des Kohidrenzgefiihls konnen seiner Meinung nach durch die Sport-
therapie direkt positiv beeinflusst werden.

STOLL (2001) weist in einem Uberblick darauf hin, dass regelmiBiges Sporttreiben die Wi-

derstandskréfte und personalen Ressourcen erhdhen kann.
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In der psychoonkologischen Rehabilitation wird die salutogenetische Sichtweise dann be-
riicksichtigt, wenn es darum geht, einem Patienten aufzuzeigen, welche gesundheitlichen
Starken er besitzt und wenn gezielt die Ressourcen und Schutzfaktoren gefordert werden.
Eine Unterstiitzung eines geschwichten Kohérenzgefiihls, das durch die Krebserkrankung
aus dem Gleichgewicht geraten ist, ist mit den Annahmen ANTONOVSKYS vereinbar, da
es gefordert, aber nicht grundlegend verdndert wird (vgl. BRIESKORN-ZINKE, 2000;
FAH, 2000).
Das Kohirenzgefiihl mit den Komponenten Verstehbarkeit, Bewéltigbarkeit und Sinnhaftig-
keit wird in der psychoonkologischen Arbeit vor allem bei folgenden Aspekten angespro-
chen:
e Aufklirung liber Krankheits- und Therapiemdglichkeiten und deren Folgen
e Forderung gesundheitsforderlichem Verhalten und der Compliance
e Unterstiitzung im Umgang mit spezifischen Krankheits- und Lebensproblemen
e Forderung von Bewiltigungskompetenz
e Forderung personlicher Interessen (Musik, Kunst, Sport)
e Forderung sozialer Kontakte und Interaktionen
¢ Hilfe bei der Umdeutung und Neubewertung der Krankheit
e Forderung des Selbstwertgefiihls
Nach HEIM (1998) sind es vier Komponenten, die fiir die Bewiltigung einer Krebserkran-
kung ausschlaggebend sind:
,1. das Repertoire der Copingstrategien,

2. das personliche BewuBitwerden dieses Repertoires,

3. die Fahigkeit, aus dem Repertoire der Bewéltigungsmoglichkeiten auszuwéhlen und

4. ein gezieltes, sinnvolles Vorgehen im Wihlen geeigneter Bewéltigungsformen® (1998,

S. 333).

Die Parallelen zu den Uberlegungen von ANTONOVSKY sind hierbei offensichtlich.
In der psychoonkologischen Intervention stellt sich somit fiir den Betreuer immer grundsétz-
lich die Frage, wie das vom Patienten gezeigte Bewdltigungsverhalten bewertet werden
kann. Je nach Kennzeichnung als maladaptiv oder adaptiv hat die Intervention eine moderie-
rende oder unterstiitzende Funktion. Demnach hat im Rahmen der Bewéltigungsforschung
die Frage nach der Effektivitit einzelner Bewéltigungsformen die grofte klinische Relevanz

(vgl. HARRER et al., 1993) und soll im Folgenden detaillierter behandelt werden.
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5.3.4 Eftektivitit der Krankheitsbewaltigung

Angeregt wurde die Forschung zur psychischen Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs
durch Beobachtungen, dass Patienten mit einem aktiven und kdmpferischen Bewiltigungs-
verhalten die von medizinischer Seite erwartete Uberlebensgrenze um Monate oder Jahre
iiberschritten (vgl. HELMKAMP & PAUL, 1984). Auch das Phianomen der Spontanremissi-
on wird von einigen Autoren (BOOTH, 1973; IKEMI et al., 1975; STOLL, 1979) mit dieser
Art der Krankheitsverarbeitung in Verbindung gebracht, die durch Optimismus und Selbst-
vertrauen geprégt ist. Dagegen scheinen Strategien, die auf einer passiv-stoischen, negativen
oder hoffnungslosen Haltung beruhen und sich in Depressionen duflern, mit einem ungiinsti-
gen Krankheitsverlauf einherzugehen (vgl. KRASNOFF, 1959; WEISMAN, 1976).

Erst die Betrachtung der Krankheitsbewiltigung als prozesshaftes Geschehen (vgl. Kapitel
5.3) hat verdeutlicht, wie kompliziert die Aussage dahingehend ist, welche Art der Bewalti-
gung geeignet oder giinstig sein kann.

Allgemein kann gesagt werden, dass die Effektivititsbeurteilung den individuellen Kontext
der Anforderungen und Probleme sowie die Zielkriterien zu beriicksichtigen hat. So kann
zur Beurteilung der Adaptivitdt bestimmter Verarbeitungsformen nicht alleine der medizini-
sche Krankheitsverlauf (Rezidivitit, Metastasierung, Immunstatus etc.) als Kriterium heran-
gezogen werden, zumal auch nicht davon ausgegangen werden kann, dass Bewailtigungs-
formen tiber einen ldngeren Zeitraum konstant sind.

In jlingster Zeit werden subjektive Kriterien bevorzugt wie z.B. Lebenszufriedenheit, Wohl-
befinden, Angst- und Depressionswerte oder Lebensqualitét. Allerdings ergibt sich hier das
Problem, dass die Bewéltigungsziele je nach Standpunkt der Sichtweise als Patient, Arzt,
Therapeut, klinischer Forscher oder Angehdriger stark differieren konnen.

Als besondere Schwierigkeit der Adaptivitdtseinschitzung muss auch ihre mogliche Phasen-
abhéngigkeit gesehen werden, wie sich dies am Beispiel der depressiven Verstimmung auf-
zeigen ldsst. Kurzfristig kann sie als Trauerarbeit der Situation addquat und prognostisch
giinstig angesehen werden, langfristig ist sie dagegen maladaptiv und kann als Ausdruck
tiefgreifender Verarbeitungsdefizite aufgefasst werden.

Um exaktere Aussagen iiber die Adaptivitit von Coping treffen zu konnen, fasste HEIM
(1988) in einem Uberblick 15 psychoonkologische Studien zusammen, die als Evaluations-
kriterium fast ausschlieBlich die Uberlebensdauer oder die Dauer des riickfallfreien Inter-

valls angaben. Mit Hilfe der von HEIM et al. (1991) entwickelten Berner Bewiltigungsfor-
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men (BEFO)*® wurden die unterschiedlichen Copingbegrifflichkeiten der einzelnen Studien
in ein ,,neutrales* Begriffssystem iibertragen und ausgewertet. Als Abschluss seiner Analyse
beschreibt HEIM eine effiziente Krankheitsbewiltigung als ,,ein aktiv-zupackendes Verhal-
ten, das sowohl hinsichtlich der diagnostischen Abklarung wie der therapeutischen Koopera-
tion aus drztlicher Sicht wiinschenswert erscheint™ (1988, S. 15) Weiterhin tragen diese ak-
tiveren Patienten ,,kognitiv durch Problemanalyse und -16sung auch selbst zur Bewiéltigung
bei. Thre emotionale Grundhaltung ist zuversichtlich, optimistisch, ja zeitweise aufmiipfig
und rebellierend*.

Dagegen zeigten sich ungeeignete Bewéltigungsformen als ,,eine passive Grundhaltung, die
sich einerseits in einer resignativen Einstellung zur Krankheit, andererseits in passiver
Kooperation mit dem medizinischen Umfeld darstellt. Dies wird durch zusétzliche Faktoren
wie fatalistisches Annehmen, Unterdriicken von entsprechenden Gefiihlen, soziales Riick-
zugsverhalten, griiblerisches Hin- und Herwilzen ergidnzt* (HEIM, 1988, S. 16).

Auch wenn die Ergebnisse dieser Studien nur korrelative Zusammenhénge ansprechen, hélt
HEIM es fiir denkbar, dass geeignetes bzw. ungeeignetes Coping direkt auf den somatischen
Krankheitsverlauf einwirken kann, indem es die Immunabwehr beeinflusst. Eine alternative
Erklarung wére, dass sich ein aktives und kdmpferisches Bewéltigungsverhalten positiv auf
das Arzt-Patient-Verhéltnis oder die zukiinftige Lebensfiihrung auswirkt. Die ,,Compliance*
des Krebspatienten oder seine verdnderte Lebensfithrung, wie z.B. Vermeiden von Stress
oder gesiindere Erndhrung, wire dann eine mogliche intervenierende Moderatorvariable, die
fiir den positiven Krankheitsverlauf verantwortlich sein konnte (vgl. FALLER et al., 1997).
Jedoch ist die Literaturlage lange nicht so einheitlich, wie die Arbeit von HEIM den An-
schein erweckt. So konnte BEUTEL (1985), der in einer Literaturiibersicht speziell der Fra-
ge der Adaptivitit von Verleugnung nachging, 13 Arbeiten mit positiven und 8 mit negati-
ven Auswirkungen dieser Bewiltigungsform bei chronisch Kranken anfiihren.

FALLER (1997) weist in seinem Uberblick auf die Uneinheitlichkeit der bisherigen For-
schungsergebnisse zur Bedeutung psychologischer Faktoren flir den Verlauf von Tumorer-
krankungen hin. So stehen Untersuchungen mit positivem Ergebnis solchen mit negativem
gegeniiber. Dariiber hinaus weist er auf ernsthafte methodische Fehler einer Vielzahl der

vorliegenden Studien hin, die die Interpretation der Ergebnisse erschweren.

*  Bei den Berner Bewiltigungsformen handelt es sich um ein MeBinstrument zur Fremdeinschitzung der

Krankheitsverarbeitung, das zwischen emotionalen, kognitiven und aktionalen Prozessen differenziert
und insgesamt 26 Bewdéltigungsformen definiert und operationalisiert.
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Der Krankheitsverlauf als Effektivitatskriterium

Im Folgenden werden einige Studien an Mammakarzinompatientinnen ausfiihrlicher darge-
stellt, um die Problematik des Effektivitdtsnachweises zu demonstrieren. Als methodischer
Ansatz wurde hierbei oft der Extremgruppenvergleich herangezogen; d.h., es wurden
Krebspatienten mit signifikant lingerer und kiirzerer Uberlebenszeit miteinander verglichen,
die laut medizinischer Prognose eine dhnliche Lebenserwartung hatten.

Die wohl bekannteste und am haufigsten zitierte Langzeitstudie, die als Beleg fiir eine {iber-
lebensverldngernde Wirkung psychologischer Faktoren gewertet wird, stammt von der eng-
lischen Forschergruppe um GREER (GREER & MORRIS, 1975; GREER et al., 1979;
GREER et al., 1990; PETTINGALE et al., 1985). Insgesamt wurden 69 Frauen mit Mam-
makarzinom im Stadium I und II préoperativ mit einem strukturierten Interview und ver-
schiedenen psychologischen Tests untersucht. Drei Monate nach ihrer Operation fiihrten die
Autoren mit den Frauen weitere Interviews, um ihre Reaktionen auf die Krebserkrankung zu
erfassen. Von zwei unabhéngigen Ratern wurden die Frauen anhand der vorliegenden Daten
vier Copinggruppen zugeteilt: denial, fighting spirit, stoic acceptance/fatalism,
helpless/hopeless. In drei Katamnesen nach 5, 10 und 15 Jahren bestdtigte sich, dass sowohl
aktives Verleugnen (,,Es war nichts Ernsthaftes, die Amputation meiner Brust war nur eine
Vorsichtsmaflnahme®) oder eine kdmpferische Haltung (,,Jch kann Krebs bekdmpfen und
besiegen®) mit einer guten Prognose verbunden waren. Dagegen wiesen stoisches Akzeptie-
ren (,,Ich weil}, dass es Krebs ist, aber ich muss einfach weiterleben, wie wenn nichts wére®)
oder Hilf- bzw. Hoffnungslosigkeitsgefiihle (,,Man kann nichts mehr machen, ich bin erle-
digt™) auf einen schlechten Krankheitsverlauf hin. So waren nach 15 Jahren noch 45% der
Patientinnen der ersten beiden Gruppen am Leben, dagegen nur 17% von den zwei letzten
Gruppen.

Allerdings sind die Ergebnisse dieser Studien aus mehreren Griinden zu relativieren. Da der
axillaire Lymphknotenstatus, der heute zu den bekanntesten Risikofaktoren zihlt, nicht erho-
ben wurde, kann nicht ausgeschlossen werden, dass in den beiden Untergruppen mit giinsti-
gerem Krankheitsverlauf zufdllig mehr Frauen mit giinstigerem somatischen Ausgangsbe-
fund vertreten waren (ohne axilliren Lymphknotenbefall) als in den beiden anderen Grup-
pen. Umgekehrt konnte die Korrelation zwischen groBBerer Hoffnungslosigkeit und kiirzerer
Uberlebenszeit durch ein fortgeschritteneres Tumorstadium bedingt sein. Hoffnungslosigkeit
bzw. aktives Verleugnen oder eine kimpferische Einstellung wiren dann eher ein Indikator

fiir den korperlichen Zustand und kein Kausalfaktor.
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Weiterhin ist in Frage zu stellen, ob die Patientinnen ihren initialen Copingstil iiber die Jahre
hinweg beibehielten, da die Erfassung der Bewiltigungsformen einmalig zu Beginn der Stu-
die erfolgte. Da sich aus methodischer Sicht eine Generalisierung der Ergebnisse aufgrund
der relativ geringen StichprobengrofBe verbietet, wurden Replikationsstudien durchgefiihrt,
die z.T. widerspriichliche Ergebnisse erbrachten.

Als Bestitigung der Ergebnisse von GREER und Mitarbeitern sehen HISLOP et al. (1987)
ihre Studie an 133 Mammakarzinompatientinnen. Drei Monate nach Diagnosestellung wur-
den die Frauen mit einem Selbsteinschétzungsfragebogen anhand von 16 Variablen unter-
sucht. Nach einer vierjdhrigen Katamnese hatten diejenigen Patientinnen eine signifikant
lingere Uberlebenszeit, die hiiufiger soziale Aktivititen unternahmen, weniger Arger anga-
ben und extravertierter waren. Die Autoren interpretierten diese drei Variablen als Ausdruck
einer kimpferischen Einstellung gemél der Verdffentlichung von GREER.

Partiell bestitigt wurde die GREER-Studie durch die Untersuchung von DEAN &
SURTEES (1989) an 121 Brustkrebspatientinnen im Krankheitsstadium I und II. Die psy-
chosozialen Daten wurden mittels Fragebogen und Interview sowohl préoperativ als auch
postoperativ nach drei Monaten erhoben und entsprechend den vier Coping-Mustern von
GREER zugeordnet. Die zu beiden Messzeitpunkten erhobenen Daten wurden getrennt mit
dem somatischen Krankheitsverlauf unter Kontrolle des Lymphknotenstatus nach sechs bis
acht Jahren korreliert. Dabei ergab nur der postoperativ erhobene Copingstil ,,Aktives Ver-
leugnen* eine signifikante Korrelation mit einem giinstigen Krankheitsverlauf, wéhrend die
anderen drei Reaktionsformen keine Aussagekraft in Bezug auf die Uberlebenszeit hatten.
Somit konnte ein Teilaspekt der GREER-Studie bestitigt werden. Widerspriichlich fiel da-
gegen die prdoperative Messung aus. Nach durchschnittlich sechs Jahren hatten die Patien-
ten, die pridoperativ an einer Depression oder Angsterkrankung litten bzw. mit ,,stoischem
Akzeptieren® oder ,,Hilf- und Hoffnungslosigkeit™ reagierten, eine signifikant hohere Wahr-
scheinlichkeit fiir einen rezidivfreien Krankheitsverlauf und iiberlebten z. T. ldnger. Die Au-
toren selbst erkldren die Diskrepanz der Adaptivitét dieser inhaltlich widersprechenden Be-
waltigungsformen durch den Prozesscharakter der Krankheitsverarbeitung. So seien die pré-
operativ festgestellten emotionalen Belastungen und depressiven Reaktionen Ausdruck der
anfianglichen Verzweiflung, der die postoperativ festgestellte Verleugnung folgt, um das
psychische Gleichgewicht wiederherzustellen. Dieser Vorgang entspricht dem iiblichen Ab-
lauf einer Trauerarbeit und ist mit einer guten Prognose vereinbar.

Da diese Untersuchung zeigt, wie sich Bewéltigungsverhalten iiber einen kurzen Zeitraum

hinweg verdndern kann, erscheint es methodisch fragwiirdig, die Krankheitsbewéltigung
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eines Krebspatienten nur einem Muster zuzuordnen und dann von ihrer Konstanz auszuge-
hen, die bis zu 15 Jahre dauert.

Einen kiirzeren Untersuchungszeitraum umfasst die Studie von DEROGATIS et al. (1979).
Sie untersuchten eine Gruppe von 35 Frauen mit metastasierendem Mammakarzinom. Die
Frauen, die ein Jahr nach der psychologischen Untersuchung noch lebten, gaben im Ver-
gleich zu den anderen Frauen, die vor Jahresende verstarben, im Fragebogen mehr Angst,
Feindseligkeit, Psychotizismus, Depression und Schuldgefiihle an. Die Autoren interpretie-
ren dieses Ergebnis als prognostisch bedeutsame Fihigkeit, die mit der Erkrankung verbun-
denen negativen Gefiihle und Konflikte bewusst auszudriicken.

Auch bei dieser Studie muss kritisch angemerkt werden, dass die Stichprobe relativ klein
war und auch beziiglich somatischer Kriterien und Behandlungsformen Unterschiede zwi-
schen beiden Gruppen vorlagen, die moglicherweise die Korrelation verursacht hatten. Da-
fiir spricht, dass die beiden Replikationsstudien (HOLLAND et al., 1986; JAMISON et al.,
1987) an groBeren Patientengruppen die Ergebnisse nicht bestitigen konnten. Bei sorgfilti-
ger Kontrolle der medizinischen Risikofaktoren konnte kein Unterschied zwischen den Pati-
entengruppen beziiglich Rezidivfreiheit oder Uberlebenszeit in den Merkmalen Allgemein-
befinden, Angst, Depression und Arger festgestellt werden.

In einer methodenkritischen Ubersicht weist HOLLAND (1989) darauf hin, dass Untersu-
chungen, die einen Zusammenhang zwischen bestimmten Bewiltigungsformen und der
Uberlebenszeit erbrachten, vorwiegend an kleinen Stichproben durchgefiihrt wurden,
wodurch die Moglichkeit von Zufallsbefunden erhoht wird. Gleichzeitig wurden wichtige
medizinische Risikofaktoren nicht ausreichend kontrolliert, was insgesamt die Ableitung
inhaltlicher Schlussfolgerungen erschwert. Untersuchungen, in denen die somatischen
Befunde exakter kontrolliert wurden, offenbaren einen geringeren Einfluss psychologischer
Fakeoweihnen ist hierbei die Studie von CASSILETH et al. (1985), die an 359 Patienten mit
unterschiedlichen Krebserkrankungen durchgefiihrt wurde. Hierunter befand sich auch eine
Gruppe von 88 Frauen mit Mammakarzinom, die postoperativ mit einem Fragebogen unter-
sucht wurden, der sich bereits in anderen Studien als pradiktiv fiir die Uberlebenszeit erwie-
sen hatte. Die Autoren konnten nach drei bis acht Jahren keinen Einfluss psychosozialer Va-
riablen auf die Uberlebensrate oder Rezidivfreiheit feststellen. So wurde eine positive Le-
benseinstellung und Hoffnung auf Gesundung mit gleicher Haufigkeit gefunden, unabhéngig
davon, ob die Patienten spéter ein Rezidiv erlitten oder in Remission blieben. Als eindeutige
prognostische Faktoren wurden nur der Allgemeinzustand der Patienten und die Ausdeh-

nung der Krankheit bei Diagnosestellung gefunden. Es fand sich ein hochsignifikanter nega-
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tiver Zusammenhang zwischen der Anzahl der positiven axilliren Lymphknoten und einem
giinstigen Krankheitsverlauf; d.h., je mehr Lymphknoten befallen waren, desto schlechter
war die Prognose.

Auch BUDDEBERG et al. (1991) konnten in einer prospektiven Follow-up-Studie an 107
Mammakarzinompatientinnen zeigen, dass die erhobenen Parameter der Krankheitsbewalti-
gung nur von geringer Bedeutung fiir den Krankheitsverlauf waren und im Vergleich zu so-
matischen Pridiktoren nur geringen Voraussagewert hatten. Sowohl nach drei als auch nach
fiinf bis sechs Jahren (BUDDEBERG et al., 1996) erbrachten die postoperativ erhobenen
Krankheitsbewiltigungsformen (Ziircher Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung und Frei-
burger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung) keinerlei Zusammenhinge mit dem Krank-
heitsverlauf. Es zeigte sich sogar, dass Frauen mit hoher depressiver Krankheitsbewéltigung
sich nicht von anderen Frauen mit niedrigen Depressionswerten hinsichtlich der Progredienz
der Krebserkrankung unterschieden. Die Vorhersagbarkeit des weiteren Krankheitsverlaufs
ergab sich ausschlieflich aus medizinischen Parametern wie Tumorstadium, Tumorgrof3e
und Lymphknotenstatus.

Angesichts dieser Ergebnisse stellt BUDDEBERG die Frage, ,,ob eine Brustkrebserkran-
kung, insbesondere wenn sie einen bestimmten Grad an Generalisierung erreicht hat (Befall
der axilliren Lymphknoten, Fernmetastasierung) nicht nach biologischen Mechanismen ab-
lauft, welche durch psychologische Parameter nur wenig zu beeinflussen sind“ (1992,
S.112).

Der rein korperliche Krankheitsverlauf hidngt von vielen Faktoren ab, wie initiales
Krankheitsstadium, Malignitédtsgrad, krankheitsfreies Intervall, Metastaseirungstyp, axillarer
Lymphknotenbefall und medizinische Behandlungsformen. Gerade beim Mammakarzinom
gibt es sehr groBe interindividuelle Unterschiede beziiglich der Uberlebenszeit (wenige Mo-
nate bis 30 Jahre), die nur z.T. durch bekannte medizinisch-prognostische Faktoren erklart
werden konnen. Somit wird auch in Zukunft der Nachweis einer lebensverldngernden Wir-
kung bestimmter Formen der Krankheitsbewéltigung nur schwer zu erbringen sein, da Se-
lektionseffekte nie vollig ausgeschlossen werden kdnnen.

Weiterhin stellt sich die Frage, iiber welche Prozesse die Krankheitsbewéltigung einen Ein-
fluss auf die Uberlebenszeit auszuiiben vermag. Bei Brustkrebs kommen als hypothetische
Mediatoren vor allem das Immunsystem und das endokrine System in Frage. Hinweise fiir
eine direkte Wirksamkeit psychologischer Faktoren auf den Krankheitsverlauf stammen wie

bereits beschrieben aus der Psychoneuroimmunologie (vgl. Kapitel 4.1.1).
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Ein interessantes Untersuchungsergebnis erbrachte hierzu die Studie von LEVY et al.
(1987). Sie hatten bei 61 Brustkrebspatientinnen im Stadium I und II den Einfluss psychoso-
zialer Variablen auf das Uberleben untersucht, wobei gleichzeitig immunologische Faktoren
iiberpriift wurden. Als Ergebnis zeigte sich, dass eine hohe Aktivitit der Natiirlichen Killer-
zellen mit der Wahrnehmung von sozialer Unterstiitzung durch den Lebenspartner oder Arzt
einherging.

FAWZY et al. (1990) konnten in ihrer Interventionsstudie an 68 Melanompatienten eine
Erhohung der Aktivitdt der Natiirlichen Killerzellen in Abhéngigkeit eines copingforderndes
Gruppentherapieprogramms demonstrieren. Dabei zeigten jene Patienten die grof3ten Verdn-
derungen, bei denen aufgrund der Therapie die Gefiihle der Angst und Depressivitit abnah-
men und deren Argerausdruck zunahmen. Nach einer Katamnesezeit von fiinf bis sechs Jah-
ren wiesen die Patienten der Interventionsgruppe signifikant ldngere rezidivfreie Zeiten als
auch Uberlebenszeiten auf (FAWZY et al., 1993). Die Uberlebenszeit stand jedoch nur mit
dem aktiven Bewiltigungsverhalten der Patienten und nicht mit der Natiirlichen Killer-
zellaktivitidt in Zusammenhang. Diese Studie verdeutlicht die besonderen Schwierigkeiten
beziiglich der Interpretation psychoimmunologischer Mechanismen, iiber deren Verlaufs-
charakteristika noch zu wenig bekannt ist, um zu eindeutigen Schlussfolgerungen zu gelan-

gen.

Lebensqualitat als Effektivitatskriterium

Die Tatsache, dass trotz medizinischer Fortschritte Krebspatienten iiberwiegend nicht ge-
heilt werden konnen, hat dazu gefiihrt, der Verbesserung der Lebensqualitit mehr Bedeu-
tung zu schenken. Sie wird neuerdings immer héufiger als Kriterium fiir die Effektivitat der
Krankheitsbewiltigung genutzt. Allerdings ergibt sich auch hier die Schwierigkeit, den
komplexen Begriff der Lebensqualitdt zu operationalisieren, da mindestens vier Komponen-
ten berlicksichtigt werden miissen:

1. die korperliche Verfassung,

2. das psychische Befinden,

3. die sozialen Beziehungen und

4. die Funktionstiichtigkeit im Alltag (vgl. BULLINGER, 1989).
Die einzelnen Konzeptualisierungen unterscheiden sich hinsichtlich der Gewichtung und
Bedeutung dieser einzelnen Komponenten (vgl. DeHAES & KNIPPENBERG, 1985).
Von einigen Autoren wird die Bewertung der Lebensqualitit als Prozess verstanden, der

sich  im Verlauf krankheitsbedingter Ereignisse stindig verdndern kann (vgl.
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KEREKJARTO et al., 1989). Dies geht auch in folgende Definition ein, die fiir onkologi-
sche Therapiestudien in einer Konsensus-Konferenz erarbeitet wurde.

,unter Lebensqualitidt wird ein multidimensionales Konstrukt verstanden, das die subjektive
Bewertung seelischen, korperlichen und sozialen Lebens enthilt, bezogen auf einen defi-
nierten Zeitraum* (SCHWARZ 1990, 8).

Der von manchen Autoren verwendete Begriff der ,,Lebenszufriedenheit” bringt die Subjek-
tivitit des Konstrukts der Lebensqualitit besser zum Ausdruck.”’

Um den Zusammenhang zwischen Bewiltigungsverhalten und Lebensqualitit zu iiberprii-
fen, ist man zunehmend mehr auf die individuelle Selbsteinschdtzung der Erkrankten ange-
wiesen. Besondere Erwihnung sollte hierbei die umfangreiche Studie von HERSCHBACH
(1985) an 385 Frauen mit Mammakarzinom und 95 Frauen mit Genitalkrebs finden, in der
das Bewiltigungsverhalten problembezogen untersucht wurde. Bei der Uberpriifung der
Fragestellung, ob bestimmte Bewaltigungsformen in der Lage sind, emotionale Belastungen
zu reduzieren, erwiesen sich nur das ,,Kémpfen* und die ,,Dissonanzreduktion® als positive
Strategien, da sie einerseits mit Pessimismus und mit der Gesamtbelastung negativ korrelier-
ten und anderseits einen positiven Einfluss auf Alltags- und Angstprobleme ausiibten. Dage-
gen waren die Strategien ,,Resignation‘ und ,,Ablenkung/ Vermeidung* als ungiinstig einzu-
stufen.

HARRER et al. (1993) fanden bei 61 Krebspatienten eine signifikante Zunahme der allge-
meinen Lebenszufriedenheit mit steigender Haufigkeit der Strategie ,,Problemanalyse und
Losungsverhalten®.

Beriicksichtigt werden muss, dass es sich hierbei um korrelative Zusammenhidnge handelt
und somit die Frage offen ist, ob es sich tatsdchlich um Bewaltigungseffekte handelt oder ob
nicht umgekehrt erst ein gewisses Mafl an Wohlbefinden und Lebensqualitit die Vorausset-
zung fiir eine bestimmte Bewéltigungsform darstellt. Querschnittsuntersuchungen kénnen
dieses Problem der Zirkularitit nicht 16sen. Um die Richtung der Kausalitdt zu evaluieren,
sind Langsschnittuntersuchungen notwendig, damit die Frage beantwortet werden kann, ob
emotionales Befinden als Folge von Krankheitsbewéltigung oder umgekehrt Krankheitsbe-
wiéltigung als Folge des emotionalen Befindens angesehen werden kann.

FILIPP et al. (1989) gingen dieser Fragestellung in einer Untersuchung an 332 Krebspatien-

ten nach. Es wurden sowohl das Bewiltigungsverhalten als auch die emotionale Befindlich-

¥ In diesem Zusammenhang ist die Untersuchung von SCHUMACHER (1989) zu erwihnen, die mittels

Tiefeninterview bei 30 Frauen mit Mammakarzinom feststellte, dass bestimmte Formen der Krankheits-
bewiltigung auch zur psychischen Weiterentwicklung und positiven Neuorientierung fithren konnen, wo-
bei die Erkrankung diese Sinnfindung ausloste.
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keit mittels Fragebogen erhoben. Um Hinweise iiber die mogliche Richtung des Zusammen-

hangs dieser beiden Variablen zu erhalten, wihlten die Autoren ein Léngsschnittdesign mit

drei Erhebungszeitpunkten und berechneten kreuzverschobene Regressionsanalysen.*

Zu allen drei Messzeitpunkten zeigte sich, dass die Ausprigung der Befindlichkeit unabhan-

gig davon ist, in welchem Mafe die Patienten nach ,,Information und Erfahrungsaustausch*

suchen bzw. ihrer Erkrankung einen religids begriindeten Sinn zuschreiben. Dagegen lagen
statistisch bedeutsame Zusammenhédnge zwischen der Befindlichkeit der Patienten und drei

Formen ihres Bewiltigungsverhalten vor, ndmlich ,,Rumination®, ,,Suche nach sozialer Ein-

bindung® und ,,Bedrohungsabwehr*. Beziiglich der Richtung der gefundenen Zusammen-

hénge ergab sich folgendes:

- Beziiglich der Bewiltigungsform ,,Rumination® (griiblerisches Verhalten) liegen Hinweise
fiir eine kausale Praddominanz des Befindens vor; d.h., je negativer die Befindlichkeit der
Patienten war, um so hdufiger zeigten sie sozial zuriickgezogenes und griiblerisches Be-
wiltigungsverhalten. Somit ist Rumination nicht Ursache, sondern Folge negativen Be-
findens.

- Beziiglich der Bewiltigungsform ,,Suche nach sozialer Einbindung“ zeigte sich ein
wechselseitiger Zusammenhang mit der Befindlichkeit; d.h., sie beeinflussen sich
gegenseitig. So war diese Bewiltigungsform dann stirker vertreten, je positiver die zuvor
gemessene Befindlichkeit war, und weiterhin war die Befindlichkeit der Patienten umso
positiver, je haufiger diese Bewiltigungsform gezeigt wurde.

- Die Bewiltigungsform ,,Bedrohungsabwehr*, die Elemente wie ,,positives Denken* und
,kampferische Haltung* umfasst, hatte einen eindeutig positiven Einfluss auf das Wohl-
befinden und wurde nach Ansicht der Autoren als adaptives Bewailtigungsverhalten
bezeichnet.

Diese Untersuchung demonstrierte erstmals die Wechselwirkungen zwischen Bewiltigungs-

verhalten und Wohlbefinden, was mit der interdependenten Aufeinanderbezogenheit von

Situationsvariablen, Einschitzungsprozessen und Bewdéltigungsreaktionen im Sinne des

Transaktionalen Bewiltigungsmodells von LAZARUS in Verbindung gebracht werden

kann.

3% Mit der kreuzverschobenen multiplen Regression wird ein lingsschnittlich gewonnener Zusammenhang
zweier Variablen auf Kausalitit gepriift. Mit diesem Verfahren werden quantitative Werte fiir die Vorher-
sagekraft von Coping fiir emotionales Befinden und umgekehrt von Befinden fiir Coping berechnet. Nur
wenn die Vorhersagekraft von Coping fiir das Befinden groBer ist, ist auch die Annahme einer kausalen
Prioritét von Coping auf das Befinden plausibel.
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Die Verdnderbarkeit des Wohlbefindens von Krebspatienten durch eine psychotherapeuti-
sche Intervention, verdeutlicht die Studie von SPIEGEL et al. (1989). Es wurden 86 Frauen
mit metastasierendem Brustkrebs zufillig einer Kontrollgruppe oder einer Interventions-
gruppe zugeordnet, wobei letztere iiber die Dauer von einem Jahr wochentlich an einer 90-
miniitigen Gruppentherapiesitzung teilnahmen. Neben einer Symptomlinderung konnte in
dieser Gruppe auch eine deutliche Verbesserung des psychischen Befindens festgestellt
werden. Dariiber hinaus war die durchschnittliche Uberlebenszeit fiir die Interventionsgrup-
pe mit 36,6 Monaten fast doppelt so hoch wie in der Kontrollgruppe mit 18,9 Monaten. Die-
ses Resultat wurde in der Fachwelt mit gro3er Skepsis aufgenommen, da bislang keine me-
dizinische Behandlung bei Brustkrebs in einem fortgeschrittenen Stadium einen derartigen
Effekt gezeigt hatte (vgl. HURNY, 1995).

Nach FOX (1995) kann nicht ausgeschlossen werden, dass in dieser Studie ein Fehler bei
der Randomisierung, also bei der Zufallseinteilung in Experimental- und Kontrollgruppe
aufgetreten war, der moglicherweise dazu gefiihrt hatte, dass in der Kontrollgruppe vermehrt
Patientinnen mit einem ungiinstigeren Verlauf versammelt waren, die zudem deutlich kiirzer
lebten als vergleichbare Patientinnen aus dem Krebsregister.

SPIEGEL et al. (1989) selbst vermuten, dass das aktive Bewiltigungsverhalten der Patien-
tinnen der Experimentalgruppe zu einer verbesserten Compliance (Mitarbeit) bei der chemo-
therapeutischen Behandlung fiihrte und somit die Uberlebensverlingerung bewirkte. Neben
der Verbesserung der Compliance, einer Verdnderung des Lebensstils, wiren auch endokri-
nologische und immunologische Wechselbeziehungen denkbar. Letztendlich kénnen nur
weitere kontrollierte und randomisierte Interventionsstudien kliren, tiber welche Mechanis-
men der Einfluss psychologischer Faktoren auf den Krankheitsverlauf besteht.

Insgesamt sind die widerspriichlichen und uneinheitlichen Untersuchungsbefunde {iber den
adaptiven Wert einzelner Bewiltigungsformen bedingt durch die Komplexitit des Untersu-
chungsgegenstandes. So wird die Effektivitidt von Bewéltigungsreaktionen u.a. davon beein-
flusst, welche Anforderungen an die betreffende Person gestellt werden, ob die Effekte kurz-
oder langfristig betrachtet werden und welche personalen und sozialen Ressourcen vorhan-
den sind.

Da die im Verlauf einer Krebserkrankung auftretenden physischen und psychischen Anfor-
derungen immer erneute Bewiltigungsmallnahmen erforderlich machen, erscheint es we-
sentlich, ob es gelingt, flexibel und situationsangemessen damit umzugehen. Je grofler die

Flexibilitdt in der Wahl der Bewiéltigungsstrategien im Einzelfall ist, um so eher scheint es



124

moglich, eine giinstige Adaptation zu erreichen (vgl. KROHNE, 1993; SCHUSSLER,
1993).

FILIPP & AYMANNS (1995) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass hiufig erst
das Zusammenspiel verschiedener Bewiltigungsreaktionen positive Effekte zeigt und weni-
ger eine spezifische Einzelreaktion. Dies verdeutlicht, dass es nur begrenzt sinnvoll ist, Aus-
sagen iiber eine generell giiltige Wirksamkeit einzelner Bewdltigungsstrategien postulieren
zu wollen.

Die wissenschaftliche Einteilung in ,,adaptive® und ,,maladaptive® Bewéltigungsstrategien
konnte auch dazu fiihren, das ,,Profil eines idealen Krankheitsbewéltigers zu entwickeln,
nach dem sich jeder Krebskranker zu richten hitte. Dies entspricht der gingigen Vorstel-
lung, man miisse den Krebs bekdmpfen, um ihn schlieflich besiegen zu kénnen. Auch in
vielen Zeitschriften wird eine solche Haltung empfohlen. Das fiihrt nicht selten dazu, dass
Krebspatienten negative Folgen befiirchten, wenn sie zu einem bestimmten Zeitpunkt keine
kadmpferische Haltung einnehmen konnen und sich sogar schuldig fiihlen, wenn die Erkran-
kung fortschreitet.

FALLER (1998) weist aufgrund seiner Erfahrungen mit der psychosozialen Betreuung
Krebskranker darauf hin, dass viele Patienten damit iiberfordert wiren, wenn sie ihrer
Krankheit immer aktiv und kdmpferisch gegeniibertreten sollten. Besonders in Situationen,
in denen der Kranke kaum Einflussmoglichkeiten besitzt, erscheint es sinnvoller, Kontrolle
an andere abzugeben, ohne jedoch zu resignieren.

Hier wird deutlich, dass bei der Beurteilung der Effektivitit von Bewéltigungsstrategien die
Sichtweise der Patienten im Vordergrund zu stehen hat und nicht die des Wissenschaftlers,
vor allem wenn es darum geht, psychosoziale Interventionsansdtze zu entwickeln.

Durch die psychosoziale Intervention sollen Krebspatienten in die Lage versetzt werden,
andere und neue Formen der Bewéltigung kennen zu lernen und fiir sich zu erproben, um so
sein Bewiltigungsrepertoire zu erweitern. Dariiber hinaus werden durch geleitete Imaginati-
on oder Entspannungsverfahren Techniken erlernt, um den korperlichen Krankheitsbe-
schwerden wie Schmerzen, Ubelkeit oder der inneren Unruhe entgegenwirken zu konnen.

In Bezug auf die vorliegende Arbeit stellt sich die Frage, welche Rolle die sportliche Aktivi-
tdt im Prozess der Krankheitsbewiltigung spielt und inwiefern sie als effektive MaBBnahme
gewertet werden kann. Weiterhin ist es von Interesse, {iber welche Mechanismen diese Ef-
fekte erzielt werden. Im Folgenden werden die theoretischen Uberlegungen und Erkenntnis-
se der psychoonkologischen Bewiltigungsforschung mit sportwissenschaftlichen Erkennt-

nissen {iber die gesundheitlichen und rehabilitativen Wirkungen des Sports verkniipft.
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6  Sportliche Aktivitat als Bewaltigungsverhalten

6.1 Allgemeine Voruberlegungen

Geht man von den Wirkungen des Sporttreibens aus, kdnnen, wie in Kapitel 4 ausfiihrlich
dargestellt wurde, in Bezug auf eine Krebserkrankung drei wesentliche Funktionen unter-
schieden werden. So scheint sich die sportliche Aktivitdt bei Brustkrebs

1. praventiv 1.S. einer Senkung der Erkrankungswahrscheinlichkeit auszuwirken sowie

2. therapeutisch als unterstiitzende MaBnahme wihrend einer Brustkrebstherapie und

3. rehabilitativ in der Nachsorge, um die Physis, die Psyche und das Immunsystem wieder

zu stabilisieren.

In Kapitel 3 wurde aufgezeigt, dass sich das Angebot ,,Sport nach Krebs* als ganzheitlicher
Ansatz versteht und Verbesserungen auf der physischen, psychischen und sozialen Ebene
anstrebt. In der Tabelle 11 werden die Zielsetzungen des Sportangebots nochmals zusam-

mengefasst.

Tab. 11: Uberblick tiber die physischen, psychischen und sozialen Wirkungen des Sportan-
gebots ,,Sport nach Krebs**

physisch psychisch sozial

e Verbesserung der Arm- Schul- ¢ Informations- und Erfahrungs-

oSteigerung des Wohlbefindens

terbeweglichkeit o Abbau von Gefiihlen der Angst austausch

o Verbesserung der allgemeinen o soziale Unterstiitzung

e Abbau von Depression

Fitness e soziale Integration

e Erhéhung der Selbstwirksam-
o Verbesserung der Fatigue keit

o Stirkung des Immunsystems o Forderung optimistischer

Grundhaltung

Die Verbesserungen, die sich im physischen Bereich im Laufe der Sportteilnahme einstel-
len, konnen als problemfokussiertes Bewéltigungsverhalten fungieren, da sie korperliche
Aktivitdten in Beruf und Haushalt erleichtern. Nicht nur Alltagsprobleme lassen sich besser

bewiltigen, sondern insgesamt kann das Selbstvertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit
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gesteigert werden, da man erfdhrt, welche korperlichen Belastungen nach der Erkrankung
wieder moglich sind.

Die psychischen Wirkungen des Sports, wie z.B. die Steigerung des Wohlbefindens, bewir-
ken einerseits eine kurzfristige Regulierung emotionaler Zustidnde. Andererseits kann der
Sport ldngerfristig durch den Riickgang depressiver und dngstlicher Gefiihle als emotionsfo-
kussiertes Bewiltigungsverhalten dienen.

Die Integration in die Sportgruppe kann das soziale Anschlussverhalten und als Bewalti-
gungsform die ,,Mobilisierung sozialer Unterstiitzung® férdern.

Die sportliche Aktivitdt kann, bedingt durch ihre moglichen Wirkungen, eine Vielzahl von
Bewiltigungsformen ansprechen, die im Einzelnen gefordert und unterstiitzt werden kon-
nen, in Abhéngigkeit von der inhaltlichen Gestaltung der Sportstunde.

In Kapitel 5 konnte aufgezeigt werden, dass sich beim Prozess der Krankheitsbewiltigung
ein grofles Repertoire an Bewiéltigungsformen als besonders giinstig erweist, da es eine fle-
xible und der jeweiligen Situation angepasste Anwendung erleichtert. Dies ist bei Krebser-
krankungen von besonderer Bedeutung, da ihr chronischer Verlauf eine prozesshafte, stin-
dige Auseinandersetzung mit sich dndernden Anforderungen bedingt, die sich in Abhdngig-
keit individueller Faktoren (wie z. B. Alter, Diagnose, antizipierte Prognose, Behandlungs-
form und —folgen) sehr unterschiedlich gestalten kann. Somit kdnnen im Verlauf der Er-
krankung immer neue Situationen oder Probleme auftreten, wie sie z.B. durch die Notwen-
digkeit zusétzlicher, belastender therapeutischer Maflnahmen entstehen, die durch das Fort-
schreiten der Krankheit oder ein Rezidiv bedingt sind. Demnach 16sen nicht nur Erstdiagno-
se und Therapie einer Krebserkrankung physische, psychische und soziale Probleme aus, die
es als ,,singulédres Ereignis* zu bewiltigen gilt.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob durch eine sportliche Aktivitit in der
Gruppe auch die Formen der Krankheitsbewéltigung gezielt gefordert werden konnen, die
nach Erkenntnissen der onkologischen Forschung mit einem positiven Krankheitsverlauf
bzw. mit einer Erh6hung des Wohlbefindens und der Lebensqualitéit in Verbindung gebracht
werden.

Dabei muss beriicksichtigt werden, dass der Prozess der Krankheitsbewaltigung weiterhin
beeinflusst wird durch die Personlichkeit des Patienten und seine subjektiven Vorstellungen
und Erfahrungen mit der Krankheit ,,Krebs®, die wesentlich die Einschitzung der Situation
und der Handlungsmdglichkeiten bedingen. Als personale Ressourcen haben sich hohe
Selbstwirksamkeits- und Kompetenzerwartungen sowie eine optimistische Grundeinstellung

als effektiv erwiesen.
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Um die Diagnose einer Krebserkrankung bewailtigen zu kdnnen, ist es neben der Aktivie-
rung eigener Ressourcen wichtig, dass die Patienten die soziale Umwelt fiir sich mobilisie-
ren und niitzen konnen. Die Effektivitit sozialer Ressourcen konnte vielfach nachgewiesen
werden, wobei soziale Unterstiitzung und Integration die Anpassung an die Erkrankung er-
leichtern und das psychische Wohlbefinden verbessern.

In der Sportwissenschaft finden sich Belege, dass Sport und Bewegung dazu beitragen kon-
nen, die personalen und sozialen Ressourcen zu aktivieren und zu stirken (vgl. Kapitel
5.3.3).

Aufgrund der ressourcenstirkenden Effekte der sportlichen Aktivitdt kann in Anlehnung an
das Modell der Salutogenese eine positive Wirkung auf die Gesundheit und somit die pré-
ventive Wirkung beziiglich der Krebsgenese angenommen werden.

Die therapeutische und rehabilitative Wirkung der sportlichen Aktivitit resultiert aus dem
Tatbestand, dass Ressourcen und Bewiltigungsverhalten in enger Beziehung stehen. Gut
ausgebildete Ressourcen fithren zu einem giinstigen Bewdéltigungsverhalten, so dass es
selbst wiederum zu einer wichtigen Ressource werden kann und weitere freizusetzen ver-
mag. Da Sport und Bewegung sich giinstig auf die internen und externen Ressourcen aus-
wirken, beeinflussen sie somit auch indirekt das Bewdéltigungsverhalten und wirken sich
positiv auf den Anpassungsprozess an die Erkrankung aus.

Das Ziel einer angemessenen Krankheitsbewéltigung besteht vor allem in der Reduktion und
dem Ausgleich der bestehenden oder zu erwartenden physischen und psychischen Belastun-
gen. Die Effekte der Anpassungsleistungen konnen sich individuell sehr unterschiedlich du-
Bern, wie z.B. in der Verringerung physischer Beschwerden, in der Verbesserung des psy-
chischen oder sozialen Wohlbefindens oder der Reduktion von Angst und Depression und
beabsichtigen insgesamt eine Verbesserung der Lebensqualitdt und Lebenszufriedenheit.
Wie in Kapitel 4 und 5 dargestellt wurde, konnen diese Effekte sowohl durch angemessenes
Bewiltigungsverhalten als auch durch sportliche Aktivitdt erzielt werden. Auch auf immu-
nologischer Ebene bestehen zwischen Sport und Krankheitsbewéltigung Gemeinsamkeiten,
da beide in der Lage sind, Abwehrzellen im Kampf gegen den Krebs zu aktivieren.

Die folgende Abbildung 5 veranschaulicht nochmals die interdependenten Beziehungen
zwischen sportlicher Aktivitit und Bewéltigungsverhalten.

AnschlieBend wird auf die hier kurz zusammengefassten Uberlegungen detaillierter einge-

gangen, um konkretere Annahmen ableiten zu kdnnen.
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Abb. 5: Darstellung der interdependenten Beziehungen zwischen sportlicher Aktivitat und
Bewaltigungsverhalten.
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6.2 Annahmen Uber den Einfluss der sportlichen Aktivitat auf die
Krankheitsbewaltigung

In Bezug auf die sportliche Aktivitét stellt sich die Frage, inwiefern die Teilnahme am An-
gebot ,,Sport nach Krebs* als individuelles Bewéltigungsverhalten gewertet werden kann.
Aus theoretischer Sicht (vgl. BRAUKMANN & FILIPP, 1984; FILIPP & KLAUER, 1988;
LAZARUS & FOLKMAN, 1987) spricht man nur dann von Bewaltigungsverhalten, wenn
es in der Auseinandersetzung mit einer kritischen Lebenssituation aktualisiert wird und
durch seinen Anlass und seine Zielgerichtetheit von anderen Aktivitidten unterschieden wer-
den kann.

Es erscheint evident, dass die Brustkrebserkrankung den Anlass fiir die Teilnahme am
Sportangebot darstellt. Nicht ersichtlich ist jedoch, ob und welche Probleme oder Ein-
schrankungen die Frauen mit ihrer Teilnahme zu bewdéltigen beabsichtigen. Demnach sind
die Erwartungen und Motive, die die Frauen mit ihrer Teilnahme am Krebssport verbinden,
von zentraler Bedeutung fiir die Beantwortung der Frage, ob die sportliche Aktivitdt als Be-
wiéltigungsverhalten verstanden werden kann.

Die jeweiligen Erwartungen und Motive konnen sehr vielfdltig und durchaus auch allgemei-
ner Art sein, wie z.B. die Intention, durch die Teilnahme am Sport die eigenen Bediirfnisse
und Interessen verwirklichen zu wollen. Am offensichtlichsten erscheint die gesundheitlich
orientierte Erwartung, mittels Gymnastik, Spiel und Sport die physische Belastbarkeit und
Fitness oder die Arm- und Schulterbeweglichkeit verbessern zu kénnen. Entsprechend der
ganzheitlichen Wirkungen des Sports konnen auch psychische und soziale Erwartungen bei
der Teilnahme eine Rolle spielen. Dabei ist zu erwarten, dass eine Passung besteht zwischen
den vorherrschenden, krankheitsbedingten Problemen einerseits und den sportbezogenen
Erwartungen und Motiven andererseits. Demnach wire zu erwarten, dass Frauen, welche die
Krebserkrankung z.B. psychisch als besonders belastend empfinden, von ihrer Teilnahme
am Krebssport vor allem eine Verbesserung ihres Wohlbefindens erwarten.

Dartiber hinaus konnen auch personale oder soziale Faktoren wie Alter, Erkrankungszeit,
Familienstand oder soziale Eingebundenheit die Auswahl der Erwartungen und Motive be-
einflussen. Beispielsweise wire denkbar, dass alleinstehende Frauen nach der Erkrankung
besonders unter ihrer sozialen Isolation leiden und sich deshalb zur Sportteilnahme ent-
schlieBen, weil sie sich dadurch sozialen Anschluss erhoffen sowie eine Moglichkeit sehen,
Erfahrungen mit Gleichbetroffenen auszutauschen. Diese Vielfalt der mit der Sportteilnah-

me verbundenen Erwartungen und Motive erleichtert wiederum die individuelle Passung, da
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sich jede Teilnehmerin die Bewiltigungshilfe durch den Sport erhoffen kann, die sie in ihrer
spezifischen Situation bendtigt. Dies besagt gleichsam auch, dass sich die Erwartungen und
Motive tliber die Zeit hinweg verdndern kdnnen bzw. dass im Laufe der Sportteilnahme wei-
tere hinzukommen konnen. Dies ist besonders deshalb von Bedeutung, da im Verlauf einer
Krebserkrankung auch immer wieder neue Aspekte auftreten konnen, die andere Intentionen
und Bewiltigungsformen bedingen. Aus diesen Uberlegungen lisst sich folgende Annahme

ableiten:

Annahme 1: Die Teilnahme am Krebssport ist eine zielgerichtete Handlung, die mit
der Intention verfolgt wird, eigene Interessen zu verwirklichen, um in
Abhingigkeit von der individuellen Situation physische Einschrankun-
gen ausgleichen bzw. psychische oder soziale Beeintrichtigungen redu-

zieren zu konnen.

Die Bestitigung dieser Annahme ldsst die Schlussfolgerung zu, dass die Teilnahme am An-
gebot ,,Sport nach Krebs* als individuelles Bewiéltigungsverhalten aufgefasst werden kann.
Auch gibt sie Aufschluss dariiber, ob die Frauen bewusst am Krebssport teilnehmen, um
vorhandene physische, psychische oder soziale Beeintrdchtigungen oder Problemen entge-
genwirken zu konnen, was in Einklang mit den therapeutischen Zielvorstellungen des
Krebssports stehen wiirde. Interessant wire die Feststellung, inwiefern die Frauen eintreten-
de Verbesserungen ihrer Probleme auch tatsdchlich als Wirkung des Sporttreibens ansehen.
Aus wissenschaftlicher Sicht stellt sich die Frage, wie die Teilnahme am Krebssport als Be-
wiltigungsverhalten klassifiziert werden kann und inwiefern Ahnlichkeiten und Beziehun-
gen zu den in der Literatur beschriebenen Bewiltigungsformen bestehen.

Zur Beschreibung und Klassifikation von sportlicher Aktivitit als Bewaltigungsverhalten
kann das von FILIPP & KLAUER (1988) vorgeschlagene, dreidimensionale Modell dienen,
mit den Dimensionen Verhaltensebene, Soziabilitdt und Aufmerksamkeitsorientierung.

Auf der Verhaltensebene kann die Teilnahme am Krebssport eindeutig als aktionales Bewél-
tigungsverhalten klassifiziert werden, da der eigene Korper und die Bewegung im Vorder-
grund stehen und es sich um kein intrapsychisches Verhalten handelt.

Da der Sport in einer Gruppe stattfindet, kann weiterhin von einer hohen Soziabilitit ausge-
gangen werden, da sie sozialen Anschluss wie auch die Gelegenheit des Erfahrungsaus-

tauschs bieten kann.
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Auf der Dimension der Aufmerksamkeitsorientierung ist die Teilnahme am Sport als ereig-
nisdistanziert zu bewerten, da die Erkrankung zwar Anlass fiir die Teilnahme am Sport ist,
aber nicht Thema oder ausschlieBlicher Inhalt der Sportstunde. Der Austausch {iber die
Krankheit oder deren alternative Behandlungsmoglichkeiten ist zwar mdglich, aber vorran-
gig sind der Spal3 und die Freude an der Bewegung und am gemeinsamen sportlichen Tun.
Beziiglich der Aufmerksamkeitsorientierung besteht auch der gravierende Unterschied im
Vergleich zur Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe (vgl. Tab. 12), die als ereigniszentriert

zu bewerten ist.

Tab. 12: Der Vergleich der Teilnahme beim Sport nach Krebs mit der Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe anhand der Klassifikation von FILIPP und KLAUER (1988)

Sport nach Krebs Selbsthilfegruppe
Verhaltensebene aktional aktional
Soziabilitét hohe Soziabilitét hohe Soziabilitét
Aufmerksamkeitsorientierung ereignisdistanziert ereigniszentriert

Vor allem fiir Frauen, die Selbsthilfegruppen aus dem Grund ablehnen, weil sie Gespréache
iiber die Erkrankung als zu belastend erleben und sie deshalb meiden, scheint der ereignis-
distanzierte Ansatz der Sportgruppe wesentlich. Dariiber hinaus weist die Teilnahme am
Angebot ,,Sport nach Krebs* durch die ereignisdistanzierte Aufmerksamkeitsorientierung
auch Ahnlichkeiten zur innerpsychischen Bewiltigungsform ,,Bedrohungsabwehr* (FILIPP
et al., 1989; 1990) auf. Dabei wird das Thema Krebs jedoch nicht geleugnet, da sich die
Frauen einer Gruppe Gleichbetroffener anschlieBen. Somit findet beim Sporttreiben kein
,verdringen® im eigentlichen Sinn statt, da sich die Frauen ihrem Schicksal stellen und ge-
meinsam mit anderen versuchen, das Beste aus ihrer Situation zu machen, in dem sie sich
durch sportliche Aktivititen ablenken, Spall und Freude erleben und wieder leistungsfahiger

werden. Demnach lésst sich folgende Annahme formulieren:

Annahme 2: Die Teilnehmerinnen der Krebssportgruppe bevorzugen den ereignisdis-
tanzierten Umgang mit ihrer Erkrankung; d.h., sie suchen nicht primér
das Gesprach iiber die Erkrankung, sondern wollen im Sport Abwechs-

lung und Ausgleich erfahren und eigene Interessen verwirklichen.




132

Bei Bestitigung dieser Annahme wire gleichsam zu erwarten, dass die am Krebssport teil-
nehmenden Frauen ihre Aufmerksamkeit weniger auf ihre Erkrankung zentrieren; d.h., sie
griibeln seltener {iber die Erkrankung, gehen weniger negativen Gedanken nach und suchen
seltener nach Informationen oder Erfahrungsaustausch. Dieser distanzierte Umgang mit der
Krebserkrankung wirkt deshalb psychisch entlastend, da im Sinne der Bedrohungsabwehr
die negativen und belastenden Aspekte der Krankheit ausgeblendet werden. Zur Bedro-
hungsabwehr zéhlen in der Literatur (vgl. FILIPP et al., 1990; FILIPP & KLAUER, 1991)
auch positives Denken und aktives Bewiéltigungsverhalten, das auch individuelle Interessen
und Hobbys mit einschlieft. Somit kann die Teilnahme am Krebssport als Bewéltigungsver-
halten aufgefasst werden, das der Bedrohungsabwehr dient.

Die Krankheit Krebs akzeptieren und mit ihr leben zu lernen, sich immer wieder neue Ziele
zu setzen, die physische Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit trotz Krankheit zu verbessern,
all das sind Erfahrungen, die durch das Sporttreiben gesammelt werden konnen. Ohne an
dieser Stelle auf die psychischen und sozialen Erfahrungen und Wirkungen der sportlichen
Aktivitdat hinzuweisen, ldsst sich allein schon aus der Verbesserung der physischen Beein-
trachtigungen eine wesentliche Funktion des Sports ableiten, die sich in einer erhéhten
Kompetenz im Umgang mit Belastungen und Anforderungen in Beruf und Alltag offenbart.
Auch das Gefiihl, passiv der Krankheit ausgeliefert zu sein, verbessert sich durch die im
Sport gewonnene Erkenntnis, eigenverantwortlich die Belastungen und Einschrankungen
der Erkrankung abwenden zu konnen. Die Teilnahme am Sport kann die Einsicht vermitteln,
selbst einen aktiven Beitrag zur physischen, psychischen und sozialen Gesundheit leisten zu
konnen und kann als Initiator fiir weiteres, gesundheitsforderliches Verhalten dienen, das
sich z.B. in einer Erhohung der Compliance, einer bewussteren Erndhrung oder der Vermei-
dung von Risikofaktoren &uflert. Die Tatsache, dass die Teilnahme an der Sportgruppe ein
fixer Programmpunkt in der Woche darstellt, fiihrt dazu, dass soziale Verhaltensweisen ge-
festigt werden, die depressiven Verhaltensmustern entgegensteuern. Alleine schon die Be-
stimmungsmerkmale einer Depression, wie Gefiihle der Hilf- und Hoffnungslosigkeit, An-
triebsschwiche, Interesselosigkeit und sozialer Riickzug sind mit einer regelmiBigen Teil-

nahme am Sport inkompatibel.

Annahme 3:Die Teilnahme am Krebssport fordert gesundheitsbewusstes Verhalten

und wirkt depressiven Verhaltensweisen entgegen.
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Demnach konnte die Teilnahme am Krebssport eine therapeutische Funktion erfiillen, da
durch sie ein kimpferisches und aktives Bewéltigungsverhalten gefordert wird und - beriick-
sichtigt man die Erkenntnisse der psychosomatischen Onkologie- dadurch die Lebensquali-
tiat und moglicherweise die Uberlebenszeit der Erkrankten erhdht wird.

Um diese therapeutische Funktion des Sports nachzuweisen, muss sichergestellt sein, dass
die Teilnehmerinnen am Krebssport nicht eine Selektion von Frauen darstellen, die an sich
schon iiber ein kdmpferisches und aktives Bewéltigungsverhalten verfiigen. In diesem Fall
wire ein derartiger Bewéltigungsstil die Voraussetzung fiir die Teilnahme am Sport, die vor
allem als Moglichkeit genutzt wird, dem eigen Bewailtigungsstil Ausdruck zu verleihen, um
sich selbst und anderen zu demonstrieren, wie aktiv und leistungsfiahig man trotz Krebs-
krankheit sein kann. Ein therapeutischer Nutzen konnte dem Sport dann nur bedingt zuge-
sprochen werden, da kein neues Bewiltigungsverhalten gelernt, sondern nur bereits beste-
hendes gefestigt wird. Frauen, die unter ihrer Krankheit leiden, sich zuriickziehen, griibeln,
dngstlich sind oder unter Depressionen leiden, widren demnach kaum in den Sportgruppen
vertreten, wenngleich sie von der potentiellen therapeutischen Wirkung des Sports am meis-
ten profitieren wiirden. Wie Studien iiber die Sporttherapie bei Depressionen (vgl.
BROOCKS et al., 1997, ERKELENS & GOLZ, 1998) nahe legen, wirkt sich ein hohes
Ausmal} an Angst und Depression negativ auf die Motivation aus, an einem Sportprogramm
teilzunehmen. Es gilt zu beriicksichtigen, dass die Mehrzahl der an Brustkrebs erkrankten
Frauen zumindest im ersten Jahr nach Diagnose und Behandlung an Angsten und Depressi-
onen leiden, was als Bestandteil eines natiirlichen Trauerprozesses angesehen wird (vgl.
HERSCHBACH, 1985).

Angst, Depression und korperliche Beschwerden beeinflussen nach Erkenntnissen mehrerer
Studien (vgl. APPEL & HAHN, 1997; FILIPP et al., 1990) das Bewiltigungsverhalten in
dem Sinn, dass ruminierendes, griiblerisches und sozial zuriick gezogenes Verhalten zu-
nimmt, wodurch sich wiederum das psychische Wohlbefinden verschlechtert. Mit Hilfe psy-
chosozialer Intervention kann dieser Teufelskreis zwar erfolgreich unterbrochen werden,
allerdings besteht das zentrale Problem der Nachsorge in der Identifikation behandlungsbe-
diirftiger Patienten, die dariiber hinaus oftmals eine mangelnde Bereitschaft zur Therapie
aufweisen (vgl. FALLER, 1998).

Das Problem der Chronifizierung eines depressiven Bewiltigungsstils tritt vor allem bei feh-
lender sozialer Unterstiitzung auf (vgl. AYMANNS & FILIPP, 1995) und wird durch perso-
nale Ressourcen beeinflusst wird, wie z.B. durch fehlenden dispositionellen Optimismus

(vgl. SCHEIER & CARVER, 1985) oder geringe Selbstwirksamkeits- oder Kompetenzer-
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wartungen (vgl. APPEL & HAHN, 1997; AYMANNS, 1992; HOBFOLL & WALFISCH,
1984).

Dieser Mangel an sozialen und personalen Ressourcen konnte demnach auch als Ursache fiir
die geringe Bereitschaft depressiver Krebskranker angesehen werden, an einer therapeuti-
schen Intervention bzw. an einer Sportgruppe teilzunehmen. Somit wére der Entschluss,
sportlich aktiv zu werden, nicht alleine vom Bewaltigungsverhalten abhidngig, was zur For-

mulierung folgender Annahme fiihrt:

Annahme 4: Ein aktives Bewiltigungsverhalten ist keine unabdingbare Vorausset-
zung fiir die Teilnahme an der Krebssportgruppe, sondern es erleichtert
vor allem den Zugang zum Sport. Der Entschluss zur Teilnahme wird

entscheidend durch die sozialen und personalen Ressourcen beeinflusst.

Anhand dieser Annahme gilt auch zu priifen, inwiefern Frauen mit einem ruminierenden
Bewiltigungsstil an einer Krebssportgruppe teilnehmen und wodurch ihr Entschluss veran-
lasst wurde. Moglicherweise lassen sich Anhaltspunkte fiir Strategien ableiten, wie neue
Sportteilnehmerinnen zu gewinnen sind. Zu denken wire hierbei an eine verbesserte Zu-
sammenarbeit mit behandelnden Arzten in den Akut- und Rehabilitationskliniken, die nicht
nur die Patientin, sondern auch deren soziales Umfeld von der Bedeutung und dem Nutzen
der sportlichen Aktivitit iiberzeugen sollten. Auch eine verstirkte Offentlichkeitsarbeit, die
zur personlichen Erkenntnis verhilft, dass sportliche Aktivitit zur Verbesserung des Wohl-
befindens beitrdgt und Angstgefiihle sowie depressive Verstimmungen mindern kann, kénn-
te helfen, die Selbstwirksamkeitserwartungen zu erhéhen. Die Erkenntnisse sollten vor al-
lem auf Frauen abgestimmt werden, die unter ihrer Erkrankung leiden, vermehrt griibeln und
soziale Aktivititen scheuen, damit sie von der potentiellen therapeutischen Wirkung des
Sports profitieren konnen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt der Krebssportgruppe in Bezug auf das Bewiltigungsverhal-
ten ist der der Soziabilitit, die in Kombination mit der ereignisdistanzierten Aufmerksam-
keitsorientierung und dem aktionalen Verhalten nach dem Schema von FILIPP und KLAU-
ER (1988; 1991) mit dem Bewiltigungsverhalten ,,Suche nach sozialer Einbindung*
gleichgestellt werden kann. Entsprechend dem aktiven Bewiltigungsverhalten wére auch
hierbei zu erwarten, dass Frauen, die eine sozial engagierte Krankheitsbewéltigung bevor-

zugen, leichter und schneller Zugang zum Krebssport finden als Frauen, die sich aufgrund
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der Erkrankung sozial zuriickziehen. Aber auch diese Frauen profitieren von der Tatsache,
dass der Sport in einer Gruppe Gleichbetroffener stattfindet, da es dadurch leichter fillt,
psychische Barrieren zu liberwinden.

Die Sportgruppe offeriert die Moglichkeit der sozialen Einbindung und kann somit das Be-
diirfnis nach Geselligkeit, Gemeinschaft und Ablenkung befriedigen, womit der Kontaktar-
mut und Gefiihlen der Isolation entgegengewirkt werden kann. Nach PANTKE (1999), die
der Frage nachging, welche soziale Bedeutung die Teilnahme am Krebssport fiir Frauen
ausiibt, kristallisierte sich die Suche nach ungebundener freier Kommunikation mit den an-
deren Teilnehmerinnen und die Ablenkung von der Krankheit als Hauptanliegen heraus. Die
gemeinsame Betroffenheit erzeugt ihrer Untersuchung nach ein emotionales Klima, die als
Zugehorigkeit bis hin zur Geborgenheit empfunden wird. In diesem ,,Schonraum* wird vor
allem das Gesellige, der Spal3, die Freude und das gemeinsame Lachen geschétzt sowie das
Entdecken, dass der eigene Korper leistungsfahiger ist als man angenommen hat.

Das Sporttreiben selbst kann als eine Form der instrumentellen Unterstiitzung angesehen
werden, da durch die Verbesserung physischer Leistungsfaktoren die Belastungen des All-
tags leichter bewiltigt werden konnen. In der Sportstunde lernen die Frauen jedoch nicht
nur, wie sie ihre korperlichen Einschriankungen beseitigen konnen, sie erfahren und erleben
z. B. auch den Zustand der Entspannung, den sie in Stress- oder Belastungssituationen an-
wenden kdnnen. Demnach kann auf informationeller Ebene durch die Ubungsleiterin ver-
deutlicht werden, wie sich die Frauen nach ihrer Operation wieder richtig belasten kdnnen,
welche Bewegungen sinnvoll und wohltuend sind. Auch andere Teilnehmerinnen der Sport-
gruppe konnen durch Ratschlige und Informationen auf informationeller aber auch auf emo-
tionaler Ebene Unterstiitzung vermitteln. Die Tatsache zu erfahren, dass andere Erkrankte
vergleichbare Probleme und Einschrinkungen haben, kann psychisch entlastend wirken.
Man fiihlt sich nicht alleine mit seinen Problemen, kann sich von den anderen Betroffenen
Hilfe und Informationen erhoffen bzw. Erfahrungen dariiber austauschen, wie sie mit der
Situation umgehen. Somit ermoglicht die Sportgruppe den sozialen Vergleich untereinander.
Das Gefiihl der sozialen Zugehorigkeit kann sich allerdings nicht nur auf die aktuelle Sport-
gruppe beziehen, sondern auch auf den Tatbestand, dass man sich zur ,,Grof8gruppe® der
Sporttreibenden zugehorig empfindet. Da Sportlichkeit in unserer Gesellschaft einen hohen
Stellenwert besitzt und mit Begriffen wie Gesundheit, Jugendlichkeit und Dynamik assozi-
iert wird, kann die Tatsache, dass man selbst trotz lebensbedrohender Erkrankung sportlich
aktiv ist, das Selbstwertgefiihl erhohen. Man fiihlt sich weniger krank und mit zunehmender

Fitness steigt die Uberzeugung, besser mit der Erkrankung zurecht zu kommen.
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Annahme 5: Die Teilnahme am Krebssport bietet die Moglichkeit der sozialen Integ-
ration und tragt vor allem zur instrumentellen und informationellen Un-
terstlitzung der Teilnehmerinnen bei und ermdoglicht den sozialen Ver-

gleich untereinander.

Wenngleich sich die Sportgruppe bei Bestitigung dieser Annahme als bedeutende Hilfe im
Krankheitsbewiltigungsprozess erweisen konnte, muss beachtet werden, dass neben Grofle
und Vielfalt der sozialen Interaktionen vor allem die Qualitét der sozialen Beziehungen dar-
iber entscheidet, ob der Prozess der sozialen Unterstiitzung eintritt. Eine zentrale Bedeutung
und wichtige Unterstiitzerrolle nehmen vor allem nahestehende Personen ein, die in der La-
ge sind, eine Vielzahl von Unterstiitzungsleistungen zu erbringen.

Als bedeutsame Faktoren der sozialen Unterstiitzung werden emotionale Néhe, Intimitit,
Zusammenhalt, Konfliktfreiheit und Kommunikation in engen Sozialbeziehungen (Ehe, Fa-
milie oder Freundschaft) gewertet, die nachweislich den Krankheitsbewéltigungsprozess
giinstig beeinflussen (vgl. SCHWARZER, 1996). So kann eine hohe emotionale Unterstiit-
zung durch die Familie die Tendenz begiinstigen, die mit einer Krebserkrankung einherge-
hende Bedrohung abzuwehren und dadurch zur Steigerung des Wohlbefindens beizutragen
(vgl. APPEL & HAHN, 1997; AYMANNS & FILIPP, 1995).

Zu beriicksichtigen gilt, dass soziale Unterstiitzung als ein Prozess betrachtet werden muss,
der auf Gegenseitigkeit beruht; d.h., ein Kranker kann nicht nur danach beurteilt werden, ob
er durch sein soziales Umfeld Unterstiitzung erhdlt oder nicht, sondern es muss auch gepriift
werden, ob er seiner Umwelt seine Hilfsbediirftigkeit addquat mitteilt und die Angebote
auch annimmt.

Eine Vielzahl von Untersuchungen (vgl. FILIPP & AYMANNS, 1987; KLAUER, 1997;
PIERCE et al., 1996; SCHRODER, 1997) weist darauf hin, dass soziale Unterstiitzung keine
reine externale Ressource darstellt, sondern auch wesentlich durch Personlichkeitsmerkmale
des Hilfeempfiangers mitbestimmt wird. Demnach konnen Personen mit depressiven und
zynischen Ziigen ihr soziales Umfeld nur schwer zu UnterstiitzungsmafBnahmen mobilisie-
ren, was wiederum aktiven, selbstbewusst auftretenden Personen, die eine optimistische
Grundhaltung der Erkrankung gegeniiber demonstrieren, wesentlich leichter fillt. Umge-
kehrt sind Helfer vor allem dann zur Unterstiitzung motiviert, wenn der Hilfeempfénger sich
selbst aktiv um die Problemldsung bemiiht, Anstrengung investiert und sich sozial attraktiv

darstellt.
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Es wire moglich, dass die Frauen durch die Teilnahme am Krebssport nicht nur aktiver und
selbstbewusster werden, sondern dariiber hinaus auch empféanglicher fiir potentielle Hilfe
aus dem sozialen Umfeld. Einerseits sind sie eher bereit, Hilfe entgegen zu nehmen, ande-
rerseits mobilisieren sie ihr soziales Umfeld zum Support. Beide Aspekte, sowohl das Ent-
gegennehmen von Hilfe als auch das Mobilisieren von sozialer Unterstiitzung, werden in der
Literatur als Bewaltigungsverhalten aufgefasst, das positiven Einfluss auf die Adaptation bei

Erkrankungen ausiibt (vgl. FILIPP & AYMANNS, 1987).

Annahme 6: Die Teilnahme am Sport als aktives Bewéltigungsverhalten mobilisiert

die soziale Umwelt zur Unterstiitzung.

Dabei kann sich die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld zum einen auf das sportliche
Verhalten selbst beziehen, da festgestellt wurde, dass der Sport eine wohltuende Wirkung
fiir die Erkrankte hat. Da das soziale Umfeld positiv auf die Teilnahme am Krebssport und
die daraus resultierenden Verhaltensianderungen reagiert und sie unterstiitzt, wird wiederum
das Bindungsveralten an die Sportgruppe positiv verstiarkt, was die Wahrscheinlichkeit er-
hoht, dass die Erkrankte auch zukiinftig ihr aktives und sportliches Verhalten aufrechterhélt.
In diesem Fall verlduft die soziale Unterstiitzung im Sinne einer ,,coping assistance®
(THOITS, 1986) parallel zu der Bewiltigungsstrategie der Erkrankten.

Zum anderen ist vorstellbar, dass das soziale Umfeld, angeregt durch den aktiveren Umgang
mit der Erkrankung, unbefangener und offener auf die Erkrankte reagiert und zu weiterem
gesundheits- und wohlbefindenssteigerndem Verhalten animiert.

Die Unterstiitzung durch das soziale Umfeld stellt sich allerdings nicht immer ein, sie ver-
sagt vor allem dann, wenn die Unterstiitzungsangebote den Bediirfnissen des Empféngers
zuwiderlaufen oder ambivalente Reaktionen hervorrufen.

So scheitert die soziale Unterstiitzung oftmals daran, dass einerseits zu hohe Erwartungen
auf Seiten des Hilfeempfangers vorherrschen und andererseits die Hilfegebenden in der Si-
tuation emotional iiberfordert sind und selbst Hilfe und Unterstiitzung bediirften (FALLER
et al., 1998; KEPPLINGER & STEGIE, 1998; PETERS-GOLDEN, 1982). Um den sozialen
Beziehungspartner nicht zu iiberfordern, verdrangen viele Erkrankte ihre negativen Emotio-
nen und ziehen sich zuriick. In solchen Situationen kann ein Gesprich iiber Sorgen und
Angste mit AuBenstehenden, vor allem Gleichbetroffenen helfen, da sie mit weniger person-
licher Betroffenheit und Hilflosigkeit reagieren und eher zur Losung der eigenen Probleme

beitragen konnen, da sie die mit der Erkrankung einhergehenden, physischen und psychi-
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schen Belastungen aus eigener Erfahrung kennen. Die Gleichbetroffenheit zeichnet sich
durch eine ,erlebte Kompetenz*“ aus, denn das Mitgefiihl, das von den anderen Erkrankten
entgegengebracht wird, ist authentisch und nicht vergleichbar mit dem Mitgefiihl, das nicht-
erkrankte Freunde oder Angehdrigen dem Erkrankten entgegenbringen konnen. Folglich
sind andere Teilnehmerinnen der Krebssportgruppe potentiell in der Lage, soziale Unterstiit-
zung zu vermitteln. Dazu ist jedoch ein gewisses Mal3 an sozialer Ndhe unter den Teilneh-
mern notig, das allerdings innerhalb der Sportgruppe nicht von vornherein existiert. Ver-
trautheit und Freundschaft konnen mit der Zeit unter den Gruppenmitgliedern entstehen und
es hingt sehr vom Geschick der Ubungsleiterin ab, wie und in welchem Ausmaf der soziale
Umgang in der Gruppe gefordert wird.

So kann z.B. das soziale Verhalten im Sport gezielt durch Partner- oder Gruppeniibungen
gefordert werden, die die Distanz der Mitglieder verringen. Das Gemeinschafts- und Zuge-
horigkeitsgefiihl kann weiterhin durch das gemeinsame Feiern von Geburtstagen oder Festen
gesteigert werden bzw. durch andere gemeinsame Aktivititen auBlerhalb der Sportstunde,
wie z.B. Wanderungen oder den Besuch kultureller Veranstaltungen. Die Ubungsleiterin
sollte sich bewusst sein, dass sie wesentlich zum Gelingen einer entspannten lockeren At-
mosphére beim Sporttreiben beitragen kann, die wiederum Voraussetzung fiir einen Erfah-
rungsaustausch unter den Teilnehmerinnen ist. Dabei ist davon auszugehen, dass sich das
soziale Klima und die Moglichkeit der sozialen Unterstiitzung erst im Laufe der Zeit entwi-

ckeln.

Annahme 7: Die soziale Unterstiitzung, welche die Frauen in der Krebssportgruppe
erfahren konnen, entwickelt sich im Laufe der Teilnahme und ist vom
pidagogisch-didaktischen Verhalten/Geschick der Ubungsleiterin ab-
hingig.

Der Vorteil der sozialen Unterstiitzung durch Teilnehmerinnen der Krebssportgruppe liegt
zum einen in der kompetenten und authentischen Hilfestellung begriindet, wobei jede Teil-
nehmerin selbst entscheiden kann, wann, wo, wie und mit wem sie tiber ihre Probleme reden
mochte. Dabei ist zu erwarten, dass diese Form der Unterstiitzung vor allem jene Frauen
bediirfen, die alleinstehend sind oder deren soziales Umfeld keine adéquate Hilfe zu leisten
vermag.

Beziiglich der Wirkung der erhaltenen sozialen Unterstiitzung auf den Prozess der Krank-

heitsbewiltigung lassen sich die Erkenntnisse der psychoonkologischen Forschung aller-
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dings nur bedingt iibertragen, da sie sich liberwiegend auf UnterstiitzungsmaBBnahmen durch
nahestehende Angehérige beschriinken. Uber Unterstiitzungseffekte bei Mitgliedern von
Gruppen liegen bei Krebskranken jedoch vergleichbare Aussagen von Selbsthilfegruppen
vor (BECKER et al., 1991; DELBRUCK, 2003; ENGLERT & ENGLERT, 1990; HAHN,
1994). Daraus kann abgeleitet werden, dass die soziale Unterstiitzung durch Mitglieder der
Krebssportgruppe unterschiedliche Funktionen erfiillen kann. Zum einen kann sie problem-
fokussiert durch Ratschldge und Informationen vermittelt sein und eine instrumentelle Be-
waltigungsfunktion ausiiben, zum anderen kann ihre Wirkung emotionsfokussiert sein, wenn
Trost und Beistand gespendet wird, um aversive Belastungsaffekte zu dampfen und somit
die Emotionen zu regulieren.

Von der Unterstiitzungsfunktion, die durch den Gruppencharakter vermittelt wird, sind die
Wirkungen zu unterscheiden, die alleine durch die sportliche Aktivitdt bedingt sind. So kon-
nen die in der sportwissenschaftlichen Literatur beschriebenen, physischen und psychischen
Wirkungen des Sports auch mit den Zielen der Krankheitsbewiltigung in Verbindung ge-
bracht werden. Hierbei lassen sich auch problemfokussierte und emotionsfokussierte Bewdél-
tigungsreaktionen unterscheiden (vgl. LAZARUS & LAUNIER, 1981). Wie bereits be-
schrieben wirkt die sportliche Aktivitit problemzentriert und tridgt zur Losung konkreter
Probleme bei, wenn gezielt die Arm- und Schulterbeweglichkeit, die krankheitsbedingte
Fatigue oder insgesamt die physische Fitness und Belastbarkeit verbessert werden. Auch das
Senken von einigen Risikofaktoren bei Brustkrebs (Ubergewicht, Hormonproduktion) sowie
die Stiarkung des Immunsystems konnen durch sportliche Aktivitdt bewirkt werden (vgl.
NIEMAN, 1994; LOTZERICH & UHLENBRUCK, 1995).

In Bezug auf das Immunsystem spielt nicht nur die Erhohung der Natiirlichen Killerzellen
eine entscheidende Rolle, sondern auch seine wechselseitige Beeinflussbarkeit durch Psy-
che, Endokrinum und Physis. Demnach stdrken nicht nur physische Leistungsfaktoren, die
beim Ausdauertraining ausgebildet werden, das Immunsystem, sondern auch das psychische
Wohlbefinden iibt einen entscheidenden Einfluss auf seine Funktion aus (vgl. HENNIG,
1998).

Um das psychische Wohlbefinden zu erhdhen, ist es notwendig, negative Emotionen zu re-
gulieren, vor allem in Situationen oder bei Problemen, die keine direkten Einflussmoglich-
keiten zulassen. Dies ist bei Krebserkrankungen vorwiegend unmittelbar nach der Diagnose
bzw. Operation oder beim Auftreten von Rezidiven der Fall. In diesen Phasen profitieren
Frauen am ehesten von psychosozialer Intervention (vgl. FALLER, 1998), deren Hauptan-

liegen darin besteht, Angste sowie Gefiihle der Hilflosigkeit und Depression abzubauen und
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das Selbstwertgefiihl und das Wohlbefinden zu verbessern. Wie im Kapitel 4.2 aufgezeigt
wurde, wird auch der sportlichen Aktivitét in diesen Bereichen eine therapeutische Funktion

zugesprochen. Somit ldsst sich folgende Annahme ableiten:

Annahme 8: Die sportliche Aktivitdt erfiillt fiir die Frauen in der Krebssportgruppe
sowohl in physischer als auch in psychischer Hinsicht eine problemregu-

lierende und emotionsregulierende Funktion.

Berticksichtigt werden muss, dass sich die meisten sportwissenschaftlichen Untersuchungen,
die eine Verringerung der Angst und Depression bzw. eine Verbesserung des aktuellen und
habituellen Wohlbefindens nachweisen konnten, auf ein sportliches Training der Ausdauer-
fahigkeit beziehen. In dem Sportangebot ,Sport nach Krebs*“ stehen jedoch
Funktionsgymnastik, kleine Spiele, Tanz und Entspannung im Vordergrund, ein
Ausdauertraining wird erst in jiingster Zeit in Form zusétzlicher Walking-Kurse angeboten.
Wenngleich es somit fraglich erscheint, ob die positiven Wirkungen der sportlichen Aktivi-
tét auch auf die Krebssportgruppen zutreffen, kann man, bezugnehmend auf die Erkenntnis-
se von SCHLICHT (1995), davon ausgehen, dass Frauen eher von sportlichen Aktivititen
profitieren, in denen Korpererfahrung und Korperwahrnehmung dominieren, wie z.B. bei
Gymnastik und Tanz. Dariiber hinaus habe die Mehrzahl der Frauen, die am Krebssport teil-
nehmen, berufs- oder familienbedingt lange Zeit keinen Sport mehr betrieben und sind als
Neueinsteiger zu bezeichnen, fiir die eine angenehme, wettkampfarme Atmosphére von Vor-
teil ist, in der keine iiber- oder unterfordert wird (vgl. ALFERMANN & STOLL, 1996).
Besonders nach einer Brustkrebsoperation ist es fiir die Frauen wichtig zu erfahren, wie sie
sich und ihren Korper wieder belasten konnen. Dazu bedarf es gezielter, fachkundiger An-
leitung, die sie im Krebssport erhalten und die den Frauen Sicherheit vermittelt und vor U-
berforderung schiitzt. Das Gefiihl zu haben, hier bin ich richtig aufgehoben, hier werde ich
so akzeptiert wie ich bin, und es wird beriicksichtigt, was ich zu leisten vermag, ist weiter-
hin in Phasen der Erkrankung bedeutend, wenn Rezidive oder zusitzliche belastende Be-
handlungsmafinahmen das aktuelle Wohlbefinden der Teilnehmerinnen einschrinken. In
diesen Situationen sind auch das Verstdndnis und die soziale Unterstiitzung durch die ande-
ren Teilnehmerinnen hilfreich.

In der sportwissenschaftlichen Literatur finden sich verstirkt Hinweise darauf, dass sich die
positiven, psychischen Wirkungen der sportlichen Aktivitit vor allem bei individueller Pas-

sung im Sinne einer Ubereinstimmung der Art des Sporttreibens mit den bestehenden per-
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sonlichen Vorlieben und Neigungen und den damit verkniipften Erwartungen ergeben (vgl.
OPPER, 1998). Gleichsam wird durch eine Sportprogrammgestaltung, die sich am Interesse
der Frauen orientiert, das Bindungsverhalten der einzelnen Teilnehmerinnen an der Sport-

gruppe erhoht.

Annahme 9: Das auf die Erkrankung abgestimmte Sportprogramm ist fiir die Frauen
von zentraler Bedeutung und triagt wesentlich zur psychischen und sozia-

len Wirkung der sportlichen Aktivitét bei.

Falls sich diese Annahme bestitigt, darf das Sportangebot nicht das rehabilitative Ziel ver-
folgen, die Frauen in andere Sportgruppen integrieren zu wollen. Wie sich aus der langjéhri-
gen Erfahrung gezeigt hat, sind die Frauen nicht bereit, nach einem Jahr die Gruppe zu ver-
lassen, um andere Sportangebote im Verein wahrzunehmen. Auch wenn die kdrperliche
Leistungsfahigkeit wieder hergestellt ist und die Krankenkassen aus krankengymnastischer
Sicht keine ,,Verschreibungsnotwendigkeit mehr sehen, ist aus ganzheitlicher Sicht entge-
genzuhalten, dass der fachkundig angeleitete Sport in der Gruppe Gleichbetroffener mehr zu
leisten vermag als die Verbesserung korperlicher Leistungsfihigkeit.”!

In diesem Zusammenhang spielt die sportliche Vorsozialisation im Sinne einer personalen
Ressource eine wesentliche Rolle. Frauen, die bereits vor ithrer Erkrankung sportlich aktiv
waren, sind vermutlich eher bereit, in ihre fritheren Vereinssportgruppen zuriickzukehren.
Aber auch sie sind nach der Operation verunsichert, wie sie ihre sportliche Aktivitét richtig
dosieren und ausiiben sollen. Mdglicherweise verstehen sie den Sport in der Krebssport-
gruppe als eine Art ,,Aufbautraining®, um die ersten Unsicherheiten in geschiitzter Atmo-
sphiare und unter kompetenter Anleitung bewiltigen zu konnen. Im Gegensatz zu diesen
Frauen fallt es Frauen, die vor ihrer Erkrankung lange Zeit keinen Sport betrieben haben,
wesentlich schwerer, sich zur Teilnahme zu entschlieBen, zumal sie Sport bislang nicht als
Ausgleich und Abwechslung fiir sich erfahren haben. Umso angenehmer miissten sie dann

von der wettkampfarmen Atmosphére des Sporttreibens sein, in der sie als Neueinsteiger

' In der urspriinglichen Konzeption des WLSB (1987) war vorgesehen, dass das Sportangebot ,,Sport nach

Krebs“ eine Rehabilitationsmafnahme darstellt, deren Teilnahme die brustkrebsoperierten Frauen beféhi-
gen soll, nach einer gewissen Zeit in Vereinssportgruppen zu wechseln. In der Zwischenzeit hat man von
dieser Zielvorstellung Abstand gewonnen, da die Erfahrung gezeigt hat, dass selbst Frauen eher zusitzli-
che Sportangebote wahrnehmen, ihre Gruppen aber nicht verlassen wollen. Derzeit stellen vor allem die
Krankenkassen ein Problem dar, da sie die Bezuschussung des Krebssport in der Regel ab der zweiten
Folgeverordnung ablehnen, zum Teil selbst gegen die ausdriickliche Verordnung durch den behandelnden
Arzt und ohne Beriicksichtigung des Einzelfalls und der individuellen Rehabilitationsziele (vgl. MATLIK
2002).
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besonders beriicksichtigt und angesprochen werden. Das eventuell vorherrschende unter-
schiedliche sportliche Niveau bzw. mdgliche Differenzen der physischen Belastbarkeit, die
bei ,,untrainierten im Vergleich zu ,trainierten* Frauen vorhanden sind, spielen in der Pra-
xis des Krebssport keine bedeutende Rolle, da die Krebserkrankung und die Bewiltigung
ihrer physischen, psychischen und sozialen Beeintrachtigungen als vorrangige Zielsetzung
alle Teilnehmerinnen gleichermaflen betrifft. Demnach sollten alle Frauen von dem Sport-
angebot profitieren, unabhéngig von ihrer sportlichen Vorerfahrung. Moglicherweise ver-
binden Frauen, die vor ihrer Erkrankung sportlich aktiv waren, andere Motive und Erwar-
tungen mit ihrer Teilnahme am Krebssport und iiben dariiber hinaus zusitzlich ihre gewohn-

ten Sportarten aus.

Annahme 10: Sportliche Vorerfahrung spielt beziiglich der Einstellung zum Sport ei-
ne Rolle und beeinflusst das zusitzliche sportliche Engagement. Um
von den positiven Effekten des Sporttreibens profitieren zu kdnnen, ist

die sportliche Vorsozialisation unwesentlich.

Der Prozess der Krankheitsbewiltigung wiirde demnach bei allen am Krebssport teilneh-
menden Frauen in vergleichbarer Weise beeinflusst. Durch das zielgruppengemiBe Ubungs-
programm erfahren die Frauen, wie und was sie durch sportliche Aktivitit gegen die negati-
ven Auswirkungen ihrer Erkrankung unternehmen konnen. Da die Verbesserung der physi-
schen Beeintrachtigungen auf die eigene Féahigkeit und Anstrengung beim Sporttreiben zu-
rlickfiihrbar ist und somit internal attribuiert werden kann, erhdht sich gleichsam das Gefiihl
der Selbstwirksamkeit. Dabei spielt auch die Erfahrung eine Rolle, dass man beim und
durch das Sporttreiben das eigene Wohlbefinden steigern kann, wobei durch die ablenkende
Wirkung des Sports eine kurzfristige Befindlichkeitsverbesserung erzielt wird. Auch die
langerfristigen Wirkungen des Sporttreibens, wie z.B. das Wiedererlangen der Leistungsfa-
higkeit, der Belastbarkeit und der Beweglichkeit sind fiir den Prozess der Krankheitsbewél-
tigung besonders relevant. Dabei hat die physische Leistungsverbesserung auch Auswirkun-
gen auf das psychische Wohlbefinden. Sie erhoht das Gefiihl der Kompetenz, besser mit der
Erkrankung zurecht zu kommen, da man den Anforderungen des Alltags wieder besser ge-
recht werden kann und nicht mehr all zu oft an die Beeintrdchtigungen der Erkrankung erin-

nert wird. Insgesamt wird der Alltag einer krebserkrankten Frau nicht mehr all zu sehr von
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der Erkrankung dominiert, wodurch wieder andere Aspekte des Lebens, wie z.B. das Ver-

wirklichen eigener Interessen oder Hobbies, in den Vordergrund treten kdnnen.

Annahme 11: Mit zunehmender Dauer der Teilnahme erhoht sich die Selbstwirksam-
keit und das Gefiihl der Kompetenz, mit den Folgen der Erkrankung

besser zurecht zu kommen

Mit dem Gefiihl der Selbstwirksamkeit steigen Selbstzufriedenheit, Selbstwertgefiihl und
das Gefiihl, Kontrolle iiber die Erkrankung ausiiben zu konnen (vgl. APPEL & HAHN,
1997; AYMANNS, 1992; FILIPP & AYMANNS, 1997), was wiederum der Krankheitsbe-
wiltigung dienlich ist.

Insgesamt gesehen scheint der Sport in der Krebsnachsorge, als eine aktive und selbstbe-
stimmte Téatigkeit, der im sozialen Rahmen einer Gruppe Gleichbetroffener stattfindet und
das Erleben des eigenen Korpers und dessen Leistungsfihigkeit in den Mittelpunkt stellt,

einen wertvollen Beitrag zur Bewiltigung einer Brustkrebserkrankung leisten zu kdnnen.
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7 Empirische Untersuchung

7.1 Methodische Uberlegungen

Wie die im vorangegangenen Kapitel aus wissenschaftlichen Erkenntnissen abgeleiteten
Annahmen verdeutlichen, gilt es zu priifen, welche Beziehungen zwischen der Teilnahme an
einer der Sportgruppen aus dem Angebot ,,Sport als Lebenshilfe — Sport nach Krebs* und
dem Krankheitsbewéltigungsverhalten bestehen. Somit ist die Untersuchungsstichprobe
vorgegeben, da brustkrebserkrankte Frauen untersucht werden sollen, die an einer dieser
speziellen Sportgruppen teilnehmen.

Um zu klédren, inwieweit die Teilnahme am Krebssport als Bewéltigungsverhalten aufgefasst
werden kann, erscheint es notwendig, die Erwartungen und Motive zu erfassen, welche die
Frauen mit ihrer Teilnahme verbinden. Dariiber hinaus gilt es den Einfluss moderierender
Variablen zu priifen, die sowohl auf den Prozess der Krankheitsbewéltigung als auch auf die
Aufnahme und Ausiibung einer sportlichen Aktivitidt einwirken konnen. Es handelt sich
hierbei zum einen um medizinische Faktoren, wie z.B. die Erkrankungszeit und das Krank-
heitsstadium, die Behandlungsmodalitidten sowie die Progredienz der Erkrankung und die
mit der Krebserkrankung einhergehenden Beeintrachtigungen und Probleme. Zum anderen
miissen auch die individuellen, sozialen und personalen Ressourcen beriicksichtigt werden,
wie z. B. Art und Ausmal an sozialer Unterstiitzung, Einschdtzung der Erkrankung im Sinne
der subjektiven Krankheitstheorie oder das AusmaBl an Optimismus und generalisierter
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung (vgl. FILIPP & AYMANNS, 1996).

Ein methodisches Problem liegt in der Messung der Krankheitsbewiltigung begriindet, da
diesbeziiglich in der Literatur weder eine allgemein akzeptierte Definition noch eine allge-
meingiiltige Theorie vorliegt, aus denen eindeutige Operationalisierungen abgeleitet werden
konnen (vgl. Kapitel 5.1). So erweisen sich unterschiedliche oder widerspriichliche Ergeb-
nisse der Krankheitsbewéltigungsforschung oft als Folge uneinheitlicher Operationalisie-
rungen von Variablen oder divergierender Erhebungsinstrumente (vgl. FALTERMALIER,
1996).

Aus konzeptioneller Sicht ist die Entscheidung von Bedeutung, ob man intraindividuelle
Unterschiede im Bewiéltigungsverhalten auf die jeweiligen Anforderungen der spezifischen
Situationen bezieht oder ob man interindividuelle Unterschiede durch iiberdauernde Person-
lichkeitsmerkmale determiniert sieht. Innerhalb der Forschung zum Bewiltigungsverhalten

ist die Frage nach der Stabilitit oder Variabilitit des individuellen Bewéltigungsverhaltens
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nach wie vor unbeantwortet, da sowohl fiir den prozessorientierten Ansatz als auch fiir den
dispositionsorientierten Ansatz wissenschaftliche Erkenntnisse vorliegen (vgl. FILIPP,
1992; KROHNE, 1993; LAZARUS & FOLKMAN, 1984). Entsprechend gibt es chronisch
Erkrankte, die iiber die Zeit hinweg ein enges Repertoire an Bewéltigungsstrategien beibe-
halten, wiahrend andere, stindig auf der Suche nach Optimierung, ihr Bewiltigungsverhalten
dndern (vgl. HEIM et al., 1993; MUTHNY & KOCH, 1998; WEIS et al., 1998). Je nach
Zusammensetzung der Untersuchungsstichprobe konnten demzufolge mehr oder weniger
starke Verdnderungen im Bewiltigungsverhalten festgestellt werden, was die Beantwortung
der Frage, ob die Verdnderungen verhaltens- oder situationsdeterminiert sind, erschwert.

In klinischen Untersuchungen (vgl. HEIM et al., 1993) zeigte jedoch die Kombination von
stabilem (personlichkeitsbezogenem) mit flexiblem (situationsbezogenem) Verhalten eine
optimale Anpassung an die Erkrankung. So sind fiir die Bewiltigung von schweren chroni-
schen Krankheitszustinden sowohl Personlichkeitseigenschaften als auch situative Bedin-
gungen mafigebend, wie dies in dem Transaktionalen Bewéltigungsmodell von LAZARUS
(vgl. Kapitel 5.3) angenommen wird.

Um dem Prozessgeschehen der Krankheitsbewiltigung gerecht zu werden, bedarf es einer-
seits Langsschnittuntersuchungen mit moglichst mehr als zwei Untersuchungszeitpunkten.
Andererseits werden Testverfahren bendtigt, die sensibel genug sind, Verdnderungen iiber
die Zeit hinweg zu erfassen. So empfehlen FERRING u. a. (1996) die Verwendung eines
langsschnittlichen ,,profil- bzw. personorientierten Verfahrens®, in dem zuerst individuelle
Muster des Bewiltigungsverhaltens identifiziert werden und auf Verdnderungen iiber die
Zeit hin zu tiberpriifen sind. Weiterhin sollten mdgliche systematische Trends in den Varia-
bilititen iiber den Erhebungszeitraum aufgedeckt werden. Bei der Entscheidung, zu welchen
Zeitpunkten die Untersuchung stattfinden soll, miissen die jeweils vorherrschenden krank-
heitsbedingten Probleme und Beeintrachtigungen mit berticksichtigt werden.

Um eine unter objektiver Betrachtung vergleichbare Aufforderungsstruktur der zu bewalti-
genden Situationen vorzugeben, wird deshalb in der psychoonkologischen Copingforschung
empfohlen, die unterschiedlichen Messzeitpunkte an die fiir alle Untersuchungsteilnehmer
identischen Einschnitte des Krankheits- und Behandlungsverlaufs (Diagnose, Abschluss der
Primérbehandlung, Rezidivierung) zu koppeln (vgl. FALLER et al., 1994). Dieser methodi-
sche Ansatz fiir Langsschnittuntersuchungen ist vor allem im klinischen Bereich realisier-
bar, da Erkrankte bereits in einem frithen Krankheitsstadium, z.T. noch vor der Diagnose-
stellung, untersucht werden konnen. Es konnen damit Erkenntnisse {iber die intraindividuel-

le Verdnderung einzelner Bewiltigungsformen bzw. bestimmter Kriteriumsvariablen ge-
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wonnen werden. In klinischen Studien, die dieses Untersuchungsdesign befolgten, zeigte
sich, dass die durch die Krebsdiagnose ausgeldste Krise nach drei Monaten weitgehend vor-
iiber ist, was sich in einer Abnahme depressiver und dngstlicher Gefiihle, einer vermehrten
Kompetenz im Umgang mit belastenden Situationen, einem steigenden Wohlbefinden und
einer vermehrten Neuorientierung in der Lebensgestaltung ausdriickt (vgl. AEBISCHER
1987). Allerdings gilt beziiglich der Verallgemeinerung derartiger Erkenntnisse zu bertick-
sichtigen, dass die dem Untersuchungszeitpunkt zugrunde liegenden Belastungssituationen
nur objektiv betrachtet vergleichbar sind, da sie subjektiv von den betroffenen Erkrankten
durchaus verschieden wahrgenommen, bewertet und somit auch bewéltigt werden kdnnen.
So bestimmen beispielsweise die subjektiven Krankheitstheorien oder die Kausalattributio-
nen die Einstellung des Patienten zu seiner Krebserkrankung, was wiederum Art und Aus-
mal} der mit der Erkrankung einhergehenden Belastungen bestimmt (vgl. FILIPP, 1990).
Weiterhin spielen auch hier personale und soziale Ressourcen in der Wahrnehmung und
Verarbeitung von Belastungssituationen eine Rolle.

Diese Fiille von moderierenden Variablen und ihre interaktiven Zusammenhinge erfordern
einen enormen methodischen Aufwand bei ihrer Erfassung und statistischen Auswertung.
Einfachere quantitative Forschungsmethoden, wie Fragebogen oder standardisierte Inter-
views, scheinen dabei weniger geeignet zu sein, da sie den biographischen und sozialen
Kontext der Krankheitsbewéltigung nicht adidquat erfassen und darstellen kénnen.

Um die Bewiltigung der Erkrankung Krebs aus der Biographie des Individuums beurteilen
und Verdnderungen sowie Differenzierungen erfassen zu kdnnen, bieten sich viel eher quali-
tative Methoden an, wie das problemzentrierte Interview oder die teilnehmende Beobach-
tung (vgl. MAYRING, 2002). Sie erlauben exaktere Aussagen dariiber, wie entscheidende
Phasen der Erkrankung individuell bewertet und wie stark Belastungen eingeschitzt werden.
Gleichsam konnen emotionale Reaktionen sowie die Art und eingeschétzte Effektivitit der
eingesetzten Bewiltigungsformen erfasst werden. ,,Wenn es um die Frage geht, wie ein
Mensch und seine soziale Umgebung das Leben mit einer unheilbaren Krankheit organisiert
und iiber Jahre hinweg versucht, die Krankheit in seine Identitdt zu integrieren, dann kann
oft nur ein biographisch orientiertes Interview diese Prozesse und sozialen Abstimmungen
erfassen” (FALTERMAIER 1996, S. 120).

Der Vorteil eines qualitativen Interviews liegt darin begriindet, dass der Proband sein Ver-
halten zusammenhingend und nach Mafigabe seiner individuellen Akzente subjektiv sinn-
voll darstellen kann. Somit kann die Individualitdt und Variabilitdt der Krankheitsbewalti-

gung in Abhdngigkeit ihrer personalen und sozialen Ressourcen besser erfasst werden, und
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es gelingt eher, sie aus dem subjektiv wirksamen lebensweltlichen Kontext zu beschreiben
und zu begreifen.

Die Stirke des qualitativen Vorgehens offenbart sich, wenn es gelingt, anhand exemplari-
scher Einzelfdlle zu einem tieferen Verstdndnis einer wissenschaftlichen Fragestellung zu
gelangen. Als Problem erweist sich viel eher die Darstellung bzw. Aufbereitung der mittels
Interview gewonnenen Daten und Ergebnisse.”> Wenngleich eine statistische Vergleichbar-
keit qualitativer Daten bedingt mdglich ist, eignen sich die aus Einzelfdllen gewonnenen
Erkenntnisse nicht, um allgemeingiiltige Aussagen zu treffen, zumal die Gefahr besteht, dass
Interviewdaten durch vorgefasste Meinungen des Untersuchers verfialscht werden kdnnen
(vgl. HERMANN & SCHURMANN, 2000).

Im Vergleich zum qualitativ orientierten Vorgehen bendtigt ein quantitativer Untersu-
chungsansatz einen erheblich geringeren Zeitaufwand sowohl bei der Durchfiihrung als auch
bei der Auswertung und liefert dariiber hinaus objektivierbare Ergebnisse, da ein Proband
durch den Vergleich mit anderen Probanden charakterisiert werden kann.

So haben sich Fragebogen zur Verarbeitung der Belastungen chronischer Erkrankungen vor
allem aufgrund ihrer hohen Okonomie im amerikanischen und deutschen Sprachraum etab-
liert. Zu nennen sind etwa der ,,Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung® (FKV)
von MUTHNY (1989b), der ,,Ziiricher Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung® (ZKV) von
BUDDEBERG et al. (1988), der ,,Fragebogen zur Erfassung von Formen der Krankheitsbe-
wiltigung® (FEKB) von KLAUER & FILIPP (1987), die ,,Berner Bewailtigungsformen*
(BEFO) von HEIM et al. (1991) und das ,,Freiburger Inventar zur Bewéltigung einer chroni-
schen Krankheit* (FIBECK) von BRODA (1989). Auf eine differenzierte und vergleichende
Darstellung der einzelnen Verfahren wird hier bewusst verzichtet und auf weiterfiihrende
Literatur verwiesen (vgl. WENDT, 1995; WENDT & PETERMANN, 1996).

Jeder dieser Fragebogen ist aus der Sicht der Autoren aus der allgemeinen Copingforschung
abgeleitet und erfasst in Form der Selbstbewertung kognitive, emotionale und aktionale Be-
wiéltigungsformen anhand eines a priori erstellten und theoretisch begriindeten Ordnungsge-
rlist. Dadurch soll der relativen Willkiir des Untersuchers in der Auswahl und Benennung

von Formen des Bewiltigungsverhaltens Einhalt geboten werden.

> Die Auswertung qualitativer Interviews erfolgt zunéchst durch Transkription des auf Band mitgeschnitte-

nen Datenmaterials. Je nachdem, ob die Untersuchung einzelfallanalytisch oder fallvergleichend angelegt
ist, kann die weitere Auswertung qualitativ oder quantitativ geschehen, wie z.B. durch Haufigkeitsanaly-
sen, Zusammenhangsanalysen oder mittels computergestiitzte Analysetechniken. Als qualitative Methode
hat sich die qualitative Inhaltsanalyse nach MAYRING (2002) bewéhrt, die das Ziel verfolgt, Kommuni-
kationsinhalte deutend zu verstehen und die sie begriindenden Strukturen herauszuarbeiten (vgl.
LAMNEK, 1993).
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Da bei der Verwendung eines standardisierten Fragebogens das Verhalten auf vorgegebene
Stimuli hin in festgelegten Kategorien erfasst wird, geht aus den angekreuzten Antworten
nicht hervor, wie der Proband die einzelnen Items deutet bzw. welche subjektive Bedeutung
sie fiir den einzelnen besitzen. Auch soziale Erwiinschtheit als Antworttendenz kann nicht
vollkommen ausgeschlossen werden (vgl. OLBRICH, 1990).

Aufgrund der angefiihrten Vor- und Nachteile sowohl der qualitativen als auch des quantita-
tiven Forschung wird in jiingster Zeit die Kombination beider Strategien empfohlen (vgl.
KOCH &WEIS, 1998), die auch in der eigenen Untersuchung umgesetzt wurde.

Durch die Kombination qualitativer und quantitativer Untersuchungsmethoden soll einer-
seits erreicht werden, dass die im Forschungsfeld ,,Krankheitsbewdltigung® wichtige Di-
mension der subjektiven Bewertung von Problemen und Ereignissen beriicksichtigt und er-
fasst wird. Andererseits sollen durch den quantitativen Vergleich mit anderen Teilnehmerin-
nen von Krebssportgruppen verallgemeinerbare Aussagen getroffen werden kénnen und
zwar hinsichtlich der Bedeutung der Sportteilnahme auf die individuelle Krankheitsbewdélti-
gung.

Im Rahmen meiner Tétigkeit als wissenschaftliche Angestellte am Institut fiir Sportwissen-
schaft der Universitdt Tiibingen ergab sich fiir mich die Gelegenheit, an einer Sportgruppe
fiir brustkrebsoperierte Frauen iiber einen Zeitraum von vier Jahren teilzunchmen.” In die-
ser Zeit entwickelte sich die Idee fiir die im Folgenden dargestellte Untersuchung, die sich

aus vier Teilen zusammensetzt:

1. Teilnehmende Beobachtung der Tiibinger Sportgruppe

2. Erstes problemzentriertes Interview mit Teilnehmerinnen der Tiibinger Sportgruppe

3. Fragebogenuntersuchung an Teilnehmerinnen verschiedener im WLSB organisierten
Krebssportgruppen

4. Zweites problemzentriertes Interview mit Teilnehmerinnen der Tiibinger Sportgruppe

3 Im Rahmen des Pilotprojekts des WLSB ,,Sport als Lebenshilfe — Sport nach Krebs* kam es 1987 in den

Stddten Boblingen, Fellbach, Eltingen und Tiibingen zur Griindung der ersten Sportgruppen fiir Frauen
mit Brustkrebs. Zuvor waren in der Nachsorgeklinik Uberruh in Isny spezielle Ubungsleiterinnen zur Lei-
tung dieser Gruppen ausgebildet worden. Aus Tiibingen nahm eine Sportpddagogin teil, die einen Lehr-
auftrag am Institut fiir Sportwissenschaft ausiibt. Ihr Versuch, eine Krebssportgruppe in einem Tiibinger
Sportverein zu erdffnen, scheiterte, da vom Verein keine Ubungsriume zur Verfiigung gestellt werden
konnten. Als Alternative zum Sportverein bot sich das Sportinstitut an, wobei in Einvernehmen mit dem
WLSB das Sportangebot von Prof. Dr. H. Gabler psychologisch und wissenschaftlich begleitet wurde. Da
ich in seinem Arbeitsbereich titig war und Interesse an der Sportgruppe zeigte, bekam ich auf diese Wei-
se Kontakt zur Gruppe, an der ich kurz nach Griindung seit Januar 1987 bis Februar 1991 regelméBig
teilgenommen habe.
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Bei diesem sequentiellem Vorgehen diente der qualitative Zugang zunédchst der Ausdiffe-

renzierung der vergleichenden Fragebogenuntersuchung.

Mittels der teilnehmenden Beobachtung sollte zunichst ein Einblick in die vorherrschende
Problematik dieser speziellen Sportgruppen gewonnen werden. Durch die eigene Teilnahme
an der Tiibinger Krebssportgruppe iiber vier Jahre hinweg konnte die Perspektive der betrof-
fenen Frauen, die Atmosphére innerhalb der Gruppe und die Entwicklungstendenzen miter-
lebt und festgehalten werden. Dabei wurde keine bestimmte Fragestellung im Sinne einer
standardisierten Beobachtung verfolgt (vgl. MAYRING, 2002), sondern im Sinne einer Ex-
ploration ein offenes, unstrukturiertes Vorgehen bei der Beobachtung gewihlt. Hauptau-
genmerk wurde auf das Verhalten der brustkrebserkrankten Frauen innerhalb der Sportgrup-

pe gelegt sowie auf ihr soziales Verhalten untereinander.

Die Interviews mit Frauen der Tiibinger Krebssportgruppe zum ersten Untersuchungszeit-
punkt wurden mit der Intention durchgefiihrt, die individuelle Art der Krankheitsverarbei-
tung in Erfahrung zu bringen sowie die Bedeutung ihrer Teilnahme an der Krebssportgrup-
pe. Dabei war es von Vorteil, dass ich als Interviererin den Frauen seit ldngerer Zeit bekannt
war, da ein gewisses Mal3 an Vertrautheit notwendig ist, um mit den Frauen ein Gespriach
iiber ein derart belastendes Ereignis fithren zu kdnnen.

Um zu verallgemeinerbaren Aussagen zu gelangen, erschien es notwendig, Frauen aus ande-
ren Krebssportgruppen in die Untersuchung mit einzubeziehen. Befragt man nur Frauen aus
einer Sportgruppe, kann nicht ausgeschlossen werden, dass bestimmte Merkmale der Grup-
pe, wie z. B. GruppengrofBe, Altersdurchschnitt der Teilnehmerinnen, ihr sozialer Status o-
der auch die in jeder Gruppe auftretenden dynamischen Prozesse fiir die festgestellten Effek-
te verantwortlich sind. Auch die Persénlichkeit der Ubungsleiterin, also ihre Ausstrahlung
und ihre Fdhigkeit, andere zum Sporttreiben zu motivieren und Spal3 an der Bewegung zu

vermitteln, ist ein entscheidender Einflussfaktor.

Um diese Einflussfaktoren zu minimalisieren und um Gemeinsamkeiten zwischen verschie-
denen Sportgruppen aufdecken zu konnen, erfolgte die Fragebogenuntersuchung an Teil-
nehmerinnen verschiedener Krebssportgruppen, die im Wiirttembergischen Landessport-
bund (WLSB) organisiert sind. Somit war auch gewihrleistet, dass alle Ubungsleiterinnen
iiber die Zusatzqualifikation ,,Sport in der Krebsnachsorge verfiigten. Da der Landessport-
bund fiir die Aus- und Weiterbildung der Ubungsleiterinnen zustindig ist, wird zudem eine

Sicherung der Qualitdt des Sportangebots gewéhrleistet, da im Hinblick auf die ganzheitli-
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che Zielsetzung des Sports in der Krebsnachsorge die Ubungsleiterinnen in ihrer Ausbildung
mit den relevanten medizinischen und psychosozialen Aspekten ihrer Arbeit vertraut ge-
macht werden. Demzufolge kann davon ausgegangen werden, dass sich Inhalte und Metho-
dik der einzelnen Sportstunden anndhernd entsprechen.

Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden die Erkenntnisse aus der teilnehmenden Beo-
bachtung und der Interviews mit einbezogen. Dabei zeigte sich, dass die Frauen ihre Krebs-
erkrankung individuell sehr unterschiedlich bewiltigen und sich vorwiegend erst dann zur
Teilnahme an der Gruppe entschlossen haben, als sich eine gewisse Stabilisierung einge-
stellt hatte und sie sich aus physischer und psychischer Sicht der sportlichen Belastung ge-
wachsen fiihlten. Weiterhin musste berticksichtigt werden, dass die Frauen beim Eintritt in
die Krebssportgruppe beziiglich ihrer Erkrankungszeit, ihrem Alter und ihrer Behandlungs-
form sehr grofe Unterschiede aufwiesen und demnach nicht nur in Bezug auf ihr Krank-
heitsbewiltigungsverhalten eine inhomogene Untersuchungsgruppe bildeten. Aus diesem
Grund erschien es sinnvoll, eine standardisierte Querschnittsuntersuchung mit einem Unter-
suchungszeitpunkt an einer moglichst groen Untersuchungsgruppe durchzufiihren, um nach
relevanten Kriterien Untergruppen bilden und Vergleiche anstellen zu konnen.

Auf eine Langsschnittuntersuchung mit mehreren Messzeitpunkten wurde bewusst verzich-
tet, da weder Verdanderungen im Krankheitsbewéltigungsverhalten noch Verdnderungen von
Mallen der Anpassungsgiite an die Krebserkrankung, wie z.B. Wohlbefinden, Lebensquali-
tit, Selbstwirksamkeit oder Optimismus festgestellt werden sollten. Diese Entscheidung
liegt vor allem in den methodischen Schwierigkeiten begriindet, die sich im Falle einer
Langsschnittuntersuchung bei einer derart komplexen Fragestellung ergeben.

Selbst wenn positive Verdnderungen zu einem zweiten Messzeitpunkt festgestellt werden
wiirden, kann die sportliche Aktivitdt nicht als kausaler Verursacher angesehen werden, da
der Einfluss weiterer Faktoren, wie z. B. die Umstellung von Lebens- und Erndhrungsge-
wohnheiten, die Verbesserung der Compliance oder familidren bzw. sozialen Unterstiitzung
nicht ausgeschlossen werden kann. Aufgrund der Vielfalt der moderierenden Variablen, die
aus methodischer Sicht schwer zu kontrollieren ist, ist die Aussagekraft von Langsschnittun-
tersuchungen hinsichtlich einer direkten Wirkung der Teilnahme an einer Krebssportgruppe
begrenzt. Selbst wenn es gelingen wiirde, die relevanten zeitabhingigen Variablen zu erfas-
sen, konnten Pretest-Posttest-Unterschiede nicht als kausaler Nachweis der Treatmentwir-
kung der sportlichen Aktivitit interpretiert werden, da die Beziechung zwischen der Treat-

mentvariable und der Kriteriumsvariable reversibel ist. So wirkt sich sportliche Aktivitét
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nicht nur auf das Wohlbefinden aus, sondern umgekehrt kann das psychische Befinden dar-
iber entscheiden, ob liberhaupt Sport betrieben wird.

Um Ursache und Wirkung nicht zu verwechseln, wird empfohlen, mittels der Methode der
kreuzverschobenen multiplen Regressionsanalyse die zeitlich aufeinanderbezogene Bezie-
hung zwischen der unabhidngigen und abhidngigen Variablen zu priifen (vgl. FALLER, 1998;
FALLER et al., 1994). Dabei wird sowohl der Vorhersageeffekt des Aussagewerts statis-
tisch kontrolliert, um Scheinkorrelationen zu verhindern, als auch die hypothetische Kausal-
richtung umgekehrt, wobei abhéngige und unabhingige Variable jeweils als Kriterium und
als Pradiktor gepriift werden. Die Annahme einer kausalen Prioritit von Sport auf das Be-
waltigungsverhalten erscheint dann als plausibel, wenn die sportliche Aktivitét eine grof3ere
Vorhersagekraft auf das Verhalten hat als umgekehrt. Die Schlussfolgerung der Kausalitét
ist dadurch allerdings nicht bewiesen, da eine rein zeitliche Abfolge keine kausale Beein-
flussung implizieren muss. Wie bereits erwdhnt, konnten in der Zwischenzeit verschiedene
moderierende Variablen wirksam geworden sein, die aus methodischer Sicht nur bedingt zu
kontrollieren sind.

Mehr Klarheit konnten hier letztendlich nur experimentelle Untersuchungsansitze liefern,
die sich in diesem Forschungsfeld aus praktischen und ethischen Griinden nicht realisieren
lassen. Zum einen miisste die Untersuchungsstichprobe eine sehr grole Anzahl von Proban-
den erfassen, damit entsprechend der moderierenden Variablen Untergruppen gebildet wer-
den konnen. Zum anderen wire es zweckmiBig, mit Kontrollgruppen zu arbeiten, was sich
aus mehreren Griinden nicht umsetzen l4sst.

So kann als Kontrollgruppe keine andere Gesundheitssportgruppe dienen, wie z.B. eine Ko-
ronarsportgruppe, Hiiftsportgruppe oder eine Riickengymnastikgruppe, da eine Krebser-
krankung eine auBlerordentliche und einzigartige Belastung fiir den Betroffenen darstellt, die
mit anderen Erkrankungen aufgrund der zu kontrollierenden Variablen nicht zu vergleichen
ist.

Als Kontrolle kimen deshalb nur andere Frauen in Frage, die auch an Brustkrebs erkrankt
sind, aber nicht an der Krebssportgruppe teilnehmen. Nicht nur aus Datenschutzgriinden ist
es schwierig, Frauen zu finden, die beziiglich der Erkrankung moglichst identische Merkma-
le besitzen wie die Frauen der Untersuchungsgruppe, denen sie dariiber hinaus auch vom
Alter, Familienstand und aus Sicht der Sportsozialisation entsprechen sollten.

Da die Ubungsleiter/innen der Krebssportgruppen bestrebt sind, jede neue Teilnehmerin

sofort zu integrieren, ist es weder zweckmaBig noch ethisch nicht vertretbar, eine Wartelis-
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tekontrollgruppe zu bilden, zumal der zweite Untersuchungszeitpunkt frithestens nach vier
bis sechs Monaten erfolgen konnte.

Der Vergleich von brustkrebserkrankten Frauen aus der Krebssportgruppe mit Frauen, die in
einer Selbsthilfegruppe engagiert sind, wire am praktikabelsten, aber von der Interpretier-
barkeit der Ergebnisse nur bedingt empfehlenswert. In beiden Gruppen werden essentielle
Krankheitsbewidltigungsformen durch andere Gleichbetroffene unterstiitzt, da die Moglich-
keiten bestehen, neue soziale Kontakte zu kniipfen, instrumentelle und emotionale Unter-
stiitzung zu erhalten, Informationen und Erfahrungen auszutauschen oder eigene Interessen
zu verwirklichen. Gleichsam gilt zu beachten, dass sich die Frauen freiwillig entschlossen
haben, entweder an der Selbsthilfegruppe bzw. an der Sportgruppe teilzunehmen und mit
dieser Entscheidung auch bestimmte Erwartungen und Motive verbinden, die sich jeweils
auf die zu messende Kriteriumsvariable in gleicher Weise auswirken kdnnten. Demnach
konnten die Nettoverdnderungen der Kriteriumsvariable, also die Messergebnisse zwischen
Experimentiergruppe und Kontrollgruppe, minimal ausfallen.

Insgesamt verdeutlichen diese Uberlegungen, dass bedingt durch die Komplexitit des Un-
tersuchungsgegenstandes, wie auch aufgrund methodischer Schwierigkeiten ein Léngs-
schnittdesign nicht ohne erhebliche Einschrinkungen beziiglich der Aussagekraft der Er-
gebnisse moglich wire.

Ausgangspunkt der hier vorliegenden Fragebogenuntersuchung ist der Umstand, dass alle
Frauen mit ihrer Teilnahme an der Krebssportgruppe gewisse Erwartungen und Motive ver-
binden, die wiederum eine Beziehung zu ihrem Krankheitsbewéltigungsverhalten aufweisen
konnen. So gilt nicht nur zu untersuchen, ob bestimmte Bewéltigungsformen vorrangig von
den Frauen angewandt werden, sondern auch inwiefern sie durch das Sporttreiben beabsich-
tigen, bestimmte Bewiltigungsformen direkt umzusetzen. Weiterhin sollte mit der Fragebo-
genuntersuchung gepriift werden, ob sowohl zwischen den Erwartungen und Motiven als
auch den Formen der Krankheitsbewiltigung eine Abhédngigkeit besteht zu bestimmten
Merkmalen der Frauen, wie z. B. Alter, Familienstand, Erkrankungsdauer, Art der Thera-
piemaBinahme, Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe oder sportliche Vorerfahrungen.
Hierbei ist es von Vorteil, das Krankheitsbewiltigungsverhalten standardisiert zu erfassen,

um die Angaben der Probandinnen direkt miteinander vergleichen zu kdnnen.

Mit Abschluss der gesamten Untersuchung konnten einzelne Frauen der Tiibinger Krebs-
sportgruppe nochmals interviewt werden. Dieses zweite problemzentrierte Interview wur-

de mit der Intention durchgefiihrt, die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung zu konkreti-
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sieren, um die in Kapitel 6 dargestellten, aus der Literatur abgeleiteten Annahmen sowohl in
quantitativer als auch qualitativer Hinsicht in einer Schlussauswertung diskutieren zu kon-
nen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungsteile zunéchst separat

dargestellt.

7.2 Erkenntnisse aus der teilnehmenden Beobachtung

Kurz nach Griindung der Tiibinger Krebssportgruppe im Jahr 1986 ergab sich fiir mich die
Gelegenbheit, an dieser Sportgruppe liber einen Zeitraum von vier Jahren teilzunehmen.

In der Anfangszeit bestand die Gruppe aus vier Frauen; sie konnte jedoch innerhalb kurzer
Zeit durch intensive WerbemalBnahmen wie Zeitungsberichte sowie Verteilen von Informa-
tionsmaterialien in Kliniken, Arztpraxen und Selbsthilfegruppen vergroBBert werden.
Innerhalb eines Jahres war die Gruppe auf 17 Teilnehmerinnen angestiegen, wobei auch drei
Frauen teilnahmen, die nicht an Krebs erkrankt waren und nur durch erkrankte Bekannte am
gemeinsamen Sport partizipierten. Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 56 Jahren, wo-
bei die jiingste 37 und die élteste Frau 69 Jahre alt waren. Der Erkrankungsbeginn bzw. die
Operation lag bei den Frauen durchschnittlich fiinf Jahre zuriick, wobei der Erkrankungs-
zeitraum von ein bis elf Jahre variierte.

Das Sportangebot besteht fiir die Frauen einmal wochentlich und dauert 90 Minuten. In der
Sportpraxis, die sehr vielseitig und abwechslungsreich gestaltet wird, wurde stets bertick-
sichtigt, dass die Mehrzahl der Frauen bereits vor der Erkrankung ldngere Zeit keinen Sport
mehr betrieben hat. Ein gut verpacktes Ubungsprogramm an Stelle einer reinen Zweckgym-
nastik dient der Verbesserung der bei einigen Teilnehmerinnen doch stark ausgepréigten Be-
eintrachtigung der Arm- und Schulterbeweglichkeit, wobei vor allem gymnastische Handge-
rite mit einem hohen Aufforderungscharakter benutzt werden. Der zusédtzliche Einsatz von
Musik erleichtert zum einen die Bewegungsausfiihrung; zum anderen fordert er auch die
Eigenaktivitit und Kreativitdt. Kleine Spiele und Téanze lockern zusétzlich nicht nur die At-
mosphire auf, sondern haben auch gruppendynamische Effekte. So ergab sich bei einem
Spiel, das dem Erlernen der Vornamen der einzelnen Gruppenmitglieder diente, dass die

Frauen der Sportgruppe von sich aus den Wunsch duB3erten, sich zukiinftig zu duzen.



154

Um die sozialen Kontakte in der Gruppe auszubauen, hat es sich eingebiirgert, Anlidsse wie
Geburtstage, Fasching, Ostern oder Weihnachten gemeinsam zu feiern. Dariiber hinaus wird
auch jahrlich eine gemeinsame Wanderung durchgefiihrt.

Auffallend war, dass innerhalb der Sportgruppe sehr selten iiber die Erkrankung und iiber
die damit zusammenhingenden Probleme gesprochen wurde. Reiseerlebnisse, Urlaubspline,
Familie, Kinder und Enkelkinder waren genauso wie Kochrezepte Themen der Gespréche,
die auch schon in der Umkleidekabine gefiihrt werden, da viele der Frauen sich bereits 15
Minuten vor Beginn der Ubungsstunde dort einfinden. Dariiber hinaus ist der Beginn der
Sportstunde neben der BegriiBung dem kurzen Austausch der Teilnehmerinnen iiber das ak-
tuelle Befinden gewidmet. Es hat sich auch bewihrt, dass die Ubungsleiterin die Anwesen-
heitsliste durchgeht und sich nach dem Wohlergehen der Fehlenden erkundigt. Einerseits
demonstriert die Ubungsleiterin mit diesem Ritual, wie wichtig ihr jedes Gruppenmitglied
ist. Andererseits wird dadurch der Kontakt innerhalb der Gruppe verstirkt, da sich immer
wieder Frauen spontan bereit erklirten, bei den Gruppenmitgliedern anzurufen, die einige
Zeit unentschuldigt fehlten. Dieses ,,sich sorgen um den anderen* erzeugt ein Gruppenge-
fiihl, das u.a. die RegelmédBigkeit der Teilnahme bedingt und aufzeigt, wie wichtig den
Frauen die Sportgruppe ist. Haufig legten Frauen die Termine ihrer Urlaubsreisen absicht-
lich so, dass sie moglichst wenig in der Sportgruppe fehlten.

Insgesamt herrschte eine frohliche und herzliche Atmosphire innerhalb der Sportgruppe,
was sich unter anderem auch darin duf8erte, dass sich die Frauen an Geburtstagen gegensei-
tig beschenkten und telefonisch gratulierten bzw. dass erkrankte Gruppenmitglieder besucht
und aufgemuntert wurden.

Wenngleich der Eindruck erweckt wurde, dass die Teilnehmerinnen in der Sportstunde Ab-
stand und Ablenkung von ihrer Erkrankung gewinnen wollten, wurde die Krebserkrankung
nie bewusst ausgeblendet oder geleugnet. Es wurde immer wieder auf krankheitsspezifische
Informationsveranstaltungen der Frauenklinik aufmerksam gemacht, und in Gespridchen
wurden Informationen iiber Arzte und Behandlungsméglichkeiten ausgetauscht. Auch nutz-
ten einige Frauen die Gruppe, um ihrer Beflirchtung und Aufregung vor dem anstehenden
Nachsorgetermin Ausdruck zu verleihen, und sie waren sichtlich erleichtert, wenn sie von
den anderen Gruppenmitgliedern in ihrer Sorge verstanden und aufgemuntert wurden.
Insgesamt wurde sehr offen iiber die Krebserkrankung gesprochen, und innerhalb der Grup-
pe war es nie ein Geheimnis, wer gerade welche gesundheitlichen oder krankheitsbedingten
Probleme hatte. Bei Rezidiven, Zusatzbehandlungen oder Verschlechterungen des Krank-

heitsverlaufs reagierten die Gruppenmitglieder mit Verstindnis, Fiirsorge und emotionaler
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Unterstiitzung. Den Betroffenen selbst war es wichtig, moglichst bald wieder zur Gruppe
zurlickkehren zu kdnnen, auch wenn sie sich zunéchst sportlich nur wenig beteiligten.
Innerhalb der ersten vier Jahre wurde die Sportgruppe zweimal mit der traurigen Tatsache
konfrontiert, dass eine der Teilnehmerinnen an den Folgen der Krebserkrankung verstorben
war. Wenngleich der Tod eines Mitglieds der Gruppe jedem menschlich sehr nahe ging,
weckte er jedoch keine Angste oder depressiven Gefiihle bei den anderen Teilnehmerinnen.
Jeder bedauerte, dass die Erkrankung bei der Betroffenen einen derartigen Verlauf genom-
men hatte, verspiirte aber auch gleichzeitig Dankbarkeit dariiber, dass es einem selber gut
geht. Durch die gemeinsame Trauer und die Erinnerung an die schone, gemeinsam verbrach-
te Zeit gelang es in der Gruppe relativ gut, diese bedriickende Situation zu bewdéltigen.

Aus sportlicher Sicht ist festzuhalten, dass sich die Leistungsfahigkeit der Frauen im Verlauf
der Zeit sehr gesteigert hat. So verbesserten sich bei allen Frauen die Armbeweglichkeit, die
Bewegungskoordination und die allgemeine Kondition. Weiterhin zeigte sich, dass die
Mehrzahl der Frauen im Laufe der Zeit mit offenen Aufgabestellungen besser zurecht kam
und sich insgesamt freier und geloster bewegte. Als Beispiel kann hierfiir angefiihrt werden,
dass schon viele Frauen beim Austeilen der Handgeréte ohne Anleitung damit begannen, das
Gerit auszuprobieren. Dies kann auch als Hinweis dafiir gelten, dass die Frauen sehr moti-
viert sind und der sportlichen Aufforderung gern nachkommen.

Weiterhin konnte beobachtet werden, dass sich die Frauen sehr iiber ihre eigene Leistungs-
steigerung im Sport freuten. Dariiber hinaus wurde neuen Mitgliedern immer wieder Mut
gemacht, nach dem Motto, dass sich auch bei ihnen mit zunehmender Ubung ein Erfolg ein-
stellen werde

Insgesamt fiel auf, dass sich jede Teilnehmerin im Rahmen ihrer physischen Leistungsta-
higkeiten und motorischen Fertigkeiten in der Sportstunde einbrachte und belastete. So tra-
ten beziiglich der Schnelligkeit des Laufens, der Anzahl der Wiederholungen und der Ex-
aktheit der Bewegungsausfiihrung erhebliche individuelle Unterschiede auf, die in der
Gruppe jedoch allgemein akzeptiert wurden. Somit bestand nie die Gefahr der Uberbelas-
tung, und es wurde die Grundlage geschaffen fiir eine realistische Selbsteinschédtzung der
personlichen Leistungsfahigkeit.

Die Verbesserung physischer Leistungsfaktoren, die durch den Sport erzielt wurde, zeigte
thre Auswirkung auch im Alltag. So berichteten einige Frauen ganz stolz von ihrer Verbes-
serung der Arm- und Schulterbeweglichkeit, die durch den Erfolg der Gymnastik wieder so
gut wie vor der Operation wurde. Besonders schitzten diese Frauen, dass sie ihre Tatigkei-

ten im Haushalt nun wieder ohne Schmerzen und Behinderungen erledigen konnten.
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Eine Verhaltensdnderung, die sich im Lauf der Zeit ergeben hat, bezieht sich auf das Verhal-
ten der Frauen im Umkleideraum. Dabei ist zu erwédhnen, dass der Sportgruppe ein eigener
Umkleideraum im Sportinstitut zur Verfiigung steht, wobei die Duschen wihrend des Se-
mesters gemeinsam mit Sportstudentinnen genutzt werden miissen. Bei Frauen, die neu in
die Gruppe kamen, war fast immer zu beobachten, dass sie bereits in Sportkleidung kamen
und auch wieder gingen, ohne sich vor den anderen Frauen umzuziehen. Dieses Verhalten
legte sich innerhalb weniger Wochen, wobei die anderen Frauen gewissermallen eine Mo-
dellfunktion ausiibten. Einige Frauen, die schon ldnger an dem Sportangebot teilnahmen,
duschten nach der Sportstunde, und selbst die Anwesenheit von Sportstudentinnen hielt sie
nicht davon ab.

Dieses Verhalten zeigt, dass einige Frauen der Krebssportgruppe sehr offensiv und unbefan-

gen mit ihrer Erkrankung umgehen.

Zusammenfassende Bewertung

Wenngleich in der Gruppe Bewegung, Spiel und Sport im Vordergrund stehen, so bietet sie
doch auch die Mdglichkeit, mit Gleichbetroffenen soziale Kontakte aufzubauen und je nach
Bedarf Erfahrungen tiber die Krebserkrankung auszutauschen. Auffallend ist das ausgeprag-
te Gemeinschafts- und Zusammengehdrigkeitsgefiihl innerhalb der Gruppe, so dass sich
auch neue Teilnehmerinnen sofort integriert und aufgenommen fiihlen. Auch auflerhalb der
Sportgruppe bestehen private Kontakte.

Dies alles trigt zu einer angenehmen, ungezwungenen und sehr positiven Atmosphére beim
Sporttreiben bei, wobei die Frauen im Sport sehr engagiert und begeistert dabei sind. Die
Freude und der Spal3 an der Bewegung sind genauso spiirbar wie die Freude iiber die indivi-
duelle Verbesserung allgemeiner physischer Leistungsfaktoren. Beim Sporttreiben herrscht
keinerlei Leistungsdruck vor, und es wird allgemein akzeptiert, dass sich jeder gemal sei-
nem eigenen Leistungsvermdgen belastet und einbringt.

Entsprechend der konzeptionellen Zielsetzung des WLSB lésst sich festhalten, dass der Leit-
spruch der Krebssportgruppen ,,Mehr Lebensqualitit durch Aktivitdt™ in physischer, psychi-
scher und sozialer Hinsicht in dieser untersuchten Sportgruppe umgesetzt wurde und
weiterhin umgesetzt wird. Die Frauen nutzen die Sportgruppe, um ihre Leistungsfahigkeit
zu verbessern, um sich Ablenkung und Abwechslung zu verschaffen und um andere Frauen

kennen zu lernen und sich mit ithnen auszutauschen.
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Der offene und unkomplizierte Umgang mit der Krebserkrankung kann allerdings auch
durch die Tatsache begriindet sein, dass die Erkrankungsdauer bei den Sportgruppenteil-
nehmerinnen durchschnittlich fiinf Jahre zuriick lag und somit eine individuelle Anpassung
an die Krebserkrankung bereits stattgefunden hat.

Um in Erfahrung zu bringen, wie die Frauen ihre Krankheit erlebten und bewéltigten und
welche Rolle hierbei die Teilnahme an der Sportgruppe spielt, war es notwendig, Interviews

mit den Betroffenen zu fuhren.

7.3 Erkenntnisse aus den Interviews

Aufbauend auf theoretischen Erkenntnissen der psychoonkologischen Bewdéltigungsfor-
schung und den oben angefiihrten Erfahrungen aus der teilnehmenden Beobachtung wurde
ein Interviewleitfaden entwickelt. Die Themen des Interviews orientierten sich vor allem am
individuellen Erleben der Krebserkrankung, an den erkrankungs- und behandlungsbedingten
Problemen und den individuellen Bewiltigungsformen, die angewandt wurden und noch
Anwendung finden. Auch die Einschitzung und Beurteilung der Sportgruppe wurde erfragt.
Der Interviewleitfaden diente dabei als Basis zur Strukturierung des Gespréchs, d.h., es fand
kein exaktes Abfragen der einzelnen Themenkomplexe statt, viel eher wurden die Frauen im
Gespriach auf bestimmte Fragestellungen gelenkt, die sie entsprechend der individuellen Be-
deutung und Bewertung beantworten sollten. Je nach Gewichtung der individuellen Proble-
matik gestaltete sich der weitere Verlauf des Interviews.

Dieses methodische Vorgehen entspricht dem eines problemzentrierten Interviews, da das
Interesse an bestimmten Fragestellungen orientiert ist und den Befragten eine modglichst
grofe Freiheit in der Beantwortung und Darstellung gegeben werden soll (vgl. MAYRING,
2002).

Die Auswertung der durchgefiihrten Interviews erfolgte nach Transkription des auf Band
mitgeschnittenen Datenmaterials einzelfallanalytisch im Sinne der Qualitativen Inhaltsana-
lyse nach MAYRING (2000), die das Ziel verfolgt, Kommunikationsinhalte deutend zu ver-
stehen und die sie begriindenden Strukturen herauszuarbeiten (vgl. LAMNEK 1993)**. Zur

* Neben der Qualitativen Inhaltsanalyse gibt es noch weitere Methoden zur Auswertung von qualitativen

Daten, wie z.B. der ,,grounded theory“—Ansatz von GLASER & STRAUSS (1967) oder interpretative
und hermeneutische Verfahren, auf deren detaillierte Darstellung verzichtet und auf einschlagige Metho-
denliteratur verwiesen wird (vgl. HEINEMANN 1998; LAMNEK 1989; 1993).
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Strukturierung des Datenmaterials wurde ein Auswertungsbogen entworfen, der neben all-
gemeinen und erkrankungsbezogenen Daten besonders die individuelle Krankheitsbewdélti-
gung detaillierter beriicksichtigte. Die einzelnen Kategorien wurden anhand der dargestell-
ten Erkenntnisse der psychoonkologischen Krankheitsbewéltigungsforschung gebildet.

Ein Auswahlkriterium fiir das Interview war zum einen die freiwillige Gespréachsbereitschaft
der Frauen, zum anderen sollten sie mindestens seit einem Jahr an der Gruppe teilnehmen.
Von Juni bis November 1990 wurde insgesamt mit acht Frauen ein Interview durchgefiihrt,
das fast immer zu Hause bei den Frauen stattfand und ca. 60 bis 90 Minuten dauerte. Die
Gespriche verliefen trotz Leitfaden recht unterschiedlich, zumal die als Gespriachsanstof3
ausgewdhlten Themen von einigen recht frei und ausfiihrlich behandelt wurden, wihrend bei
anderen oft nachgefragt werden musste und das Gesprach insgesamt eher stockender verlief.
Das Durchschnittsalter der untersuchten Frauen betrug 53 Jahre, wobei die jiingste 46 Jahre
und die dlteste Frau 68 Jahre alt waren. Der Krankheitsbeginn bzw. die Operation lag durch-
schnittlich fiinf Jahre zuriick und variierte zwischen drei und dreizehn Jahren. Den Famili-
enstand betreffend war die Hilfte der Frauen verheiratet, drei waren ledig und eine war ge-
schieden.

Im Folgenden werden die wesentlichen Punkte der Interviews zusammengefasst dargestellt,

ohne den Inhalt ndher zu deuten.

Alle Frauen schilderten die Krebserkrankung iibereinstimmend als besonders einschneiden-
des Lebensereignis, und in der Zeit nach der Diagnose, Operation und Behandlung waren sie
vor allem psychisch stark belastet. Insbesondere die Angst und Ungewissheit vor dem weite-

ren Krankheitsverlauf waren anfangs stark ausgepragt.

So erlebte Pb 1 die Zeit im Krankenhaus wie in Trance; spater bereitete ihr vor allem das
Gefiihl der Unkontrollierbarkeit der Krebserkrankung grofle Probleme und 16ste in ihr einen
starken Wunsch nach Sicherheit aus. In dieser Situation empfand sie das Vertrauen in die
behandelnde Arztin und deren Rat besonders hilfsreich, sowie die Tatsache, dass sie bislang
von Rezidiven verschont blieb. Auch die soziale Unterstiitzung durch ihre Familie hat ihr
geholfen, ihre Erkrankung zu bewiltigen, die zum Befragungszeitpunkt fiinf Jahre zuriick
lag. Beruflich konnte sie innerhalb des Betriebes eine weniger anstrengende Tétigkeit {iber-
nehmen und sie zeitlich sehr flexibel nach ihren Wiinschen gestalten. Die Tatsache, dass
sich ihr Lebensalltag wieder ,,normalisierte”, empfand Pb 1 als besonders wichtig, da sie

dadurch ihre Erkrankung besser verddngen konnte.
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Da sie berufsbedingt vor der Erkrankung weniger Zeit fiir eigene Interessen hatte, war sie
zum Zeitpunkt der Untersuchung sportlich aktiver als vor der der Operation. An der Sport-
gruppe schitzte sie vor allem die befreiende und wohltuende Wirkung der sportlichen Akti-
vitdt durch die Musikbegleitung und die Tatsache, dass innerhalb der Gruppe ein netter und
entgegenkommender Umgang gepflegt wird. So sieht sie die Teilnahme an der Sportgruppe
als willkommene Bereicherung ihres Alltages an, in dem sie sich insgesamt recht gut an ihre

Erkrankung angepasst hat.

Pb 2, deren Operation zum Untersuchungszeitpunkt drei Jahre zuriicklag, litt die erste Zeit
stark unter Minderwertigkeitsgefiihlen und hatte groe Hemmungen, weiterhin in eine Ver-
einssportgruppe zu gehen. Positiv zu ihrer Krankheitsbewéltigung hat die soziale Unterstiit-
zung durch eine Freundin beigetragen, sowie die fachliche Beratung durch die behandelnde
Frauenidrztin, die Zuversicht und Sicherheit vermittelte. Zum Zeitpunkt des Interviews
zeichnete sich ihr Bewiltigungsverhalten vor allem durch aktives Verdrdngen aus. Nur noch
im Rahmen der Nachsorgeuntersuchungen beschéftigte sie sich mit ihrer Erkrankung. Des-
halb meidet sie eine Selbsthilfegruppe nach Krebs, da man dort ihrer Meinung nach zu sehr
auf die Krankheit fixiert ist. Selbst Gespriche mit anderen Betroffenen empfindet sie als
zusitzliche Belastung. Da an der Sportgruppe vorwiegend gesiindere Frauen teilnehmen und
das Thema Krebs, wenn iiberhaupt, nur am Rande Erwédhnung findet, hilft ihr die Gruppe,
ihren personlichen Bewéltigungsstil auszuleben. Auch die Tatsache, dass in der Sportstunde
die allgemeine Leistungsfahigkeit, die Beweglichkeit und die Ausdauer verbessert werden,
vermittelt ithr das Gefiihl der Normalitit und hilft ihr, die Gedanken an die Krebskrankheit

zu verdriangen.

Auch eine der élteren Frauen der Gruppe (Pb 3) gab an, dass sie optimistische und frohliche
Personen um sich braucht, da deren Lebensfreude sie aufbaut. Sie meidet deshalb auch be-
wusst Selbsthilfegruppen, obwohl sie keine personlichen Erfahrungen damit gesammelt hat.
Selbst Besuche im Krankenhaus bei anderen Krebserkrankten, die ein Rezidiv erlitten ha-
ben, umgeht sie bewusst, da sie befiirchtet, zu sehr vom Leid der anderen belastet zu wer-
den.

Ihr selbst hat ihr Ehemann geholfen, mit dem sie alle ihre Angste und Befiirchtungen be-
sprechen konnte, unter denen sie nach der Operation sehr stark gelitten hat. Vor allem die
optimistische und hoffnungsvolle Haltung ihres Mannes als auch seine Unterstiitzung haben
ihr bei der Bewiltigung der Brustkrebserkrankung geholfen. Sie selbst sieht die Erkrankung

nun als Herausforderung an, der man sich zu stellen hat. Sie meidet deshalb den Blick zu-
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riick und sie untersagt sich die Frage: ,,Was habe ich falsch gemacht?*, sondern sie sagt
sich: ,,Das Leben weiter geht und stellt Anforderungen, so dass man stolz auf sich sein kann,
wenn man sie bewiltigt.” Diese kdmpferische Einstellung besteht bei ihr schon seit der
Kindheit, und die Krebserkrankung war fiir sie nie ein Anlass, sich zuriickzuziehen und zu
klagen. So hat sie sich auch sofort fiir das Angebot ,,Sport nach Krebs* begeistern konnen
und hat von Anfang an daran teilgenommen. Besonders schitzt sie an der Gruppe, dass auch
Nichtbetroffene mitmachen, da es ihr Selbstbewusstsein besonders stiarkt, wenn sie wahr-
nimmt, dass sie korperlich mit Gesunden mithalten kann. So schétzt sie die Wirkung der
Sportgruppe hoher ein als die der Schwimmgruppe, die in Tiibingen speziell fiir brustkrebs-
operierte Frauen angeboten wird und an der sie zusitzlich teilnimmt. Auch das soziale Kli-
ma und die kameradschaftliche Atmosphire schétzt sie in der Sportgruppe als viel ange-
nehmer ein und geniet vor allem auch die gemeinsamen Unternehmungen {iber den Sport
hinaus. Als angenehme Wirkung der sportlichen Aktivitéit hat sie Befindensverbesserungen
nach der Sportstunde bei sich festgestellt sowie eine Stirkung des Selbstbewusstseins, da sie

deutlich spiirt, ,,Ich kann wieder*.

Fiir eine der jiingsten Frauen der Gruppe (Pb 4) war es wichtig zu erfahren, auf welche Art
und Weise und wie stark sie sich nach der Operation wieder sportlich belasten kann, da sie
vor ihrer Erkrankung bereits gern Sport betrieben hat. Sie schétzt an der Sportgruppe vor
allem die fachgerechte Anleitung, die ihr Sicherheit und Zutrauen vermittelt. Nach der Be-
strahlung hatte sie starke korperliche Beschwerden und litt stark an Symptomen wie Miidig-
keit, Energielosigkeit und Kraftlosigkeit. Die Krankheit selbst war fiir sie ein harter Schlag,
und sie nahm sich vor, gegen die Lebensbedrohung durch den Krebs anzukdmpfen und sich
nicht unterkriegen zu lassen. Geholfen haben hierbei vor allem die Unterstiitzung durch die
Familie und die Tatsache, dass ihre Kinder sie noch brauchten.

Auch sie kam erst zur Sportgruppe, als es ihr physisch wieder besser ging. In ihrer Teilnah-
me sieht sie weiterhin die Moglichkeit, noch aktiver und belastbarer zu werden und mit dem
Sporttreiben das Wohlbefinden steigern zu konnen. Vor allem schitzt sie die angenehme
Atmosphére innerhalb der Gruppe, die sie von Anfang an als Geborgenheit empfunden hat.
Besonders wenn Nachsorgeuntersuchungen anstehen, die bei ihr immer unangenehme Ge-
fithle auslosen, empfindet sie das Mitgefiihl der Gruppenmitglieder aufgrund der Authentizi-
tét als hilfreich und angstmindernd. Da das Verhéltnis untereinander so gut ist, kann sie sich
vorstellen, dass sie sich beim Auftreten von Problemen an andere Frauen der Gruppe wen-

det.
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Der Austausch iiber die Krebserkrankung innerhalb der Gruppe ist auch fiir Pb 5 sehr wich-
tig, obwohl ihre Erkrankung zum Zeitpunkt des Interviews fiinf Jahre zuriicklag. Da alle
Frauen ein dhnliches Schicksal zu bewéltigen haben, nutzt sie die Sportgruppe ab und zu als
Gelegenheit, um nachzufragen, wie andere Frauen mit der Erkrankung umgehen. Solche
Gespriche helfen ihr, eigene Angste oder Befiirchtungen zu reduzieren, sie lenken ab und
geben ihr neuen Mut. Das Entgegenkommen der Gruppenmitglieder war fiir sie vor allem
deshalb von enormer Bedeutung, da sie sich nach der Erkrankung sozial sehr zuriickgezogen
hat. Bedingt durch die Chemotherapie und deren Begleiterscheinungen hat sie sich immer
mehr von ihrer sozialen Umwelt isoliert. Auch ihr Mann konnte sie nicht mehr dazu moti-
vieren auszugehen. Besonders starke Hemmungen hatte sie, in den Vereinssport zu gehen,
obwohl ihr Sport schon immer Spall gemacht hat. Geholfen hat ihr dann der Zuspruch einer
Freundin, die sie auf die Sportgruppe aufmerksam gemacht hat. Unmittelbar nach einem
Kuraufenthalt und durch ihn motiviert nahm sie das erste Mal an der Sportgruppe teil und
war iiberrascht, wie herzlich sie aufgenommen wurde. Das hat ihr Mut gemacht weiter hin-
zugehen, und in der Zwischenzeit ist der Sporttermin fester Bestandteil in ihrem Wochenab-
lauf. Dass sie jetzt wieder kontaktfreudiger geworden ist, liegt ihrer Meinung nach einerseits
in der Sportteilnahme begriindet, und andererseits fiihrt sie es auf den Lauf der Zeit zuriick,
da es fiir sie normal erscheint, wenn man sich die erste Zeit nach der Krebserkrankung zu-

riickzieht.

Den sozialen Kontakt innerhalb der Gruppe schitzt auch besonders Pb 6, die bereits vor
Krankheitsbeginn geschieden wurde. Die Krebserkrankung traf sie vollig unerwartet und
unvorbereitet. Sie war zundchst sehr verbittert und enttduscht von ithrem Korper, und es fehl-
te ihr der direkte familidre Riickhalt, zumal sie ihre Kinder nicht zu sehr belasten wollte, die
sich z.T. noch in Ausbildung befanden. Es belastete sie sehr, dass sie sich mit niemand Ver-
trautem Uber ihre krankheitsbedingten Sorgen und Probleme austauschen konnte.

Ein Kuraufenthalt brachte fiir sie eine bedeutsame Erfahrung beziiglich ihrer Krankheitsbe-
wiltigung, da sie dort lernte, wie wichtig es ist, eigene Wiinsche zu &dulern und eigenen In-
teressen nachzugehen. Da ihr Sport schon immer Spal3 gemacht hat, wollte sie auch nach der
Kur weiter Sport treiben, vor allem um ihr Wohlbefinden dadurch zu steigern. Die Krebs-
sportgruppe bot ihr die Moglichkeit, mittels fachkundiger Anleitung zu lernen, wie sie sich
und ihren Korper wieder belasten kann. Besonders die Musikbegleitung beim Sporttreiben
motiviert sie, und sie schitzt es besonders, wenn sie feststellt, dass ihr Korper wieder leis-

tungsfahiger und belastbarer wird. An der Gruppe bewertet sie den sozialen Kontakt unter-
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einander als besonders wertvoll, und sie hat das Gefiihl, andere Teilnehmerinnen bei Prob-
lemen fragen zu konnen, wenn es ndtig ist. Dabei ist es ihrer Meinung nach von Vorteil,
dass jede Frau das gleiche Schicksal hat, so dass man nicht viel erkldren muss, da die ande-

ren Verstindnis fiir die eigene Situation entgegen bringen.

Pb 7, die seit langem schon verwitwet ist, hebt vor allem die harmonische Atmosphére in-
nerhalb der Sportgruppe hervor. Sie besucht wie einige andere auch die Wassergymnastik
fiir brustkrebsoperierte Frauen und nimmt zusétzlich noch an Vereinssportangeboten teil.
Sie schétzt besonders die Ablenkung und die Geselligkeit beim Sporttreiben und empfindet
dies als Ausgleich zum Alltag, besonders seit sie in Rente ist. Da ihre Krebserkrankung
schon dreizehn Jahre zuriickliegt und sie bislang kein Rezidiv erlebt hat, fiihlt sie sich weder
physisch noch psychisch besonders belastet. Sie nimmt die Vorsorgeuntersuchungen gewis-
senhaft in Anspruch und besucht auch Vortrage oder Informationsveranstaltungen der Kli-
nik. Allerdings ist sie liberzeugt, dass man sich wegen der Krankheit nicht unnétig Sorgen
und Angste machen sollte. Sie ging schon immer ihre Erkrankung recht offensiv an und ver-
tritt den Vorsatz, sich nicht unterkriegen zu lassen. Da sie in ihrem Leben schon mehrere
leidvolle Ereignisse bewiltigen musste, hat sie gelernt, dass ,,Selbstmitleid nichts bringt*
und nur das ,,Nach—vorne—Schauen* auf die Dauer eine sinnvolle Bewéltigungsstrategie dar-
stellt. Sie will bewusst dem Leben die angenehmen Seiten abgewinnen, deshalb schétzt sie
auch besonders an der Krebssportgruppe, wenn zusitzlich gemeinsame Unternehmungen
wie z.B. Wanderungen durchgefiihrt werden. Wenn bei anderen Teilnehmerinnen der Grup-
pe Verschlechterungen der Erkrankung bzw. Rezidive vorkommen, sagt sie sich bewusst,
dass eine Krebserkrankung bei jedem verschieden verlaufen kann und zieht daraus keinerlei

Schlussfolgerungen fiir den eigenen Krankheitsverlauf.

Eine der altesten Frauen der Gruppe (Pb 8) sieht die Krankheit als ethisch-religioses Schick-
sal an. So wie jeder Mensch eine bestimmte Begabung besitzt, die er entfalten und entwi-
ckeln kann, muss er auch mit bestimmten Aufgaben und Problemen zurechtkommen. So
stellt ithrer Meinung nach die Bewiltigung einer Krebserkrankung den Einzelnen immer
wieder auf die Probe und vermittelt aber auch die Erfahrung, dass aus jeder verzweifelten
Situation ein Weg herausfiihrt. Der Glaube, dass alles im Leben einen Sinn hat, war bei ihr
auch schon vor der Erkrankung vorhanden, wurde danach aber ausgeprigter. Ihre Brust-
krebserkrankung liegt nun erst drei Jahre zuriick, und auch sie hatte das Gefiihl, dass fiir sie
mit der Diagnose ihre ,.heile Welt* zusammenbricht. Obwohl ihre Freundin zwei Jahre zu-

vor an Krebs erkrankte und sie sich vorgenommen hatte, sich bei einem vergleichbaren
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Schicksalsschlag nicht so zuriickzuziehen, erwiesen sich alle theoretischen Voriiberlegungen
als realititsfremd. Die Krankheitsbewdltigung ist ihrer Meinung nach eine Art Reifeprozess,
und es gibt vor allem dann Auftrieb, wenn man merkt, ,,es geht aufwérts und man kann wie-
der*. Als besonders hilfreich schétzt sie, dass man seine Krankheit akzeptiert und sich den
Problemen stellt, ohne sich zu bedauern. Einer Selbsthilfegruppe wollte sie sich bewusst
nicht anschlieBen, da sie befiirchtete, dass dort zu sehr das gemeinsame Leid gepflegt wird.
So gefillt ihr an der Sportgruppe besonders, dass die Erkrankung nicht im Mittelpunkt der
Gesprache steht und dass alle versuchen, wieder frei und aktiv zu werden. Threr Erfahrung
nach bleibt man im Krankheitsbewiltigungsprozess stehen, wenn man ,,warum* fragt und
kommt nur vorwirts, wenn man sich die Frage stellt: ,,Wie geht es weiter?

Positiv iiberrascht war sie, als sie bei einem Krankenhausaufenthalt Besuch von einigen
Teilnehmerinnen der Gruppe bekam und dass sich auch die Ubungsleiterin nach ihrem
Wohlbefinden erkundigte. Dadurch erlebte sie sich als Teil der Gruppe, einer Gemeinschatft,
von der sie sich getragen fiihlte. Sie kehrte dann nach dem Krankenhausaufenthalt viel
schneller als erwartet in die Sportgruppe zuriick, da sie spiirte, wie alle sich freuen, wenn sie
kommt, und dass es auch von allen akzeptiert wurde, wenn sie sportlich noch nicht so gut
mithalten konnte. Bedingt durch eine andere Erkrankung und durch ihr Alter relativiert sich
die Tatsache, dass sie vor der Krebserkrankung sportlich aktiver war. Sie ist im Gegenteil
iiberrascht, dass sie das Sportangebot iiberhaupt noch wahrnehmen kann, da sie anfangs
skeptisch war, ob sie dadurch nicht iiberfordert wird. Threr Meinung nach ist der Begriff
»Sport* auch viel zu hart und abschreckend, da er viel zu sehr mit Leistung assoziiert wird.
Sie schitzt vor allem die Art der Ubungsauswahl und die Dosierung der Ausfiihrung sowie
vor allem die rhythmische Musikbegleitung, die das Uben so leicht und beschwingt erschei-

nen lasst.

Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt zeigen die Interviews, dass das Bewdltigen der Krebserkrankung bedingt durch
die jeweiligen personalen und sozialen Ressourcen sehr unterschiedlich erfolgt, wenngleich
als Tendenz festgehalten werden kann, dass die befragten Frauen ein aktives, kimpferisches
Krankheitsbewiltigungsverhalten aufweisen. Sie sehen sich nicht hilflos der Krebserkran-
kung ausgeliefert, sondern sie blicken nach vorne und versuchen, das Beste aus ihrer Situa-

tion zu machen.
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Die Reaktionen und Emotionen auf die Erkrankung waren bei den meisten Frauen Angst,
Verzweiflung, Verunsicherung, Wut, Hilflosigkeit oder Depression und in einzelnen Fillen
sozialer Riickzug und Isolation. Mit Hilfe des sozialen Umfeldes gelang es den meisten
Frauen, die Belastungen der Krebserkrankung in der frithen Krankheitsphase zu reduzieren.
Insgesamt erweckten die interviewten Frauen den Eindruck, dass bei ihnen die fiir die Er-
krankung bedeutendende erste Bewiltigungsphase weitgehend abgeschlossen war, zumal
der Krankheitsbeginn zum Zeitpunkt der Aufnahme der sportlichen Aktivitéit in der Gruppe
mindestens drei Jahre zuriick lag. Ein Einfluss des Sports auf die initiale Krankheitsphase
kann demnach schon aus zeitlichen Griinden ausgeschlossen werden. Es stellt sich aller-
dings generell die Frage, ob die Teilnahme an einer Krebssportgruppe iiberhaupt die Bewdél-
tigungshilfen offerieren kann, die in dieser frithen und psychisch sehr belastenden Krank-
heitsphase bendtigt werden. Diese Hilfen scheinen vorwiegend durch das ndhere soziale
Umfeld der betroffenen Frauen zu erfolgen. So wurde von den interviewten Frauen vor al-
lem die familifire Unterstlitzung als besonders hilfreich bei der Krankheitsbewéltigung an-
gegeben bzw. bei Alleinstehenden vorwiegend der religiose Glauben, der in dieser Lebens-
phase Neuorientierung und Kraft vermittelte. Auch drztliche Betreuung und Beratung hatte
in zwei Féllen einen besonders positiven Einfluss auf die Krankheitsbewaltigung.

Der Sport scheint erst in einer spéteren Phase der Erkrankung eine bedeutende Rolle zu
spielen; moglicherweise erst dann, wenn eine psychische und gesundheitliche Stabilisierung
eingetreten ist. Da der Alltag dann nicht mehr von den Sorgen und Problemen der Erkran-
kung bestimmt wird und sich das Leben wieder einigermallen normalisiert, konnen sich die
betroffenen Frauen bewusst wieder einem Hobby widmen und eigene Interessen verwirkli-
chen. Durch die Teilnahme an der Krebssportgruppe gelingt es ihnen, sich abzulenken, die
physische Leistungsfahigkeit wiederzuerlangen, sich fit zu halten und sich neue Ziele zu
setzen.

So bestand das Hauptmotiv der Frauen fiir die Teilnahme an der Sportgruppe vor allem dar-
in, zumindest einmal in der Woche etwas fiir das eigene Wohlbefinden unternehmen zu
konnen und Ausgleich und Abwechslung zum Alltag zu erhalten. Die Erwartungen, die an
die sportliche Aktivitit gestellt wurden, waren vorwiegend auf die Verbesserung der physi-
schen Leistungsfahigkeit ausgerichtet und mit der Absicht verbunden, beweglicher, belast-
barer und insgesamt aktiver zu werden.

Bemerkenswert war auch, dass von allen Frauen die angenehme und herzliche Atmosphére
in der Sportgruppe gelobt wurde sowie die Geselligkeit und Kameradschaft unter den Teil-

nehmerinnen. Auch die fachliche Kompetenz und das Einfiihlungsvermdgen der Ubungslei-
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terin beeindruckten die Frauen nachhaltig, so dass sich jeder in der Gruppe sofort ange-
nommen und verstanden fiihlte. Das Verstdndnis fiir- und untereinander resultierte auch
durch die Gleichbetroffenheit, da alle Frauen in Bezug auf die Krebserkrankung Vergleich-
bares erlebt hatten. Dadurch gelingt es umso besser, die Krankheit in der Sportstunde auszu-
grenzen und sie nicht zum beherrschenden Thema der Stunde zu machen. Gemeinsam Sport
zu treiben bedeutet den Frauen auch immer, gemeinsam zu lachen, Spa3 zu haben und sich
abzulenken. Wie bereits bei der teilnehmenden Beobachtung festgestellt wurde, lassen auch
die Interviews den Schluss zu, dass die Frauen mit ihrer Teilnahme an der Krebssportgruppe
die Chance verbinden, im weiteren Verlauf ihrer Erkrankung ihre Handlungsféhigkeit, ihr
Selbstwertgefiihl und ihr Wohlbefinden zu verbessern.

Da die Mehrzahl der Frauen ein aktives und kdmpferisches Krankheitsbewaltigungsverhal-
ten aufweist, wire es durchaus mdglich, dass dieses Verhalten die Teilnahme an der Sport-
gruppe begilinstigt hat. Die Sportgruppe wiirde demnach als Moglichkeit genutzt, um dem
aktiven Bewiltigungsverhalten Ausdruck zu verleihen und um sich selbst und anderen zu
demonstrieren, wie leistungsfahig man trotz einer Krebserkrankung sein kann.

Bei dieser Interpretation muss einschrinkend beriicksichtigt werden, dass die Bewiltigungs-
formen der initialen Krankheitsphase durch das Interview nur retrospektiv erfasst werden
konnten. Dabei kann das methodische Problem der Neubewertung oder subjektiven Einfar-
bung erlebter Reaktionen auftreten, besonders wenn der Abstand zwischen Verhalten und
Messung grof3 ist. Es besteht nicht nur die Gefahr, dass Ereignisse und Erlebnisse in Verges-
senheit geraten, sondern sie konnen in der Erinnerung riickwirkend oftmals nicht mehr un-
abhingig von ihrem Ergebnis beurteilt werden. So konnte die Tatsache, dass die Frauen seit
langerer Zeit sportlich aktiv waren und sich ihr Krankheitsverlauf stabilisiert hatte, dazu
geflihrt haben, dass die Frauen ihr geschildertes aktives Bewaltigungsverhalten nachtréglich
iiberbewerteten. Dariiber hinaus kann auch eine mogliche Antworttendenz in Richtung sozi-
aler Erwiinschtheit nicht ausgeschlossen werden, zumal eine kdmpferische Einstellung der
Krebserkrankung gegeniiber allgemein empfohlen wird (vgl. Kapitel 5.3.4).

Demnach wére aber auch denkbar, dass sich eine latent vorhandene aktive und kdmpferische
Einstellung der Erkrankung gegeniiber erst durch die Teilnahme an der Krebssportgruppe
entwickelt hat.

Um diesen Sachverhalt ndher zu tlberpriifen, erscheint eine standardisierte Erfassung des
Krankheitsbewiltigungsverhaltens an einem gréBeren Kollektiv von Vorteil, wie sie in der

im Folgenden dargestellten Fragebogenuntersuchung erfolgte.
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7.4 Die Fragebogenuntersuchung

7.4.1 Der Fragebogen

Die Datengewinnung erfolgte - wie zuvor methodisch begriindet - durch eine schriftliche
Befragung in Form eines Fragebogens, der sich aus offenen und geschlossenen Fragen zu-
sammensetzt. Insgesamt umfasst der Bogen 90 Fragen, deren Beantwortung einen zeitlichen
Aufwand von ca. 45 — 60 Minuten erfordert. Ein Anschauungsexemplar liegt in seiner voll-
standigen Fassung im Anhang bei.

Der erste Teil des Fragebogens besteht aus 22 selbstkonzipierten Fragen, wobei sich die
Hilfte auf sportgruppenspezifische Daten (Erwartungen, Motive, Einschitzung der Sport-
gruppe) und Fragen zur Sportsozialisation bezieht. Die Erfassung der Motive und Erwartun-
gen erfolgte anhand einer vierstufigen Ratingskala von 1 = trifft nicht zu bis 4 = trifft sehr
zu bei vorgegebenen Antwortmoglichkeiten.

Mit dem zweiten Teil des Fragebogens werden soziographische Daten (Alter, Familienstand
und Beruf) und medizinische Daten zur Krankengeschichte (Diagnose, Therapie, Erkran-
kungsdauer, Komplikationen) erhoben.

Im dritten Teil wurde der von KLAUER und FILIPP (1987) entwickelte ,,Fragebogen zur
Erfassung von Formen der Krankheitsbewéltigung* iibernommen, um standardisierte und
objektivierbare Daten zur Krankheitsbewéltigung zu erhalten. Jeder der 64 Items, die unter-
schiedliche Bewiltigungsreaktionen reprasentieren, muss darin auf einer sechsstufigen Ant-
wortskala im Sinne einer Haufigkeitsangabe (nie - sehr selten - selten - manchmal - haufig -
sehr haufig) beantwortet werden. Vier weitere Fragen betreffen die eigene Einschétzung der
Probanden im Umgang mit ihrer Erkrankung, auch im Vergleich zu anderen Patienten. Ent-
scheidend fiir die Anwendung des Fragebogens von KLAUER und FILIPP waren nicht nur
sein theoretischer Hintergrund und seine Konstruktionsiiberlegungen (vgl. Kapitel 5.2), son-
dern vor allem auch die Tatsache, dass er speziell fiir Krebspatienten entwickelt und {iber-
priift wurde. Vor allem erschien seine faktorenanalytisch gewonnenen fiinf Bewéltigungs-
formen von Bedeutung fiir die eigene Fragestellung, da sie sich mit den Bewaltigungsfor-
men decken, die die Frauen im Interview beschrieben haben. Dariiber hinaus erscheint es
von Interesse zu erfahren, inwiefern sich die Frauen, die an einer Krebssportgruppe teilneh-
men, beziiglich der im Fragebogen iiberpriiften Bewéltigungsformen Rumination, Suche
nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch sowie Suche nach Halt in der Religion von anderen krebserkrankten Frauen unter-

scheiden.
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7.4.2 Die Untersuchungsdurchfiihrung

Zielgruppe der Untersuchung waren Frauen mit einer Brustkrebserkrankung, die Mitglied
einer Krebssportgruppe in Wiirttemberg waren. Die jeweiligen Ubungsleiter/innen der im
WLSB registrierten Krebssportgruppen wurden zum einen telefonisch iiber Ziele und Inhalte
der Untersuchung aufgeklart und um Unterstiitzung der Arbeit gebeten. Zum anderen wurde
eine Fortbildung fiir Krebssportgruppeniibungsleiter vom WLSB im Februar 1993 dazu ge-
nutzt, weitere Ubungsleiter/innen zur Teilnahme an der Untersuchung zu werben. Insgesamt
erklirten sich 40 Ubungsleiter/innen bereit, ihre Sportgruppe iiber den Hintergrund der Un-
tersuchung zu informieren und die Fragebdgen an die Teilnehmerinnen mit der Bitte auszu-
teilen, sie zu Hause gewissenhaft auszufiillen. Die Bogen wurden dann ein bis zwei Wochen
spiter wieder von der Ubungsleiterin eingesammelt und an mich zuriickgeschickt. Die Fra-
gebogenuntersuchung erfolgte ohne Namensnennung, um den Teilnehmerinnen Anonymitét
zu gewdhrleisten.

Im Zeitraum von November 1992 bis April 1993 wurden 548 Fragebdgen verschickt; aus
neun Vereinen erfolgte keine Riickantwort, d. h., 69 Fragebdgen blieben unberiicksichtigt.
Von den 277 Fragebdgen, die zuriickgeschickt wurden, waren 13 unvollstindig ausgefiillt,
dass sie nicht in die Auswertung einbezogen werden konnten. Diese bezieht sich somit auf
264 Probandinnen.

Beriicksichtigt man bei der Berechnung der Riicklaufquote nur die 31 Vereine, die tatséch-
lich an der Untersuchung teilgenommen haben, erhélt man eine Riicklaufquote von 57,8%.
Es liegen leider keine konkreten Angaben dariiber vor, wie viele Frauen die Fragebogenak-
tion direkt verweigert haben. Die Anzahl der verschickten Fragebdgen richtete sich nach der
maximalen Teilnehmerzahl in den jeweiligen Gruppen. Da die Teilnahme am Sport auf-
grund von Erkrankungen, Kuraufenthalten bzw. Urlaub oftmals iiber Wochen unregelmafig
oder iiberhaupt nicht erfolgt, kann auch dies als Ursache fiir einen geringeren Riicklauf an-
gefiihrt werden. Weiterhin stellt moglicherweise die Linge und Komplexitit des Fragebo-
gens eine Uberforderung fiir ltere Frauen dar und hat deren Nichtteilnahme bedingt. Auch
die Tatsache, dass viele der Frauen erst vor einem halben Jahr an einer vergleichbaren Fra-
gebogenaktion teilgenommen hatten, kann fiir eine nachlassende Motivation ausschlagge-
bend sein.

Beriicksichtigt man diese Faktoren, so kann man eine Riicklaufquote von 57,8% als {iber-

durchschnittlich und dementsprechend positiv interpretieren.
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7.4.3 Die Untersuchungsstichprobe

Der Untersuchung liegen Daten von 264 Frauen zugrunde, deren Durchschnittsalter 57,7
Jahre betrug, wobei die jlingste Frau 27 und die élteste Frau 81 Jahre alt war.

Aus Abbildung 6 geht hervor, dass die Gruppe der 50- bis 70jdhrigen Frauen mit 70,2% am
starksten vertreten ist. Dies entspricht der Tatsache, dass das Mammakarzinom eine alters-
abhédngige Erkrankung darstellt, die verstiarkt zwischen dem 55. und 65. Lebensjahr auftritt.
Die neuerdings festgestellte Tendenz, dass immer mehr Frauen unter 40 Jahren an Brust-
krebs erkranken, zeigte sich in dieser Untersuchung nicht. Ihre Anzahl betrdgt in dieser Un-
tersuchung 3,4%. Allerdings konnte es auch sein, dass jlingere Frauen keinen Zugang zu den
speziellen Krebssportgruppen finden und somit in dieser Untersuchung nicht erfasst wurden.
Moglicherweise suchen jiingere Frauen eher den Kontakt zu Gleichaltrigen und verbleiben
nach ihrer Erkrankung in ihren gewohnten Sportgruppen, oder sie nehmen eher andere, nicht
vereinsgebundene Sportangebote wahr bzw. betreiben aufgrund von Zeitmangel durch fami-

lidre Belastungen gar keinen Sport.
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Abb. 6: Altersverteilung der Frauen

Den Familienstand betreffend (vgl. Abb. 7) gaben 191 Frauen (73%) an, verheiratet zu sein.
Von den Alleinlebenden waren 21 (8%) ledig, 9 (3%) waren geschieden oder lebten getrennt
und 42 (16%) Frauen waren verwitwet. Von den geschiedenen Frauen gaben drei an, dass

ithre Erkrankung als Ursache fiir das Scheitern der Beziehung anzusehen ist.
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Abb. 7: Angaben Uber den Familienstand der Probandinnen

Die Mehrzahl der Frauen (45%) gab als Beruf Hausfrau an, 16% der Probandinnen waren
alters- oder krankheitsbedingt in Rente.

Bei den Berufstitigen stellten die kaufménnischen Angestellten mit 19,5% die grofte Grup-
pe dar, gefolgt von technischen Angestellten (6,5%) und Angestellten im medizinischen Be-
reich (3,8%) sowie Angestellten in erzieherischen Berufen (1,5%). Weitere 4,6% waren Ar-
beiterinnen, 2,7% waren Beamte, und 2,3% waren selbstindig tétig.

Bei den krankheitsbedingten beruflichen Verdanderungen stellte die friihzeitige Berentung
oder Pensionierung mit 14,4% (38 Frauen) die groB3te Gruppe dar. Vorldufig hatten 14 Frau-
en (5,3%) den Beruf aufgegeben, und weitere 2,3% (n=14) der Frauen hatten ihren Beruf
aufgrund ihrer Erkrankung zeitweise aufgegeben. Nach der Erkrankung hatten acht Frauen

die Arbeitszeit reduziert und arbeiteten nur noch halbtags.

7.4.4 Die Datenverarbeitung

Zur Erfassung der Daten wurde zundchst fiir die Fragen und Antworten ein Variablenplan
erstellt, der aus 141 Variablen besteht. Mit Hilfe des Eingabemoduls ,,data entry* des Statis-
tik Programmpakets SPSS/ PC+ (Statistical Package for the Social Sciences) wurde eine

Eingabemaske erstellt, so dass die Fragebogen im PC eingegeben werden konnten. Eine Da-
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tenbereinigung wurde zum Abschluss vorgenommen, um die Zahl der Eingabefehler zu mi-
nimieren.

Die Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS/ PC+ 4.01 auf einem
386er und 486er PC.

Neben der im Vordergrund stehenden deskriptiven Statistik mit Haufigkeitszdhlungen, a-
rithmetischem Mittel (M), Standardabweichung (SD) und graphischen Verfahren (Dia-
grammen) wurden auch inferenzstatistische Verfahren angewandt.

In Abhéngigkeit von Alter, Erkrankungszeit, Dauer der Teilnahme, Familienstand, Behand-
lungsform, zusétzlichen sportlichen Aktivititen und der Teilnahme an einer Selbsthilfegrup-
pe wurden die Erwartungen und Motive der Sportteilnahme und die einzelnen Bewalti-
gungsformen auf signifikante Zusammenhénge iiberpriift.

Auf Nominalskalenniveau wurde dabei das Chi’~Verfahren nach PEARSON angewandt und
auf Intervallskalenniveau der t-Test fiir unabhingige Stichproben bzw. die einfaktorielle
Varianzanalyse mit dem multiplem Mittelwertsvergleich nach der Scheffé Prozedur.
Folgende Signifikanzniveaus wurden verwendet: p < 0.05 = signifikant und p < 0.01 hoch-
signifikant.

Die 68 Items des Krankheitsbewéltigungsfragebogens wurden zunéchst deskriptiv ausge-
wertet und darauthin liberpriift, inwieweit die von KLAUER et al. (1989) ermittelte Fakto-
renlosung mit fiinf Skalen mit den eigenen Daten iibereinstimmen. Als methodischer Ansatz
wurde hierfiir die konfirmatorische Faktorenanalyse gewihlt, die als hypothesenpriifendes,
statistisches Verfahren eine Uberpriifung der Beziehungen zwischen beobachteten Variablen
und hypothetischen Konstrukten zuldsst (vgl. BACKHAUS et al., 1994, 409ff).

Die Berechnung erfolgte mit Hilfe eines linearen Strukturgleichungsmodells, dem SPSS
kompatiblen Programm LISREL 7.20 von JORESKOG und SORBOM.

Die von KLAUER et al. (1989) ermittelte Faktorenlosung diente als Modellvorgabe, und
dementsprechend wurden 37 Variablen 5 Faktoren zugeordnet, um dann die Giite der An-
passung an das Modell priifen zu kénnen.

Die erste Berechnung zeigte, dass anhand der empirisch gewonnenen Daten nur eine mafige
Anpassung an die Modellstruktur erreicht werden konnte.

Als Giitekriterien flir die Anpassungsgiite (vgl. BACKHAUS et al., 1994, S. 399ff) wurden
der Goodness-of-Fit-Index (GFI), der Adjusted-Goodness-of-Fit-Index (AGFI) und der
Root-Mean-Square-Residual (RMR) ermittelt.
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Der Goodness-of-Fit-Index (GFI) gibt an, inwieweit alle empirischen Varianzen und Kova-
rianzen durch das Modell errechnet werden konnen. In der ersten Berechnung betrug der
GFI = 0.768, d.h., die Modellstruktur erkldrt 76,8% der gesamten Ausgangsvarianz. Beim
Adjusted-Goodness-of-Fit-Index (AGFI) werden zusétzlich noch die Anzahl der Freiheits-
grade beriicksichtigt. Die Anpassung an das Modell ist in beiden Giitemallen umso besser, je
mehr sich der Wert an 1 anndhert. Der AGFI betrug in der ersten Berechnung 0.736. Der
Root-Mean-Square-Residual (RMR) bezieht sich auf die Residualvarianzen, die nicht erklért
werden konnen. Die Anpassung an das Modell ist umso besser, je mehr sich der Wert an 0
anndhert. In diesem Fall betrug der RMR = 0.086.

Insgesamt zeigte sich eine maBige Anpassung an die Modellstruktur, was nach einer Beur-
teilung der einzelnen Teilstrukturen zur Eliminierung von sieben Items fiihrte, die sich als
verantwortlich fiir die nur méfige Anpassung erwiesen.

Die danach berechneten Gitekriterien zeigten folgende Werte:

GFI = 0.801
AGFI=0.768
RMR = 0.083

Die Anpassung an das Modell kann somit als gut bezeichnet werden.

Folgende Items wurden eliminiert:

Aus der Skala 2: Suche nach sozialer Einbindung.

Item 3: Ich lieB es mir drauflen in der Natur gut gehen.

Aus der Skala 3: Bedrohungsabwehr.

Item 7: Ich habe mir vor Augen gefiihrt, dass das Zusammenleben mit anderen ist wie frither
auch.

Item 20: Ich habe versucht, etwas zu meiner Verbesserung meines Zustandes zu tun.

Item 63: Ich habe so gewissenhaft wie moglich alle drztlichen Ratschldge befolgt.

Aus der Skala 5: Suche nach Halt in der Religion.

Item 18: Ich dachte mir, dass in meiner Situation ein héherer Sinn liegt.

Da diese Skala danach nur noch aus zwei Items bestand, mit denen eine Faktorenstruktur

nicht bestdtigt werden kann, wurden sie nicht in die Analyse mit einbezogen.
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7.5 Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung

7.5.1 Krankheitsspezifische Ergebnisse

Um Aufschluss iiber die individuelle Krankheitsgeschichte zu erhalten, wurden die Frauen
nach Zeitpunkt der Diagnose, Art der Erkrankung und Therapiemalnahmen, Auftreten von
Komplikationen, Anzahl der Kuraufenthalte sowie nach krankheitsbedingten privaten Ver-
dnderungen befragt.

Die Stichprobe setzt sich zu 92% (n=240) aus Frauen mit Mammakarzinom zusammen.
Dariiber hinaus beteiligten sich an der Untersuchung elf Frauen mit Unterleibkrebs, je drei
Frauen mit Darmkrebs und Morbus Hodgkin sowie jeweils eine Frau mit Haut-, Lungen-
und Kehlkoptkrebs, Leukdmie oder einem Nierentumor. Wenngleich der Prozentsatz der
Frauen mit einer anderen Krebserkrankung noch recht gering ist, zeigt sich auch hier der
Bedarf an einer Sportsondergruppe, und auf sportpolitischer Ebene sollte diskutiert werden,

ob eine Offnung der Sportgruppen fiir verschiedene Krebserkrankungen effektiv erscheint.
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Abb. 8: Erkrankungszeit der Frauen in Jahren

Die Erkrankungszeit, die als die Zeit zu verstehen ist, die zwischen Diagnose bzw. Operati-

on und der schriftlichen Befragung liegt, betrigt fiir die Stichprobe zum Zeitpunkt der Be-
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fragung durchschnittlich 5,5 Jahre, wobei die Werte zwischen einem halben Jahr und 26,5
Jahre stark variieren.

Wie der Abbildung 8 zu entnehmen ist, liegt der Erkrankungszeitraum bei 50% der Frauen
unter vier Jahren. Bemerkenswert ist, dass 8,8% der Frauen, deren Operation weniger als ein

Jahr zuriickliegt, bereits wieder Zugang zum Sport gefunden haben.

Beziiglich der Stadiumseinteilung beim Mammakarzinom nach dem Diagnoseschema TNM
(vgl. Kapitel 2.2) liegen leider nur wenig konkrete Daten vor. Auffallend ist, wie selten die
Frauen iiber ihre exakte Diagnose informiert sind.

Am héufigsten wurden Angaben zur Stadiumseinteilung T gemacht, die sich auf die Grofe
des operierten Tumors bezieht. Von den 50 Frauen haben 90% das prognostisch giinstigere
Krankheitsstadium I und II, wie der folgenden Tabelle 13 zu entnehmen ist.

Beziiglich des Befalls von Lymphknoten (N) sowie des Vorhandenseins von Fernmetastasen
(M) liegen nur von 28 Frauen valide Daten vor. Bei keiner dieser Frauen wurden zum Diag-
nosezeitpunkt Metastasen festgestellt, und 10 Frauen hatten auch keinen Lymphknotenbefall
(NO). Bei 17 Frauen waren bewegliche Lymphknoten tastbar (N1), und bei einer Frau wur-

den untereinander verbackenen Lymphknoten diagnostiziert.

Tab. 13: Angaben der Frauen zur Stadiumseinteilung T (Tumorgrofie)

Krankheitsstadium n

T1 (TumorgroBe 2 cm und kleiner) 17 Frauen
T2 (TumorgroBe grofer 2cm und kleiner Scm) 28 Frauen
T3 (TumorgroBe groBer als 5 cm) 5 Frauen

Da von 81,1% bzw. 89,4% der Frauen keine Daten iiber die Stadiumseinteilung vorliegen,
konnen keine exakten Angaben iiber die jeweilige Schwere der Erkrankung getroffen wer-
den. Sie lésst sich nur indirekt iiber die erfolgte Primdrbehandlung konstruieren. Wie Tabel-
le 14 zu entnehmen ist, wurde bei 35,6% der Frauen als Primirbehandlung nur die Operation
gewahlt, die aus medizinischer Sicht vor allem in einem friihen Krankheitsstadium bei ei-

nem kleineren, klar abgrenzbaren Tumor ohne Metastasenbildung erfolgt.
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Tab. 14: Art der Primarbehandlung

Art der Primarbehandlung n %

Operation 94 35,6
Operation und Strahlentherapie 85 32,2
Operation und Chemotherapie 46 17,4
Operation, Chemo- und Strahlentherapie 21 8,0
Operation und Hormontherapie 18 6,8

In allen anderen Fillen erfolgte nach der Operation eine Nachbehandlung, wobei am hiu-
figsten die Strahlentherapie angewandt wurde. Inwieweit die Kombinationsbehandlung eher
prophylaktisch oder unabdingbar aufgrund eines fortgeschrittenen Krankheitsstadiums er-
folgte, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden. Allerdings stellen derartige Kombi-
nationsbehandlungen sowohl psychisch als auch physisch aufgrund der Begleiterscheinun-
gen und Nebenwirkungen eine zusétzliche Belastung fiir die Betreffenden dar. Im Verlauf
der Untersuchung wurde deshalb die Schwere der Erkrankung in Abhingigkeit der Behand-
lungsform tberpriift, wobei zwei Gruppen gebildet wurden, die zum einen aus 94 Frauen
bestand, bei denen als Primérbehandlung nur die Operation durchgefiihrt wurde und die sich
zum anderen aus 170 Frauen zusammensetzte, die eine Kombinationsbehandlung erhielten.
Komplikationen nach der Primédrbehandlung traten eher selten, ndmlich in 14,5% der Fille
auf. Am héufigsten kam es zum Lymphddem (5%) sowie zu Nebenwirkungen bei Chemo-
therapie (4,3%) oder Strahlentherapie (1,9%) bzw. zur Infektion der Wunde (2,3%). Bei
zwei Frauen (0,8%) traten infolge der Erkrankung akute psychische Probleme (Depressio-
nen und Angste) auf, die weiterer Behandlung bedurften.

In 88% der Fille (n= 232) trat seit Erkrankungsbeginn kein Rezidiv auf. Bei 25 Frauen war
eine Rezidivbehandlung notwendig, wobei vorwiegend eine erneute Operation erfolgte. Bei
drei Frauen wurden zwei Rezidivbehandlungen und bei vier Frauen sogar drei Rezidivbe-
handlungen durchgefiihrt.

Das Zeitintervall zwischen Primdrbehandlung und der ersten Rezidivbehandlung betrigt im
Schnitt 3,35 Jahre und variiert von 0,5 bis 10 Jahre, wobei es bei 50% der Fille unter drei
Jahre liegt, was mit den Erkenntnissen aus der medizinischen Fachliteratur iibereinstimmt

(vgl. Kapitel 2.3.5).
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Zu Veranderungen im privaten Bereich aufgrund der Erkrankung kam es nur in 11,7% der
Félle. Von acht Frauen wurde iiber Schwierigkeiten beim Bewiltigen der Arbeit im Haus-
halt berichtet, die auf die Operation und Behandlung zuriickzufiihren sind. Eheprobleme
bzw. Scheidung oder Trennung traten bei fiinf (2,5%) Frauen auf. Fiinf Frauen gaben an,
aufgrund der Erkrankung ihren Lebensstil im Sinne einer bewussteren und gesiinderen Le-
bensweise gedndert zu haben.

Wie aus Abbildung 9 hervorgeht, haben 64 Frauen keinen Gebrauch von der Moglichkeit
einer Kur gemacht; dagegen war von den 200 Frauen, die eine onkologische Nachsorgekur

fiir sich in Anspruch genommen haben, bereits knapp ein Drittel zum dritten Mal in Kur.

80
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Anzahl der Kuraufenthalte

Abb. 9: Anzahl der Kuraufenthalte

Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt ist der Anteil der Frauen, die ein Rezidiv erlitten bzw. krankheitsbedingt Kompli-
kationen oder tiefgreifende berufliche oder private Verdnderungen erfahren haben, relativ
gering, so dass man schlussfolgern kann, dass sich die Frauen, die am Sportangebot ,,Sport
nach Krebs* teilnehmen, in einer verhéltnismifBig stabilen Krankheitsphase befinden. Zum

Vergleich geben SCHUNEMANN et al. (1993) in ihrer Untersuchung an 1001 Frauen mit
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Mammakarzinom eine Rezidivrate von 41% bei an, wobei nur acht Frauen in einer Krebs-
sportgruppe aktiv waren. Auch die Tatsache, dass 75% der Probandinnen der eigenen Unter-
suchung eine oder mehrere Kurmafinahmen in Anspruch genommen haben, kann dahinge-
hend interpretiert werden, dass sich der Grof3teil der Frauen darum bemiiht, einen aktiven

Beitrag zu Gesundheit und Wohlbefinden zu leisten.

7.5.2 Sportgruppenspezifische Daten

Die Frauen nahmen durchschnittlich seit 30 Monaten an den Sportgruppen teil. Die grofie
Variationsbreite von 1 bis 80 Monaten ist auch dadurch bedingt, dass die einzelnen Sport-
gruppen unterschiedlich lang existieren (6 bis 80 Monate).

Wie aus Abbildung 10 hervorgeht, liegt bei knapp der Hailfte der Frauen die Dauer der Teil-

nahme unter zwei Jahren.

Anzahl der
Frauen

<12 13-24 25-36 37-48 49-60 61-72 73-78 >79
Teilnahmedauer in Monaten

Abb. 10: Teilnahmedauer der Frauen am Sportangebot Sport nach Krebs
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Fiir den weiteren Verlauf der Untersuchung wurden aufgrund der Teilnahmedauer vier

Gruppen gebildet, die in Tabelle 15 dargestellt sind.

Tab. 15: Angaben zur Dauer der Teilnahme am Angebot ,,Sport nach Krebs* bezogen
auf n = 255 Antworten

Dauer der Teilnahme n % cum %
1 — 12 Monate 66 25,9% 25,9%
12 — 24 Monate 57 22,3% 48,2%
25 — 36 Monate 47 18,5% 66,7%
37 — 81 Monate 85 33,3% 100%

Befiirwortet wurde die Teilnahme an der Sportgruppe von der iiberwiegenden Mehrzahl
(84,6%) der behandelnden Arzte, wobei sich nur einer abratend verhielt. 29 Arzte (11,4%)
standen der Teilnahme an der Sportgruppe gleichgiiltig gegeniiber, und neun wussten nicht,

dass die Frauen daran teilnehmen.

Krankengymnastik [13

Volkshochschule [ 14

Krankenkasse 15

Sportverein 110
Gleichbetroffene ——n 12
Ubungsleiterin 113

Teilnehmerin I—

Krankenhaus 116

Frauenarzt 126
Bekannte/Freunde | 130
Selbsthilfegruppe | ] 58
Zeitung | ] 63
0 1‘0 2‘0 3‘0 4‘0 5‘0 6‘0 70

Abb. 11: Informationsquellen Gber das Bestehen einer Krebssportgruppe
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Wenngleich die Mehrzahl der behandelnden Arzte die Teilnahme am Krebssport befiirwor-
tete, kann nicht davon ausgegangen werden, dass sie gezielt Frauen mit einer Brustkrebser-
krankung auf ein derartiges Sportangebot aufmerksam machten und sie zur Teilnahme ani-
mierten (vgl. Abb. 11).

Analysiert man die Angaben der Frauen, wodurch sie auf die Sportgruppe autmerksam wur-
den, zeigt sich deutlich, dass die von den Ubungsleiter/innen betriebene Offentlichkeitsar-
beit iiber die Zeitung am effektivsten war. Wie Abbildung 11 auch zu entnehmen ist, kam vor
allem von Selbsthilfegruppen der Krebsnachsorge (24,8%) sowie von Bekannten und
Freunden (22,8%) der AnstoB fiir eine Teilnahme am Krebssport. An vierter Stelle rangier-
ten erst die Frauendrzte (10,1%), wihrend durch Krankenh&user (6,2%), Krankengymnasten
oder Kurkliniken (je 1,2%) nur selten iiber das Bestehen von Krebssportgruppen informiert

wurde.

Zusammenfassende Bewertung

Ein wesentlicher Ansatzpunkt fiir zukiinftige Offentlichkeitsarbeit ergibt sich aus diesem
Ergebnis im Blick auf die Aufkldrung des medizinischen Fachpersonals iiber die Bedeutung
von Krebssportgruppen und deren inhaltliche Arbeit. Vor allem die Kurkliniken selbst soll-
ten ein Interesse daran haben, dass ihre geleistete Arbeit in der Sporttherapie zu Hause wei-
tergefithrt wird. So iiberrascht es sehr, dass von den 200 Frauen, die bereits in Kur waren,
keine etwas iiber das Bestehen ambulanter Krebssportgruppen erfahren hat. Auch von Seiten
des Krankenhauses oder der Krankengymnastik wurde eine verhdltnisméBig geringe Anzahl
von Frauen aufgefordert, an einer Krebssportgruppe teilzunehmen.

Inwieweit die Sportteilnahme durch das soziale Umfeld der einzelnen Frauen unterstiitzt
wurde, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden, wenngleich der Anteil der Frauen,
die durch Bekannte oder Freunde auf dieses Sportangebot aufmerksam gemacht wurden,
doch beachtlich ist.

Positiv zu bewerten ist jedenfalls der hohe Anteil der Probandinnen, die durch die Selbsthil-
fegruppe zum Krebssport gekommen sind; dies demonstriert, dass der Sport in der Krebs-
nachsorge nicht als Konkurrenz, sondern als zusétzliches Angebot zur Selbsthilfegruppe

gesehen wird.
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7.5.3 Motive und Erwartungen, die mit der Teilnahme an der Sport-
gruppe verbunden werden

Wie in Kapitel 6 bereits angefiihrt wurde, sind die Erwartungen und Motive, welche die
Frauen mit ihrer Teilnahme am Krebssport verbinden, von zentraler Bedeutung fiir die Be-
antwortung der Frage, ob die sportliche Aktivitdt aus Sicht der Betroffenen als Krankheits-
bewiltigungsverhalten aufgefasst werden kann.

Der Begriff ,,Motiv*“ bezeichnet dabei ein hypothetisches Konstrukt, welches ,,situations-
iiberdauernde, zeitlich tiberdauernde und personlichkeitsspezifische Wertungsdispositionen®
kennzeichnet (GABLER, 2002, S.46) In Bezug auf das Sporttreiben konnen die Motive un-
terschiedlichen Klassifizierungen zugeordnet werden und zwar auf

1. das Sporttreiben selbst,

2. das Ergebnis des Sporttreibens,

3. das Sporttreiben als Mittel fiir weitere Zwecke,

4. die eigene Person (Ich-bezogen) und

5. den sozialen Kontext, in dem sich eine Person befindet (vgl. GABLER, 2002, S.14f.).

In der vorliegenden Untersuchung werden mit dem Begriff Motiv individuelle Sinnzu-
schreibungen bzw. Beweggriinde oder Werthaltungen impliziert, die fiir die Teilnahme an
der Krebssportgruppe ausschlaggebend waren. Die Probandinnen sollten angeben, inwieweit
die in Tabelle 16 dargestellten Motive fiir sie zutreffen. Die unterschiedlichen Motive bezie-
hen sich in Anlehnung an GABLER (2002) auf das Sporttreiben selbst (Sport als Selbster-
fahrung oder Korpererfahrung), auf das Ergebnis des Sporttreibens (Sport zur Verbesserung
der Leistungsféhigkeit) sowie auf das Sporttreiben als Mittel fiir weitere Zwecke (Sport als
Ausgleich und Abwechslung). Dariiber hinaus unterscheiden sich die Motive dahingehend,
ob sie auf die eigene Person bezogen sind oder auf soziale Interaktionen mit anderen.

In der folgenden Tabelle 16 sind die Motive gemdl} ihrer Rangfolge angefiihrt. Die vorgege-
benen Antwortmdoglichkeiten erfolgten anhand einer vierstufigen Ratingskala von 1 = trifft
nicht zu bis 4 = trifft sehr zu. So entspricht ein hoher Mittelwert einer hohen Zustimmung
der Probandinnen.

Die Mittelwertberechnungen verdeutlichen, dass bei den untersuchten Frauen die ichbezo-
genen Motive beim Sporttreiben dominieren; d.h., die Frauen wollen bewusst etwas fiir sich
und ihren Korper unternehmen, wobei es ithnen sehr wichtig ist, dass das Sportprogramm auf

ihre Erkrankung abgestimmt ist.
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Tab. 16: Rangfolge der Motive fur die Teilnahme am Krebssport

Motive M SD
weil hier das Sportprogramm auf meine Erkrankung abge- 381 46
stimmt ist

weil ich zumindest einmal pro Woche etwas fiir mich und 3.74 57
meinen Korper unternehmen mdéchte

weil ich meine korperliche Leistungsfahigkeit verbessern 3.51 73
mochte

weil ich Sport als Ausgleich und Abwechslung zum Alltag 3.32 93
benoétige

weil ich die Geselligkeit beim Sporttreiben schitze 3.16 95
weil ich andere betroffene Frauen kennenlernen mochte 3.11 1.01
weil ich ein derartiges Angebot bislang vermift habe 271 1.26
weil ich schon immer gern Sport betrieben habe 2.55 1.18
weil ich gewisse Hemmungen habe, in eine Vereinssport- 201 1.16
gruppe zu gehen

Dass diese Feststellung den stirksten Zuspruch erhielt, unterstreicht die Notwendigkeit der
Bildung solcher Sportsondergruppen, da sie gewdahrleisten, die spezielle Problematik beim
Sporttreiben (u.a. die Gefahr eines Lymphddems) bei brustkrebsoperierten Frauen zu be-
riicksichtigen.

Vor allem die Tatsache, dass selbst noch diejenigen Frauen dieses Motiv vorrangig bewerte-
ten, die schon iiber drei Jahren am Krebssport teilnahmen, weist darauf hin, dass eine fort-
wihrende spezifische Anleitung beim Sporttreiben erwiinscht wird. In Kombination mit der
eher nicht zutreffenden Bewertung der Aussage ,,weil ich Hemmungen habe, in eine Ver-
einssportgruppe zu gehen™ kann man darauf schliefen, dass es weniger die Hemmungen
sind, die den Riickgang der sportlichen Aktivitidten bei Vereinsgruppen bedingen, sondern
eher die Angst vor einer physischen Uberforderung durch die Ubungsauswahl in den ,,nor-
malen* Sportgruppen.

Insgesamt lassen sich die Motive mit den hdchsten Mittelwerten dem Gesundheitsmotiv zu-
ordnen, wenn man von einem weit konzipierten Begriff der Gesundheit ausgeht, der physi-
sche, psychische und soziale Aspekte der Gesundheit mit einschlieft. Die untersuchten
Frauen suchen beim Sporttreiben in der Gruppe den korperlichen Ausgleich zum Alltag und

beabsichtigen, ihr Wohlbefinden und ihre Leistungsfahigkeit zu verbessern.
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Die in der Rangfolge ersten drei Motive zeigen keine signifikanten Unterschiede in Abhdn-
gigkeit von Alter, Erkrankungszeit, Dauer der Teilnahme, Familienstand, Behandlungsform
sowie der Teilnahme an zusétzlichen sportlichen Aktivititen oder einer Selbsthilfegruppe.

Beim Motiv ,,Sport als Ausgleich und Abwechslung zum Alltag" zeigen sich signifikant ho-
here Werte bei den Frauen, die zusitzliche Sportangebote iiber die Krebssportgruppe hinaus
wahrnahmen (vgl. Tab. 17). Wie der Tabelle 18 zu entnehmen ist, trifft fiir diese Frauen
auch das Motiv ,,weil ich immer schon gern Sport betrieben habe" hochsignifikant hdufiger
zu. Demnach haben Frauen, die iiber die Krebssportgruppe hinaus zusétzliche Sportangebote
wahrnehmen, eine positivere Einstellung zum Sport und erleben ihn bewusster als Ausgleich

fiir Alltagsbelastungen.

Tab. 17: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich Sport als Ausgleich und Abwechslung
zum Alltag benétige* in Abhangigkeit von zuséatzlichen sportlichen Aktivitéaten

n M SD t p
Kein zusitzlicher Sport 88 3.10 1.04
-2.79 .006
Zusétzlicher Sport 161 3.44 .84
Gesamtpopulation 249 3.32 93

Tab. 18: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich immer schon gern Sport betrieben ha-

be* in Abh&ngigkeit von zusatzlichen sportlichen Aktivitaten

n M SD t p
Kein zusétzlicher Sport 87 2.18 1.15
-3.72 .001
Zusétzlicher Sport 159 2.75 1.12
Gesamtpopulation 246 2.55 1.18

Dagegen haben offensichtlich Frauen, die keinen weiteren sportlichen Aktivitdten nachge-
hen, signifikant mehr Hemmungen, ein Vereinssportangebot zu nutzen im Vergleich zu

sportlich aktiveren Frauen (vgl. Tab. 19).
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Tab. 19: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich gewisse Hemmungen habe, in eine Ver-
einssportgruppe zu gehen* in Abhangigkeit von zusatzlichen sportlichen Aktivita-

ten
n M SD t p
Kein zusétzlicher Sport 89 2.24 1.21
2.35 .020
Zusitzlicher Sport 152 1.88 1.12
Gesamtpopulation 241 2.01 1,16

Wihrend die sozialen Motive, wie Geselligkeit oder das Kennenlernen anderer Frauen,
insgesamt eine eher untergeordnete Rolle spielen, zeigt sich hierbei eine Abhingigkeit vom
Familienstand und der Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe. Wie den Tabellen 20 und
21 zu entnehmen ist, stimmen dem Motiv ,,weil ich die Geselligkeit beim Sporttreiben
schitze" signifikant hiufiger alleinstehende bzw. geschiedene oder verwitwete Frauen zu
sowie Frauen, die Mitglied einer Selbsthilfegruppe sind.

Eventuell weisen Alleinstehende in ihrem Alltag ein Defizit an sozialen Kontakten auf und
schlieBen sich deshalb einer Krebssportgruppe an, weil sie das Zusammensein und die Ge-
selligkeit mit anderen Frauen suchen. Auch scheinen die sozialen Erfahrungen, die einige
Frauen in einer Selbsthilfegruppe sammeln konnten, den Entschluss begiinstigt zu haben, an

einer Krebssportgruppe teilzunehmen.

Tab. 20: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich die Geselligkeit beim Sporttreiben
schatze* in Abhangigkeit vom Familienstand

Familienstand n M SD t p
alleinstehend 66 3.38 .82

2.21 028
verheiratet 185 3.08 .98
Gesamtpopulation 252 3.16 95

Tab. 21: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich die Geselligkeit beim Sporttreiben
schatze* in Abhangigkeit von der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe n M SD t p
Nichtmitglied 113 3.02 1.00

-2.15 .032
Mitglied 134 3.28 .88
Gesamtpopulation 252 3.16 95
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Das Motiv ,,weil ich ein derartiges Angebot bislang vermisst habe* ist abhidngig von der Er-
krankungszeit sowie der Dauer der Teilnahme am Krebssport.

Die Tabelle 22 verdeutlicht, dass Frauen, deren Krankheitsbeginn iiber sechs Jahre zuriick
lag, diesem Motiv signifikant hdufiger zustimmten im Vergleich zu Frauen, die erst in den

letzten vier Jahren an Krebs erkrankt waren.

Tab. 22: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich ein derartiges Angebot bislang vermisst
habe“ in Abhangigkeit von der Erkrankungszeit

n M SD F p Scheffé
(1) 0.50 - 2.00 Jahre 62 2.58 1.27
(2) 2.25 - 4.00 Jahre 55 2.34 1.23
5.61 .001 4>1/2
(3) 4.25- 6.00 Jahre 45 2.80 1.27
(4) 6.25-26.50 Jahre 76 3.18 1.14
Gesamtpopulation 240 2.77 1.26

Dariiber hinaus stimmten Frauen, die ldnger als drei Jahre an der Sportgruppe teilnahmen,
diesem Motiv hiufiger zu und bedauern somit, dass die Krebssportgruppen nicht schon frii-

her gegriindet wurden (vgl. Tab. 23).

Tab. 23: Mittelwertvergleich des Motivs ,,Weil ich ein derartiges Angebot bislang vermisst
habe** in Abhangigkeit von der Dauer der Teilnahme an der Krebssportgruppe

n M SD F p Scheffé
(1) 1-12 Monate 60 2.75 1.20
(2) 13 —24 Monate 53 2.39 1.21
4.02 .0082 4>2
(3) 25—-36 Monate 43 2.63 1.27
(4) 37 — 80 Monate 76 3.13 1.23
Gesamtpopulation 240 2.77 1.26

Wihrend die Motive - im Sinne einer Zugangsmotivation - Aufschluss dariiber geben sollen,
wie die Frauen ihre Teilnahme an der Krebssportgruppe begriinden, sollte mit der Frage
nach den Erwartungen festgestellt werden, welche spezifischen Ziele die Frauen mit dem

Krebssport verbinden. Es handelt sich hierbei um Handlungs-Ergebnis-Erwartungen, da er-
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fasst werden soll, welche Konsequenzen sich die Probandinnen von ihrer Sportteilnahme
erhoffen, ob man z.B. durch Sporttreiben soziale Kontakte aufbauen oder eher etwas fiir sei-
ne Gesundheit tun kann. Die Bedeutung der spezifischen Erwartungen an das konkrete
Sportangebot wird in der Literatur vor allem im Hinblick auf das Bindungsverhalten der
Teilnehmer diskutiert (vgl. BREHM & PAMEIER, 1992; PAHMEIER, 1994). So scheint
die Motivation einer dauerhaften Sportteilnahme dann stdrker ausgeprigt zu sein, wenn ins-
gesamt realistische Konsequenzerwartungen vorliegen und dariiber hinaus die individuellen
Erwartungen erfiillt werden.

In Tabelle 24 sind die Erwartungen geméal} ihrer Rangfolge angefiihrt. Auch hier erfolgten
die vorgegebenen Antwortmoglichkeiten anhand einer vierstufigen Ratingskala von 1 =
trifft nicht zu bis 4 = trifft sehr zu, wobei ein hoher Mittelwert einer hohen Zustimmung der
Probandinnen entspricht.

Insgesamt konnte bei der Beantwortung der Frage, was sich die Frauen von ihrer Sportteil-
nahme versprechen, ein entsprechender Trend wie bei den Zugangsmotiven festgestellt wer-
den. Die Mittelwertberechnungen ergaben, dass auch bei den Erwartungen die Items ,,Ge-
sundheit”, ,,Wohlbefinden und ,,sich etwas Gutes zu génnen* eindeutig dominieren.
Danach folgen Erwartungen, die darauf abzielen, die physische Leistungsfahigkeit zu stei-
gern, wobei besonders die Verbesserung der Armbeweglichkeit, der Korperhaltung und der
Belastbarkeit im Vordergrund stehen. Die untersuchten Frauen beabsichtigen demnach, die
erkrankungsbedingten korperlichen Beeintrachtigungen durch sportliche Aktivitit zu behe-
ben, um dadurch das Selbstvertrauen in die eigene Leistungsfahigkeit wiederzuerlangen.
Wie aus Tabelle 24 weiterhin hervorgeht, rangieren die Erwartungen, die Sportgruppe als
Moglichkeit fiir einen Erfahrungsaustausch zu nutzen und zu sehen, wie andere Frauen mit
ihrer Erkrankung umgehen, im Mittelfeld. Dagegen spielen soziale Erwartungen, wie z.B.
den Bekanntenkreis zu erweitern und neue Freunde zu gewinnen, insgesamt eine unterge-
ordnete Rolle.

Die Teilnahme an zusédtzlichen Sportangeboten, die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegrup-
pe, der Familienstand, das Alter und die Behandlungsform stellen auch bei den Erwartungen

die Faktoren dar, die signifikante Mittelwertsunterschiede bedingen.
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Tab. 24: Rangfolge der Erwartungen, die mit der Teilnahme am Krebssport verbunden

werden
Erwartungen M SD
dass ich dadurch ganz allgemein einen Beitrag fiir meine 3.73 52
Gesundheit leiste
dass mein Wohlbefinden gesteigert wird 3.65 .61
dass ich mir selbst etwas Gutes gonne 3.57 74
dass sich dadurch meine Armbeweglichkeit verbessert 3.47 .86
dass sich meine Haltung verbessert 3.35 .85
dass ich insgesamt belastbarer werde 3.34 91
dass ich Selbstvertrauen in meine Leistungsfahigkeit ge- 3.20 94
winne
dass ich meinen Bewegungsmangel im Alltag kompensie- 3.19 98
ren kann
dass ich neue Erfahrungen mit und {iber meinen Korper 3.17 95
sammeln kann
dass sich mir Mdglichkeiten fiir einen Erfahrungsaus- 3.16 89
tausch bietet
dass ich insgesamt aktiver werde 3.15 96
dass ich lerne, mich mit meinem Korper auseinanderzu- 3.02 1.01
setzen
dass ich sehe, wie andere Frauen mit ihrer Erkrankung 3.02 1.01
umgehen
dass ich mich nicht zuriickziehe 2.93 1.16
dass ich Abwechslung zum Alltag erhalte 2.39 1.04
dass ich meine Interessen verwirkliche 2.86 1.07
dass ich dadurch meinen Bekanntenkreis erweitere 2.64 1.07
dass ich dadurch neuen Freunde gewinne 2.62 1.08
dass ich Anregungen fiir weitere sportliche Aktivititen 2.49 1.17
erhalte
dass ich dadurch auch anderen meine Leistungsfahigkeit 2.16 1.18

demonstrieren kann

So ergeben sich beziiglich der Erwartung ,,Steigerung des Wohlbefindens" signifikant hohe-
re Werte fiir die Frauen, die liber die Sportgruppe hinaus noch weiteren sportlichen Aktivita-

ten nachgehen (vgl. Tab. 25).



Tab. 25 Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass mein Wohlbefinden gesteigert wird* in
Abhangigkeit von zusatzlichen sportlichen Aktivitaten
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n M SD t p
Kein zusétzlicher Sport 96 3.50 .69
-3.02 .005
Zusétzlicher Sport 164 3.73 53
Gesamtpopulation 260 3.65 .61

Dem Wunsch, den Bewegungsmangel im Alltag zu kompensieren, stimmen signifikant hdu-
figer jene Frauen zu, die zuséitzlich keinen weiteren Sport betreiben (vgl. Tab. 26). Dies
kann derart gedeutet werden, dass vor allem diese Frauen die gesundheitliche Bedeutung des

Sporttreibens in dieser Gruppe fiir sich erkannt haben.

Tab. 26: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich meinen Bewegungsmangel im Alltag

kompensieren kann* in Abhangigkeit von zusatzlichen sportlichen Aktivitaten

n M SD t p
Kein zusétzlicher Sport 93 341 .83
2.94 .002
Zusétzlicher Sport 160 3.05 1.02
Gesamtpopulation 253 3.19 .98

Beziiglich der Erwartungen ,,Verbesserung der Belastbarkeit* und ,,Verbesserung der Arm-
beweglichkeit haben jene Frauen signifikant hohere Werte, die iiber die Krebsoperation

hinaus mit Chemo- oder Strahlentherapie behandelt wurden (vgl. Tab. 27 und 28).

Tab. 27: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich insgesamt belastbarer werde* in

Abhangigkeit der Behandlungsform

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 93 3.17 .99

-2.18 .030
Kombinationsbehandlung 163 343 .85
Gesamtpopulation 256 3.34 91




Tab. 28  Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass sich dadurch meine Armbeweglichkeit verbes-
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sert* in Abhangigkeit der Behandlungsform

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 93 3.31 95

-2.18 .041
Kombinationsbehandlung 165 3.55 78
Gesamtpopulation 258 3.47 .86

Weiterhin gaben diese Frauen auch signifikant hiufiger an, dass sie sich von der Teilnahme
am Krebssport die Moglichkeit fiir einen Erfahrungsaustausch versprechen und dass sie
kennen lernen mdchten, wie andere Frauen mit ihrer Erkrankung umgehen (vgl. Tab. 29 und

30)

Tab. 29: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass sich mir Mdglichkeiten fir einen Erfah-
rungsaustausch bietet* in Abhangigkeit der Behandlungsform

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 92 2.98 91

-2.26 027
Kombinationsbehandlung 165 3.25 .86
Gesamtpopulation 257 3.16 .89

Tab. 30: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich sehe, wie andere Frauen mit ihrer

Erkrankung umgehen** in Abhangigkeit der Behandlungsform

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 92 2. 80 1.06

-2.53 012
Kombinationsbehandlung 164 3.13 .96
Gesamtpopulation 256 3.02 1.01

Die Erwartungen ,,Abwechslung zum Alltag®, sowie ,,das Finden neuer Freunde" zeigen
eine Abhdngigkeit vom Familienstand (vgl. Tab. 31 und 32). So haben alleinstehende Frau-
en, die ledig, verwitwet oder geschieden sind, signifikant hohere Werte im Vergleich zu

verheirateten Frauen.
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Tab. 31: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich Abwechslung zum Alltag erhalte* in
Abhéangigkeit vom Familienstand

Familienstand n M SD t p
alleinstehend 69 3.10 1.01

1.91 .05
verheiratet 187 2.82 1.05
Gesamtpopulation 256 2.89 1.04

Tab. 32: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich dadurch neue Freunde gewinne* in
Abhéangigkeit vom Familienstand

Familienstand n M SD t p
alleinstehend 68 2.89 1.01

2.44 016
verheiratet 184 2.52 1.09
Gesamtpopulation 253 2.62 1.08

Dariiber hinaus zeigt sich bei der zuletzt genannten Erwartung noch eine Altersabhidngig-

keit, d.h., dltere Frauen haben ein signifikant hoheres Bediirfnis, durch die Teilnahme am

Sport neue Freunde zu gewinnen (vgl. Tab. 33).

Tab. 33: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich dadurch neue Freunde gewinne* in
Abhéangigkeit vom Alter

Alter n M SD F p Scheffé
(1) 27 —49 Jahre 45 2.31 1.02

(2) 50—59 Jahre 108 2.60 1.09 3.24 0.041 3>1
(3) 60 - 81 Jahre 98 2.79 1.05

Gesamtpopulation 253 2.62 1.08

Die Erwartung, die eigenen Interessen zu verwirklichen, tritt bei den Frauen signifikant hau-
figer auf, die entweder zusétzlich sportlich aktiv oder Mitglied einer Selbsthilfegruppe sind
(vgl. Tab. 34 und 35).



Tab. 34: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich meine Interessen verwirklichen
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kann** in Abhangigkeit von zusatzlichen sportlichen Aktivitaten

n M SD t p
Kein zusétzlicher Sport 88 2.65 1.07
-2.29 .023
Zusétzlicher Sport 161 2.97 1.05
Gesamtpopulation 249 2.86 1.07

Tab. 35: Mittelwertvergleich der Erwartung ,,dass ich meine Interessen verwirklichen
kann‘* in Abhangigkeit von der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe n M SD t p
Nichtmitglied 114 2.65 1.10

-2.52 .013
Mitglied 130 3.00 1.02
Gesamtpopulation 249 2.86 1.07

Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt dominieren bei den Motiven und Erwartungen, die mit der Teilnahme an der
Krebssportgruppe verbunden sind, Gesundheit und Fitness, d.h., es wird die Verbesserung
von Beschwerden sowie die Verbesserung der Leistungsfiahigkeit beabsichtigt. Vergleicht
man diese Ergebnisse mit der Untersuchung von LANGE (1994), die bei 1417 Frauen die
Sportmotivation und das Sportverhalten untersuchte, so zeigt sich, dass auch bei gesunden
Frauen das Gesundheits- und Fitnessmotiv an erster Stelle steht. Auch im Seniorensport
dominiert die Erwartung, mittels Sport und Bewegung die korperliche Gesundheit und Fit-
ness erhalten bzw. verbessern zu kénnen (vgl. ROGER et al., 2001). Eine Forderung des
sozialen oder psychischen Wohlbefindens scheint den Senioren dagegen auch weniger rele-
vant zu sein.

Die physischen Zweckanreize sind in der Literatur als typische Einsteigermotive flir Sport-
gruppen im Fitness- und Gesundheitsbereich bekannt (vgl. ABELE & BREHM, 1990;
BREHM & PAHLMEIER, 1992). Die gesundheitlichen Motive erhalten bei Befragungen
auch deshalb eine hohe Zustimmung, da praktisch alle Erwachsenen davon iiberzeugt sind,
dass eine regelméfBig und moderat betriebene sportliche Aktivitit zur Gesundheit beitragt.
Demnach repréisentieren die Angaben die in unserer Gesellschaft gewichtige Bedeutung von

Fitness und Gesundheit.
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Allerdings kann gerade die Konfrontation mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung die Mo-
tivation verstirken, einen aktiven Beitrag zur Verbesserung der physischen und psychischen
Gesundheit leisten zu wollen und die Entscheidung veranlassen, einer Krebssportgruppe
beizutreten.

Dies konnte erkldren, warum die gesundheitlichen Motive und Erwartungen keinerlei statis-
tischen Abhingigkeiten beziiglich Alter, Erkrankungszeit, Dauer der Teilnahme, Familien-
stand, Behandlungsform, zusétzliche sportliche Aktivitdten oder Teilnahme an einer Selbst-
hilfegruppe aufweisen und somit fiir alle untersuchten Frauen gleichbedeutend sind.
Allerdings bedarf es zu einer stabilen Sportmotivation nicht allein der eher kognitiv begriin-
deten Gesundheitsmotive und —erwartungen, sondern auch der Motive wie Korpererfahrung
und Entspannung bzw. situativ realisierbare Intentionen wie das Erleben von Wohlbefinden,
Spal3, Abwechslung, Anstrengung oder Geselligkeit.

Diese mit dem Sporttreiben verbundenen Situationsanreize weisen - im Unterschied zu den
gesundheitsorientierten Motiven - Abhéingigkeiten von Faktoren Alter, Familienstand, Be-
handlungsform, zusétzliche sportliche Aktivititen oder Teilnahme an einer Selbsthilfegrup-
pe auf.

So schitzen beispielsweise alleinstehende Frauen signifikant haufiger die Geselligkeit und
die Abwechslung zum Alltag beim Sporttreiben, und gemeinsam mit der Gruppe der iiber
60-jdhrigen erwarten sie, neue Freunde innerhalb der Sportgruppe kennen zu lernen. Dies
erklart sich et al., daraus, dass soziale Netzwerke mit zunehmendem Lebensalter eine gerin-
gere Dichte aufweisen und somit bei élteren Frauen vergleichbar mit alleinstehenden im so-
zialen Bereich ein Defizit besteht (vgl. FILIPP & AYMANNS, 1996).

Frauen, die iiber die Krebsoperation hinaus zusétzlich eine Chemo- oder Strahlentherapie
erhalten haben, erwarten dagegen von der Sportgruppe eher die Moglichkeit, Erfahrungen
mit Gleichbetroffenen auszutauschen, und sie wollen signifikant hdufiger wissen, wie andere
mit ihrer Erkrankung und den behandlungsbedingten Problemen umgehen. Dass diese Frau-
en auch verstiarkt physisch unter den Belastungen der Kombinationsbehandlung leiden,
spiegelt sich in der ausgeprigteren Erwartung wider, durch den Sport die physische Belast-
barkeit und Armbeweglichkeit verbessern zu konnen.

Die Teilnahme an zusétzlichen Sportangeboten bedingt wiederum, dass der Sport eher als
Ausgleich und Abwechslung zum Alltag empfunden wird, sowie mit der Absicht betrieben

wird, das eigene Wohlbefinden zu steigern und eigene Interessen zu verwirklichen.
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Frauen, die keinen zusédtzlichen Sport treiben, verbinden dagegen mit der Teilnahme an der
Krebssportgruppe signifikant hdufiger die Erwartung, ihren Bewegungsmangel kompensie-
ren zu konnen.

Die zusitzliche Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe wirkt sich dahingehend aus, dass sig-
nifikant hdufiger die Geselligkeit beim Sport geschitzt wird und dass im Sporttreiben eine
Moglichkeit gesehen wird, eigene Interessen zu verwirklichen.

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass bei den sportspezifischen Erwartungen vor allem die
Situationsanreize durch das jeweilige Vorherrschen personaler und sozialer Ressourcen be-
einflusst werden. In diesem Sinn kann die Teilnahme an einer Krebssportgruppe als zielge-
richtete Handlung definiert werden.

Auf die Frage, inwieweit sich die Erwartungen an die Sportgruppe mit ihren bereits gesam-
melten Erfahrungen decken, antworteten alle Frauen mit ,,ja, vollkommen*. Diese Antwort
driickt nicht nur die Zufriedenheit der Probandinnen mit dem Sportprogramm aus, sondern
ist auch einer der Griinde fiir die geringe Aussteigerrate in den Sportgruppen. Nach BREHM
& PAHMEIER (1992) sehen Aussteiger von gesundheitsorientierten Sportkursen ihre ur-
spriinglichen Erwartungen an die sportliche Aktivitit hdufig nicht erfiillt. ,,Erfiillte Erwar-
tungen sind aber wichtige Voraussetzungen zur Erhohung der Valenz von Zielsetzungen
oder Sinnzuschreibungen und damit zur Verbesserung der Anreizqualitit sportlichen Han-
delns* (BREHM & PAHMEIER, 1992, S. 37).

Auffallend war, dass die zu erwartende sozial-integrative Funktion der Sportgruppe bei den
Erwartungen und Motiven eine sehr untergeordnete Rolle spielt, was darauf hindeutet, dass
die Mehrzahl der Frauen die gesundheitlichen Zweckanreize beim Sporttreiben besonders
schitzen und ihre Teilnahme am Krebssport damit begriinden. Auf die gesundheitlichen
Wirkungen des Sports und die Verbesserung des physischen Leistungsvermdgens scheint
demnach besonderen Wert gelegt zu werden und zwar unabhédngig vom Alter, der Erkran-

kungszeit oder der sportlichen Sozialisation.

7.5.4 BezugsgroBen fiir die positive Beurteilung des Sportangebots

Die ermittelte untergeordnete Rolle der sozialen Aspekte bei den Motiven und Erwartungen
deckt sich nicht mit den Antworten auf die Frage, was den Frauen besonders an der Sport-
gruppe gefillt. Wenngleich keine Antwortmdglichkeiten vorgegeben waren, bezogen sich

die frei geduBerten Meinungen der Probandinnen zum iiberwiegenden Teil auf die Sport-
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gruppe selbst, dann auf das Sportprogramm und weiterhin auf die Ubungsleiter/in. Wie Ta-

belle 36 zu entnehmen ist, wird die Sportgruppe nicht nur in der Gesamtbewertung am hau-

figsten genannt, sondern auch bei den Einfachnennungen.

Tab. 36: BezugsgroRe fur die positive Bewertung des Krebssports (fettgedruckt sind Ein-

fachnennungen, normalgedruckt sind Mehrfachnennungen)

Gruppe Programm Ubungsleiter/in

Gruppe 105 48 24
Programm 48 53 9
Ubungsleiter/in 24 9 19
Gesamtbewertung 177 110 52

Zusétzl. Aktivititen | 5

Freundschaft I 6
Gute Gemeinschaft | 72
Kontakt und Austausch | 47
Positive Stimmung | 64
| |
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anzahl der Frauen

Abb. 12: BezugsgroRen fir die positive Bewertung der Sportgruppe bei n = 194 Antworten

Betrachtet man die einzelnen Bezugsgroflen fiir die Bewertung der Sportgruppe detaillierter,

so zeigt sich, dass beziiglich der Sportgruppe vor allem die gute Gemeinschaft innerhalb der

Gruppe hervorgehoben wird. Wie aus Abbildung 12 deutlich wird, wurde an zweiter Stelle

die positive Stimmung innerhalb der Gruppe, also die Frohlichkeit, Freude und Herzlichkeit,

die unter den Teilnehmerinnen vorherrscht, und der unkomplizierte Umgang untereinander
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genannt. Die Moglichkeiten fiir einen Erfahrungsaustausch standen an dritter Stelle; weniger

wichtig waren Freundschaft und zusétzliche Aktivitéten iiber den Sport hinaus.

ohne
. Leistungsdruck
musikunterstitzt 15%
6%
krankheits- abwechslungs-
adaquat reich
27% 52%

Abb. 13: Bezugsgrofien flr die positive Bewertung des Sportprogramms bei n = 117 Ant-
worten

Analysiert man die Antworten, die das Sportprogramm betreffen (vgl. Abb. 13), wurden
besonders die vielseitigen und abwechslungsreichen sowie die auf die Erkrankung abge-
stimmten Ubungen geschitzt. Aus der Abbildung 13 geht weiterhin hervor, dass es vielen
Frauen wichtig ist, dass in der Gruppe keinerlei Leistungsdruck vorherrscht, d.h., dass das
individuelle Kénnen und die individuelle Leistungsfahigkeit allgemein beriicksichtigt und
akzeptiert werden. Die Begleitung der gymnastischen Ubungen durch Musik scheint beziig-
lich der positiven Beurteilung des Sportprogramms eher eine untergeordnete Rolle zu spie-
len.

Die Ubungsleiterinnen®® werden insgesamt dafiir gelobt, dass sie zum einen ein sehr ange-

nehmes Gruppenklima schaffen und zum anderen, dass sie das Ubungsprogramm verstéind-

3 Zum Zeitpunkt der Fragebogenuntersuchung wurde nur eine der Krebssportgruppen im WLSB von einem

Mann geleitet. Von seiner Gruppe kamen keine beantworteten Fragebdgen zuriick, so dass sich die darge-
stellte Beurteilung nur auf Frauen und somit Ubungsleiterinnen bezieht.
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lich erkldaren und kompetent zusammenstellen. Abbildung 14 verdeutlicht, dass von den
Probandinnen vor allem das persdnliche Einfiihlungsvermogen der Ubungsleiterinnen ge-
schitzt wird, weiterhin die fachliche Kompetenz sowie die Fahigkeit, die Gruppe zu leiten.
Demnach ist es fiir die Frauen wichtig, dass auf ihre Krankheit und ihre Situation eingegan-
gen wird und dass auf die individuelle Belastbarkeit der Teilnehmerinnen Riicksicht ge-
nommen wird. Giinstig ist in diesem Zusammenhang, dass die einzelnen Krebssportgruppen
aus maximal 15 Teilnehmerinnen bestehen, was eine optimale Betreuung durch die Ubungs-

leiter/innen gewihrleistet.

Gute Leitung Fachliche
19% Kompetenz
28%

Einflihlungsver-
maogen
53%

Abb. 14: BezugsgroBen fiir die positive Bewertung der Ubungsleiterinnen bei n = 54
Antworten

Die Frage, was den Frauen an der Sportgruppe nicht so sehr gefillt, wurde von 35,2% der
Frauen nicht beantwortet, und weitere 57,6% der Frauen gaben an, dass sie vollkommen
zufrieden sind und an dem Angebot nichts zu beanstanden haben.

Punkte, die vereinzelt Kritik hervorrufen, sind, dass die Ubungsstunde zu kurz ist, die Grup-
pe zu wenige Mitglieder hat und dass die Teilnahme mancher Frauen zu unregelmiBig ist.
Von drei Frauen wurde beanstandet, dass in der Gruppe zu viel von der Erkrankung gespro-

chen wird.
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Als mogliche Verbesserungen wurde angefiihrt, dass vermehrt Entspannungsiibungen ins
Programm mit aufgenommen werden sollten sowie das Miteinander in der Gruppe iiber den

Sport hinaus gefordert werden sollte.

Zusammenfassende Bewertung

Beziiglich der positiven Bewertung des Sportprogramms schétzen ein Drittel der Probandin-
nen besonders die auf die Erkrankung abgestimmte Ubungsauswahl, die durch die fachliche
Kompetenz der Ubungsleiterin und deren Einfiihlungsvermdgen gewihrleistet erscheint.
Vor allem Frauen, die kaum iiber sportliche Vorerfahrungen verfiigen, bendtigen die durch
fachgerechte Anleitung bedingte Sicherheit beim Sporttreiben, so dass sie nicht Gefahr lau-
fen, sich zu tiberfordern. Noch mehr geschitzt wird jedoch das abwechslungsreiche Sport-
programm, das Spall und Freude beim Sporttreiben vermittelt. Hierbei bestehen Parallelen
zu Erkenntnissen, die aus Sport- und Bewegungsprogrammen fiir Senioren gesammelt wur-
den (ROGER et al., 2001), wonach die Prisentation eines abwechslungsreichen Angebots
sowie eine gute Vorbereitung durch den Ubungsleiter hoher bewertet wird als die Férderung
der Gemeinschaft.

In der vorliegenden Untersuchung kann insgesamt eine hohe Zufriedenheit der Frauen mit
dem vorherrschenden Sportangebot festgestellt werden. Das Sportprogramm entspricht den
Vorstellungen und Erwartungen der Teilnehmerinnen, was sich auch in ihrem Bindungsver-
halten an die Sportgruppe zeigt. Von allen Krebssportgruppen wird durchweg eine sehr ge-
ringe Drop-out-Rate berichtet, d.h., nur vereinzelt steigen Frauen aus dem Sportangebot aus.
Bedingt ist dies auch vor allem durch das Vorherrschen einer guten Gemeinschaft und durch
die positive Stimmung innerhalb der Gruppe, die von 70% der Probandinnen besonders ge-
lobt wurde. Die Geselligkeit beim Sporttreiben sowie der soziale Kontakt untereinander ver-
deutlichen den hohen psycho-sozialen Stellenwert im Krebssport.

Die Tatsache, dass die psychosozialen Aspekte bei den Erwartungen und Motiven eine eher
untergeordnete Rolle spielen, aber bei der Beurteilung der Sportgruppe eine sehr gro3e Be-
deutung haben, ldsst darauf schlieen, dass sie zum einen nicht handlungsleitend sind und
somit nicht den Entschluss begriinden, an der Sportgruppe teilzunehmen. Zum anderen
scheint sich das soziale Klima innerhalb der Gruppe erst im Laufe der Zeit zu entwickeln
und kann somit auch durch das pidagogische Geschick der Ubungsleiter gefordert werden.
Die gute Gemeinschaft und das Vertrauen untereinander ermoglichen wiederum, dass die

Gruppe als Forum genutzt werden kann, um sich bei Bedarf iiber die Erkrankung und deren
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Behandlung auszutauschen. Wenngleich nur ein Viertel der Probandinnen hauptsédchlich den
Kontakt und Austausch mit Gleichbetroffenen schétzen, ist diese Moglichkeit vor allem fiir
Alleinstehende von besonderer Bedeutung. Der {iberwiegende Anteil der Frauen lobt an der
Sportgruppe das Erleben von Abwechslung zum Alltag und die Freude beim Sporttreiben
durch die vielféltige Programmgestaltung. Inwiefern sportliche Vorerfahrungen hierbei eine

Rolle spielen, gilt es im Folgenden zu priifen.

7.5.5 Zusitzliche sportliche Aktivitidten und Sportsozialisation

Bezugnehmend auf die Frage, ob und inwiefern sich die Frauen iiber den Krebssport hinaus
sportlich betétigen, antworteten 168 (63,6%) der Frauen mit ja. Davon betreiben 48,2% eine
zusitzliche Sportart und weitere 28% zwei. Aus der Abbildung 15 ist die Anzahl der Frauen
zu entnehmen, die entweder an keinem, einem oder mehreren zusétzlichen Sportangeboten

teilnehmen.
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Abb. 15: Angaben Uber zusatzliche Sportangebote bezogen auf das Gesamtkollektiv von
n = 264 Probandinnen
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Das zusitzliche Sportengagement weist eine signifikante Abhédngigkeit vom Alter auf. So
sind die Frauen, die zusitzlich Sport treiben, durchschnittlich drei Jahre jiinger und haben
zudem tendenziell eine kiirzere Erkrankungszeit als sportlich Nichtaktive. Andere Faktoren
wie Familienstand, Berufstitigkeit, Anzahl der Kuraufenthalte, Art der Primérerbehandlung
sowie die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe haben keinen bedeutsamen Einfluss darauf,
ob sich die Frauen zusitzlich sportlich betdtigen oder nicht.

Die folgenden Tabellen 37 und 38 geben Auskunft {iber Art und Haufigkeit der entspre-

chenden sportlichen Aktivititen und der Organisationsform, in der sie betrieben werden.

Tab. 37: Art und Haufigkeit der zusatzlich betriebenen Sportarten

Sportart 1 x Woche 1 x Monat 1 x Jahr n
Wandern 47 44 4 95
Schwimmen 63 28 1 92
Gymnastik 36 0 0 36
Radfahren 25 10 0 35
Kegeln 4 8 0 12
Skifahren 0 0 11 11
Tennis/Tischtennis 8 2 0 10
Wassergymnastik 9 0 0 9
Yoga 6 1 0 7
Jogging 5 1 0 6
Gesamtzahl 203 94 16 313

Die beliebtesten Sportarten sind mit Abstand Wandern und Schwimmen, die - wie der Ta-
belle 38 zu entnehmen ist - am hdufigsten im Familien- oder Freundeskreis betrieben wer-
den, wie auch Tennis, Skifahren und Kegeln. Dagegen werden Jogging, Radfahren und
Schwimmen eher allein betrieben. Die typischen Vereinssportarten sind Gymnastik, Was-
sergymnastik und Yoga, die allerdings einen relativ geringen Prozentsatz ausmachen.

Wie aus Tabelle 38 hervorgeht, wird ganz allgemein eher im Familien- oder Freundeskreis
Sport getrieben, als dass organisierte Sportangebote wahrgenommen werden. Inwiefern

konkrete Hemmungen oder Angste vor einer physischen Uberforderung dafiir ausschlagge-
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bend sind, dass vor allem allgemeine Vereinssportangebote weniger oft wahrgenommen
werden, kann an dieser Stelle nicht beantwortet werden.

Nimmt man die bereits zitierte Untersuchung von LANGE (1994) zum Vergleich, treiben
auch gesunde Frauen vorwiegend Ausdauersportarten wie Schwimmen, Jogging, Radfahren
und Wandern ohne festen organisatorischen Rahmen entweder alleine oder im Freundes-
kreis. An zweiter Stelle standen in ihrer Untersuchung Riickschlagspiele wie Tennis, Squash
und Badminton, die von den brustkrebsoperierten Frauen nach der Erkrankung eher selten
ausgeiibt werden. 36,8% der von LANGE befragten 1417 Frauen betrieben vor allem Gym-
nastik, Fitness, Sportspiele und Tanzen im Sinne des organisierten Sporttreibens im Verein.
Wenn durch die Brustkrebsoperation Hemmungen auftreten sollten, die einen Riickgang
dieser Vereinssportangebote auslost, scheint durch das Angebot ,,Sport nach Krebs* eine

Kompensationsmoglichkeit gegeben zu sein.

Tab. 38: Angaben ber die Organisationsformen beim Sporttreiben

Sportart

allein Familie Freunde Verein
Wandern 4 59 20 12
Schwimmen 33 31 14 14
Gymnastik 6 1 1 28
Radfahren 15 16 4 0
Kegeln 0 1 9 2
Skifahren 0 8 3 0
Tennis/Tischtennis 0 4 5 1
Wassergymnastik 0 0 0 9
Yoga 2 0 1 4
Jogging 4 0 2 0
Gesamtzahl 64 120 59 70

Betrachtet man die Ergebnisse von SCHUNEMANN et al. (1993), die 1001 Frauen mit
Brustkrebs in der Klinik nach ihrem Sportverhalten befragten, so zéhlten auch in dieser Un-
tersuchung Wandern, Radfahren, Gymnastik, Schwimmen und Kegeln zu den beliebtesten

Sportarten, wenngleich die Reihenfolge der nach der Krebserkrankung betriebenen Sportar-
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ten geringfligig variierte. Da bei ihrer Ausiibung keine Gefahr fiir die Bildung eines Lymph-
O0dems besteht, sind sie nach einer Brustkrebsoperation durchweg empfehlenswert.
Weiterhin hat sich auch in dieser Studie die Anzahl der allein Sporttreibenden als Folge der
Erkrankung méBig erhoht, die Sportaktivitét in einer Gruppe ging deutlich und die im Ver-
ein um 40% zuriick. Als Ursache fithren die Autoren ein gemindertes Selbstwertgefiihl nach
dem Verlust der Brust an, sowie die Angst, von AuB3enstehenden als Krebserkrankte erkannt
zu werden. Zu beriicksichtigen ist auch, dass nur 8% der Probandinnen dieser Untersuchung
einer Krebssportgruppe angehdrten, aber 40% ihr Interesse an einer solchen Gruppe bekun-
deten.

Nach Angaben von SCHUNEMANN et al. (1993) hat ein Drittel des untersuchten Kollek-
tivs jegliche Form der sportlichen Betitigung nach der Krebsoperation aufgegeben. Von den
insgesamt 521 Frauen, die dem Sport auch nach der Erkrankung treu blieben, trat wiederum
bei einem Drittel ein Wechsel der betriebenen Sportarten auf, der zum Teil altersbedingt und
unabhingig von der Krebserkrankung erfolgte. Teilweise wurde er auch &rztlich befiirwortet
(z.B. Tennis), um den Arm vor einem Lymphddem zu schiitzen, oder die Betroffenen selbst
hatten das Bediirfnis, sich zu schonen oder mieden aus Schamgefiihl ihre alten Sportgrup-
pen. 344 Frauen iibten nach einer postoperativen Pause von durchschnittlich zehn Monaten
weiterhin ihren gewohnten Sport aus.

In der eigenen Untersuchung nahmen alle Probandinnen zumindest am Sportangebot ,,Sport
nach Krebs* teil. Es stellt sich deshalb die Frage, inwieweit dieses Sportangebot als Ersatz
fiir andere Sportarten und —gruppen dient oder ob es viel eher als Moglichkeit genutzt wird,
wieder mit dem Sporttreiben zu beginnen.

Von den 98 Frauen, die angegeben haben, iiber den Krebssport hinaus keinen weiteren
sportlichen Aktivititen nachzugehen, haben 70 Frauen bereits vor ihrer Erkrankung keinen
Sport betrieben. Demnach fiihlten sich 26,6% der untersuchten Frauen durch das Angebot
»Sport nach Krebs™ dazu motiviert, wieder Sport zu treiben. Wie aus der Tabelle 39 zu
entnehmen ist, weist diese Gruppe auch den hochsten Altersdurchschnitt mit 60,8 Jahren
auf. Weiterhin geht aus der Tabelle hervor, wie sich die Krebserkrankung auf das
Sportverhalten der Frauen ausgewirkt hat. So haben 39,6% aller Frauen (n=104) dieselben
sportlichen Aktivitdten, die sie jetzt zusdtzlich betreiben, auch bereits vor ihrer Erkrankung
betrieben. Bei acht dieser Frauen blieb das sportliche Engagement gleich, es trat allerdings
ein Wechsel der Sportarten auf; d.h., Sportarten wie Tennis, Volleyball, Handball oder
Gymnastik im Verein werden jetzt nach der Erkrankung aus Angst vor Verletzung und

Uberforderung nicht mehr ausgeiibt, dafiir werden jetzt ,,sanftere* Sportarten wie Jogging,
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ausgeiibt, dafiir werden jetzt ,,sanftere Sportarten wie Jogging, Schwimmen oder Radfahren

betrieben.

Tab. 39: Einfluss der Krebserkrankung auf das aktuelle Sportverhalten in Abhangigkeit

vom Alter
Sportverhalten n Alter SD F p Scheffé
(1) Vor der Erkrankung kein
Sport, nach Erkrankung nur 70 60.8 9.71
Krebssport

(2) Zusitzliche sportliche Akti-

vitdt auch vor der Erkran- 104 56.7 8.69 373 0118 1>3

kung

(3) Vor Erkrankung sportlich 44 555 8.37
aktiver

(4) Nach Erkrankung sportlich 43 577 10.75
aktiver

Gesamt 261 57.6 9.43

Bei 36,9% aller Frauen (n = 89) hat sich ihr sportliches Verhalten durch ihre Erkrankung
verdndert, wobei eine Hélfte vor der Erkrankung sportlich aktiver war und die andere nach
ihrer Erkrankung sportlich aktiver geworden ist.

Von den 46 Frauen (17,5%), die vor ihrer Krebserkrankung aktiver waren, gaben 15 als
Grund an, dass sie krankheitsbedingt einige Sportarten wie Tennis, Volleyball oder Skifah-
ren nicht mehr ausiiben konnen, und weitere 17 Frauen fiihlten sich nach ihrer Erkrankung
korperlich nicht mehr so belastbar, um ihr fritheres sportliches Engagement ausiiben zu kon-
nen. Diese Frauen hatten das jiingste Durchschnittsalter und unterscheiden sich signifikant
von den Frauen, die bereits vor ihrer Erkrankung keinen Sport betrieben hatten.

Nach ihrer Erkrankung waren 43 Frauen sportlich aktiver, wobei 29 Frauen als Grund anga-
ben, iiber mehr Zeit zu verfiigen, da entweder die Kinder &lter sind und nicht mehr versorgt
werden miissen oder da sie krankheitsbedingt keinen Beruf mehr ausiibten. Weitere sieben
Frauen gaben an, dass sie sich jetzt erst intensiver dem Sport widmen, da sie insgesamt be-

wusster leben und intensiver ihre eigenen Interessen verwirklichen wollen.
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Zusammenfassende Bewertung

Den vorliegenden Angaben zufolge haben sich 73,4% der Probandinnen bereits vor ihrer
Krebserkrankung sportlich betdtigt. Da die Sportrate bei Frauen vergleichbaren Alters bei 30
bis 40% liegt®® (vgl. MENSINK, 2002), neigt man aufgrund der deutlichen Diskrepanz der
Angaben zur Annahme, dass es sich bei den Teilnehmerinnen der Krebssportgruppen um
Frauen handelt, die bereits vor ihrer Erkrankung sportlich sehr aktiv waren. Allerdings kann
beziiglich dieser Antworttendenz ,,soziale Erwiinschtheit* nicht ausgeschlossen werden. So
konnte es sein, dass auch sehr unregelméBig betriebene sportliche Aktivititen angegeben
wurden, was das Ergebnis félschlicherweise verzerrt hétte. Nach Erkenntnissen von
LUSCHEN et al. (2001) zu urteilen, zihlen Angaben zur sportlichen Aktivitit bei Umfragen
zu den am wenigsten verldsslichen Indikatoren, da Zeit und Héufigkeit von den Befragten
stark {iberschétzt werden und mehr die subjektive Wertigkeit des Sporttreibens sowie weni-
ger der tatsdchliche korperliche Einsatz zum Ausdruck kommen.

Bemerkenswert ist jedenfalls, dass sich 26,6% der Frauen vom Angebot ,,Sport nach Krebs*
derart angesprochen fiihlten, dass sie nach jahrelanger Sportabstinenz, die nicht krankheits-
bedingt war, wieder mit dem Sporttreiben begonnen haben. Auch die Tatsache, dass der Al-
tersdurchschnitt in dieser Gruppe am hochsten war, weist darauf hin, dass besonders die
Bildung einer Sportsondergruppe vor allem Neueinsteigerinnen und dltere Frauen zur Teil-
nahme am Sport anregt. Dartliber hinaus hatte diese Gruppe von Frauen stark ausgeprigte
Hemmungen, ,,normale* Vereinssportangebote wahrzunehmen, und sie verbanden mit ihrer
Sportteilnahme vor allem gesundheitliche Motive sowie die Erwartung, ihren Bewegungs-
mangel kompensieren zu konnen.

Frauen, die iiber den Krebssport hinaus sportlich aktiv sind und auch bereits vor ihrer Er-
krankung sportlich aktiv waren, erwarten dagegen signifikant hiufiger, dass das Sporttrei-
ben ihr Wohlbefinden verbessert und dass sie ihre eigenen Interessen verwirklichen und da-
durch einen Ausgleich zum Alltag erfahren konnen.

Nur 17,5% der Probandinnen gaben an, das sie vor der Erkrankung sportlich aktiver waren.
Da es sich hierbei um die durchschnittlich jiingsten Teilnehmerinnen der Untersuchung han-

delt, kann der Riickgang der sportlichen Aktivitét auch altersbedingt sein.

% Die Daten iiber das AusmaB der Sportaktivitit der erwachsenen Bevélkerung stammen aus dem Bundes-

Gesundheitssurvey 1998 (nach MENSINK, 2002). In einer reprasentativen Untersuchung mussten 7124
Mainner und Frauen zwischen 18 und 79 Jahren et al., die Frage beantworten, wie oft sic wochentlich
Sport treiben. Wenigstens eine Stunde Sport treiben 33 — 40 % der Frauen im Alter von 40 bis 70 Jahren.
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Bei 55,9% der Frauen blieb das zusitzliche sportliche Engagement nach der Erkrankung
unverdndert bzw. es verstédrkte sich sogar. Somit nutzt die Mehrzahl der Frauen das Angebot
,»Sport nach Krebs* nicht als Ersatz fiir andere sportliche Aktivititen, sondern wéhlt es be-
wusst, moglicherweise auch als Chance, gemeinsam in einer Gruppe Sport zu treiben. In
Ubereinstimmung mit anderen Untersuchungen (SCHULE & TRIMBORN, 1985;
SCHUNEMANN et al., 1993) zeigte sich auch hier, dass die von den Frauen zusitzlich be-
triecbenen Sportarten vorwiegend allein oder im Familien- oder Freundeskreis ausgetibt wer-
den. Da es sich hierbei vor allem um Ausdauersportarten handelt, die auch von gesunden
Frauen bevorzugt privat und ohne Anbindung an einen Verein betrieben werden (vgl. LAN-
GE, 1994), scheinen krankheitsbedingte Hemmungen besonders bei Gymnastik- und
Fitnesssportgruppen vorzuliegen.

Die Tatsache, dass der Krebssport in einer Gruppe Gleichbetroffener sowie unter fachkundi-
ger Anleitung stattfindet, scheint Hemmungen zu beseitigen und den Einstieg in eine Sport-
gruppe zu erleichtern.

Die Sportsozialisation, also die Frage, ob die Frauen vor ihrer Erkrankung sportlich aktiv
waren oder nicht, scheint insgesamt eher zweitrangig zu sein und bestimmt weniger den Bei-
tritt zur Sportgruppe; bedeutsamer scheint dagegen zu sein, mit welcher Intention daran teil-
genommen wird. Wihrend es sich bei den Neueinsteigerinnen vorwiegend um gesundheitli-
che Zweckanreize handelt, bedingt ein frithes Erleben der Situationsanreize des Sports, wie
Spal3, Freude, Wohlbefinden und Geselligkeit die ausgeprigtere Erwartung, diese auch in
der Krebssportgruppe zu erfahren.

Letztendlich profitieren sowohl die Frauen, die vor ihrer Erkrankung sportlich aktiv waren,
als auch die Inaktiven von der Sportsondergruppe. Fiir die Inaktiven bietet die Sportgruppe
die Moglichkeit des Neueinstiegs, und den sportlich Aktiven bietet sie eine weitere Gele-
genheit, eigene Interessen zu verwirklichen.

Demnach stellt die sportliche Vorerfahrung keine Zugangsvoraussetzung fiir die Teilnahme
am Krebssport dar, sie erleichtert den Einstieg und bestimmt die Intention des Sporttreibens

sowie das zusitzliche sportliche Engagement.
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7.5.6 Krankheitsbewiltigungsverhalten

Die Frage, ob es Personen oder Institutionen gibt, die den Frauen bei der Bewiltigung ihrer
Krankheit besonders geholfen haben, wurde von 35 Frauen iiberhaupt nicht und von 37
Frauen mit nein beantwortet. Von den restlichen 192 Frauen gab die Mehrzahl (n= 100) an,
dass die Familie und nahe Verwandte einen wesentlichen Beitrag zur Bewiltigung der
Krebserkrankung geleistet haben (vgl. Tab. 40). An zweiter Stelle wurde die Arbeit der
Selbsthilfe- oder Sportgruppen genannt (n= 65), wobei zu bemerken ist, dass insgesamt 138
der untersuchten Frauen (53,1%) Mitglieder einer Selbsthilfegruppe sind. Wie Tabelle 40
weiter zu entnehmen ist, wurden an dritter Stelle Arzte oder Kuraufenthalte (n= 48) als be-
deutsame Hilfe fiir die Krankheitsbewiltigung gewertet und zuletzt Freunde und Bekannte
(n=41).

Insgesamt waren 53,3% der Angaben Einfachnennungen, 23,6% Zweifachnennungen, 6,1%
Dreifachnennungen und 1% Vierfachnennungen, d.h., es fanden relativ wenig Frauen von
verschiedenen Seiten Unterstiitzung bei der Bewiltigung ihrer Erkrankung, die zudem hau-

fig im familidren Raum stattfindet.

Tab. 40: Haufigkeitsangaben ber die Hilfestellung bei der Krankheitsbewaltigung (fettge-
druckt sind Einfachnennungen, normalgedruckt sind Zweifachnennungen)

Familie/ Ver- Arzte/Kur Sport/ Selbsthil- | Freunde/ Be-
wandte fegruppen kannte

Familie/ Ver- 54 13 12 21
wandte
Arzte/ Kur 13 25 8 2
l§port-/ Selbsthil- 12 ] 35 10

egruppen
Ereunde/ Be- 71 2 10 8

annte
Gesamt 100 48 65 41

Um zu erfahren, welche Formen der Krankheitsbewéltigung die untersuchten Frauen an-
wenden, wurde der ,,Fragebogen zur Erfassung von Formen der Krankheitsbewéltigung*
von KLAUER & FILIPP (1987) durchgefiihrt. Darin sollen 64 unterschiedliche Bewalti-
gungsreaktionen, die sich in fiinf Skalen faktorenanalytisch abbilden lassen, im Sinne einer

Haufigkeitsangabe hinsichtlich ihres Vorkommens beurteilt werden.
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Im Folgenden werden die einzelnen Skalen mit ihren Items ndher beschrieben, wobei die
Ergebnisse dieser Fragebogenuntersuchung vergleichend mit einer Verdffentlichung von
KLAUER et al. (1989) dargestellt werden, die 333 Krebspatienten mit demselben Fragebo-
gen untersuchten.

Dariiber hinaus wurde gepriift, inwieweit die Items der jeweiligen Skalen beeinflusst werden
durch Faktoren wie Alter, Familienstand, Berufstitigkeit, Erkrankungszeit, Art der Behand-
lung, Dauer der Teilnahme am Krebssport, Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe, sport-
liche Aktivititen und Vorerfahrungen sowie Kuraufenthalte.

Dabei zeigte vor allem Frage 68 des Fragebogens, die auf die subjektive Einschédtzung der
Probandinnen gerichtet ist, inwieweit sie im Vergleich zu anderen Erkrankten mit ihrer

Krebserkrankung zurecht kommen, signifikante Unterschiede.

viel schlechter

schlechter

kein Unterschied

besser

viel besser

0 20 40 60 80 100 120
Anzahl der Frauen

Abb. 16: Angaben Uber die subjektive Einschatzung der Frauen, wie sie im Vergleich zu
anderen Erkrankten mit ihrer Krebserkrankung zurecht kommen
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Wie aus Abbildung 16 hervorgeht, geben 132 Frauen (52,4%) an, dass sie besser oder viel
besser mit ihrer Erkrankung umgehen konnen als andere Erkrankte. Weitere 114 Frauen
(45,2%) sehen diesbeziiglich keinen Unterschied, und 6 Probandinnen (2,4%) meinen, dass
sie schlechter bzw. viel schlechter mit ihrer Erkrankung zurecht kommen.

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit der bereits zitierten Untersuchung von FILIPP et al.
(1989), die diesen sozialen Vergleichsprozess mit anderen Erkrankten als einen wirksamen
Mechanismus in der Befindlichkeitsregulation auffassen. Besonders durch ,,Abwirtsverglei-
che* gelingt es in der Auseinandersetzung mit einer belastenden Lebenssituation, die positi-
ven Vorstellungen aufrecht zu erhalten und das Selbstwertgefiihl zu stirken. Dabei werden
Vorstellungen erzeugt, in denen weitaus belastendere Lebenssituationen ausgemalt werden
oder es wird der Vergleich mit anderen Erkrankten, denen es schlechter geht, wird herange-
zogen. Daraus resultiert das Gefiihl, ,,anderen geht es noch viel schlechter als mir, was zum
einen psychisch entlastend wirkt, da es die Zufriedenheit mit der eigenen Situation verbes-
sert. Zum anderen wird das aktuelle Bewiltigungsverhalten indirekt verstérkt, da man davon
iiberzeugt ist, mit Hilfe der angewandten Bewéltigungsstrategien mit der Erkrankung besser
zurecht zu kommen als die meisten anderen Erkrankten.

FILIPP & AYMANNS (1996) betonten in ihrem Literaturiiberblick, dass im Hinblick auf
den Gesundheitszustand und die Bewéltigungseffektivitidt vorwiegend derartige soziale Ab-
wirtsvergleiche bevorzugt werden. Wird allerdings Informationssuche oder sozialer An-
schluss intendiert, werden Personen aufgesucht, denen es besser geht als einem selbst. In
diesem Fall handelt es sich um Aufwirtsaffiliation, wobei die hoffnungsvermittelnde Erfah-
rung gesammelt werden kann, dass sich auch alles zum Guten wenden kann. Die Autoren
schreiben Selbsthilfegruppen eine wertvolle Funktion in der Bereitstellung von Vergleichs-
moglichkeiten zu, da sie sowohl aufwirts als auch abwirts gerichtet sein konnen.

Auch innerhalb der Krebssportgruppe besteht die Moglichkeit, sich mit anderen Teilnehme-
rinnen zu vergleichen, sowohl hinsichtlich der Erkrankung als auch hinsichtlich der physi-
schen Leistungsfahigkeit im Sport. Dartliber hinaus konnen sich die sportlich aktiven Frauen
mit anderen Krebserkrankten aus dem Bekanntenkreis vergleichen, die keinen Sport treiben
und dadurch ihr Selbstwertgefiihl erhohen.

In der eigenen Untersuchung zeigt sich ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen
zunehmender Dauer der Teilnahme am Angebot ,,Sport nach Krebs* und der subjektiven
Einschétzung der untersuchten Frauen, besser oder viel besser mit der eigenen Erkrankung

zurecht zu kommen (vgl. Tab. 41).
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Tab. 41: Subjektive Einschatzung der Frauen bezlglich ihrer Krankheitsbewaltigung in
Abhéangigkeit von der Dauer der Teilnahme am Krebssport

Dauer der Teilnahme n M F p Scheffé
(1) 0—12 Monate 66 2.58
(2) 13 — 24 Monate 57 2.42

3.98 .0086 3<1
(3) 25 -36 Monate 47 2.08
(4) 37 — 81 Monate 85 2.31

Die Frauen, die hochstens ein Jahr am Krebssport teilnehmen, haben signifikant hdhere Mit-
telwerte, d.h., sie schitzen sich beziiglich ihrer Krankheitsbewaltigung eher schlechter ein
im Vergleich zu den Frauen, die seit iiber 2 Jahren am Krebssport teilnehmen.

Andere Faktoren wie Alter, Erkrankungszeit, Familienstand, Behandlungsform, Sportsozia-

lisation oder Kuraufenthalte zeigten keine bedeutsamen Effekte.

Zusammenfassende Bewertung

Die Tatsache, dass die Erkrankungszeit keine signifikanten Mittelwertsunterschiede bei der
subjektiven Einschitzung der Krankheitsbewéltigung ergab, zeigt, dass nicht alleine die ver-
gangene Zeit eine Verbesserung der Bewiltigungskompetenz bewirkt, sondern durchaus die
sportliche Intervention. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass durch die korperli-
che Aktivitidt im Laufe der Zeit ein positiver Einfluss auf die Gesundheit ausgeiibt wird,
wodurch sich die Féhigkeit verbessert, auch mit alltdglichen Aufgaben und Problemen fertig
zu werden. Des Weiteren wird durch das Sporttreiben die Erfahrung vermittelt, insgesamt
wieder belastbarer, widerstandsfahiger, beweglicher und kréftiger zu werden. Der Sport bie-
tet sich als ein geeignetes Medium an, sich selbst und anderen zu beweisen, wie aktiv und
leistungsfahig man mit einer Krebserkrankung sein kann.

Wenngleich sich die Dauer der Teilnahme positiv auf die erlebte Bewiéltigungskompetenz
auswirkt, scheint sie keinen direkten Einfluss auf die untersuchten Bewéltigungsstrategien
wie Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsabwehr, Suche nach Informa-
tion und Erfahrungsaustausch sowie Suche nach Halt in der Religion auszuiiben. Diese Be-
waltigungsformen, auf die nun im Einzelnen ndher eingegangen wird, zeigen sich im We-

sentlichen durch Faktoren wie Alter, Erkrankungszeit und Behandlungsform beeinflusst.
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Dartiiber hinaus zeigten sich Abhdngigkeiten der eingeschitzten Bewéltigungskompetenz in

Bezug auf die einzelnen Formen der Krankheitsbewailtigung.

7.5.7 Rumination

Die Skala ,,Rumination umfasst neun Items, die vor allem Gedanken beinhalten, die um die
Erkrankung, ihre Folgen und insbesondere um ihre Ursachen kreisen. Sie kennzeichnet so-
mit zuriickgezogenes, griiblerisches und gedanklich in die Vergangenheit gerichtetes Bewél-
tigungsverhalten und beinhaltet auch Vergleiche der aktuellen Lebenssituation mit ,,fritheren
Zeiten®. In der Tabelle 42 sind die einzelnen Items dieser Skala im Wortlaut aufgefiihrt so-
wie die Kennwerte der eigenen Untersuchung und die der Vergleichsuntersuchung von

KLAUER et al. (1989), die eine Stichprobe von 333 Krebspatienten umfasst.

Tab. 42: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Rumination* im Vergleich zu den Da-
ten von KLAUER et al. (1989, S. 323)

Itemwortlaut Itemkennwerte
Eigene Untersuchung | vergleichsuntersuchung

M SD M SD
Ich habe iiber frithere schone Zeiten nachge-| 4.0 1.46 4.45 1.37
dacht.
Ich versuchte zu ergriinden, ob ich etwas 3.45 1.59 3.69 1.58
falsch gemacht habe.
Ich habe mir Sorgen gemacht, ob die Arzte 3.42 1.47 3.59 1.62
mir wirklich helfen kdnnen.
Ich habe dartiber gegriibelt, ob andere mir| 9 97 1.59 3.30 1.54
gegeniiber ehrlich und offen sind.
Ich war in Tagtrdume versunken. 2.29 1.25 2.37 1.34
Ich habe an frithere Freunde zuriickgedacht. 3.24 1.38 3.52 1.48
Ich versuchte, in Gedanken moglichst allen 3.22 1.48 3.12 1.50
Problemen aus dem Weg zu gehen.
Ich versuchte, eine Ursache fiir meine Er- 3.60 1.48 3.59 1.58
krankung zu finden.
Ich habe an Menschen gedacht, die ein of- 3.49 1.55 3.50 1.60
fensichtlich problemloses Leben fiihren.
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Insgesamt sind die Itemkennwerte beider Untersuchungsgruppen in ihrer Auspragung dhn-
lich, d.h., Frauen, die an einer Krebsportgruppe teilnehmen, griibeln gleichermallen iiber
ihre Erkrankung nach wie andere Krebspatienten auch. Das Ausmal} an ruminierendem Ver-

halten weist dabei eine Abhéngigkeit von der Behandlungsform auf.

Tab. 43 Mittelwerte der Items der Skala ,,Rumination* in Abhangigkeit von der
Behandlungsform

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 80 3.12 91

-2.12 .035
Kombinationsbehandlung 159 3.38 .88

Wie Tabelle 43 verdeutlicht, haben Frauen, bei denen nach der Operation zusétzlich eine
Chemo- oder Strahlentherapie durchgefiihrt wurde, signifikant hohere Werte in den einzel-
nen Items der Skala ,,Rumination®; d.h., sie griilbeln mehr {iber ihre Erkrankung und verfii-
gen cher {iber zuriickgezogene Verhaltensmuster als Frauen, die nur operiert wurden. Dies
kann einerseits auf die psychischen und physischen Belastungen einer derartigen Kombina-
tionsbehandlung zuriickgefithrt werden und andererseits durch ein fortgeschritteneres
Krankheitsstadium bedingt sein.

Dartiiber hinaus treten die Krankheitsbewéltigungsformen der Rumination signifikant haufi-
ger bei den 50- bis 59-jéhrigen Frauen auf im Vergleich zu der Altersgruppe der 60- bis 81-
Jahrigen (vgl. Tab. 44).

Tab. 44 Mittelwerte der Items der Skala ,,Rumination* in Abh&angigkeit vom Lebensalter

Alter n M F p Scheffé
(1) 27 — 49 Jahre 45 3.28

(2) 50 —59 Jahre 112 3.45 3.08 .047 3<2
(3) 60 - 81 Jahre 105 3.13

Eindeutige Unterschiede liefert Frage 68 des Erhebungsbogens, wie sich die Frauen im Ver-

gleich zu anderen Krebskranken beziiglich ihrer Krankheitsbewiltigung einschétzen.
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Tab. 45: Mittelwerte der Items der Skala ,,Rumination®, bezogen auf die subjektive Ein-
schatzung der Krankheitsbewaltigung

Einschéatzung der Krank- n M F p Scheffé
heitsbewaltigung

(1) viel besser 35 2.58

(2) besser 97 3,27

(3) kein Unterschied 114 3.51 8.85 .0000 1<2/3/4
(4) schlechter 5 4,17

(5) viel schlechter 1 3.56

Die in Tabelle 45 dargestellten Mittelwertvergleiche verdeutlichen, dass Probandinnen, die
davon tiiberzeugt sind, dass sie viel besser mit ihrer Erkrankung zurecht kommen, im Ver-
gleich zu allen anderen signifikant niedrigere Itemwerte auf der Skala Rumination aufwei-
sen. Demnach griibeln diese Frauen weniger iiber ihre Erkrankung nach und ziehen sich sel-

tener zurick.

Zusammenfassende Bewertung

Dass Frauen an einer Krebssportgruppe teilnehmen, bewirkt nicht mittelbar eine Reduktion
von ruminierendem Bewdéltigungsverhalten. Es wird weder von der Dauer der Teilnahme an
der Sportgruppe noch von zusétzlichen sportlichen Aktivititen beeinflusst. Dagegen spielen
die Behandlungsform und das Lebensalter eine entscheidende Rolle hinsichtlich des Aus-
malles an zurlickgezogenen, griiblerischen Verhaltensweisen. Auch die Untersuchung von
FILIPP et al. (1989) weist darauf hin, dass sich Rumination als Bewéltigungsform einer
Krebserkrankung stark von der Befindlichkeitslage der Patienten beeinflussen ldsst. So for-
dert eine negative Befindlichkeit ruminierende Auseinandersetzungsreaktionen, wihrend die
Rumination ihrerseits kaum zur Verschlechterung des Befindens iiber die Zeit beitrégt.
Demnach tiberrascht das vorliegende Ergebnis nicht, da sowohl die Frauen, bei denen nach
der Operation eine Chemo- oder Strahlentherapie durchgefiihrt wurde, als auch die Gruppe
der 50- bis 59-jdhrigen Frauen psychisch stirker unter der Krebserkrankung leiden. Auch
bei ihnen kann ein negatives Befinden die ausgeprigtere Rumination bedingen und zudem
die Einschdtzung bewirken, schlechter als andere mit der Krebserkrankung zurecht zu kom-

men.
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7.5.8 Suche nach sozialer Einbindung

Die Skala ,,Suche nach sozialer Einbindung®“ umfasst Items, in denen aktionale Bewdlti-
gungsreaktionen unter hoher Beteiligung anderer Personen angesprochen werden. Durch die
Hinwendung zu anderen Personen wird gleichsam den krankheitsbedingten Problemen we-
niger Aufmerksamkeit geschenkt. Dariiber hinaus konnen die in den Items dieser Skala be-
schriebenen Bewiltigungsreaktionen als Versuch der Mobilisierung sozialer Unterstiitzung
aufgefasst werden.

In Tabelle 46 wird deutlich, dass die einzelnen Itemkennwerte dabei keine gravierenden Un-
terschiede zu den Vergleichsdaten von KLAUER et al. (1989) aufweisen. Die Items dieser
Skala erbrachten nur beziiglich der Einschitzung der eigenen Krankheitsbewéltigung signi-
fikante Unterschiede. Andere Faktoren, wie z.B. Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe,
sportliche Aktivitdten oder Vorerfahrungen, Familienstand oder Berufstitigkeit zeigten kei-

ne bedeutsamen Effekte.

Tab. 46: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach sozialer Einbindung* im
Vergleich zu den Daten von KLAUER et al. (1989, S. 323)

Itemwortlaut Itemkennwerte
Eigene Untersuchung Vergleichsuntersu-
chung

M SD M SD
Ich habe mich besonders mit Dingen be- 4.77 1.07 4.87 0.94
schiftigt, die mich ausfiillten.
Ich habe anderen Menschen Mut gemacht 4.61 1.03 4.74 1.08
und versucht, sie aufzuheitern.
Ich habe versucht, mich anderen Menschen 4.02 1.21 4.30 1.22
niitzlich zu machen.
Ich habe andere Personen besucht oder sie 4.04 1.20 3.98 1.33
zu mir eingeladen.
Ich bin mit Freunden ausgegangen. 3.84 1.25 3.58 1.46
Ich habe mit anderen schone Stunden erlebt 4.38 1.04 4.23 1.22
Ich habe mich in eine Vielzahl von Aktivita- 3.38 1.41 3.62 1.52
ten gestuirzt.
Ich habe festgestellt, dass andere Personen
in meiner Lage wohl nicht so gut zurecht 3.92 1.19 4.13 1.3
kommen wie ich.
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Frauen, die mit ihrer Erkrankung nach eigener Einschédtzung viel besser zurecht kommen,
haben signifikant hoherer Itemkennwerte auf der Skala Suche nach sozialer Einbindung im
Vergleich zu Frauen, die diesbeziiglich keinen Unterschied zu anderen Erkrankten feststel-
len und jenen, die schlechter und viel schlechter mit ihrer Erkrankung umgehen (vgl. Tab.
47). Eine positive Einschitzung der eigenen Krankheitsbewiltigung scheint somit in Zu-
sammenhang zu stehen mit diesem aktionalen Bewailtigungsverhalten, das sich durch haufi-
ge soziale Kontakte und Unternehmungen auszeichnet, die der Ablenkung dienen. Dagegen
ziehen sich Frauen, die im Vergleich zu anderen ihrer Erkrankung schlechter bewéltigen,

sozial zuriick.

Tab. 47: Mittelwerte der Items der Skala ,,Suche nach sozialer Einbindung*, bezogen auf
die subjektive Einschatzung der Krankheitsbewaltigung

Einschatzung der Krank- n M F p Scheffé
heitsbewaltigung
(1) viel besser 35 4.51
(2) besser 97 4.16

1>5/4/3
(3) kein Unterschied 114 4.02 8.58 .0000

2>5/4
(4) schlechter 5 3.20
(5) viel schlechter 1 2.00

Zusammenfassende Bewertung

Der Befund, dass die Probandinnen keine erhohten Werte auf der Skala ,,Suche nach sozia-
ler Einbindung® aufweisen, deckt sich mit der Feststellung, dass sie mit der Teilnahme an
der Sportgruppe nur bedingt soziale Erwartungen verbinden (vgl. auch Kapitel 7.3.5). Dem-
zufolge scheint diese Bewiltigungsform keine unabdingbare Voraussetzung fiir die Teil-
nahme an bzw. Aufnahme einer sportlichen Aktivitit in einer Gruppe zu sein. Auch die zu-
satzliche Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe bewirkt keine Mittelwertunterschiede
innerhalb der Untersuchungsgruppe. Somit scheint diese Bewiltigungsform weniger iiber
die generelle Bereitschaft auszusagen, sich einer bestehenden Gruppe anzuschlieBen, son-
dern sie beschreibt eher das individuelle Bestreben, mit anderen zu kommunizieren, den Be-
kanntenkreis zu erweitern und sich durch Freizeitaktivitdten abzulenken.

Die signifikanten Zusammenhinge zwischen sozialer Eingebundenheit und dem subjektiven

Gefiihl, mit den Belastungen der Erkrankung besser zu recht zu kommen, diirfen allerdings



212

nicht im Sinne eines Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs interpretiert werden, zumal kein
zeitlicher Verlauf zwischen den beiden Variablen iiberpriift wurde. Es erscheint auf den ers-
ten Blick plausibel, dass sozial eingebundene Krebskranke {iber eine bessere Bewiltigungs-
kompetenz verfiigen, da sie aus ihrem sozialen Umfeld mehr Unterstiitzung erfahren. Ande-
rerseits kann eine aktive und optimistische Grundeinstellung der Erkrankung gegeniiber, die
sich in dem Gefiihl ausdriickt, viel besser als andere die Krebserkrankung zu bewiltigen, die
Voraussetzung fiir das Aufsuchen und Mobilisieren sozialer Ressourcen sein.
Wabhrscheinlich beeinflussen sich beide Variablen wechselseitig, wie dies vergleichbare
Studien (APPEL & HAHN, 1997; AYMANNS, 1992; KLAUER, 1997) nahe legen. Auch
zwischen der Befindlichkeit und der Bewiltigungsform ,,Suche nach sozialer Einbindung*
bestehen wechselseitige Beziehungen. In der Untersuchung von FILIPP et al. (1989) war das
Wohlbefinden der Krebspatienten um so besser, je hdufiger diese Bewiltigungsform ange-
wandt wurde, allerdings war sie wiederum um so stdrker vertreten, je positiver die zu einem
fritheren Zeitpunkt gemessene Befindlichkeit war.

In der vorliegenden Untersuchung wird die Aufnahme der sportlichen Aktivitdt vor allem
mit physischen Zweckanreizen begriindet, da die Verbesserung der Gesundheit und Fitness
im Vordergrund steht, wobei auch eine Steigerung des Wohlbefindens intendiert wird. Mog-
licherweise wird dadurch die Voraussetzung fiir eine soziale Einbindung in eine Gruppe ge-
schaffen oder erleichtert. Da sich Wohlbefinden, soziale Einbindung und Bewiltigungs-
kompetenz wechselseitig beeinflussen, ist die Teilnahme an einer Sportgruppe deshalb von

Bedeutung, da sie auf alle Prozesse einen positiven Einfluss ausiiben kann.

7.5.9 Bedrohungsabwehr

Die Skala ,,Bedrohungsabwehr* beschreibt intrapsychisches, intellektualisierendes Bewdélti-
gungsverhalten, das Elemente wie positives Denken, Rationalisierung und Bagatellisierung,
aber auch kdmpferisches Verhalten gegeniiber der Erkrankung einschlief3t.

Wie Tabelle 48 zeigt, weisen beide Untersuchungsgruppen vergleichbare Itemkennwerte auf
dieser Skala auf. Demnach scheinen Frauen, die sich nach ihrer Krebserkrankung einer spe-
ziellen Sportgruppe anschlieBen, im gleichen Ausmal} diese kognitiven Bewiéltigungsreakti-

onen anzuwenden.
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Tab. 48: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Bedrohungsabwehr* im Vergleich zu
den Daten von KLAUER et al. (1989, S. 324)

Itemwortlaut Itemkennwerte
Eigene Untersuchung | Vergleichsuntersuchung

M SD M SD
Ich sagte mir, dass es viele Menschen gibt,
denen es wesentlich schlechter geht als mir. 3.12 0.85 5.14 0.89
Ich dachte mir, dass es irgendwann auch 495 091 497 0.98
wieder aufwérts gehen wir.
Ich fiihrte mir vor Augep, dass die Arzte das 491 0.92 514 0.98
Beste tun werden, um mir zu helfen.
Ich nahm mir vor, mich nicht unterkriegen 517 097 534 0.96
zu lassen.
Ich sagte mir, dass ich einfach eine schlechte
Zeit durchmache und in Zukunft wieder 4.69 1.24 4.88 1.24
Gliick haben kann.

In der Untersuchungsstichprobe weisen die Bewiltigungsformen der Bedrohungsabwehr
eine Abhidngigkeit vom Lebensalter und vom Erkrankungszeitraum der Probandinnen auf.
Demnach werden sie am hiufigsten von élteren Frauen angewandt, sowie von Frauen, deren
Diagnose und Operation nicht langer als zwei Jahre zuriickliegen.

Aus Tabelle 49wird ersichtlich, dass vor allem die jiingeren Frauen unter 50 Jahren signifi-
kant seltener diese aktiven Bewdéltigungsformen der Bedrohungsabwehr einsetzen im Ver-

gleich zu der Gruppe der iiber 60-jdhrigen.

Tab. 49: Mittelwerte der Items der Skala ,,Bedrohungsabwehr* bezogen auf das Alter der

Frauen
Alter n M F p Scheffé
(1) 27 —49 Jahre 45 4.74
(2) 50 —59 Jahre 112 4.99 3.92 0211 1<3
(3) 60 - 81 Jahre 105 5.08

Weiterhin werden Formen der Bedrohungsabwehr verstirkt in einem frithen Erkrankungs-

zeitraum und dann wieder um die kritische 5-Jahresgrenze angewandt. Ein signifikanter Un-



214

terschied ergab sich zwischen den Frauen, deren Erkrankungszeitraum zum einen unter 2,00

Jahre lag und zum anderen zwischen 2,25 und 4,00 Jahren (vgl. Tab. 50).

Tab. 50: Mittelwerte der Items der Skala ,,Bedrohungsabwehr*‘, bezogen auf den Erkran-
kungszeitraum der Frauen

Erkrankungszeit n M F p Scheffé
(1) .50- 2.00 Jahre 70 5.20
(2) 2.25- 4.00 Jahre 62 4.76

4.20 .0063 2<1
(3) 4.25- 6.00 Jahre 49 5.01
(4) 6.25—26.50 Jahre 81 4.95

Dariiber hinaus scheinen Frauen, die in hohem Mafe die aktiven und k&impferischen Formen
der Krankheitsbewiltigung im Sinne einer Bedrohungsabwehr zeigen, besser mit ihrer Er-
krankung zurecht zu kommen. Sie weisen signifikant hohere Mittelwerte auf dieser Skala
auf im Vergleich zu Probandinnen, die ihrer Einschédtzung nach schlechter bzw. viel

schlechter ihre Krebserkrankung bewéltigen (vgl. Tab. 51).

Tab.51 Mittelwerte der Items der Skala ,,Bedrohungsabwehr*“, bezogen auf die subjektive
Einschatzung der Krankheitsbewaltigung

Einschatzung der Krank- n M F D Scheffé
heitsbewaltigung

(1) viel besser 35 5.07

(2) besser 97 5.06

(3) kein Unterschied 114 4.99 5.11 .0006 4<1/2/3
(4) schlechter 5 3.96

(5) viel schlechter 1 3.20
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Zusammenfassende Bewertung

Die als Bedrohungsabwehr beschriebenen kognitiven Bewailtigungsaktivititen werden von
FILIPP et al. (1989) als effektives Krankheitsbewiltigungsverhalten bezeichnet, da sie in
der Regulation der affektiv-emotionalen Befindlichkeit in kausal eindeutiger Richtung wirk-
sam ist. [hre Auspridgung scheint sich dariiber hinaus durch emotionale Unterstiitzung sei-
tens der Familie zu erhohen (AYMANNS & FILIPP, 1996). Insgesamt scheint das bedro-
hungsabwehrende Verhalten nicht nur die Befindlichkeit positiv zu beeinflussen, sondern
auch das Gefiihl der Kompetenz, mit den Belastungen einer Krebserkrankung fertig zu wer-
den. Der Befund, dass die Bedrohungsabwehr verstirkt zu Beginn der Erkrankung und dann
wieder um die kritische 5-Jahresgrenze angewandt wird, impliziert, dass die hohe psychi-
sche Belastung in dieser Krankheitsphase dafiir verantwortlich ist. Weiterhin scheint mit
zunehmendem Alter diese Bewéltigungsform favorisiert zu werden, zumal jlingere Frauen
eher zu den Bewiltigungsformen Rumination und, wie im Folgenden gezeigt wird, zur Su-

che nach Information und Erfahrungsaustausch tendieren.

7.5.10 Suche nach Information und Erfahrungsaustausch

Die Skala ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch® beschreibt das Bestreben, im
offenen Austausch mit anderen Personen mehr iiber die eigene Erkrankung und deren Be-
handlungsmoglichkeiten zu erfahren.

Wie der Tabelle 52 zu entnehmen ist, weisen die Probandinnen der eigenen Untersuchung
im Vergleich zu den Ergebnissen von KLAUER et al. (1989) in allen Itemkennwerten etwas
hohere Werte auf, was auf eine erhohte Bereitschaft schlieBen ldsst, sich mit anderen iiber
die Erkrankung auszutauschen.

Dabei gilt zu beriicksichtigen, dass iiber die Hilfte der Probandinnen (53,1%) Mitglied einer
Selbsthilfegruppe sind, was sich im Vergleich zu den Nichtmitgliedern in einem signifikant
hoheren Mittelwert auf dieser Skala auswirkt (vgl. Tab. 53).

Wenngleich in der Krebssportgruppe die sportliche Aktivitit und nicht der Austausch und
das Sprechen iiber die Erkrankung im Vordergrund stehen, scheint sie von einigen Frauen

jedoch auch als Gesprachsforum genutzt zu werden.



216

Tab. 52: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach Information und Erfah-
rungsaustausch* im Vergleich zu den Daten von KLAUER et al. (1989, S. 324)

Itemwortlaut Itemkennwerte
. Vergleichsuntersu-
Eigene Untersuchung chung

M SD M SD
Ich tauschte mit anderen Patienten Erfahrun- 4.01 1.15 3.72 1.42
gen im Umgang mit der Erkrankung aus.
Ich suchte Unterstiitzung bei meiner Familie 4.07 1.50 4.02 1.51
oder bei Freunden.
Ich suche Kontakt zu Personen, die Ahnli-| 4 (0 1.40 330 1.54
ches erlebt haben.
Ich habe dariiber nachgedacht, wie wohl an-| 411 1.18 3.95 1.23
dere Patienten mit ihrer Krankheit umgehen.
Ich redete mit anderen iiber meine Befiirch- 4.38 1.38 3.88 1.59
tungen.
Ich informierte mich im Gespriach mit ande-
ren Uber meine Erkrankung und mogliche 3.92 1.38 3.62 1.49
Behandlungen.
Ich informierte mich iber alternative Heil- 4.02 1.53 3.64 1.58
und Behandlungsmethoden.

Tab. 53: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach Information und Erfah-

rungsaustausch*, bezogen auf die Mitgliedschaft in einer Selbsthilfegruppe

Selbsthilfegruppe n M SD t p
Kein Mitglied 116 3.80 .90

-2.57 011
Mitglied 130 4.10 .89

Die Bewiltigungsform ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch® wird dabei von
denjenigen Frauen hdufiger angewandt, die auch auf der Skala ,,Rumination* hhere Werte
haben und sich verstérkt iiber ihre Erkrankung Gedanken machen.

Demnach ist das Bediirfnis, mehr {iber die eigene Erkrankung und deren Behandlungsmdg-
lichkeiten zu erfahren, bei jenen Frauen signifikant starker ausgeprigt, die iiber die Krebs-

operation hinaus mit Chemo- oder Strahlentherapie behandelt wurden (vgl. Tab. 54).
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Tab. 54: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach Information und Erfah-
rungsaustausch*, bezogen auf die Behandlungsform der Frauen

Behandlungsform n M SD t p
nur Operation 90 3.77 .95

-2.43 016
Kombinationsbehandlung 159 4.06 .86

AuBerdem zeigt sich eine Altersabhingigkeit in dem Sinn, dass die 50- bis 59-jdhrigen
Frauen signifikant haufiger den Erfahrungsaustausch suchen im Vergleich zu der Gruppe

der 60- bis 81-jdhrigen (vgl. Tab. 55).

Tab. 55:  Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch*, bezogen auf das Alter der Frauen

Alter n M F p Scheffé
(1) 27 —49 Jahre 45 3.92

(2) 50— 59 Jahre 112 4.16 5.16 .0064 3<2
(3) 60 - 81 Jahre 105 3.75

Im Unterschied zu den Bewiltigungsformen Suche nach sozialer Einbindung und Bedro-
hungsabwehr scheinen Bewiltigungsformen, die dem Erfahrungsaustausch dienen, weniger
das Wohlbefinden und die subjektive Einschitzung der eigenen Krankheitsbewiltigung zu
verbessern. Es liegt hier eine wechselseitige Beziehung vor. Die hochsten Werte in den ein-
zelnen Items der Skala 4 haben Frauen, die iiberzeugt sind, dass sie im Vergleich zu anderen
schlechter mit ihrer Erkrankung zurecht kommen. Dagegen weisen die Frauen, die ihre
Krankheitsbewéltigung als sehr gut einschétzen, die niedrigsten Werte auf (vgl. Tab. 56).

Tab. 56: Mittelwerte der Items der Skala ,,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch*, bezogen auf die subjektive Einschatzung der Krankheitsbewéltigung

Eipschétzur_lg der Krank- n M E D Scheffé
heitsbewaltigung

(1) viel besser 35 3.29

(2) besser 97 4.01

(3) kein Unterschied 114 4.09 5.48 .0003 1<2/3
(4) schlechter 5 4.23

(5) viel schlechter 1 3.75
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Zusammenfassende Bewertung

Insgesamt werden die Bewéltigungsformen der Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch eher von den Frauen angewandt, die stirker an den physischen und psychischen Fol-
gen der Erkrankung leiden und sie im Vergleich zu anderen schlechter bewéltigen.

Dabei weisen die Ergebnisse dieser Skala Parallelen zur Bewéltigungsform Rumination auf.
Demnach zeichnen sich Probandinnen, die verstirkt iiber ihre Erkrankung griibeln und eher
depressive Verhaltensweisen aufweisen, zusétzlich dadurch aus, dass sie sich aktiv um In-
formationen tiiber die Erkrankung bemiithen und den Kontakt zu anderen Erkrankten aufsu-
chen, um Erfahrungen austauschen zu kénnen. In beiden Fillen handelt es sich signifikant
hiufiger um 50— bis 59-jéhrige Frauen, sowie um Frauen, bei denen eine Kombinationsbe-
handlung angewandt wurde.

Weiterhin konnte in beiden Skalen eine negative Korrelation zu der subjektiv eingeschitzten
Bewiltigungskompetenz festgestellt werden. Wenngleich dieses Ergebnis beziiglich der
Rumination weniger liberrascht, scheint es zundchst widerspriichlich, dass der offene Aus-
tausch mit anderen Erkrankten eher zur psychischen Belastung wird als zur Entlastung. Dies
mag dadurch bedingt sein, dass beim Erfahrungsaustausch die Richtung des Vergleichs mit
anderen Erkrankten aufwirts gerichtet ist; d.h., man vergleicht sich mit Betroffenen, die ihre
Erkrankung besser bewiltigen bzw. mit ihrer Erkrankung besser zurecht kommen. Obwohl
diese Personen und ihr Verhalten als Vorbild und zur Orientierung dienen, schneidet man
selbst im direkten Vergleich immer schlechter ab. Man kann sich der Illusion hingeben, dass
sich die eigene Situation zukiinftig verbessern wird, aber momentan muss man sich einge-
stehen, dass man sich im Unterschied zu Gleichbetroffenen im Nachteil befindet.
Dementsprechend ldsst sich schlussfolgern, dass zundchst ein Handlungsbedarf vorliegen
muss, bevor man sich um einen Erfahrungsaustausch bemiiht. Dieser kann zum einen aus
den physischen und psychischen Belastungen einer Kombinationsbehandlung entstehen,
wobei Tipps und Erfahrungen anderer eine wertvolle Orientierungshilfe fiir die Bewéltigung
darstellen. Auch das Gefiihl, mangelnde Bewiéltigungskompetenz zu besitzen, kann verstarkt
die Absicht begriinden, durch einen Erfahrungsaustausch Informationen dariiber sammeln zu

konnen, wie andere Krebserkrankte mit ihren Belastungen und Problemen umgehen.
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7.5.11 Suche nach Halt in der Religion

Die Skala ,,Suche nach Halt in der Religion* umfasst drei Items (vgl. Tab. 57), die religios
orientiertes Verhalten ansprechen. Auch hier weisen die Probandinnen der eigenen Untersu-
chung in jedem Item hohere Werte auf als die Probanden der Vergleichsgruppe von
KLAUER et al. (1989). Dies kann durch die Zusammensetzung der beiden Untersuchungs-
gruppen begriindet sein, die im vorliegenden Fall nur aus Frauen besteht, wéhrend bei der
Studie von KLAUER etwa gleich viel Ménner und Frauen teilgenommen haben. Nach
MUTHNY & KOCH (1997) bestehen beziiglich der Bewiltigungsform ,,Religiositdt und
Sinnsuche* signifikante Geschlechtsunterschiede, wobei bei Frauen dieser Verarbeitungs-

weg deutlich starker ausgeprégt ist.

Tab. 57: Mittelwerte der einzelnen Items der Skala ,,Suche nach Halt in der Religion* im
Vergleich zu den Daten von KLAUER et al. (1989, S. 324)

Itemwortlaut Itemkennwerte
. Vergleichsuntersu-
Elgene Untersuchung chung

M SD M SD
Ich dachte mir, dass in meiner Situation 3.37 1.66 2.97 1.64
ein hoherer Sinn liegt.
Ich betete und suchte Trost im Glauben. 4.40 1.49 3.75 1.76
Ich betete um Kraft zur Lésung meiner 4.44 1.55 3.79 1.77
Probleme.

Tab. 58 Mittelwerte der Items der Skala ,,Suche nach Halt in der Religion*, bezogen auf
die subjektive Einschatzung der Krankheitsbewéltigung

Einschatzung der Krank- n M F p Scheffé
heitsbewaltigung

(1) viel besser 35 3.69

(2) besser 97 4.24

(3) kein Unterschied 114 4.73 8.811 .0023 1<3
(4) schlechter 5 4.90

(5) viel schlechter 1 6.00
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In dieser Skala erbrachte nur Frage 68, die sich auf die subjektive Einschitzung der eigenen
Krankheitsbewiltigung bezieht, signifikante Unterschiede. So kommen die Frauen, die ihrer
Erkrankung einen religios begriindeten Sinn zuschreiben. mit ihrer Erkrankung weniger gut
zurecht (vgl. Tab. 58). Umgekehrt sind Frauen, die ihre Krankheitsbewiltigung als sehr gut

beurteilen, weniger religios orientiert.

Zusammenfassende Bewertung

Die Bewiltigungsform ,,Suche nach Halt in der Religion* wird mit einer psychisch entlas-
tenden Wirkung in Verbindung gebracht, da sie Trost und Zuversicht zu vermitteln scheint.
Allerdings wurden auch in anderen Studien (vgl. FILIPP et al., 1989; MUTHNY & KOCH,
1997) keine bedeutsamen Effekte dieser Bewiltigungsform auf die Verbesserung der Be-
findlichkeit nachgewiesen. Viel eher scheint eine negative Befindlichkeit und eine gering
eingeschitzte Bewiltigungskompetenz die Zuflucht in die Religion zu bedingen. So weisen
auch MUTHNY et al. (1992) darauf hin, dass unter den Krebspatienten vor allem diejenigen
Halt und Zuflucht in der Religion suchen, die psychisch am stirksten belastet sind und die

iiber eine besonders schlechte Prognose verfiigen.

7.5.12 Zusammenfassung und Bewertung der Fragebogenuntersuchung

Die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung beziehen sich auf 264 krebserkrankte Frauen,
die durchschnittlich seit 30 Monaten an einer Krebssportgruppe des WLSB teilgenommen
hatten.

Das Durchschnittsalter der untersuchten Frauen war 57,7 Jahre, und ihre Diagnose lag zum
Untersuchungszeitpunkt im Schnitt 5,5 Jahre zuriick, wobei die Hélfte der Probandinnen
bereits in den ersten vier Jahren nach Erkrankungsbeginn wieder Zugang zum Sport gefun-
den hat.

Auffallend war das rege Interesse und die aufgeschlossene Haltung der Frauen gegeniiber
Angeboten aus dem Bereich der Rehabilitation. Zum Untersuchungszeitpunkt hatten 75%
der Probandinnen mindestens eine Kurmafnahme in Anspruch genommen, und iiber die
Hilfte der Frauen (53,1%) war Mitglied einer Selbsthilfegruppe nach Krebs. So iiberrascht
es nicht, dass beim Eintritt in die Sportgruppe die gesundheitsorientierten Motive dominier-

ten.
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Dies scheint vorwiegend bei einem Drittel der Frauen zuzutreffen, die vor ihrer Erkrankung
langere Zeit sportlich inaktiv waren und erst durch das Angebot ,,Sport nach Krebs* moti-
viert wurden, iiberhaupt wieder Sport zu treiben. Gerade diese Frauen schédtzen an dem
Sportprogramm, dass es auf ihre Problematik abgestimmt ist und dass es bestehende funkti-
onelle Beeintrachtigungen verbessern und den Bewegungsmangel kompensieren kann.
Dagegen bewerten Frauen, die bereits vor ihrer Erkrankung sportlich aktiv waren und die
iiber die Krebssportgruppe hinaus weiteren sportlichen Aktivititen nachgehen, den Sport
cher als Ausgleich und Abwechslung zum Alltag. Bei ihnen ist zudem signifikant hiufiger
die Erwartung zutreffend, durch die Teilnahme am Sport das eigenen Wohlbefinden steigern
sowie eigene Interessen verwirklichen zu konnen.

Bei der Erfassung des Krankheitsbewéltigungsverhaltens ergab vor allem die Frage nach der
subjektiven Einschitzung der Probandinnen, inwieweit sie im Vergleich zu anderen Er-
krankten mit ihrer Krebserkrankung zurecht kommen, signifikante Unterschiede. Insgesamt
sind 52,4% der Frauen davon iiberzeugt, dass sie besser bzw. viel besser als andere mit ihrer
Erkrankung umgehen koénnen, und weitere 45,2% sehen diesbeziiglich keinen Unterschied.
Besonders bedeutsam ist in diesem Zusammenhang, dass sich mit zunehmender Dauer der
Teilnahme am Angebot ,,Sport nach Krebs* diese subjektiv eingeschitzte Krankheitsbewél-
tigungskompetenz der Probandinnen erhoht. Das bedeutet, dass Frauen, die seit iiber zwei
Jahren Mitglied einer Krebssportgruppe sind, ihr Bewiéltigungsvermogen signifikant besser
einschétzen im Vergleich zu Frauen, die hochstens ein Jahr an der Sportgruppe teilnehmen.
Da die Erkrankungszeit keine signifikanten Mittelwertsunterschiede ergab, scheint sich die
Verbesserung der Bewiltigungskompetenz nicht zeitabhidngig, sondern in Abhédngigkeit von
der sportlichen Intervention in der speziellen Gruppe entwickelt zu haben.

Dagegen hatte die Dauer der Sportteilnahme keinen direkten Einfluss auf die untersuchten
Bewiltigungsstrategien wie Rumination, Suche nach sozialer Einbindung, Bedrohungsab-
wehr, Suche nach Information und Erfahrungsaustausch sowie Suche nach Halt in der Reli-
gion. Diese einzelnen Bewiltigungsformen zeigen sich im Wesentlichen durch Faktoren wie
Alter, Erkrankungszeit und erfolgte Therapiemafinahme beeinflusst.

Frauen, bei denen nach der Operation zusétzlich eine Chemo- oder Strahlentherapie durch-
gefiihrt wurde, haben signifikant hohere Werte in den einzelnen Items der Skala ,,Ruminati-
on“. Sie griibeln demnach mehr iiber ihre Erkrankung nach und verfiigen eher iiber zuriick-
gezogene Verhaltensmuster im Unterschied zu den Probandinnen, die nur operiert wurden.
Weiterhin treten diese Krankheitsbewéltigungsformen signifikant hdufiger bei den 50- bis

59-jéhrigen Probandinnen auf. Da sie sich gedanklich intensiver mit ihrer Erkrankung aus-
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einandersetzen als die iiber 60-jdhrigen Probandinnen, scheinen sie auch stirker unter der
Erkrankung zu leiden. Wie ihre zusitzlich erhdhten Itemkennwerte auf der Skala ,,Suche
nach Information und Erfahrungsaustausch nahe legen, suchen sowohl die Frauen dieser
Altersgruppe als auch die Frauen mit Kombinationsbehandlung ganz bewusst den Kontakt
zu anderen Erkrankten und bemiihen sich aktiv darum, mehr {iber die eigene Erkrankung
und deren Behandlungsmdoglichkeiten zu erfahren.

Allerdings tragt dieses Verhalten nur bedingt zur Befindlichkeitsverbesserung bei, da Pro-
bandinnen mit hohen Werten auf den Skalen ,,Suche nach Information und Erfahrungsaus-
tausch® und ,,Rumination signifikant haufiger davon iiberzeugt sind, schlechter mit ihrer
Erkrankung zurecht zu kommen. Anscheinend bewirken die gedankliche Auseinanderset-
zung mit der Krebskrankheit sowie der Austausch mit anderen Erkrankten, dass die eigene
Situation als schlechter empfunden wird. Da dieser Untersuchung keine Verlaufsdaten zu
Grunde liegen, kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch die mangelnde Bewiltigungs-
kompetenz die Ursache fiir die erhohten Werte auf diesen Skalen ist.

Auf der Skala ,,Suche nach Information und Erfahrungsaustausch® haben vor allem die
Frauen hohere Werte, die zusétzlich Mitglied einer Selbsthilfegruppe nach Krebs sind. So-
mit wird die Sportgruppe neben der sportlichen Betitigung auch absichtlich als Forum ge-
nutzt, Gespréche tiber die Krankheit und deren unterschiedliche Behandlungsmoglichkeiten
zu fiihren. Besonders diejenigen Probandinnen, die eine Kombinationsbehandlung erhielten,
verbinden mit ihrer Sportteilnahme signifikant hiufiger die Erwartung, die Moglichkeit fiir
einen Erfahrungsaustausch zu erhalten, und gleichzeitig beabsichtigen sie, Informationen
dartiber zu sammeln, wie andere Frauen mit der Krankheit umgehen.

Der Sport in einer Gruppe Gleichbetroffener bietet iiber den Erfahrungsaustausch hinaus die
Moglichkeit, der Bewiltigungsform ,,Suche nach sozialer Einbindung* nachzukommen.
Dies zeigt vor allem die Beantwortung der Frage, was den Frauen besonders an der Sport-
gruppe gefillt. Hier wurden die frohliche Stimmung und die sofortige Integration in eine
gute Gemeinschaft betont. Bei den Motiven zur Sportteilnahme zeigte sich weiterhin, dass
alleinstehende Frauen in Vergleich zu den Verheirateten signifikant stirker die Geselligkeit
schitzen und auch haufiger die Erwartung damit verbinden, neue Freunde und Abwechslung
zum Alltag zu finden. Die Items der Skala ,,Suche nach sozialer Einbindung* wurden dage-
gen von allen Frauen gleichermallen bewertet und erbrachten nur beziiglich der Einschét-
zung der eigenen Krankheitsbewiltigung signifikante Unterschiede. Demzufolge suchen

Frauen, die ihrer Meinung nach besser mit ihrer Erkrankung zurecht kommen, bewusster
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und héufiger sozialen Kontakt, unternehmen mehr mit Freunden und Bekannten und lenken
sich dadurch ab.

Eine ablenkende und psychisch entlastende Wirkung haben auch die Krankheitsbewalti-
gungsformen, die im Dienste der Bedrohungsabwehr stehen und sich durch positives Den-
ken, Rationalisierung, Bagatellisierung aber auch durch kdmpferisches Verhalten der Er-
krankung gegeniiber auszeichnen. Diese Verhaltensweisen werden signifikant hdufiger von
den iiber 60-jdhrigen Probandinnen angewandt, sowie verstirkt in einem frithen Erkran-
kungszeitraum (unter zwei Jahren) und weiterhin in dem fiir eine Rezidiverkrankung kriti-
schen Zeitraum von flinf Jahren. Da die Rezidivrate in der Untersuchungsgruppe relativ ge-
ring war, und sich die Frauen zum Untersuchungszeitpunkt insgesamt in einer stabilen
Krankheitsphase befanden, erscheint das bedrohungsabwehrende Verhalten durchaus realis-
tisch und angemessen. Somit iiberrascht es nicht, dass sich Frauen mit hohen Itemkennwer-
ten auf der Skala ,,Bedrohungsabwehr* beziiglich ihrer Krankheitsbewiltigung besser bzw.
viel besser einschétzen.

Die Bewiltigungsform ,,Suche nach Halt in der Religion hat dagegen weniger zur Befind-
lichkeitsverbesserung beizutragen, da die Probandinnen, die ihrer Erkrankung einen religios
begriindeten Sinn zuschreiben, subjektiv mit ihrer Erkrankung weniger gut zurecht kommen.
Insgesamt konnten in der Untersuchung keine gravierenden Unterschiede in der Auspragung
der einzelnen Itemkennwerte dieser fiinf Skalen der Krankheitsbewiltigung im Vergleich zu
den Daten von FILIPP et al. (1989) ermittelt werden. Demzufolge weisen brustkrebser-
krankte Frauen, die an dem Angebot ,,Sport nach Krebs* teilnehmen, im Vergleich zu ande-
ren Krebskranken keine bedeutsamen Unterschiede in ihrem Bewéltigungsverhalten auf. In
den Sportgruppen finden sich nicht nur Frauen ein, die an sich schon iiber ein aktives und
kidmpferisches Verhalten verfligen, sondern sie werden auch von Erkrankten aufgesucht, die
sich sonst eher zurlickziehen und griibeln, die Informationen und Erfahrungsaustausch oder
Halt in der Religion suchen. Die einzelnen Bewiltigungsformen scheinen keine Zugangs-
voraussetzung fiir die Teilnahme an der Sportgruppe darzustellen, sondern sind viel eher

Ausdruck der krankheitsbedingten Probleme, die zu bewiltigen sind.
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7.6 Erkenntnisse aus den zweiten Interviews

Mit Abschluss der Untersuchung konnten im Zeitraum von November bis Dezember 2003
einzelne Teilnehmerinnen der Tibinger Krebssportgruppe nochmals interviewt werden.
Wihrend bei den Interviews zum ersten Untersuchungszeitpunkt das Erleben der Krebser-
krankung und ihre Bewidltigung im Vordergrund stand, sollte mit der zweiten Interviewer-
hebung aus retrospektiver Sicht die individuelle Bedeutung der Krebssportgruppe erfasst
werden.

Zum einen sollten die Frauen ihre Erfahrungen und eine subjektive Bewertung des Sportan-
gebots darlegen, damit die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung konkretisiert werden
konnten. Das Interview, das leitfadengestiitzt durchgefiihrt wurde, orientierte sich deshalb
an Fragen, die sich aus den in Kapitel 6 formulierten Annahmen ableiten lassen. Zum ande-
ren bestand ein Interesse daran zu erfahren, wie sich die Sportgruppe in dem langen Zeit-
raum entwickelt hat.

Nach Absprache mit der Ubungsleiterin nahm ich wiederholt am Ubungsgeschehen teil, in-
formierte die Teilnehmerinnen der Sportgruppe liber mein Vorhaben und sprach gezielt
Frauen an, die schon lénger als zehn Jahre in der Gruppe sportlich aktiv sind. Spontan er-
klarten sich sieben Frauen bereit, ein Gesprach mit mir zu fiihren, wobei drei Frauen bereits
am ersten Interview teilgenommen hatten.

Die Altersverteilung der Untersuchungsgruppe reichte von 58 Jahren bis zu 83 Jahren. Die
durchschnittliche Teilnahmedauer lag bei diesen Frauen zum Erhebungszeitpunkt bei zwolf
Jahren, wobei eine Frau, die vor zwei Jahren operiert wurde, erst seit 18 Monaten an der
Sportgruppe teilgenommen hat.

Zu Beginn des Interviews wurden die Frauen iiber Ziele der Untersuchung und die Ge-
sprachsthemen informiert. Vergleichbar zu den problemzentrierten Interviews beim ersten
Untersuchungszeitpunkt wurden die Probandinnen mit offenen Fragen aus dem Leitfaden
konfrontiert, die als Erzdhlanstof3 fungierten, um moglichst ausfiihrliche und freie Antwor-
ten zu erhalten. Es wurde dann nachgefragt, wenn Unklarheiten bestanden oder wenn sich
das Gesprich zu sehr vom eigentlichen Thema entfernte.

Die einzelnen Interviews dauerten ca. 60 Minuten und wurden vor oder nach der Sportstun-
de im Institut fiir Sportwissenschaft der Universitdt Tiibingen durchgefiihrt. Mit Einver-
stindnis der Frauen wurden sie auf Band aufgezeichnet, um sie wortlich in maschinenge-
schriebener Form transkribieren zu konnen. Dabei wurden Dialektausdriicke in Schrift-

deutsch umformuliert (vgl. MAYRING, 2000).
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Zur Auswertung der Interviews wurden die Antworten der einzelnen Frauen inhaltlich nach
der entsprechenden Fragestellung zusammengestellt und verglichen, um die Gemeinsamkei-
ten oder Unterschiede in der Bewertung herausarbeiten zu kénnen. Es gilt zu beriicksichti-
gen, dass keine Generalisierung der Ergebnisse angestrebt wird, da die Probandinnen keine
reprasentative Auswahl der Sportgruppenteilnehmerinnen darstellen. Aufgrund ihrer lang-
jéhrigen Teilnahme konnten sie jedoch wertvolle Erfahrungen in der Sportgruppe sammeln
und konnen somit im Sinne von Expertinnen aus ihrer Sicht zu den in Kapitel 6 formulierten
Annahmen Stellung nehmen. Die Erkenntnisse aus den Interviews dienen der Ergénzung der
Ergebnisse aus der Fragebogenuntersuchung; beide werden gemeinsam im nachfolgenden
Kapitel diskutiert.

Zunachst wird dargestellt, welche Verdnderungen in den vergangenen Jahren in der Tiibin-

ger Krebssportgruppe aufgetreten sind und wie sie von den Frauen bewertet werden.

Von den acht Frauen, die zum ersten Untersuchungszeitpunkt im Jahr 1990 befragt wurden,
waren noch vier in der Sportgruppe aktiv. Eine der éltesten Frauen kann aus gesundheitli-
chen Griinden — unabhéngig von der Krebserkrankung — nicht mehr Sport treiben, und drei
Frauen sind aufgrund ihres Krebsleidens verstorben.

Bei den restlichen vier Frauen, die nun seit Griindung der Sportgruppe 16 Jahre lang regel-
maflig teilgenommen haben, konnten keine wesentlichen Verdnderungen festgestellt werden.
Ihre Motivation zum Sporttreiben ist immer noch sehr stark ausgeprigt, und vor allem fiir
die éltesten Frauen der Gruppe (82 und 83 Jahre) hat sich die Sportgruppe zu einem zentra-
len Punkt in ihrem sozialen Leben entwickelt. Da beide Frauen alleinstehend sind, schitzen
sie besonders die Freundschaften, die sich im Laufe der Zeit innerhalb der Gruppe gebildet
haben. Durch ihre aufgeschlossene und heitere Art sowie durch ihre korperliche Fitness
nehmen beide eine Vorbildfunktion fiir die anderen Gruppenmitglieder ein. Bemerkenswert
ist, dass eine dieser Frauen vor einigen Jahren besonderen Wert darauf legte, dass sie nach
dem Einsetzen einer Hiiftprothese moglichst schnell wieder in die Sportgruppe zuriickkeh-
ren konnte. Thre rasche Genesung fiihrt sie u.a. auf ihr regelméBiges Sporttreiben zuriick.

Bei allen vier Frauen ist in den letzten 16 Jahren kein Rezidiv aufgetreten, so dass sie vor-
wiegend bei ihren Nachsorgeuntersuchungen an die Krebserkrankung erinnert werden. Die
Krankheitsbewiltigung bestimmt demnach nicht mehr in dem Ausmal ihren Alltag, wie es
zu Beginn der Erkrankung der Fall war. Vor allem im Vergleich zu den Frauen, die Rezidive
und Verschlechterungen der Krebserkrankung erleben mussten, empfinden sie Dankbarkeit,

dass es ihnen gesundheitlich gut geht. Mit der Radikaloperation haben sie sich trotz der Ein-
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schrankungen in der Armbeweglichkeit abgefunden, und retrospektiv sind sie iiberzeugt,
dass diese medizinische Behandlung in ihrem Fall sinnvoll und notwendig war. Demnach
wird der Verlust der Brust durch die Rezidivfreiheit und Genesung relativiert, wie auch fol-
gendes Zitat verdeutlicht.

»Wenn du nicht operiert worden wirst, hitte es vielleicht noch ein Jahr gehalten,
dann wiérst du jetzt schon lange tot. Manchmal stehe ich vor dem Spiegel und denke
,bist doch schon ein rechter Kriippel” und dann denkst du auch aber wieder, du hast
ja keine andere Wahl gehabt. Das war ja die Frage, willst du so leben oder willst du
sterben; also dann ist es doch besser so zu leben* (Pb A).

,»Ich bin immer geschockt, wenn ich erfahre, dass es jemand aus der Gruppe schlecht
geht. Ich bin dann aber auch dankbar, dass es mir so gut geht. Da denke ich, es ist
undankbar, wenn man da so jammert. Ich kann mit einigen Einschrankungen alles
machen. Ich schone mich nicht, aber ich gehe nicht in die Sauna oder leg mich nicht
in die Sonne, ziehe bei Gartenarbeit einen Strumpf fiir den Arm an, dass er nicht dick
wird. Das ist kopfgesteuert. Aber ich versuche immer positiv nach vorne zu blicken.
Die Grundstimmung ist Dankbarkeit, dass es uns so gut geht” (Pb E).

Obwohl die Operation bei den vier Frauen durchschnittlich 20 Jahre zuriickliegt, ist es ithnen
immer noch wichtig, dass die gymnastischen Ubungen in der Sportgruppe auf ihre Erkran-
kung abgestimmt sind. Da die Ubungen zur Kriftigung und Dehnung der Muskulatur durch
den Einsatz unterschiedlicher Handgerite erfolgen, wird das Sportprogramm als sehr ab-
wechslungsreich und interessant erlebt. Vor allem wegen des guten sozialen Klimas inner-
halb der Gruppe hatten die befragten Frauen nie das Bediirfnis, in eine andere Sportgruppe
zu wechseln. Der ,,Donnerstagstermin® ist fiir sie zur Selbstverstidndlichkeit geworden, wie
auch das folgende Zitat veranschaulicht.

,Meine Familie weil} es, dass ich am Donnerstag keine Zeit habe. Da lasse ich mich
von niemandem einspannen. Ich wiirde alles stehen und fallen lassen, wenn ich es
einmal vergessen hitte. Ich wiirde auf dem Absatz kehrt machen, um in den Sport zu
kommen. Sogar bei Einladungen zum Geburtstag habe ich mich wegen dem Sport
verspitet. Aber alle wissen, der Sport ist mir sehr, sehr wichtig® (Pb C).

In jeder der beiden Gruppen gibt es Frauen, die sich sehr stark engagieren und z. B. bei der
Organisation von gemeinsamen Festen (Geburtstags-, Sommer- und Weihnachtsfeiern) die
Ubungsleiterin entlasten. Inwieweit sich jede in die Gruppe einbringt, ist jedoch jeder selbst
iberlassen. Dies gilt sowohl fiir das soziale Verhalten als auch fiir das sportliche, da sich
jede ihrem Leistungsvermodgen entsprechend zu belasten lernt.

»Sport ist wichtig, um wieder zu entdecken, dass man durchhalten kann. Aber auch
um zu entdecken, was man nicht mehr kann oder was keinen Spa3 macht. Ich kann
mir auswéhlen, wie intensiv ich mitmachen kann: 25%, 50% oder 100%. Es geht hier
nicht um eine Leistung, die ich erbringen muss; es kontrolliert keiner, es gibt keine
Zensuren“ (Pb B).
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Die Freude am Sport ist insgesamt bei allen Teilnehmerinnen der Gruppe spiirbar, unabhin-
gig von der Teilnahmedauer. Sowohl die Vormittagsgruppe als auch die am Nachmittag
stattfindende Sportgruppe umfasste zum zweiten Untersuchungszeitpunkt jeweils 50 Frauen.
Dieser starke Mitgliederzuwachs wird jedoch nicht von allen Frauen, die seit Griindung da-
bei sind, positiv beurteilt. Einerseits will man niemand abweisen, damit mdglichst viele Be-
troffene vom Sport profitieren konnen. Andererseits wurde die Sportgruppe, als sie kleiner
und {iberschaubarer war, als besser empfunden, da der Kontakt zu den Einzelnen intensiver
und personlicher eingeschitzt wurde. Auch dass aus Platzgriinden bestimmte Laufformen
oder Spiele in der groBBen Gruppe nicht mehr durchgefiihrt werden kénnen, wird als Nachteil
gesehen.

Als sinnvolle Ergédnzung zur Gymnastik wird in diesem Zusammenhang die Walkinggruppe
angesehen, die vor einigen Jahren aus der Idee entstand, widhrend der sechswochigen Som-
merpause gemeinsam sportlich aktiv zu bleiben und sich anstatt in der Gymnastikhalle im
Wald zum Walken zu treffen. Die daran teilnehmenden Frauen fanden am Walken Gefallen,
so dass sich einige dazu entschlossen, es als zusitzliche sportliche Aktivitdt beizubehalten.
Im Laufe der Zeit bildeten sich drei Walkinggruppen, die sich zu unterschiedlichen Termi-
nen in drei Ortsteilen von Tiibingen treffen, damit die Teilnehmerinnen moglichst wohn-
ortsnah das Angebot wahrnehmen konnen. Vorwiegend jiingere Frauen sowie Frauen, die
schon ldnger in der Krebssportgruppe sind, nehmen daran teil. Die Technik des Walkens
wurde anfangs von der Ubungsleiterin angeleitet, insgesamt werden die Aktivititen der aus
jeweils sieben bis zehn Frauen bestehenden Gruppen eigenstindig von den Teilnehmerinnen
durchgefiihrt. Das Walken wird dabei von den Teilnehmerinnen nicht nur zur Verbesserung
der Ausdauerfdhigkeit genutzt, sondern auch vor allem als Mdéglichkeit, um private Gespra-
che fithren zu konnen, da beides den Frauen in der 90 Minuten dauernden Gymnastikstunde
zu kurz kommt.

Eine weitere Verdnderung, die sich innerhalb der Sportgruppe ergeben hat, besteht aus der
Teilnahme von Studenten und Studentinnen, die im Rahmen einer Ergdnzungsveranstaltung
des Instituts flir Sportwissenschaft in der Stunde hospitieren. Die Sportstudierenden werden
einerseits theoretisch von der Ubungsleiterin ausgebildet, andererseits nehmen sie iiber das
Semester hinweg am Sportgeschehen in der Gruppe teil. Von den Frauen werden sie genau-
so problemlos in den Ubungsablauf integriert wie neue Gruppenmitglieder.

Insgesamt herrscht in der Sportstunde eine sehr angenehme positive Atmosphére, die eine

der befragten Frauen wie folgt beschreibt:
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,»Es wird viel gelacht in der Gruppe, selbst das Korrigieren geschieht in einer liebe-
vollen Art. Das Lachen kommt nicht zu kurz, und Lachen ist gesund. Das ist einfach
etwas Schones, der Sport wird auf eine humorvolle und spielerische Art vermittelt.
Manches sind regelrecht Spiele, und dabei werden Muskeln aktiviert, die sich da-
durch viel leichter bewegen. Auch die Gruppenarbeit ist sehr angenehm, um neue
Menschen kennen zu lernen® (Pb B).

Die in der Gruppe vorherrschende Fiirsorge und das gegenseitige Interesse werden schon zu
Beginn der Stunde spiirbar, wenn die Ubungsleiterin die Anwesenheitsliste durchgeht. Lie-
gen keine Griinde fiir die Abwesenheit einer Teilnehmerin vor, erklért sich immer spontan
jemand bereit, bei der Fehlenden anzurufen und sich nach ihrem Wohlbefinden zu erkundi-
gen. Auch innerhalb der groen Gruppe hat sich ein Netz aus sozialen Strukturen entwickelt,
das sich in Telefonaten, Besuchen und gemeinsamen Unternehmungen iiber das Sporttreiben
hinaus dufert.

,In der Gruppe ist das so, wenn jemand mal nicht da ist, heil3t es: ,,Wer weill was von
ithr, wer ruft an?** Da ist so ein Zusammenhalt da unter dem einen einzigen Gesichts-
punkt: Ich habe Krebs gehabt, hab ihn noch, er flammt auf, es ebbt ab. Das findet
man in keiner anderen Gruppe. So unbeschwert mal sagen, es geht mir nicht so gut,
ich habe das oder jenes. Das kann man in keiner anderen Gruppe machen — das wére
viel zu belastend. Bei Krankheit heif3t es, wer ruft an, wer kiilmmert sich. Alles basiert
auf Freiwilligkeit. Das findet man sonst nicht. In der Gruppe ist das so ausgeprigt.
Das steht und fallt mit der Gruppenleitung, das so riiber zu bringen* (Pb. B).

,Hier in der Gruppe ist es ein ganz, ganz groer Vorteil, dass es so ein gutes Klima
ist. Durch die Operation ist es ein Zusammengeschweif3tsein. Es klatscht keiner iiber
den anderen, es will keiner dem anderen wehtun. Im Verein — so kann ich mir vor-
stellen - da bilden sich Kliingel, da wird getuschelt, und es entsteht oft ein negatives
Verhiltnis. Das ist hier in der Gruppe liberhaupt nicht. Da will jeder, dass es dem an-
deren gefillt, dass es den anderen Recht ist, den anderen hebt. Das finde ich weit den
groBeren Vorteil als die Gymnastik selbst. Die ist auch wichtig zur Entstauung, aber
diese Kommunikation untereinander tut so gut. Ich hab mir schon oft gedacht, einen
Vorteil hat die Operation. Du héttest nie so viele nette Leute kennen gelernt, wie
durch die Operation; also das ist sehr wichtig® (Pb A).

Die beiden Aussagen demonstrieren, welche Bedeutung das soziale Gruppenklima fiir die
Zufriedenheit mit dem Sportangebot und das Zugehorigkeitsgefiihl hat. Dabei spielt eine
groBe Rolle, dass alle Frauen beziiglich ihrer Erkrankung Vergleichbares erlebt haben, was
eine Basis des gegenseitigen Verstindnisses und Vertrautheit schafft.

,»Das habe ich am Anfang als ganz arg angenehm empfunden, dass alles Gleichbe-
troffene waren, dass man in einem Boot sitzt, dass alle sich gegenseitig verstehen
konnen und stiitzen. Der eine sagt. ,, Tut dir das auch weh?* Der andere sagt: ,,Ja, mir
auch. Der Arzt meint zwar, es wird besser, aber das brauchst du nicht glauben, es
wird nicht besser.” Wenn jetzt eine kommt und erfahrt, dass ich 1982 operiert wurde,
sagen die: ,,Was so lange ist das her, und es hat bis jetzt gehoben?* Dann sag ich:
,Sicherlich hat es gehalten!* Die Einstellung ist wichtig. Die Krankheit kann und soll
man nicht unter den Teppich kehren, aber man muss weitermachen® (Pb C).
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In dieser Aussage zeigt sich des Weiteren, wie Frauen, die schon lange in der Sportgruppe
sind, eine Vorbildfunktion und Orientierung fiir neue Gruppenmitglieder darstellen konnen.
Ebenso lernen die Frauen im Laufe der Zeit, wie sie sich anderen Erkrankten gegeniiber ver-
halten und ihnen helfen konnen.

,Meine Einstellung zu anderen Erkrankten hat sich gedndert. Ich kann mich mehr in
andere hineinversetzen, wie sie sich fiihlen mogen in der Situation, wenn sie die Ope-
ration hinter sich haben oder die Chemotherapie. Dann ist man oft empfindlicher. Ich
kann jetzt mehr mit den Leuten reden. Friiher hétte ich gedacht, es ist falsch, was du
jetzt sagst. Aber man bekommt so viel Einblick und auch Sicherheit, was man mit
dem anderen reden kann, was ihn verletzen wiirde. Das hat sich auch durch die Kon-
takte innerhalb der Gruppe entwickelt* (Pb D).

Neben der Vielzahl sozialer Erfahrungen, wie Kommunikation, Erfahrungsaustausch oder
Unterstiitzung, tragt die langjdhrige Teilnahme an der Sportgruppe aber auch zur Verbesse-
rung physischer Leistungsfaktoren bei. In diesem Zusammenhang schétzen die Frauen ne-
ben der Besserung erkrankungsbedingter Beeintridchtigungen, dass sie sich insgesamt akti-
ver und leistungsfahiger fiithlen.

»Zuerst merkt man, was man nicht mehr kann. Der Arm geht nicht mehr hoch. Ich
bin so steif. Aber es veridndert sich. Bewegung verdndert; man wird wieder lockerer,
man kriegt wieder andere Interessen. Durch die Erkrankung kam das zum Erliegen,
und jetzt lebt es wieder auf. Es verdndert sich schon irgendwas, wenn man merkt, es
wird wieder leichter. Die Muskeln kriegen wieder ein Stiick Halt“ (Pb B.).

»Man weill nicht, wie man korperlich wire, wenn man keinen Sport betrieben hitte.
Das kann man nicht sagen, aber ich denke, es hat viel gebracht. Ich muss jetzt zur
Krankengymnastik wegen meiner Schulter und der Hiifte. Die muss mir die Ubungen
nicht lange erkldren, du weif3t sofort, was du machen musst. Du kannst dich viel bes-
ser in den Kdorper hinein versetzen, hast ein besseres Bewusstsein fiir den Korper.
Vor allem weiBt du, welche Ubungen du zur Entstauung des Armes machen musst.
Denn ich hatte viele Schwierigkeiten, weil alle 40 Lymphknoten herausoperiert wur-
den“ (Pb A).

In welcher Beziehung die langjdhrige Sportteilnahme zum Prozess der Krankheitsbewdélti-
gung steht, soll nun im folgenden Kapitel gemeinsam mit den Ergebnissen der Fragebogen-

untersuchung diskutiert werden.
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8  AbschlieBende Gesamtbetrachtung

8.1 Die theoretischen Annahmen aus Sicht der empirischen Erkenntnis-
se

Die Ergebnisse der Untersuchung werden im Folgenden bezugnehmend auf die in Kapitel 6
formulierten Annahmen dargestellt. Die quantitativen Daten der Fragebogenuntersuchung
werden hierbei durch Beispiele der qualitativ gewonnenen Erkenntnisse aus den Interviews

und der teilnehmenden Beobachtung erginzt und konkretisiert.

Annahme 1: Die Teilnahme am Krebssport ist eine zielgerichtete Handlung, die mit
der Intention verfolgt wird, eigene Interessen zu verwirklichen, um in
Abhingigkeit von der individuellen Situation physische Einschrankun-
gen ausgleichen bzw. psychische oder soziale Beeintrichtigungen

reduzieren zu konnen.

Die Analyse der Erwartungen und Motive, die die Frauen mit ihrer Teilnahme am Krebs-
sport verbinden, l4sst entsprechend der Annahme 1 den Schluss zu, dass die sportliche Akti-
vitét in dieser speziellen Gruppe zielgerichtet erfolgt und eine individuelle Form der Krank-
heitsbewiltigung darstellt.

Die gesellschaftlich weit verbreitete Uberzeugung, dass moderat betriebener Sport gesund
ist, ist auch bei den Frauen der Untersuchung stark verbreitet. Das Sporttreiben wird vorran-
gig als Moglichkeit angesehen, einen aktiven Beitrag zur Gesundheit zu leisten, das Wohl-
befinden zu steigern und sich selbst etwas Gutes zu goénnen. In dieser Hinsicht unterschei-
den sich die Probandinnen nicht von gleichaltrigen gesunden Frauen, die Gesundheit, Wohl-
befinden und Fitness als typische Einsteigermotive fiir das Sporttreiben nennen.

Allerdings ist es den Probandinnen sehr wichtig, dass durch die sportliche Aktivitit gezielt
erkrankungsbedingte korperliche Beeintrachtigungen behoben werden. Die Verbesserung
der Armbeweglichkeit, der Korperhaltung, der physischen Leistungsfahigkeit und der Be-
lastbarkeit dominieren als sportspezifische Erwartungen eindeutig, wobei vor allem diejeni-
gen Frauen die hochsten Werte aufweisen, die durch eine zusitzliche Chemo- oder Strahlen-

therapie stérker beeintrachtigt waren.
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In den Interviews wurde weiterhin deutlich, dass viele Frauen aufgrund der Krebserkran-
kung nicht auf das Sporttreiben verzichten mdchten, selbst wenn aus drztlicher Sicht nach
der Operation Schonung empfohlen wurde.
,»Ja, ich mochte Sport machen konnen, ich will nicht durch eine Krankheit keinen
Sport machen kdnnen. Zu der Zeit, als ich operiert worden bin, hiel3 es noch, ich darf
nicht Radfahren, ich darf das und das nicht heben, das habe ich alles ignoriert* (Pb
O).
Die Sportgruppe wird von allen Frauen als Moglichkeit angesehen, eigene Interessen und
Erwartungen zu verwirklichen. Nach den Ergebnissen der Fragebogenuntersuchung zu urtei-
len, nutzen vor allem Frauen, die zusitzlich sportlich aktiv sind, die Krebssportgruppe zur
Verbesserung ihres Wohlbefindens.
Alleinstehende Frauen schitzen dagegen die Geselligkeit in der Sportgruppe und erleben sie
vorwiegend als Ausgleich zum Alltag.
Wurde tiber die Krebsoperation hinaus eine Chemo- oder Strahlentherapie durchgefiihrt,
wird die Sportgruppe verstdrkt als Forum genutzt, um mit Gleichbetroffenen Erfahrungen
austauschen zu konnen sowie um die behandlungsbedingten Beeintrdchtigungen zu verbes-
sern. Auch um der Fatigue entgegenzuwirken und um wieder aktiv zu werden, wird das
Sportangebot wahrgenommen, wie folgendes Zitat aufzeigt.
»Nach der Therapie habe ich nur geschlafen, geschlafen und geschlafen. Das war
nicht gut. Deshalb habe ich mich aufgerafft und mir gesagt, ich muss wieder in die
Ginge kommen. Dann habe ich hier mit dem Sport wieder angefangen. Am Anfang
war es wirklich Stress donnerstags dahin zu gehen — ich konnte stattdessen doch
schlafen. Die Gruppe ist aber so lebendig und so harmonisch in sich gestaltet, dass

man sich relativ schnell zuhause fiihlt. Man merkt, der Sport gibt wieder Schwung —
sie kdnnen miide her kommen und sie gehen nicht mehr miide nach Hause* (Pb B).

Insgesamt wird der Sport vorwiegend aufgrund seiner gesundheitlichen Wirkung betrieben,
wobei die Probandinnen besonderen Wert darauf legen, dass in der Sportgruppe nicht alleine
die physische Funktionsertiichtigung im Vordergrund steht, wie dies in der Krankengymnas-
tik der Fall ist. Die in den Gruppen betriebene Gymnastik soll auf spielerische Weise Spaf}
und Lebensfreude vermitteln und von der Erkrankung ablenken.
»In der Krankengymnastik macht man Anwendungen, die schonend sind. Die haben
mir am Anfang geholfen. Aber wenn ich jetzt hier bin, dann habe ich das Gefiihl, ich
bin weiter weg von der Krankheit. Ich kann mir jetzt anderes zumuten, kann anderes

machen und es schadet mit nicht. Hier hat man nicht das Gefiihl, man ist krank* (Pb
D).
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In den Interviews wurde deutlich, dass viele Frauen neben der Vorliebe fiir ein aktionales
Bewiltigungsverhalten einen ereignisdistanzierten Umgang mit ihrer Erkrankung favorisie-
ren.
Der Wunsch, sich nicht zu sehr auf die Erkrankung zu fixieren, sich durch den Alltag abzu-
lenken und das Beste aus der Situation zu machen, ist bei den Frauen stark ausgeprigt. In
diesem Zusammenhang war die in den Interviews geduflerte Abneigung fast aller Frauen
gegeniiber Selbsthilfegruppen auffallend, da ihnen dort das Sprechen und der Austausch
iiber die Krebserkrankung sowie das Leid anderer Frauen zu sehr dominiert.
,»Ich kann nicht in eine Selbsthilfegruppe gehen, wo sie reihum am Tisch sitzen in ei-
ner Gruppe und man sagt, ich bin der und der, das ist meine Erkrankung, so hab ich
das erlebt und jetzt stehe ich da und da. In diesen Gruppen ist das Leid so massiv, das
muss ich mir nicht antun. Ich empfinde sie fiir mich als keine Hilfe. Die Krankheit

steht im Vordergrund — das zieht runter, da geh ich lieber spazieren oder besuche je-
manden und tu mir was Gutes* (Pb B).

»Selbsthilfegruppe war nie ein Thema fiir mich. Vielleicht ist das auch voreinge-
nommen von mir, aber ich denk, da redet man mehr tiber die Krankheit und das will
ich nicht. Nicht dass ich den Kopf in den Sand stecke, aber ich will nicht immer da-
mit konfrontiert werden. Ich gehe regelméfig zur Untersuchung aber ich iibertreibe
nicht” (Pb D).

,Zur Selbsthilfegruppe gehe ich nicht, da mag ich nicht hin. Sie haben mich schon oft
gefragt, warum ich nicht komme, aber da zieht es mich iiberhaupt nicht hin. Da wird
Kaffe getrunken und dann reden sie iiber die Krankheit — weilit du, einmal hat man
genug. Ich mochte aktiv sein und was tun® (Pb G).

Der ereignisdistanzierte und aktive Umgang mit der Erkrankung, der auch schon zum ersten
Untersuchungszeitpunkt bei den meisten Frauen vorlag, kann nicht alleine durch die lange
Erkrankungsdauer oder durch die Rezidivfreiheit der Probandinnen erklért werden. Eine
entscheidende Rolle spielt sicherlich die von den Frauen geduBerte Zufriedenheit mit der
postoperativen Aufkldrung und Betreuung durch die Universitdtsklinik Tiibingen. Da bei
thnen kein erhohter Informationsbedarf vorlag, bestand fiir sie wahrscheinlich auch kein
Anlass, einer Selbsthilfegruppe beizutreten.

Von den Teilnehmerinnen der Fragebogenuntersuchung waren dagegen 53% der Frauen
zusitzlich Mitglied einer Selbsthilfegruppe nach Krebs. Da die Zufriedenheit mit der medi-
zinischen Nachbetreuung im Fragebogen nicht erhoben wurde, kann nicht beurteilt werden,
inwiefern eine ungeniigende Nachsorge die Bewéltigungsform der Informationssuche ver-
starkt, die sich dann aktional in dem Bestreben duflert, den Austausch mit anderen Erkrank-
ten zu suchen. Die Mitglieder einer Selbsthilfegruppe wiesen in der Untersuchung zwar sig-

nifikant hohere Mittelwerte in der Bewaltigungsskala ,,Suche nach Information und Erfah-
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rungsaustausch auf im Vergleich zu Nichtmitgliedern, aber gleichzeitig verbanden sie mit
ihrer Teilnahme am Sport verstirkt die Erwartung, dass sie dadurch ihre eigenen Interessen
verwirklichen konnen. Demnach wird dem Bediirfnis nach Information und Erfahrungsaus-
tausch in der Selbsthilfegruppe nachgegangen, wihrend der Sport als Chance gesehen wird,
sich abzulenken und aktiv einen Beitrag fiir das Wohlbefinden und die Gesundheit zu leis-

ten. Demnach kann der zweiten Annahme wie folgt zugestimmt werden:

Annahme 2: Die Teilnehmerinnen der Krebssportgruppe bevorzugen den ereignisdis-
tanzierten Umgang mit ihrer Erkrankung; d.h., sie suchen nicht primér
das Gesprich iiber die Erkrankung, sondern wollen im Sport Abwechs-

lung und Ausgleich erfahren und eigene Interessen verwirklichen.

Nicht nur beim Sporttreiben wird die Ablenkung gesucht, sondern insgesamt wird von den
Frauen der ereignisdistanzierte Umgang mit der Erkrankung als besonders hilfreich bei der
Krankheitsbewéltigung empfunden, wie folgende Aussagen zeigen.
»lch sage grundsétzlich: Ich bin operiert, ich bin nicht krank. Mein Weg war so, dass
ich gleich nach 6 Wochen wieder arbeiten gegangen bin. Fiir mich ging es ganz nor-

mal weiter. Ich hab mir gesagt, das ist eine Operation, das Bose, das Kranke ist raus-
geschnitten worden wie beim Blinddarm und fertig® (Pb F).

Der Krebs macht nicht alle klein - man kann auch ganz gro3 werden. Man lebt be-
wusster. Ich war erst 39, mitten im Leben. Das ist schon ein Einschnitt. Da denkt
man, meine Giite, jetzt musst du schon einwenig zuriicktreten, musst an dich denken,
andere Interessen entwickeln“ (Pb C).

»Nach der Operation sagt man immer: Bewusster leben, sich freuen am Augenblick.
Das ist mir zu aufgesetzt, das mach ich nicht. Das stellt dieses Operiert sein, dieses
Anderssein zu sehr in den Vordergrund. Ich denke der Alltag ist das Beste und so
denken fast alle in der Gruppe. Kinder, Familie und Partnerschaft stehen im Vorder-
grund“ (Pb E).
In der Fragebogenuntersuchung weist die Aufgeschlossenheit der Probandinnen gegeniiber
KurmafBnahmen einerseits darauf hin, dass sich die Frauen aktiv um eine Verbesserung ihrer
krankheitsbedingten Probleme bemiihen und Abwechslung zum Alltag suchen. Andererseits
kann die Tatsache, dass 77% der Frauen mindestens einmal eine Krebsnachsorgekur in An-
spruch genommen hatte, als Indiz fiir ein ausgeprdgtes Gesundheitsbewusstsein gewertet
werden.

Inwiefern die Sportteilnahme das gesundheitsbewusste Verhalten gefordert hat und die Teil-

nahme an der Kur initiierte, geht aus den Angaben der Probandinnen jedoch nicht hervor. In
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den Interviews wurde deutlich, dass sich die Frauen nach der Erkrankung bewusster mit ge-
sundheitsorientierten Themen beschéftigen. Zum Teil werden die von den Ubungsleiterin-
nen in der Sportstunde geduBerten Tipps zur gesunden Erndhrung oder Stressbewiéltigung
begriiflt, manchmal werden sie aber auch als unnétige Belehrung empfunden.

,Die Erndhrung wird auch in dieser Gruppe thematisiert. Das ist fiir mich ein rotes

Tuch — ich esse immer schon bewusst und gesund. Ich. habe vor und nach der Opera-
tion nicht anders gegessen® (Pb E).

»In dem Moment, in dem man erkrankt, stiirmen Themen, Ratschldge auf einem ein.
Die Gruppe soll keine Glaubensansammlung sein. Achtung nicht iiberhdhen, es ist
eine stinknormale Gruppe, in der ich Sport betreibe, um eine gewisse Ertiichtigung zu
erhalten und um eine Gemeinschaft zu erfahren. Die Gruppe ist wertfrei; Sie ist
selbstverstiandlich, nicht verpflichtend, nicht ideologisierend. Deshalb bringt man
sich auch leichter ein* (Pb B).

Die Entscheidung, an der Krebssportgruppe teilzunehmen, scheint zumindest bei einigen
Frauen eher Ausdruck eines bereits vorhandenen gesundheitsbewussten Verhaltens zu sein,
als dass es im weiteren Verlauf dieses fordert. Somit scheint der erste Teil der folgenden

Annahme nicht auf alle Frauen zuzutreffen.

Annahme 3: Die Teilnahme am Krebssport fordert gesundheitsbewusstes Verhalten

und wirkt depressiven Verhaltensweisen entgegen.

Entsprechend der Annahme 3 sprachen sich die befragten Frauen eindeutig dafiir aus, dass
ihre Teilnahme am Sport depressivem Verhalten entgegenwirkt. Die Sportgruppe ist zu ei-
nem festen Bestandteil im Wochenablauf geworden und verhindert dadurch den sozialen
Riickzug. Dariiber hinaus regt sie zu weiteren Aktivititen an; sie ldsst die Frauen insgesamt
aktiver werden und driangt Gedanken an die Erkrankung in den Hintergrund.
»Wenn du nicht zweimal in der Woche zum Sport gehen wiirdest, also in die Gym-
nastik und ins Schwimmen, wiirdest du vielleicht auch andere Sachen nicht machen

und wenn du dann nur daheim sitzt und nur daran denkst, dass du nicht mehr schon
aussiehst und krank bist. Das wire alles bestimmt nicht sehr vorteilhaft™ (Pb A).

,»Was mir hier gut gefallt ist, dass hier sehr viele Frauen aktiv sind, positiv eingestellt
sind und sich in keiner Weise bejammern lassen. Ich kann es nicht verstehen, wenn
andere nach Jahren jammern ,,0h ich Arme, ich bin operiert, ich bin krebskrank, weil
ich denke man vergibt sich selber einiges* (Pb D).
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»Ich mache zusétzlich noch Aquajogging und gehe seit acht Wochen zur Kranken-
gymnastik zum Gerétetraining wegen Riickenprobleme. Und wenn ich es dann noch
packe, gehe ich zusétzlich zum Schwimmen. Fast jeden Tag mache ich jetzt was und
das tut mir gut. Der feste Rhythmus, den ich mir auferlegt habe, der ist gesund; der
strukturiert den Tag, denn es sind keine Kinder mehr daheim* (Pb B).

Die Fragebogenuntersuchung erbrachte keine eindeutigen Hinweise dafiir, dass depressives
Verhalten mit zunehmender Dauer der Teilnahme an einer Krebssportgruppe abnimmt. Das
AusmaB, in dem die Probandinnen ruminierendes, in die Vergangenheit gerichtetes Krank-
heitsbewiltigungsverhalten zeigten, wurde einerseits von ihrer Befindlichkeitslage und an-
dererseits durch die medizinische Behandlung beeinflusst.
Die hochsten Itemkennwerte auf der Skala Rumination wiesen Frauen auf, die zusétzlich
eine Chemo- oder Strahlentherapie erhalten hatten und die von sich iiberzeugt waren,
schlechter als andere Erkrankte mit ihrer Krebserkrankung zurecht zu kommen. Die erh6h-
ten behandlungsbedingten Belastungen, die das allgemeine Wohlbefinden stark beeintréch-
tigen, begiinstigen demzufolge einen griiblerischen und depressiven Umgang mit der
Krankheit.
Sowohl der erhohte Leidensdruck als auch das Gefiihl der mangelnden Bewéltigungskompe-
tenz bedingen aber auch gleichzeitig, dass signifikant hdufiger die Bewiltigungsform ,,Su-
che nach Information und Erfahrungsaustausch* angewandt und die Sportgruppe gezielt mit
der Erwartung aufgesucht wurde, durch den Austausch mit anderen Frauen mehr {iber die
Erkrankung und deren Bewaltigung zu erfahren.
Da mit zunehmender Dauer der Teilnahme am Krebssport bei allen Frauen verstirkt die U-
berzeugung vorherrscht, besser als andere mit ihrer Erkrankung zurecht zu kommen, ldsst
sich einerseits schlussfolgern, dass die Erfahrungen anderer eine wertvolle Orientierung und
Hilfe fiir die eigene Bewiltigung darstellen.
Andererseits bewirkt das Sporttreiben selbst eine Reduktion verschiedener Bestimmungs-
merkmale einer Depression , wie z.B. Antriebsschwiche, Interesselosigkeit, Gefiihle der
Hoffnungslosigkeit oder sozialer Riickzug. Wie folgendes Beispiel demonstriert, kann die
Verbesserung der physischen Belastbarkeit beim Sport dazu animieren, weiteren Interessen
und Hobbies nachzugehen.
»Das tut mir gut und ich habe so das Gefiihl, mir wichst wieder Kraft zu, ich bin
wieder belastbarer und es macht mir wieder manches mehr Spal3. Bewegung verin-
dert, macht wieder lockerer, man kriegt wieder andere Interessen. Vor Erkrankung

bin ich mit meinem Mann und Freunden zum Tanzen gegangen. Durch die Erkran-
kung kam es zum Erliegen und jetzt lebt es langsam wieder auf™ (Pb B).
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Wenn die Teilnahme an der Krebssportgruppe depressivem Verhalten entgegenwirkt und
weiteres aktives Bewdltigungsverhalten fordert, erfiillt sie eine wichtige therapeutische
Funktion. In diesem Zusammenhang muss die Frage geklart werden, ob die Teilnehmerin-
nen der einzelnen Sportgruppen nicht eine Selektion von Frauen darstellen, die an sich
schon iiber ein kdmpferisches und aktives Bewéltigungsverhalten verfiigen.

Die Fragebogenuntersuchung erbrachte keine auffélligen Unterschiede im Krankheitsbewél-
tigungsverhalten der untersuchten Frauen im Vergleich zu anderen krebskranken Frauen,
wie den Daten von KLAUER et al. (1989) zu entnehmen ist.

Insbesondere die Bewéltigungsform der ,,Bedrohungsabwehr*, die sich durch Rationalisie-
rung, positives Denken und ablenkendes Verhalten auszeichnet und als aktive und kdmpferi-
sche Bewiltigungsform bezeichnet werden kann, fand keine verstirkte Anwendung. Sie
weist eine Abhingigkeit von der Erkrankungsdauer auf und wurde von den Probandinnen
verstirkt im ersten Jahr nach der Diagnose und in dem fiir das Auftreten von Rezidiven kri-
tischen Erkrankungszeitraum von fiinf Jahren benutzt - also in Zeiten, die psychisch sehr
belastend sind.

Dazu hat bedrohungsabwehrendes Krankheitsbewiltigungsverhalten einen positiven Ein-
fluss auf die Befindlichkeit sowie auf das Kompetenzgefiihl, mit den Belastungen der Er-
krankung besser fertig zu werden. Das Vorliegen dieser effektiv zu bewertenden Bewilti-
gungsform scheint jedoch keine unabdingbare Voraussetzung fiir die Sportteilnahme darzu-
stellen.

Die interviewten Frauen charakterisierten die anderen Teilnehmerinnen der Krebssportgrup-
pe als Frauen, die der Erkrankung optimistisch und aufgeschlossen gegeniiberstehen, die

sich ablenken und das Beste aus der Situation machen wollen.

»Dass man sich bewegen kann, dass man nicht so passiv ist. Dass man nicht so sehr
auf seine Krankheit fixiert ist. Manche sind derart fixiert, dass sie fast nichts mehr
machen, weil sie immer im Hinterkopf haben, das konnte mir nicht gut tun“ (Pb A).

Das ,,nach-vorne-schauen®, sich ablenken, sich was Gutes gonnen, das ist bei den
meisten der Fall“ (Pb D).

,Die, die versuchen, das Beste aus der Situation zu machen, kommen in die Gruppe*
(Pb E).
Die Erkenntnisse aus den Interviews weisen darauf hin, dass personale Ressourcen, wie Op-
timismus, Selbstwirksamkeits- oder Kompetenziiberzeugungen fiir die Sportteilnahme eher
mafgebend sind als das Vorherrschen eines bestimmten Bewailtigungsstils und bestétigen

somit die Annahme 4 wie folgt:
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Annahme 4: Ein aktives Bewaltigungsverhalten ist keine unabdingbare Vorausset-
zung fiir die Teilnahme an der Krebssportgruppe, sondern es erleichtert
vor allem den Zugang zum Sport. Der Entschluss zur Teilnahme wird

entscheidend durch die sozialen und personalen Ressourcen beeinflusst.

In der Fragebogenuntersuchung war bei liber der Hélfte der Frauen (n = 121) allein die von
der Ubungsleiterin betriebene Offentlichkeitsarbeit in Zeitung und Selbsthilfegruppe ausrei-
chend, um den Entschluss zur Sportteilnahme zu fassen. Ein Drittel der Probandinnen beno-
tigte die Unterstiitzung und Aufforderung durch das soziale Umfeld (n= 30), oder sie kamen
aufgrund drztlicher oder krankengymnastischer Empfehlung zur Sportgruppe (n = 45).

In diesem Zusammenhang soll noch einmal auf die Notwendigkeit einer verstarkten Aufkla-
rungsarbeit iiber die Arbeit und Ziele der Krebssportgruppen im sozialen und medizinischen
Umfeld der Erkrankten hingewiesen werden.

Vor allem die behandelnden Nachsorgeérzte sollten gezielt diejenigen Frauen zum Sport-
treiben motivieren, die einen Mangel an personalen Ressourcen aufweisen, die sich sozial
zurlickziehen, sich zu sehr auf das Kranksein fixieren und depressive Verstimmungen zei-
gen. Gleichsam sollten sie das soziale Umfeld der Betreffenden zur Unterstiitzung auffor-
dern, da die Erfahrungen aus der Sporttherapie bei Depressiven gezeigt haben, wie notwen-
dig und effizient ein Anstol3 von auflen ist, wenn eine ausgeprigte Depression vorliegt (vgl.
Kapitel 4.2).

Da der Sport in einer Gruppe Gleichbetroffener stattfindet, kann insbesondere den Gefiihlen
der Hilf- und Hoffnungslosigkeit entgegengewirkt werden, da man feststellt, dass andere
Erkrankte vergleichbare Probleme zu bewiéltigen haben. Entsprechend der Annahme 5 offe-
riert die Sportgruppe die Mdoglichkeit der sozialen Integration und kann Unterstiitzungspro-

zesse initiieren.

Annahme 5: Die Teilnahme am Krebssport bietet die Moglichkeit der sozialen Integ-
ration und tragt vor allem zur instrumentellen und informationellen Un-

terstiitzung der Teilnehmerinnen bei und ermdoglicht den sozialen Ver-

gleich untereinander.
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Alle Frauen lobten besonders die schnelle Integration, wobei die vorherrschende Aufge-

schlossenheit und Anteilnahme der Gruppenmitglieder als hilfreich geschildert wurden.

»Ich bin ohne Probleme in die Gruppe hineingekommen. Nicht deine Stellung er-
kdmpfst du dir — wir kennen uns alle, aber jetzt schauen wir erst einmal wie du aus-
siehst, wie du dich gibst — das gibt es in dieser Gruppe nicht. Ich habe auch noch
nicht erlebt, dass iiber andere geklatscht wird. In dieser Hinsicht sind die Frauen in
der Gruppe sehr reif* (Pb B).

,»In der Gruppe war ich sofort integriert. Der Kontrast wurde mir jetzt bewusst, als
ich in einen Italienischkurs gegangen bin. Da bin ich wie vor einer Wand gestanden.
Hier durch das Gemeinsame, die Gymnastik, die Korpererfahrung kommt man
schnell herein* (Pb E).

Die Gleichbetroffenheit erzeugt eine Basis des gegenseitigen Verstehens und kann dariiber
hinaus das Bediirfnis nach Geselligkeit, Gemeinschaft und Geborgenheit befriedigen.
,»Du bist gleich wieder in eine Gymnastikgruppe gekommen, du hast gleich wieder
alles mitgemacht und du hast viele Leute kennen gelernt. Also ich finde das ist ei-

gentlich der riesengrofle Nebeneffekt, dass du durch eine Gruppe so viele Leute ken-
nen lernst” (Pb A).

,»Dass habe ich am Anfang als ganz arg angenehm empfunden, dass es lauter Gleiche
waren, dass alle in einem Boot sitzen, dass alle sich gegenseitig verstehen kdnnen
und stiitzen* (Pb F).

,Man redet miteinander, man hat eine gute Beziehung zueinander, das Gefiihl des
Geborgenseins .Mein Mann und ich hatten uns vor Jahren iiberlegt, ob wir ganz wo-
anders hinziehen, nach Stuttgart oder an den Bodensee. Und dann habe ich gedacht —
Also nein, dann hab ich ja meine Gruppe nicht mehr. Dann hétte ich nicht mehr die
Beziehung zu den anderen; und dann hitte ich auch nicht mehr die Frauenklinik. Du
bist eingebunden, das gibt dir Sicherheit” (Pb A).

Bereits bei der teilnehmenden Beobachtung in der Tiibinger Sportgruppe beeindruckten die
vorherrschende angenehme Atmosphire und der herzliche Umgang unter den Frauen. Die
Gespriache und der Austausch untereinander betreffen nur in seltenen Féllen die Krebser-

krankung und handeln viel hdufiger von alltdglichen Themen.

,»Bei uns fallt praktisch kaum ein Wort tiber die Krankheit. Wir reden iiber alles ande-
re und wenn nicht irgendeine gerade eine Verschlechterung hat, dann spricht keine
dariiber. Das habe ich selber auch als ganz positiv empfunden. Man ist eine Gemein-
schaft aber man pflegt nicht sein Leiden* (Pb F).

Liegen bei einem Gruppenmitglied krankheitsbedingte Probleme vor, dann stellen die
Ratschldge und Erfahrungen von Gleichbetroffenen aufgrund ihrer Authentizitét eine wich-
tige Hilfe und Unterstiitzung im Umgang mit der Krankheit dar. Der Erfahrungsaustausch

kann dann instrumentelle, informationelle oder emotionale Unterstiitzungsqualititen aufwei-
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sen. Nicht nur die fachkompetente Ubungsauswahl, auch die Tipps Gleichbetroffener sind
eine grofle Hilfe, wenn eine Frau beispielsweise wissen mochte, wie das Anschwellen des
Armes der operierten Seite zu behandeln ist und wie es zukiinftig verhindert werden kann.
In den Interviews wurde diesbeziiglich den Gleichbetroffenen mehr Kompetenz zugespro-
chen als den behandelnden Arzten.
,»Ich hatte nach der Operation und der Nachsorge so ein Ziehen im Arm. Ich konnte
niemand finden, der mir sagt, was es ist. Eine Gleichbetroffene hat dann geholfen.

Das ist auch, was hier in der Gruppe immer wieder zur Sprache kommt. Ohne dass
man es an die grofle Glocke hingt, kann man sich austauschen (Pb E).

,.Dieses lockere Miteinander, das Bewusstsein dass alle betroffen waren oder sind,
dieser lockerer Austausch, man kann schon mal zu jemandem sagen, ich hab einen
dicken Arm, was soll ich denn machen, aber das geht so locker, nicht wie beim Arzt.
Das Frohe, das eigentlich nicht aufgesetzt ist, keiner sagt, ich muss mich jetzt {fréh-
lich geben* (Pb F).
Auch das Sprechen iiber persdnliche Sorgen und Angste, die die Krankheit betreffen, fillt
den Frauen mit anderen Krebskranken leichter, da Empathie und Versténdnis vorausgesetzt
werden konnen. Zudem besteht hierbei nicht die Befiirchtung, den Gespriachspartner zu sehr

zu belasten, wie es ansonsten bei Freunden oder Angehdrigen der Fall ist (vgl. Kapitel

5.3.2).

,»30 unbeschwert mal sagen, es geht mir nicht so gut, ich hab das oder jenes — das
kann man in keiner anderen Gruppe machen — das ist viel zu belastend. Wie geh ich
selbst damit um, wenn jemand in meiner Bekanntschaft Krebs hat. Fragen, zurtick-
ziehen, Angst, darf ich’s ansprechen oder nicht — das ist doch die Schwierigkeit. Die
meisten ziehen sich voller Entsetzen und Betroffenheit zuriick: Was sage ich, wenn
der andere sagt, ich hab solche Angst, oder dariiber reden will* (Pb B).

»Wenn man untereinander telefoniert, da ist so eine grof3e Dankbarkeit fiir jedes Ge-
sprach. Die andere kann dann sagen, ich danke dir schon, es geht mir schon wieder
besser, nur weil ich mit dir geredet hab. Das ist doch etwas Schones, wenn man so
miteinander umgehen kann. Untereinander in der Gruppe gibt es ganz viele solche
Kontakte, es gibt in der Gruppe so viele nette Situationen. Das funktioniert einfach
so, das konnte man gar nicht besser organisieren® (Pb C).

Die Erkenntnisse der Interviews bestitigten nicht nur die fiinfte Annahme, sondern sie ma-
chen deutlich, dass vor allem der Vergleich mit anderen Erkrankten bei der Bewailtigung
einer Krebserkrankung eine entscheidende Rolle spielt.

Vergleichbar zu Selbsthilfegruppen stellt die Krebssportgruppe Vergleichsmdglichkeiten
mit anderen Betroffenen bereit, die sowohl aufwiérts als auch abwirts gerichtet sein kdnnen.
Wird Informationssuche oder sozialer Anschluss intendiert, werden Personen aufgesucht,

denen es besser geht. In der Fragebogenuntersuchung beabsichtigten die Probandinnen, die
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unter den Auswirkungen der medizinischen Behandlung zu leiden hatten und verstérkt ru-
minierendes Verhalten zeigten, durch den Austausch mit anderen Gruppenmitgliedern, mehr
iiber deren Art der Krankheitsbewéltigung zu erfahren.

Da sie sich an Frauen orientieren, denen es besser geht, schitzten sie zunichst ihre eigene
Situation sowie ihre Bewiltigungskompetenz schlechter ein. Dieser Aufwartsvergleich kann
jedoch auch die Hoffnung auf Besserung vermitteln, zumal die anderen Frauen im Sinne
einer Vorbildfunktion auf der Verhaltensebene als Orientierung dienen konnen.

In diesem Zusammenhang erklirt sich, warum die Frauen mit zunehmender Teilnahmedauer
am Sport ihre Bewiltigungskompetenz hoher einschitzten. Frauen, die {iber einen ldngeren
Zeitraum am Krebssport teilnehmen, wird die Besserung ihres Allgemeinzustands vor allem
dann bewusst, wenn sie sich mit Frauen vergleichen, die neu in die Sportgruppe kommen.
Durch diesen abwirts gerichteten Vergleich kdnnen die Frauen nicht nur ihre Fortschritte im
physischen und psychischen Befinden erkennen, sondern gleichsam auch eine Bestétigung
der Wirksamkeit ihrer sportlichen Aktivitét erfahren.

Die Erkenntnis, belastbarer geworden und den Anforderungen des Alttags wieder gewach-
sen zu sein, ist direkt auf das Sporttreiben riickfiihrbar. Die Uberzeugung, dadurch einen
Weg der Krankheitsbewiltigung gefunden zu haben, verstirkt die sportliche Aktivitit selbst
und erhoht die Bereitschaft, weiterhin Sport zu betreiben. Das hohe Bindungsverhalten der
Gruppenmitglieder und die geringe Drop-out-Rate in den Krebssportgruppen kénnen hierfiir
als Beleg gelten.

Eine bedeutende Rolle spielte der Vergleich mit anderen Erkrankten in Situationen, in denen
eine Krankheitsverschlechterung oder der Tod eines Gruppenmitglieds zu verarbeiten war.
Um die Bedrohung und Angste in solchen Situationen abzuwehren, erfolgte die Orientierung
ausdriicklich an Teilnehmerinnen, die seit Jahrzehnten rezidivfrei und gesund sind.

Man fiihrte sich vor Augen, dass Rezidive und Todesfélle in der Gruppe viel eher die Aus-
nahme bilden und vorwiegend dann eintreten, wenn der Krebs zu spét erkannt wurde. Dieser
rationalisierende Umgang mit dem Schicksal anderer Krebskranken hilft, eigene Befiirch-
tungen vor einem Fortschreiten der Erkrankung zuriickzuweisen uns duf8erte sich in Gefiih-

len der Dankbarkeit iiber den eigenen positiven Krankheitsverlauf.

,»Also, vor 14 Tagen war ich auf der Beerdigung aber ganz im Stillen denkst du, jetzt
ist der Kelch noch einmal an dir vorbeigegangen. Es tut dir der andere schon leid, du
fragst dich, warum hat es die jetzt nicht auch packen konnen? Aber manchmal ist es
halt auch einfach so, dass es am Anfang einfach zu spit erkannt wird. Ich glaube,
wenn jemand stirbt, redet die Gruppe dariiber und jeder ist auch bedriickt; aber das ist
wieder der Vorteil der Gruppe, du sagst dir, jetzt stirbt eine Frau und die anderen 40,
60 oder 80, die leben ja alle noch. Ich denke, dass diejenigen, die in die Gruppe ge-
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hen, eine groBere Uberlebenschance haben, als wie diejenigen, die daheim sitzen und
immer tiefer ins Loch runtergehen.“ (Pb A).

»Zur Zeit sind in der Gruppe einige Frauen, denen es sehr schlecht geht — das ist je-
doch keine Mafstab. Man muss ja auch rechnen, wie viele Frauen seit Jahren nichts
mehr gehabt haben, das sind bei weitem mehr* (Pb D).

»Auch das Fortschreiten der Erkrankung bei anderen erzeugt bei mir keine Angst.
Ich sag mir, wenn was kommt, dann kommt es. Wenn ich mir davor Angst mache,
dann schwéche ich mich* (Pb F).

Da die positiven Erfahrungen in der Sportgruppe deutlich {iberwiegen, herrscht bei den
Teilnehmerinnen das Gefiihl der Zuversicht und Hoffnung vor.
Daraus resultiert moglicherweise auch das von allen Frauen geschitzte positive Klima in der
Sportgruppe, das durch Frohsinn, Herzlichkeit, Begeisterung, Freude und durch den unkom-
plizierten Umgang miteinander geprigt ist. Sowohl in den Interviews als auch in den Frage-
bogen wurden die angenehme Gruppenatmosphire sowie der soziale Kontakt untereinander
als sehr bedeutende Merkmale der Sportgruppe angefiihrt. Sie sind auch fiir das Wohlbefin-
den der einzelnen Teilnehmerinnen wihrend der Sportstunde verantwortlich, wie folgendes
Zitat darlegt.
»Wenn einer so hoffnungsvoll und so optimistisch ist, dann bin ich es auch. Die Le-
bensfreude von anderen, die ausstrahlt, die brauche ich. Und ich mag so Miesepeter

nicht gern um mich herum. Ich mag den Optimist und Leute, die Freude am Leben
haben - die mag ich viel lieber und die anderen meide ich auch* (Pb G).

Die psychosozialen Prozesse innerhalb der Sportgruppe scheinen erst im Laufe der Teil-
nahme fiir die Frauen an Bedeutung zu gewinnen, da beim Eintritt in die Sportgruppe bei
den Probandinnen der Fragebogenuntersuchung eindeutig gesundheitsorientierte Erwartun-
gen und Motive dominierten.

Die sozialen Unterstiitzung durch die Sportgruppe wurde demnach zunéchst nicht erwartet,
und ihre Entwicklung wurde der Ubungsleiterin zugeschrieben, die vor allem aufgrund ihrer
Fahigkeit gelobt wurde, die Gruppenprozesse so zu initiieren und zu gestalten, dass sich jede
Frau wohl fiihlt.

Die Ubungsleiterin hat demnach einen entscheidenden Einfluss auf Art und AusmaB der
sozialen Unterstlitzungsprozesse innerhalb der Sportgruppe, was folgender Annahme 7 ent-

spricht:
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Annahme 7: Die soziale Unterstiitzung, welche die Frauen in der Krebssportgruppe
erfahren konnen, entwickelt sich im Laufe der Teilnahme und ist vom
pidagogisch-didaktischen Verhalten/Geschick der Ubungsleiterin ab-
héngig.

,Die sozialen Kontakte in der Gruppe finde ich gut. Man kommt her wegen dem
Sport, das andere ergibt sich. Das hat sich so gemiitlich ergeben, das ist so familidr.
E. (Ubungsleiterin)macht wahnsinnig viel aus, die hat so eine Gabe sich in die Grup-
pe einzubringen, diese Aufmerksamkeit fiir jeden, da fiihlt sich jeder wichtig. Die
Gabe hat sie, das jedem zu libermitteln. Sehr gut. Ein ganz dickes Lob* (Pb C).

Das ist es ja was E. (Ubungsleiterin) letzten Endes anstrebt — nicht nur hier die 1 1/2
Stunden Sport, sondern auch untereinander das Bewusstsein, da ist jemand, auf den
man sich verlassen konnte, wenn man jemand braucht. Es ist ein Netz da und ich
weil}, dass man da aufgefangen wir, wenn man schlecht drauf ist* (Pb E).

,»In der Gruppe ist man aufgehoben. Ich kann Hilfe anfordern, wenn ich sie brauch,
ich kann mich zuriickziehen, wenn es mir zu viel wird. Jeder kann sich einbringen,
wie er mochte (Pb B).

Das letzte Zitat verdeutlicht, wie wichtig die angenehme Gruppenatmosphére fiir die vorab
beschriebenen sozialen Unterstiitzungsprozesse ist. Jeder Frau wird das Gefiihl vermittelt,
bei Bedarf Hilfe zu erhalten, die sowohl eine problemregulierende als auch eine emotionsre-
gulierende Funktion erfiillen kann. Beide Funktionen werden auch durch die sportliche Ak-

tivitdt bedingt, wie es die Annahme 8 nahe legt:

Annahme 8: Die sportliche Aktivitét erfiillt fiir die Frauen in der Krebssportgruppe
sowohl in physischer als auch in psychischer Hinsicht eine problemregu-

lierende und emotionsregulierende Funktion.

Als problemregulierend kdnnen einerseits sportliche Ubungen wirken, die eine Erleichte-
rung und Besserung physischer, erkrankungsbedingter Einschrankungen bedingen. Die Ver-
besserung der Armbeweglichkeit, der Fatigue, der Belastbarkeit und der Haltung haben auch
Auswirkungen auf den Alltag, dessen Anforderungen dadurch besser bewiltigt werden kon-

nen.
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Es gibt in der Gruppe kaum jemand, der nicht korperliche Beeintrdchtigungen durch
die Operation hat bzw. durch Bestrahlung. Es wird nie mehr so wie vorher, man kann
die Probleme wieder in Griff bekommen, aber kaum bewegt man sich wieder einsei-
tig, dann geht es schon wieder los .Durch Sport lerne ich, wie stabil ich wieder wer-
de* (Pb B).

Als emotionsregulierend wirkt die sportliche Aktivitét, da sie eine Abschwichung negativer
und die Starkung positiver Befindenszustinde bedingen kann, indem sie Freude und Wohl-

befinden vermittelt. (vgl. Kapitel 4.2).

,Heute noch, auch wenn ich spiire, du bist so miide, aber du gehst jetzt in den Sport,
und du bist hier, in den eineinhalb Stunden, du gehst nachher raus mit einem Gefiihl,
mir tut das so was von gut, das ist die reinste Erholung kein Stress, das ist Erholung.
Das sagen aber alle, ich stelle das immer wieder fest. Manche sage, ich muss mich
am Riemen reiflen und wenn ich da war, hat es mir so gut getan“ (Pb C).

»Ich finde den Sport sehr wichtig. Von der Psyche her und von der Bewegung her.
Wenn ich mir iiberlege, du bewegst dich nun seit 15 Jahren oder du bewegst dich
nicht — das ist ein groBBer Unterschied. und wenn ich nicht in die Gymnastik gehen
wiirde und die Ubungen nicht kennen wiirde und wenn ich zu anderen nicht sagen
konnte - mir tut das nicht so gut und die anderen sagen auch wieder, das tut mir nicht
gut - dann wiirde ich mir daheim Sorgen machen und das wére nicht gut* (Pb A).

»Wenn ich vom Sport komme, dann fiihle ich mich stark, fit und stark. Der ganze
Korper ist durchtrainiert und das hat man im Haushalt nicht. Manchmal habe ich das
Geflihl, jetzt habe ich so viel Kraft, jetzt kann ich Bidume ausreilen. Also ich bin
immer gehobener Stimmung, wenn ich vom Turnen heimkomme. Man fiihlt sich frei
und stark und selbstbewusst. Das finde ich ganz arg wichtig, dass man denkt, ich bin
doch jemand und ich kann wieder* (Pb F).

»Ich habe keinen Muskelkater mehr, die Bewegungsfreude hat zugenommen, nur
positives. Sport ist fiir mich nicht lebensnotwendig, und wenn die Erfahrungen hier
nicht positiv wiren, wiirde ich es nicht machen. Abgesehen von den netten, unter-
haltsamen eineinhalb Stunden in der Gruppe ist es die Bewegung und das Gefiihl, es
tut mir gut. Bewegung und Wohlbefinden““( Pb E).

Das letzte Zitat macht deutlich, wie das Wohlbefinden, das sich wiahrend und nach dem
Sporttreiben einstellt, positiv auf die Bereitschaft auswirkt, weiterhin Sport zu treiben.

Die problem- und emotionsregulierende Funktion der sportlichen Aktivitit ergibt sich vor-
rangig aus der Tatsache, dass sie auf die Brustkrebserkrankung abgestimmt ist. In den Inter-
views gaben die Frauen an, dass sie nach der Erkrankung nicht mehr in der Lage waren, wie
zuvor an Vereinssportangeboten teilzunehmen. Vor allem die Angst vor unsachgemafBer
Bewegung und Uberforderung waren hierfiir ausschlaggebend und zum Teil auch die Angst,

als Krebskranke erkannt zu werden.
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,Friher war ich im Frauensport. Doch nach der Operation bin ich da nicht mehr hin-
gegangen, denn da hat man danach gemeinsam geduscht und das konnte ich zu dem
Zeitpunkt noch nicht. Jetzt macht mir es nichts mehr aus. Jetzt geniere ich mich nicht
mehr* (Pb D).

Die Krebssportgruppe vermittelt die notwendige Sicherheit und schiitzt vor physischer U-
berforderung, da man sich auf die Fachkompetenz der Ubungsleiterin verlassen kann.
Gleichzeitig bietet sie ein Art Schonraum, da jede Frau hinsichtlich ihrer individuellen Leis-
tungsfahigkeit akzeptiert wird.
Nicht nur mittelbar nach der Operation ist es relevant, die Frauen gezielt aufzukldren, mit
welchen Ubungen sie ihre erkrankungsbedingten korperlichen Einschrinkungen beheben
konnen. Selbst Frauen, die seit 16 Jahren an der Krebssportgruppe teilnehmen, schétzen die
fachkundige Anleitung, zumal viele Frauen immer noch Probleme mit dem Lymphabfluss
haben, was bei unsachgeméBer Belastung ein Anschwellen verursacht.

»Vor allem auch wegen dem Arm, du weil3t was du machen sollst, was du nicht ma-

chen sollst, du kennst Ubungen zur Entstauung, die sind besonders wichtig im Som-
mer — ich mache meine Ubungen zuhause, die ich hier gelernt habe* (Pb A).

,»Dass in der Gruppe der Sport speziell auf die Erkrankung abgestimmt ist, finde ich
sehr gut. Wenn man die Ubungen konsequent macht, tut es einem wirklich gut. Ich
mach auch zwischendurch - zwar nicht regelméBig -eine Ubung, von der ich merk,
die tun mir gut, Da habe ich da das Gefiihl, sie bringt mir Erleichterung, gerade im
Schulterbereich® (Pb C).

Auch die Probandinnen der Fragebogenuntersuchung schétzten besonders, dass das ab-
wechslungsreiche Sportprogramm auf die Erkrankung abgestimmt ist und keinerlei Leis-
tungsdruck vorherrscht, was zusétzlich als Beleg fiir die Giiltigkeit der 9. Annahme angese-

hen werden kann.

Annahme 9: Das auf die Erkrankung abgestimmte Sportprogramm ist fiir die Frauen
von zentraler Bedeutung und trigt wesentlich zur psychischen und sozia-

len Wirkung der sportlichen Aktivitét bei.

Vor allem Frauen, die bereits vor der Erkrankung ldngere Zeit sportlich inaktiv waren, hat-
ten grole Hemmungen, sich einer Vereinssportgruppe anzuschlieBen, aber auch verstéarkt
das Bediirfnis, ihren Bewegungsmangel und ihre physischen Beeintrachtigungen zu reduzie-
ren. Thnen kommt die Sportsondergruppe entgegen, da zum einen ihre Erkrankung und zum

anderen ihr Leistungsvermogen toleriert werden, wie folgendes Zitat aufzeigt.
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,wdportliche Vorerfahrungen sind nicht nétig, man darf nicht iiberehrgeizig sein.
Wenn Neue in die Gruppe kommen, passen wir immer wieder auf, dass sie nicht zu-
viel machen, dass sie es langsam angehen lassen. Ansonsten kann jeder kann mit ma-
chen“(Pb A).

Insgesamt wurde ein Drittel der Probandinnen durch das Angebot ,,Sport nach Krebs* dazu
motiviert, liberhaupt wieder Sport zu treiben. Bei der Hélfte der Frauen blieb das sportliche
Engagement nach der Erkrankung unveréndert, und Sportarten, die vor der Erkrankung be-
triecben wurden, werden danach weiterhin ausgeilibt. Dabei handelt es sich vor allem um
Sportarten wie Wandern. Schwimmen und Radfahren, die vorwiegend im Familien- oder
Freundeskreis betrieben werden. Nur bei wenigen Frauen diente die Krebssportgruppe als
Ersatz fiir eine Sport- oder Gymnastikgruppe im Verein.

Frauen, die bereits vor ihrer Erkrankung sportlich aktiv waren und die iiber die Krebssport-
gruppe hinaus weiteren sportlichen Aktivititen nachgehen, bewerten den Sport eher als
Ausgleich und Abwechslung zum Alltag. Bei ihnen ist zudem signifikant hdufiger die Er-
wartung zutreffend, durch die Teilnahme am Sport das eigene Wohlbefinden steigern sowie
eigene Interessen verwirklichen zu konnen.

Insgesamt scheint die sportliche Vorerfahrung keine Zugangsvoraussetzung fiir die Teil-
nahme am Krebssport darzustellen, sie erleichtert den Einstieg und bestimmt die Intention
des Sporttreibens sowie das zusitzliche sportliche Engagement. Wahrend es bei den Neuein-
steigern vorwiegend gesundheitliche Zweckanreize sind, favorisieren sportlich erfahrene
Frauen vor allem die Situationsanreize des Sports, wie Spal3, Freude, Wohlbefinden und Ge-

selligkeit. Demnach trifft Annahme 10 wie folgt zu:

Annahme 10: Sportliche Vorerfahrung spielt beziiglich der Einstellung zum Sport ei-
ne Rolle und beeinflusst das zusitzliche sportliche Engagement. Um
von den positiven Effekten des Sporttreibens profitieren zu kdnnen, ist

die sportliche Vorsozialisation unwesentlich.

Jingere Frauen, die ihren Angaben nach vor ihrer Brustkrebserkrankung sportlich aktiver
waren, profitierten von ihrer Teilnahme am Krebssport, da sie wieder lernten, wie und in-
wieweit sie sich sportlich wieder betdtigen konnen. Durch die Operation hatten sie das Zu-
trauen in ihre korperliche Leistungsfahigkeit verloren, und sie fiihlten sich nicht mehr in der

Lage, Sportarten wie Tennis, Volleyball oder Skifahren auszuiiben.
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Insgesamt kann die Krebssportgruppe unterschiedlichen Erwartungen und Intentionen ge-
recht werden, die durch die sportliche Sozialisation bedingt sind.

Dabei hat die Verbesserung der physischen Leistungsfahigkeit, die durch das Sporttreiben
erzielt wird, auch positive Auswirkungen auf die Psyche. So bietet der Sport die Moglich-
keit, sich selbst wieder aktiv zu erleben, belastbarer zu werden und Ziele zu erreichen, die
man sich zuvor nicht zugetraut hétte. Durch sportliche Tatigkeiten, die u.a. die Ausdauer,
Beweglichkeit und Koordinationsfahigkeit verbessern, konnen die Frauen bewusst erfahren,
welche physischen Belastungen sie sich nach ihrer Brustkrebsoperation wieder zumuten
konnen. Dabei wére entsprechend der Annahme 11 zu erwarten, dass diese erlebte Leis-
tungsfahigkeit die Bewéltigungskompetenz im Umgang mit Anforderungen und Problemen
im Alltag erhoht und gleichzeitig das Bewusstsein verstérkt, eigenverantwortlich gegen die

Erkrankung etwas unternehmen zu konnen.

Annahme 11: Mit zunehmender Dauer der Teilnahme erhoht sich die Selbstwirksam-
keit und das Gefiihl der Kompetenz, mit den Folgen der Erkrankung

besser zurecht zu kommen

Bei der Erfassung des Krankheitsbewéltigungsverhaltens ergab vor allem die Frage nach der
subjektiven Einschitzung der Probandinnen, inwieweit sie im Vergleich zu anderen Er-
krankten mit ithrer Krebserkrankung zurecht kommen, signifikante Unterschiede. Insgesamt
sind 52,4% der Frauen davon iiberzeugt, dass sie besser bzw. viel besser als andere mit ihrer
Erkrankung umgehen konnen, und weitere 45,2% sehen diesbeziiglich keinen Unterschied.
Besonders bedeutsam ist in diesem Zusammenhang, dass sich mit zunechmender Dauer der
Teilnahme am Angebot ,,Sport nach Krebs* diese subjektiv eingeschétzte Krankheitsbewél-
tigungskompetenz der Probandinnen erhoht. Das bedeutet, dass Frauen, die seit {iber zwei
Jahren Mitglied einer Krebssportgruppe sind, ihr Bewaltigungsvermdgen signifikant besser
einschitzen im Vergleich zu Frauen, die hochstens ein Jahr an der Sportgruppe teilnehmen.
Da die Erkrankungszeit keine signifikanten Mittelwertsunterschiede ergab, scheint sich die
Verbesserung der Bewéltigungskompetenz nicht zeitabhiangig, sondern in Abhangigkeit von
der sportlichen Intervention in der speziellen Gruppe entwickelt zu haben.

Auch in den Interviews zeigte sich, dass die Frauen nicht nur ihre kdrperliche und seelische
Verfassung nach dem Sporttreiben besser einschdtzen, sondern sich auch insgesamt aktiver

und selbstbewusster fithlten.
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,»Wenn ich sehe, wie manche Frauen daher kommen, so ohne jeglichen Schwung, so
richtig passiv. Man fiihlt sich nach dem Sport beschwingter. Viele haben Angst vor
Bewegung, dass sie etwas falsch machen konnten. Das ist in unserer Gruppe durch
den Sport genommen. Wir wissen was uns gut tut und was nicht. Das ist wichtig,
dass man das einzuschétzen lernt* (Pb D).

»Man fiihlt sich im Sport frei und stark und selbstbewusst. Das finde ich ganz arg
wichtig, dass man denkt ich bin doch jemand und ich kann wieder. Das Leben geht
weiter — Anforderungen sind da und du bist stolz, wenn du sie bewiltigst. Ich habe
einen ganz argen Stolz — ich kann meinen Haushalt machen, ich habe das Geschéft
noch. Ich hab das Gefiihl, als ob meine Kraft gesteigert worden wére. Ich habe das
Gefiihl, ich konnte es sicherlich mit manch einer Gesunden aufnehmen® (Pb G).

In der Fragebogenuntersuchung korrelierte die subjektive Einschitzung, viel besser mit den
Belastungen der Krebskrankheit fertig zu werden, mit den einzelnen Formen der Krank-
heitsbewiltigung. So zeigte sich ein positiver Zusammenhang bei den Formen ,,Bedro-
hungsabwehr* und ,,Suche nach sozialer Einbindung®“ sowie ein negativer Zusammenhang
bei ,,Rumination®, Suche nach Information und Erfahrungsaustausch* und ,,Suche nach Halt
in der Religion®.

Diese Korrelationen koénnen jedoch nicht im Sinne eines Ursache-Wirkungs-Zusammen-
hangs interpretiert werden, da die Untersuchung nur zu einem Zeitpunkt stattgefunden hat
und somit keinen zeitlichen Verlauf der Variablen erfasste.

Einerseits wére denkbar, dass sich die gesteigerte Bewiltigungskompetenz positiv auf ein
bedrohungsabwehrendes Verhalten gegeniiber der Erkrankung auswirkt und gleichzeitig die
Bereitschaft erhoht, das soziale Umfeld aktiv in deren Bewiéltigung mit einzubeziehen.
Andererseits konnen diese beiden positiven Bewiltigungsformen die Einschidtzung der Be-
wiltigungskompetenz beeinflussen. Da sich die Auspridgung der Bewiltigungsformen als
unabhingig von der Dauer der Sportteilnahme erwiesen hat, ist es wahrscheinlicher, dass
der Krebssport vor allem die personalen Ressourcen der Frauen stirkt, indem er Optimis-
mus, Selbstwirksamkeits- und Kompetenzerwartungen fordert.

Gute personale Ressourcen gelten in der Literatur als Voraussetzung fiir das Mobilisieren
sozialer Unterstlitzung und fiir eine optimistische Grundeinstellung gegeniiber der Erkran-
kung. (vgl. Kapitel 5.3.2).

Demzufolge ldsst sich die folgende Annahme ableiten:

Annahme 6: Die Teilnahme am Sport als aktives Bewéltigungsverhalten mobilisiert

die soziale Umwelt zur Unterstiitzung.
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Sowohl im Interview als auch im Fragebogen gab die Mehrzahl der Frauen an, dass ihnen
ihre Familie bei der Bewiltigung ihrer Krebserkrankung ein grof3e Hilfe war, besonders in
der Phase nach der Diagnosemitteilung und der Operation. Auch die Sportteilnahme wird
von dem sozialen Umfeld der Probandinnen befiirwortet.

,»Meine Familie unterstiitzt das Sporttreiben und alles was mit der Gruppe zusam-

menhingt. Mit meinem Mann habe ich nie Probleme und meine Kinder sind froh,
dass ich wieder gesund bin* (Pb A).

»Mein Mann ist ein ganz arger Optimist. Und wenn ich schon ganz unten gewesen
bin, dann hat er gesagt, komm, das schaffen wir schon. Mein Mann hat mir da schon
viel Hilfe gegeben. Wenn der mich in der Zeit nach der Operation fallengelassen hét-
te, ich weil} nicht, ob ich noch einmal selber auf die Fiile gekommen wére. Das ist
ganz arg wichtig die Unterstiitzung® (Pb G).

»Ich hab meinen Beruf gern gehabt, meine Kinder furchtbar gern gehabt wir haben
gebaut, ich hab gern das Haus geplant. Das alles habe ich nicht verloren durch die
Krankheit. Da kann ein Krebs nichts ausmachen. Der hat mich nicht verdndert, ich
hab nicht von einem Tag auf den anderen ein anderes Leben fiihren miissen, oder so
furchtbar reduzieren miissen* (Pb B).

Diese Zitate verdeutlichen wie die Einstellung gegeniiber der Erkrankung durch den sozia-
len Riickhalt gepragt wird. Vermittelt das soziale Umfeld das Gefiihl der Akzeptanz und
Unterstiitzung, wird die Krebserkrankung weniger als Bedrohung empfunden, und depressi-
ve Phasen werden leichter tiberwunden.

Wie die Probandinnen bestdtigten, sind diese sozialen Ressourcen vor allem in der ersten
Krankheitsphase essentiell, zumal sich dadurch personale Ressourcen entwickeln konnen. In
diesem Fall beeinflussen sich personale und soziale Ressourcen gegenseitig.

Da der Krebssport vorwiegend in einer spateren Krankheitsphase aufgenommen wird, ist es
fraglich, inwieweit er noch zu einer weiteren Mobilisierung der sozialen Unterstiitzung bei-
tragen kann.

Im Prozess der Krankheitsbewéltigung konnen sich jedoch immer wieder neue kritische Si-
tuationen ergeben, in denen es bedeutsam ist, dass durch den Krebssport sowohl personale
als auch soziale Ressourcen gefordert werden konnen, wie auch deren wechselseitige Inter-

aktion.
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8.2 Gesamtfazit

Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse decken sich mit den in Kapitel 6 formulierten
Annahmen, die aus theoretischen Erkenntnissen der psychoonkologischen Bewiéltigungsfor-
schung und aus Teilbereichen der Sportwissenschaft abgeleitet wurden.

Demzufolge kann dem speziellen Angebot ,,Sport nach Krebs* eine einzigartige Funktion in
der psychosozialen Nachsorge und Rehabilitation bei brustkrebserkrankten Frauen zuge-
sprochen werden.

Als aktionales Verhalten zeichnet sich die Teilnahme am Krebssport durch einen ereignis-
distanzierten Umgang mit der Erkrankung aus, da beim Sporttreiben Abwechslung und
Ablenkung gesucht wird. Dariiber hinaus wird der Sport im sozialen Kontext einer Gruppe
Gleichbetroffener betrieben, wodurch soziale Einbindung ermdglicht wird sowie der Aus-
tausch und Vergleich mit anderen Erkrankten.

Dabei werden im Krebssport Bewéltigungsformen angesprochen, die sich nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen im Anpassungsprozess an die Erkrankung als effektiv erwiesen
haben. Dazu zéhlen vor allem aktive Verhaltensweisen, die der Bedrohungsabwehr dienen
und das soziale Anschlussverhalten unterstiitzen.

Entsprechend der theoretischen Erkenntnisse der Bewiltigungsforschung konnte die vorlie-
gende Arbeit die interaktiven Zusammenhidnge der am Bewailtigungsgeschehen beteiligten
Faktoren aufzeigen. Demzufolge wird die Bewiltigung einer Krebserkrankung nicht nur
durch die individuelle Lebenssituation und durch die erkrankungsspezifischen Faktoren de-
terminiert, sondern auch durch die Personlichkeit des Patienten und die Unterstiitzung durch
sein soziales Umfeld.

Die Vielfalt dieser Einflussfaktoren verdeutlicht einerseits die Komplexitit des Untersu-
chungsgegenstands der Bewiltigungsforschung und die Schwierigkeit der empirischen U-
berpriifung. Andererseits erdffnet sie neue Ansatzpunkte einer therapeutischen Intervention,
da gezielt die personalen und sozialen Ressourcen von Krebskranken gefordert und aktiviert
werden konnen. Gut ausgebildete Ressourcen fiihren selbst wiederum zu einem giinstigen
Bewiltigungsverhalten und stirken das Selbstwertgefiihl sowie die Uberzeugung, den An-
forderungen der Erkrankung gerecht zu werden.

Die individuellen Bewiltigungsformen sind vor allem dann effektiv, wenn sie sich direkt auf
die jeweils vorliegenden, krankheitsbedingten Probleme und Beeintrachtigungen beziehen.

Die Krankheitsbewdltigung ist somit ein sich stindig verdndernder Prozess, in dem der me-
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dizinische Krankheitsverlauf, personale Ressourcen und das Verhalten der sozialen Umwelt
eine wesentliche Rolle spielen.

Die Interaktion dieser Einflussfaktoren wurde auch in der vorliegenden Arbeit offensicht-
lich. Die Auspragung der einzelnen Bewiltigungsformen war vom Lebensalter oder Famili-
enstand abhingig sowie von krankheitsspezifischen Faktoren wie Erkrankungsdauer oder
der Art der medizinischen Behandlung. Diese Faktoren bestimmten gleichsam, mit welchen
Erwartungen die Sportgruppe aufgesucht wurde.

Wihrend alleinstehende Frauen die soziale Einbindung in der Sportgruppe bevorzugten,
spielte der Erfahrungsaustausch fiir jene Frauen eine grof3ere Rolle, die zusitzlich zur Ope-
ration eine Chemo- oder Strahlentherapie erhalten hatten. Thre héhere psychische Belastung
durch die Behandlung zeigte sich in einem verstarkten griiblerischen und ruminativen Be-
wiltigungsverhalten. Bedrohungsabwehrendes Verhalten wurde dagegen in der frithen
Krankheitsphase sowie von élteren Frauen favorisiert.

Allen Frauen gemeinsam war, dass sie die gesundheitlichen Wirkungen des Sporttreibens
schitzten und mit ihrer Sportteilnahme am héufigsten die Erwartungen verbanden, ihre er-
krankungsbedingten physischen Beeintrachtigungen zu reduzieren und selbst einen aktiven
Beitrag zum Genesungsprozess zu leisten.

Die im Sport erzielte Verbesserung der Armbeweglichkeit, der Belastbarkeit und der Fati-
gue, die durch die fachkompetente Betreuung und Anleitung gewéhrleistet wird, hat positive
und stabilisierende Auswirkungen auf die Psyche. Da die Anforderungen des Alltags besser
bewiltigt werden konnen, steigt das Kompetenzgefiihl im Umgang mit der Erkrankung.

Als weitere personale Ressource wird das Gefiihl der Selbstwirksamkeit verstirkt, da im
Sport eine Mdoglichkeit gefunden wird, die eigene Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden
nach der Erkrankung positiv zu beeinflussen. Gleichsam fordert die Selbstwirksamkeitser-
wartung einen aktiven Umgang mit der Erkrankung und wirkt Gefiihlen der Hilf- und Hoft-
nungslosigkeit entgegen.

In diesem Zusammenhang ist das Ergebnis der Fragebogenuntersuchung bedeutsam, dass
die von den Probandinnen subjektiv eingeschitzte Bewiltigungskompetenz eine Abhéngig-
keit von der Dauer der Teilnahme an der Krebssportgruppe aufweist. So waren Frauen, die
seit iiber zwei Jahren am Krebssport teilgenommen haben, signifikant hdufiger davon iiber-
zeugt, viel besser oder besser als andere Betroffene mit ihrer Erkrankung umgehen zu kon-

nen.
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Bei den einzelnen Bewiltigungsformen konnte dagegen keine Abhdngigkeit von der Teil-
nahmedauer festgestellt werden, allerdings zeigte sich jeweils ein Zusammenhang mit der
eingeschitzten Bewiéltigungskompetenz.

Hohe Itemkennwerte auf den Bewiltigungsskalen ,,Suche nach sozialer Einbindung®“ und
,Bedrohungsabwehr* korrelierten positiv mit einer hohen Bewéltigungskompetenz.
Dagegen waren Frauen mit hohen Itemkennwerten auf den Skalen ,,Rumination®, ,,Suche
nach Information und Erfahrungsaustausch* sowie ,,Suche nach Halt in der Religion* signi-
fikant hdufiger davon {liberzeugt, im Vergleich zu anderen schlechter mit ihrer Krebserkran-
kung zurecht zu kommen. Da der Untersuchung nur ein Messzeitpunkt zugrunde liegt, konn-
ten keine Aussagen iiber die mogliche kausale Richtung dieser Zusammenhénge getroffen
werden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen darauf hin, dass die Teilnahme am Krebssport
zunéchst direkt die personalen Ressourcen fordert und dadurch indirekt auch einzelne Be-
waltigungsformen beeinflusst.

Der positive Einfluss auf die personalen Ressourcen ist im Wesentlichen durch die Struk-
turmerkmale der Sportsondergruppe bedingt. Selbst nach jahrelanger Teilnahme war es den
Frauen noch sehr wichtig, dass das Sportprogramm auf die Erkrankung abgestimmt ist. Da-
durch wird das Gefiihl der Sicherheit vermittelt, das nicht nur fiir Frauen wichtig ist, die vor
der Operation ldngere Zeit sportlich inaktiv waren. Dariiber hinaus besitzt das Sportpro-
gramm fiir die Frauen Alltagsrelevanz, da sie Ubungen erlernen, die auf ihre individuelle,
erkrankungsbedingte Problematik abgestimmt sind, und deren Anwendung im Alltagsleben
Erleichterung bringt.

Wesentlich ist weiterhin, dass die sportlichen Aktivitdten nicht leistungsorientiert, sondern
in spielerischer Form betrieben werden und den Vorlieben und Bediirfnissen der Teilnehme-
rinnen entsprechen. Dadurch erhéhen sich die Zufriedenheit mit dem Sportangebot und so-
mit auch das Bindungsverhalten an die Sportgruppe.

Die Tatsache, dass der Sport in einer Gruppe Gleichbetroffener stattfindet, begiinstigt nicht
nur das soziale Wohlbefinden, sondern es ermdglicht gleichzeitig auch eine Vielzahl von
sozialen Interaktionen.

Einerseits werden kompetente Erfahrungen und Tipps untereinander ausgetauscht, und ande-
rerseits werden soziale Vergleiche mit anderen Teilnehmerinnen angestellt, die auf- und ab-
wirtsgerichtet sein konnen. In emotional belastenden Situationen wurde der aufwértsgerich-
tete Vergleich bevorzugt. Dieses Orientieren an Frauen, denen es besser geht, wirkt nicht

nur psychisch entlastend, sondern erdffnet die Moglichkeit, auf der Verhaltensebene neue
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Bewiltigungsformen auszuprobieren. Nach Erkenntnissen klinischer Studien ist es im An-
passungsprozess an eine Krebserkrankung giinstig, {iber ein flexibles Repertoire an Bewalti-
gungsformen zu verfiigen, um mit den im Verlauf einer Erkrankung neu auftretenden, unter-
schiedlichen Problemen und Belastungen zurecht zu kommen.

Weiterhin vermittelt die Sportgruppe das Gefiihl der sozialen Einbindung, das nicht nur fiir
alleinstehende Frauen eine wichtige Erfahrung darstellt. Die Interviews verdeutlichten, dass
jede Teilnehmerin der Sportgruppe davon iiberzeugt ist, sich im Bedarfsfall auf die anderen
Frauen verlassen und Hilfe in Anspruch nehmen zu kénnen.

Dadurch entwickelt sich die Sportgruppe selbst zu einer bedeutsamen sozialen Ressource,
von der instrumentelle, informationelle und emotionale Unterstiitzungsqualititen ausgehen.
Das Angebot ,,Sport nach Krebs* kann somit selbst als effektive Bewaltigungsmafinahme
angesehen werden, weil sie jeder brustkrebserkrankten Frau die Hilfe anbieten kann, die in
der individuellen Situation benotigt wird.

Als zielgruppengemiBes Ubungsprogramm mit den Schwerpunkten Bewegung, Spiel und
Sport verwirklicht der Sport in der Krebsnachsorge einen ganzheitlich orientierten Ansatz,
da physische, psychische und soziale Dimensionen der Gesundheit gleichermallen gefordert
und verbessert werden.

In diesem Sinn entspricht es der salutogenetischen Sichtweise, da durch die Sportteilnahme
gezielt personale und soziale Ressourcen aktiviert werden.

Im Sport wird die Aufmerksamkeit der Teilnehmerinnen auf ihre gesundheitlichen Stirken
gerichtet und nicht auf die Symptome und Beeintrdchtigungen der Krebserkrankung. Das
gemeinsame Erleben von Spal3, Freude und Geborgenheit, die Verbesserung der Leistungs-
fahigkeit, das Verwirklichen eigener Interessen, die Forderung sozialer Kontakte sowie die
Verbesserung der Bewiéltigungskompetenz bewirken eine optimistische Lebenseinstellung
und erhohen die Lebensqualitét.

Im Gegensatz zur passiven Rolle in der onkologischen Therapie und Nachsorge, erlernen die
Teilnehmerinnen im Sportangebot der Krebsnachsorge einen aktiven und selbstbestimmten
Umgang mit der Erkrankung. Diese aktive Haltung fordert das Gefiihl, selbst etwas zum
eigenen Befinden beitragen zu konnen und der Krebskrankheit nicht vollig ausgeliefert zu
sein.

Diese stabilisierende Wirkung auf die Psyche hat wahrscheinlich auch einen positiven Ein-
fluss auf das Immunsystem der krebskranken Frauen. Nach Erkenntnissen der psychoneuro-
immunologischen Forschung (vgl. Kapitel 4.1.2) wirken sich sowohl Entspannung, korperli-

ches und seelisches Wohlbefinden als auch soziale Unterstiitzung sowie ein aktives Bewél-
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tigungsverhalten positiv auf das Immunsystem aus. Auch die sportliche Aktivitit selbst kann
bei moderater Dosierung immunologische Prozesse in Gang setzen, die beispielsweise durch
das Aktivieren von Natiirlichen Killerzellen ein Fortschreiten der Krebserkrankung hem-
men.

Unter diesem Gesichtspunkt dient der Sport in der Krebsnachsorge nicht nur der Verbesse-
rung der Lebensqualitiit, sondern er konnte auch die ,,Uber- Lebensqualitiit der Betroffenen

erhohen.
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