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Abstract 

Darstellung des Themas: In der weiblichen Bevölkerung weltweit zeigt der Brust-

krebs mit Abstand die grösste Inzidenz aller Entitäten. Häufig ist eine Begleiter-

scheinung der Erkrankung oder deren Behandlung eine Depression. Diese kann 

durch einen aktiven Lebensstil verbessert werden. 

 

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen der Interventionen Kraft-

/Ausdauertraining, Yoga und Walking auf die Depression bei brustkrebsbetroffenen 

Frauen während oder nach einer Chemo-/Radiotherapie aufzuzeigen. Weiter soll 

eine Intervention als Empfehlung für die Praxis abgeben werden. 

 

Methode: Mittels einer systematischen Literaturrecherche auf verschiedenen ge-

sundheitsspezifischen Datenbanken wurde nach aktuellen Studien gesucht. Pro 

Intervention wurden 2 Studien ausgewählt. Diese wurden mit dem Arbeitsinstru-

ment für ein Critical Appraisal (AICA) von Ris und Preusse-Bleuler (2015) beurteilt, 

mittels eines Punktesystems der Autorinnen dieser Arbeit bewertet und anschlies-

send diskutiert. 

 

Ergebnisse: Mittels Kraft-/Ausdauertraining konnte vor allem bei initial klinisch de-

pressiven Brustkrebspatientinnen eine signifikante Verbesserung der Depression 

aufgezeigt werden. Yoga konnte eher ein präventiver Effekt zugeschrieben werden, 

der eine Verschlechterung der Depression verhinderte. Nach der alleinigen Wal-

king-Intervention konnte aufgezeigt werden, dass sich die Depression unabhängig 

der Intervention zurückgebildet hat. In Kombination mit Muskelrelaxation konnte 

jedoch eine signifikante Milderung der Symptomatik erreicht werden. 

 

Schlussfolgerung: Für die Praxis wird aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse 

ein kombiniertes Kraft-/Ausdauertraining empfohlen. 

 

Keywords: Brustkrebs, Depression, Chemotherapie, Radiotherapie, Krafttraining, 

Ausdauertraining, Yoga, Walking  
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Description of the subject: In the female population worldwide, breast cancer shows 

by far the largest incidence of all entities. In various cases, a side effect of the dise-

ase or its treatment is depression. Depression can be mitigated by an active life-

style. 

 

Purpose: The aim of this paper is to present the effects of a combined resistance 

and endurance training, yoga and walking intervention on depression in female 

breast cancer patients during or after chemo-/radiotherapy. Furthermore, one inter-

vention is recommended for practical implementation. 

 

Methods: To acquire the current state of knowledge, a systematic literature rese-

arch on different health-related databases was conducted. For each intervention, 

2 studies were selected and consequently assessed by use of the „Arbeitsinstru-

ment für ein Critical Appraisal (AICA)“ by Ris and Preusse-Bleuler (2015). Additio-

nally, the studies were evaluated through a point system developed by the authors 

of this paper and subsequently discussed. 

 

Results: After a combined resistance and endurance training, a significant impro-

vement in depression was demonstrated, especially in patients with a clinical de-

pression at baseline. Yoga showed a preventive effect as it averted the deteriorati-

on of depressive symptoms. A sole walking intervention revealed no significant 

effect on depression. However, in combination with muscle relaxation, a significant 

alleviation of the symptoms was achieved. 

 

Conclusion: Due to the convincing results, a combined resistance and endurance 

training is recommended to be implemented in clinical practice. 

 

Keywords: breast cancer, depression, chemotherapy, radiotherapy, endurance trai-

ning, resistance training, yoga, walking 
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1. Einleitung 

1.1 Relevanz des Themas 

Weltweit erkranken jährlich 14.1 Millionen Menschen neu an Krebs. 32.6 Millionen 

Menschen leben seit 5 Jahren mit der Krankheit. Davon sterben pro Jahr 

8.2 Millionen Menschen an ihrer Krebsform (GLOBOCAN, 2012). In der Schweiz ist 

die 5-Jahres-Prävalenz ( siehe Glossar) aller Krebserkrankten bei 107'812, wäh-

rend die Zahl der Neuerkrankten pro Jahr bei 40'011 liegt. Schweizweit sterben im 

Durchschnitt jährlich 16'533 Menschen an Krebs (Krebsliga Schweiz, 2017). Der 

Prostatakrebs zeigt in der schweizerischen Bevölkerung, gemäss GLOBOCAN 

(2012) die grösste Inzidenz, darauf folgt der Brustkrebs noch vor Darmkrebs und 

Lungenkrebs. Eine Umverteilung der Häufigkeit ist bei der Sterblichkeit der ent-

sprechenden Krebsentitäten sichtbar. Hierbei zeigt der Lungenkrebs die grösste 

Mortalität, gefolgt vom Darmkrebs, Prostatakrebs und Brustkrebs. Krebsliga 

Schweiz (2017) schaut sich die absolute jährliche Neuerkrankungshäufigkeit ge-

schlechterspezifisch an, hier zeigen der Prostatakrebs bei den Männern und der 

Brustkrebs bei den Frauen, die mit Abstand grösste Inzidenz. Darauf folgen in der 

weiblichen Bevölkerung der Darmkrebs, Lungenkrebs und Hautkrebs. Mit 18.5 % 

aller Krebstodesfälle pro Jahr bei Frauen in der Schweiz, zeigt der Brustkrebs noch 

vor dem Lungenkarzinom (15.6 %) und dem Darmkrebs (10.1 %) die grösste Mor-

talität. Somit stellt der Brustkrebs für die weibliche Gesellschaft in der Schweiz eine 

grosse Bedrohung dar, was die Zahlen der untenstehenden Tabelle unterstreichen. 

 

Tabelle 1: Inzidenz und Mortalität von Brustkrebs in der Schweiz (Krebsliga Schweiz, 2017) 

 

 

 

 

 

Psychische Erkrankungen werden oft unterschätzt und erst spät oder gar nicht er-

kannt. Gemäss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) aus dem Jahr 

2012 ist fast ein Fünftel der schweizerischen Bevölkerung (ab 15 Jahren) durch 

psychische Probleme im Alltag beeinträchtigt, so das Bundesamt für Gesundheit 
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(BAG, 2016). Auf emotionaler Ebene weist die Depression, die am häufigsten auf-

tretende psychische Störung in der Gesellschaft auf, so das Bundesamt für Statistik 

(BFS, 2015). Laut der World Health Organisation (WHO, 2017) leiden weltweit über 

300 Millionen Menschen verschiedenen Alters an einer Depression. Zwischen den 

Jahren 2005 und 2015 ist diese Zahl um mehr als 18 % angestiegen. Hierbei sind 

Frauen mehr betroffen als Männer. 6 % der schweizerischen Bevölkerung leiden 

gemäss der SGB von 2012 an einer Depression (BFS, 2015). Eine Depression 

kann, vor allem wenn sie langanhaltend ist und die Symptome stark ausgeprägt 

sind, den Alltag stark beeinträchtigen und zu schwerwiegenden Gesundheitszu-

ständen, sowie zum Suizid führen (WHO, 2017). Allein in der Schweiz wählen pro 

Jahr etwa 1'000 Menschen den Freitod und 10'000 Versuche werden medizinisch 

behandelt (BAG, 2016). 

 

Nach Burgess et al. (2005) erleben von den 222 brustkrebsbetroffenen Frauen, 

welche untersucht wurden, 33 % bei Erstdiagnose, 24 % nach 3 Monaten und 15 % 

nach einem Jahr eine Depression und/oder Angstzustände. Ähnliche prozentuale 

Anteile geben Deshields et al. (2006, zit. nach Perna et al., 2010, S. 37) folgender-

massen bekannt, im Frühstadium entwickeln 10-30 % der Brustkrebspatientinnen 

eine Depression und 12-29 % erleben während oder nach der Therapie eine De-

pression und bleiben chronisch depressiv. Die Jahresprävalenz einer Depression 

bei Brustkrebs ist im ersten Jahr mit 48 % am höchsten, nimmt dann über die Jahre 

stetig ab und liegt im fünften Jahr bei 15 % (Burgess et al., 2005). 

 

1.2 Begründung der Themenwahl 

Die, trotz der steigenden Anzahl an Neuerkrankungen, sinkende Zahl an Todesfäl-

len ist gemäss Wörmann et al. (2017) auf die stetigen Fortschritte der Therapie zu-

rückzuführen. Entsprechende Zahlen liefert auch eine Untersuchung der Sterblich-

keit und Überlebensraten bei Brustkrebs in der Schweiz. Die relative 5-Jahres-

Überlebensrate bei Brustkrebs lag zwischen 1995 und 1999 bei 81 %, die 10-

Jahres-Überlebensrate bei 69 %. Die Überlebensraten in der drauffolgenden Be-

obachtungsperiode (2005-2009) erhöhten sich in beiden Fällen um rund 8 % 

(Bouchardy et al., 2011). 
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Je mehr Brustkrebsüberlebende, desto grösser die Inzidenz an Sekundärproblema-

tiken und Folgeerscheinungen der Behandlung. Dabei tritt die Depression als eine 

der häufigsten Nebenwirkungen von Brustkrebs auf. Die Folgen gehen meist mit 

mehr oder weniger starken Einbussen in der Lebensqualität (quality of life, QoL) 

einher, so Baumann und Zopf (2012). Der Zusammenhang zwischen Depression 

und QoL wurde von Kim et al. (2017) in einer Studie untersucht, in der aufgezeigt 

werden konnte, dass Brustkrebserkrankte ohne Depression nach einem Jahr eine 

bedeutend bessere QoL erreichen, als solche mit Depression. Könnte also die De-

pression nach der adjuvanten Therapie verringert werden, hätte dies einen positi-

ven Einfluss auf die QoL. 

 

Die Forschung schreibt in zunehmendem Masse der körperlichen Aktivität (physi-

cal activity, PA) einen positiven Effekt auf kurzandauernde und langanhaltende Be-

gleiteffekte der Behandlung zu (Schmitz, 2011). Bezüglich der PA bei Krebs besteht 

heute für Brustkrebspatientinnen die grösste Studienlage, so dass der Kenntnis-

stand bei dieser Entität am weitesten ist. So werden auf physischer Ebene der PA 

eine bedeutende Verbesserung der körperlichen Fitness und des kardiorespiratori-

schen Systems zugeschrieben (Baumann & Zopf, 2012). 

 

Der mögliche Nutzen von PA auf psychischer Ebene bei Krebs wird auch vereinzelt 

untersucht. Die Literatur über den Rückgang von Depression ist aber unstimmig, so 

Baumann und Zopf (2012). Bei Krebsbetroffenen zeigen Brown et al. (2012) insge-

samt eine minime Verbesserung einer depressiven Symptomatik mittels PA auf. In 

der Studie von Perna et al. (2010) mit Brustkrebspatientinnen konnte jedoch nach 

einer 3-monatigen aktiven Therapie in der Interventionsgruppe (IG) eine bedeutend 

grössere Verbesserung der Depression aufgezeigt werden, als in der Kontrollgrup-

pe (KG). 21 % der Teilnehmerinnen der KG entwickelten neu eine Depression, 

während es in der IG keine neuen Fälle gab. Craft, Vanlterson, Helenowski, Rade-

maker und Courneya (2012) sind der Meinung, dass PA, obwohl bisher nur selten 

Effekte auf depressive Symptome aufzeigt wurden, bei Krebsbetroffenen, welche 

an depressiven Symptomen leiden, empfohlen werden sollte. Denn PA ist eine kos-

tengünstige und einfach zugängliche Behandlungsoption, die gemäss Pantel, Oer-
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tel-Knöchel und Banzer (2017) sowie Conn (2010) bei ansonsten gesunden Men-

schen eine Reduktion der Depression und eine Steigerung der Aufmerksamkeit, der 

QoL und des Gesundheitsgefühls mit sich bringt. 

 

In dieser Arbeit wird nur auf weibliche Brustkrebsbetroffene eingegangen, da in der 

Literatur fast ausschliesslich über den weiblichen Brustkrebs berichtet wird. Wenn 

auch Männer einbezogen werden, wird dies explizit ersichtlich gemacht mittels 

Verwendung der männlichen Form. 

 

1.3 Fragestellung 

Welche Auswirkungen haben die körperlichen Aktivitäten Kraft-/Ausdauertraining, 

Yoga und Walking als supportive Therapien während oder nach einer Chemo-

/Radiotherapie auf eine Depression bei brustkrebsbetroffenen Frauen? 

 

1.4 Zielsetzung 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die gemäss der Fragestellung ausgewählten Interven-

tionen anhand von jeweils 2 Studien zu beschreiben und deren Auswirkungen auf 

eine Depression bei brustkrebsbetroffenen Frauen aufzuzeigen. Weiter möchten die 

Autorinnen dieser Arbeit eine der Interventionen als Empfehlung für die Praxis ab-

geben können und damit auf den Nutzen körperlicher Aktivität bei der Diagnose 

Brustkrebs aufmerksam machen. 

 

1.5 Hypothese 

Als Hypothese wird angenommen, dass Yoga als supportive Therapie im Gegen-

satz zu Kraft-/Ausdauertraining und Walking in den beiden zu untersuchenden Stu-

dien jeweils eine signifikante Verbesserung der depressiven Symptomatik bei 

brustkrebsbetroffenen Frauen während oder nach einer Chemo-/Radiotherapie auf-

zeigen wird. Dies aufgrund des positiven Zusammenhangs zwischen Psyche und 

Physis, auf welchen im Yoga der Fokus liegt. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Brustkrebs 

2.1.1 Die weibliche Brust 

Die weibliche Brust (Mamma) wird aus Drüsen-, Binde- und Fettgewebe gebildet. 

Wie in der untenstehenden Grafik ersichtlich, besteht das Drüsengewebe aus Drü-

senläppchen (Lobuli) und Milchgängen (Ducti). In den Drüsenläppchen wird nach der 

Geburt eines Kindes die Muttermilch produziert. Wenn das Baby gestillt wird, fliesst 

die Milch von den Lobuli über die Milchgänge zur Brustwarze. Brustkrebs 

(Mammakarzinom) kann sowohl in den Milchgängen, als auch in den Drüsenläpp-

chen entstehen (Ebnöther, 2011). Viele Lymphgefässe ziehen von der Brust zu den 

Lymphknoten der Achselhöhle. Normalerweise sind die Lymphknoten klein, weich 

und lassen sich kaum tasten. Bei Entzündungen und Tumorerkrankungen schwellen 

sie an und können hart und schmerzhaft werden (Albert et al., 2010). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Anatomie der weiblichen Brust (Albert et al., 2010) 

 

2.1.2 Risikofaktoren 

Der bedeutendste Risikofaktor, an Brustkrebs zu erkranken, ist das Geschlecht, so 

Bilimoria (1995, zit. nach Silva & Zurrida, 2007, S. 26). Hierbei gilt ein Verhältnis 

zwischen Mann und Frau von 1:135. Krebsliga Schweiz (2017) gibt das Verhältnis 

mit 1:124 an und bestätigt somit Bilimoria ziemlich genau. Ein weiterer wichtiger 

Risikofaktor bildet das Alter. Gemäss Ebnöther (2011) steigt das Brustkrebsrisiko 

ab dem 50. Lebensjahr deutlich an, wobei auch jüngere Frauen erkranken können, 
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denn rund 20 % aller Betroffenen sind unter 50 Jahre alt. Weiter werden die familiä-

re Häufung, genetische Prädisposition, verfrühte Menarche, spät einsetzende 

Menopause, Nulliparität, Strahlenexposition der Brust und das Rauchen genannt 

(Wörmann et al., 2017). Dem schliesst sich Mahon (2011) an und ergänzt die Liste 

mit vermehrten benignen Brusttumoren in der Vergangenheit, täglichem Alkohol-

konsum, erhöhter postmenopausaler Body-Mass-Index (BMI) sowie mit erhöhter 

Gewebsdichte der Brust. Gemäss Wörmann et al. (2017) bilden die vermeidbaren 

Risikofaktoren die Faktoren, welche es zur Vorbeugung von Brustkrebs zu umge-

hen gilt. 

 

2.1.3 Entstehung 

Laut Mandel (n.d.) folgt die Entstehung von Brustkrebs medizinisch gesehen der 

Karzinogenese. Es handelt sich um einen 3-stufigen Prozess der Zellveränderung. In 

der ersten Phase (Initiation) kann durch einen karzinogenen Stoff (z. B. Strahlung 

oder Rauchen) eine Mutation in der Desoxiribonukleinsäure (DNS) entstehen und 

so eine Störung der Zellteilung hervorgerufen werden. In der zweiten Phase (Promo-

tion) erhält die mutierte Zelle einen Wachstumsreiz. Generell wachsen und vermeh-

ren sich mutierte Zellstrukturen wesentlich schneller als Gesunde. So entstehen 

neue Zellverbände, die sich von den normalen Körperzellen unterscheiden. In dieser 

zweiten Phase der Karzinogenese ist bereits eine Vorstufe von Krebs erreicht, die 

sogenannte Präkanzerose oder Neoplasie. Gemäss Albert et al. (2010) bildet das 

Ductale Carcinoma in situ (DCIS) eine solche Vorstufe von Krebs, die mit einem 

erhöhten Risiko für Brustkrebs einhergeht. Hierzu zählt Wörmann et. al. (2017) weiter 

die atypische duktale Hyperplasie (ADH) und die lobuläre Neoplasie (LN). In der 

dritten Phase (Progression) erreicht die Wachstumsrate der mutierten Zellen ihren 

Höhepunkt, so Mandel (n.d.). Die Zellen teilen sich unkontrolliert und schnell. Sie 

verdrängen nun das umliegende Gewebe und bilden einen Tumor. Liegt die Entste-

hung eines nicht-invasiven Krebses vor, ist der Krebs auf bestimmte Gewebegrenzen 

eingeschränkt. Die Entstehung eines invasiven Tumors allerdings führt dazu, dass 

der Krebs seine Umgebung zerstört und Metastasen ausbilden kann, die über das 

Lymphsystem oder das Kapillarnetz in anderen Organen abgelegt werden können 

(Albert et al., 2010). Am häufigsten kommen das invasiv duktale Karzinom und das 
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invasiv lobuläre Karzinom vor, so Wörmann et al. (2017). Während manche Karzi-

nome nur sehr langsam wachsen und einige sogar ihr Wachstum einstellen, gibt es 

andere, die schnell wachsen und ihre Zellen früh im Körper streuen (Albert et al., 

2010). Je früher der Krebs diagnostiziert wird, desto höher sind die Chancen auf Hei-

lung und eine schonendere Behandlung, so Ebnöther (2017). 

 

2.1.4 Diagnose und Untersuchung 

Mittels Selbstuntersuchung kann eine mögliche Veränderung der Brust detektiert 

werden, sie ist somit essentiell für die Früherkennung eines Tumors. Zu den Symp-

tomen gehören: harter, derber Knoten in der Brust oder in der Achselhöhle, Verän-

derungen der Haut wie Rötungen oder „Orangenhaut“, Ausfluss aus der Brustwar-

ze, Einziehung oder Vorwölbung der Haut oder Brustwarze. Diese Veränderungen 

sollten dringend von einer Fachperson kontrolliert werden (Ebnöther, 2011). Ge-

mäss Silva und Zurrida (2007) sind die grosse Mehrheit aller palpablen Tumore be-

nigne, nicht proliferative Zellveränderungen ohne erhöhtes Brustkrebsrisiko. 

Ebnöther (2017) zählt verschiedene Untersuchungen für die Diagnosestellung auf. 

Dazu gehören unter anderem die Mammografie, Sonographie und Magnetreso-

nanztomografie (MRT). Ergibt sich aus diesen Untersuchungen ein Verdacht auf 

Brustkrebs, wird eine Gewebeprobe entnommen und untersucht (Biopsie). Um fest-

zustellen, wie weit sich der Tumor schon im Körper ausgebreitet hat, braucht es 

unter Umständen weitere bildgebende Untersuchungen wie zum Beispiel eine 

Computertomographie (CT) oder Knochenszintigraphie, so Ebnöther (2011). 

Fernmetastasen können beim Mammakarzinom in fast allen Regionen des Körpers 

auftreten. Die häufigsten Lokalisationen sind Skelett, Leber, Lunge und danach das 

zentrale Nervensystem, so Wörmann et al. (2017). Laut Linck (2008) erfolgt das 

Einordnen des Tumors dem international festgelegten TNM-System (T: Grösse des 

Ausgangstumors; Tis: Tumor in situ, nicht-invasiv; T1mic: Mikroinvasion bis 

0.01 cm; T0: keine Anzeichen eines Primärtumors; N: Lymphknotenbefall; 

M: Fernmetastasierung). Die Einteilung des Tumors in die Stadien I-IV erfolgt ent-

sprechend der nachfolgenden Tabelle. 
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Tabelle 2: Klassifikation der Tumorstadien nach Union Internationale Contre le Cancer (Wör-

mann et al., 2017) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1.5 Behandlung 

Die Wahl der Therapie ist von der Ausdehnung der Erkrankung und des Tumors 

abhängig. Wenn durch eine Operation oder Kombination aus Operation und 

Chemo-/Radiotherapie der Tumor vollständig entfernt werden kann, entspricht das 

dem primär definitiven, beziehungsweise dem kurativen Therapieansatz (Linck, 

2008). Die neoadjuvante Therapie kommt gemäss Baumann und Zopf (2012) bei 

entzündlichen und weit fortgeschrittenen Tumoren der Brust, vor der Operation, in 

Form einer Chemotherapie vor. Das Ziel ist, die Grösse des Tumors so zu dezimie-

ren, dass dieser während einer brusterhaltenden Operation vollständig entfernt 

werden kann. Zur adjuvanten Therapie werden gemäss Linck (2008) Chemo-, Ra-

dio-, Hormon- und Antikörpertherapien gezählt, die nach erfolgter Primärtherapie 

angewendet werden, um das Risiko einer Metastasierung oder eines Rezidivs zu 

minimieren. Bei sehr weit fortgeschrittener Erkrankung, welche keine Aussicht auf 
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Heilung hat, kommt es zur palliativen Therapie. Dabei liegen die Schwerpunkte der 

Therapie bei der Tumorkontrolle, der Symptomlinderung und dem Erhalt der QoL. 

 

Die Behandlungsformen Operation, Chemo- und Radiotherapie sind Bestandteil der 

Arbeit und werden folgend genauer beschrieben. 

 

Operation: Gemäss Baumann und Zopf (2012) kommt es im kurativen Ansatz der 

Behandlung fast immer zu einer Operation. Das primäre Ziel stellt die komplette Ent-

fernung des Tumors mit einem tumorfreien Resektionsrand dar, so Wörmann et al. 

(2017). In der Operation gibt es 2 verschiedene Vorgehensweisen. Nach Baumann 

und Zopf (2012) ist in über zwei Dritteln aller Fälle eine brusterhaltende Therapie 

(BET) mit intraoperativer Sentinel-Node-Entfernung und -Biopsie (SNB) möglich. 

Die andere Operationsmöglichkeit bildet die Mastektomie mit SNB. Angestrebt wird 

eine BET, da so das kosmetische Ergebnis und meistens auch die Akzeptanz der 

Patientinnen verbessert werden kann. Falls nicht möglich oder von der betroffenen 

Frau nicht gewünscht, ist die radikale Mastektomie, bei der die Lymphknoten in der 

Achselhöhle entfernt werden (axilläre Lymphknotendissektion, ALND), von der Prog-

nose her gleichwertig. Die SNB hat einen hohen prognostischen Wert und kann die 

weitere Therapie massgebend beeinflussen (Wörmann et al., 2017). 

 

Chemotherapie: Die in der Chemotherapie verwendeten Zytostatika, greifen die 

Tumorzellen an. Sie werden per Infusion appliziert und wirken so auf den ganzen 

Körper (systemische Behandlung). Meist werden mehrere Zytostatika kombiniert, um 

alle Zellteilungsstadien des malignen Gewebes zu erreichen, so Baumann und Zopf 

(2012). Vor allem im Frühstadium der Erkrankung reagieren die Tumorzellen sehr 

sensibel auf die Chemotherapie, meint Beyersdorff (2002, zit. nach Baumann & Zopf, 

2012, S. 168). 

 

Radiotherapie: Tumorzellen und benachbartes gesundes Gewebe zeigen eine unter-

schiedliche Empfindlichkeit für die Strahlung, welche die DNS der malignen Zellen 

beschädigt. Da den Tumorzellen ein gewisses Reparatursystem fehlt, sind, die durch 

die Radiotherapie herbeigeführten Veränderungen irreparabel und es kommt zum 
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Zelltod (Baumann & Zopf, 2012). Gemäss Souchon et al. (2014) kann mittels geziel-

ter postoperativer Bestrahlung das Lokalrezidivrisiko um 50 % reduziert werden. So-

mit ist die postoperative Bestrahlung nach BET fast immer indiziert (Baumann & 

Zopf, 2012). 

 

2.1.6 Nebenwirkungen und Folgeerscheinungen 

Baumann und Zopf (2012) beschreiben die physische, psychische und soziale Ebe-

ne, in welche die Nebenwirkungen und Folgeerscheinungen der Chemo-

/Radiotherapie und Operation eingeteilt werden können. Die Nebenwirkungen beein-

flussen das Leben der Brustkrebspatientinnen stark und schränken sie meist über 

das Therapieende hinaus in hohem Masse in der QoL ein. Die im Folgenden aufge-

listeten Nebenwirkungen können sich auch Ebenen übergreifend beeinflussen. 

 

Tabelle 3: Aufzählung der häufigsten Nebenwirkungen nach Chemo-/Radiotherapie und/oder 

Operation (Baumann & Zopf, 2012; Ebnöther, 2011; Kirshbaum, 2005) 

Psychische Ebene Physische Ebene 

• Depressionen 

• (Existenz-) Ängste 

• Antriebsarmut 

• geschwächtes Selbstwertgefühl/ 
Selbstvertrauen 

• geschwächtes Selbstvertrauen 

• Rollenverlust der Frau 

• Unsicherheit 

• Lymphödem 

• Fatigue-Syndrom 

• Schlafstörungen 

• Haarausfall 

• Verminderung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit und Muskelkraft 

• Gewichtszunahme/-abnahme 

• Schmerzen 

• Osteoporose 

• Narbenbildung 

• Mastektomie 

• eingeschränkte Schulter-Arm-Beweglichkeit 

• Schuppung/Rötung/Infektionsgefahr der Haut 
nach Bestrahlung 

• Übelkeit/Erbrechen 

• Verdauungsstörungen 

• Trockene Schleimhäute 

• erhöhtes Rezidivrisiko 

Soziale Ebene 

• Rückzug aus dem sozialen Umfeld 

• Rückzug aus den Freizeitaktivitäten 

• Beziehungsprobleme 

• verringerte Erwerbstätigkeit 

• Rückgang körperlicher Aktivität 
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2.2 Körperliche Aktivität 

2.2.1 Bei Krebs 

Heute ist PA in der Onkologie nicht mehr wegzudenken. Es gibt immer mehr 

Krebssportgruppen die von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten geleitet 

werden. Aber lange Zeit war umstritten, ob und inwiefern Bewegung in der Rehabili-

tation oder Prävention von Krebspatientinnen und -patienten eingesetzt werden 

sollte. Die hauptsächlichen Ängste waren, ein mögliches Fördern einer Metastasie-

rung oder deren negativen Einfluss auf die Effektivität der Chemotherapie. Um kein 

Risiko einzugehen, neigten Betroffene zu Inaktivität und sozialem Rückzug. Die 

Befürchtungen wurden allesamt nicht bestätigt und heute belegen gemäss 

Baumann et al. (2012) zahlreiche Studien, dass durch PA keine negativen Auswir-

kungen auf den Tumor an sich oder auf die Therapie entstehen können. Im Gegen-

teil, nach Courneya und Friedenreich (2011) gibt es während und nach der pri-

mären Therapie bei Krebs verschiedene gesundheitliche Nutzen von PA. 

 

2.2.2 Bei Brustkrebs 

Früher waren die Bedenken gross, dass PA bei Brustkrebserkrankten ein 

Lymphödem verschlimmern oder gar hervorrufen könnte. Dies konnte jedoch 

mehrfach widerlegt werden. So beschreiben Schmitz et al. (2005; 2009), dass we-

der durch kräftigende noch gymnastische Übungen des Oberkörpers eine signifi-

kante Veränderung des Armvolumens hervorgerufen wird. Gemäss Baumann und 

Zopf (2012) wurde die Machbarkeit und Effektivität eines Rehabilitationsprogramms 

für Brustkrebsbetroffene schon 1983 von Klaus Schüle demonstriert. Danach haben 

viele Studien mehrere Aktivitäten und primär deren Effekt auf den Körper bei brust-

krebsbetroffenen Frauen in verschiedenen Erkrankungsstadien und zu unterschied-

lichen Therapiezeitpunkten untersucht. Die Interventionen reichen von Yoga und 

Dehnübungen über Krafttraining, Ausdauertraining, Tanzen bis zu Walking und 

wurden zumeist 3 Mal wöchentlich à 20-50-minütigen Lektionen während 12-

24 Wochen durchgeführt. Nach Schmitz (2011) konnten nur wenige negative, kurz-

andauernde Effekte beobachtet werden. So zum Beispiel Schulterschmerzen nach 

einem Krafttraining der oberen Extremität oder Fussschmerzen nach einer Walking-

Intervention. Durch PA konnte während und nach der adjuvanten Therapie eine 
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verbesserte körperliche Funktionsfähigkeit, aerobe Fitness, Muskelkraft, QoL und 

Körperkomposition sowie eine Senkung des Fatigue-Syndroms erreicht werden 

(Baumann & Zopf, 2012). Schmitz (2011) ergänzt deren Nutzen zur Senkung des 

Rezidiv- und Mortalitätsrisikos und der Risikoreduktion anderen chronischen Er-

krankungen zu erliegen (Osteoporose, Herzkrankheiten, Diabetes mellitus). 

Schlussendlich kann die Machbarkeit von PA für Brustkrebsbetroffene zu verschie-

denen Zeitpunkten in der Therapie bestätigt und Ängste vor möglichen negativen 

Einflüssen negiert werden. 

 

2.3 Interventionen 

Die Autorinnen dieser Arbeit wollen die Effekte von 3 Interventionen untersuchen, 

um am Ende jene ausfindig zu machen, welche am meisten zu überzeugen ver-

mag. Damit soll vermehrt auf die Nützlichkeit von PA bei Brustkrebserkrankung 

aufmerksam gemacht werden. Die Intervention Kraft-/Ausdauertraining wird ge-

wählt, da ein guter Fitnesszustand sowohl Kraft- als auch Ausdauertraining erfor-

dert. Eine Kombination beider macht somit Sinn in der Praxis. Zusätzlich interes-

siert diese Intervention speziell, da sie im physiotherapeutischen Alltag ihren festen 

Platz hat. Weiter soll eine eher ruhige Art der PA, in welcher weniger die Quantität 

der Bewegung, sondern vielmehr der Körper an sich und dessen Bewusstsein im 

Zentrum stehen, untersucht werden. Dafür eignet sich Yoga ausgezeichnet. Wie in 

der Hypothese dargestellt (siehe Kapitel 1.5), wird aufgrund des Zusammenhangs 

zwischen Psyche und Physis angenommen, dass diese Intervention in der interes-

sierenden Population in beiden zu untersuchenden Studien signifikante Effekte auf-

zeigen wird. Als dritte Intervention soll eine möglichst alltagsnahe Bewegungsform 

miteinbezogen werden. Da die Gesellschaft ohnehin häufig zu Fuss unterwegs ist, 

liegt es nahe, daraus ein Gehtraining abzuleiten. Als Mittelweg zwischen Spazieren 

und Joggen bietet sich Walking optimal an. Deren Intensität soll so gewählt werden, 

dass die Ausdauer trainiert wird, es aber gleichzeitig alle Patientinnen ausüben 

können. Obwohl sich die 3 Interventionen teilweise stark voneinander unterschei-

den, können alle bestens in den Alltag integriert und sowohl im privaten als auch im 

therapeutischen Rahmen ausgeübt werden. Je nach Ergebnis sollen die Interven-

tionen in den physiotherapeutischen Alltag einbezogen, sowie den Patientinnen als 
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Heimprogramm oder ergänzende Therapie empfohlen werden. Im Folgenden wer-

den diese 3 Interventionen näher beschrieben und in Kontext gebracht. 

 

2.3.1 Ausdauertraining 

Ausdauertraining ist eine Trainingsform, die mit einer trainingswirksamen Belas-

tungsintensität definiert ist, bei der die Veränderung des inneren Milieus jedoch so 

gering ist, dass die Trainierenden nicht gefährdet werden (Crevenna, 2003, zit. 

nach Knols, 2012, S. 123). Es ist ein fundamentaler Baustein des körperlichen 

Trainings und hat somit auch einen wichtigen Stellenwert in der (Früh-) Rehabilita-

tion onkologischer Patientinnen und Patienten erhalten, so Baumann (2008). Das 

aerobe Ausdauertraining ist die Bewegungsform, welche bei brustkrebsbetroffenen 

Frauen am häufigsten untersucht wurde und sowohl während, als auch nach der 

adjuvanten Therapie als sicher und effizient erachtet wird. Dem Ausdauertraining 

können ausgeprägte positive Effekte auf verschiedene Sekundärproblematiken 

nachgewiesen werden. Diesbezüglich werden die Körperkomposition, Muskelkraft, 

aerobe Kapazität und die Vitalität genannt (Baumann & Zopf, 2012). Dies ergänzt 

Knols (2012) mit positiven Effekten auf die QoL und das Fatigue-Syndrom. Nur ver-

einzelt belegen Studien, dass ein Ausdauertraining einen positiven Effekt auf psy-

chische Parameter wie Selbstwertgefühl, Ängste und Depressionen haben kann 

(Baumann & Zopf, 2012). Die bisherigen Dosierungen des Ausdauertrainings variie-

ren zwischen 15- und 45-minütiger moderater Belastung, 3 Mal pro Woche wäh-

rend 12-24 Wochen. Die Krebsliga (2015) äussert, dass das Ausdauertraining bei 

Krebs anstrengend sein darf, aber nicht zur Erschöpfung führen soll. Sie bietet als 

subjektiven Anhaltspunkt die Borg-Skala, wobei die Belastung als „etwas anstren-

gend“ empfunden werden sollte (Borg 11-14), dies entspricht gemäss Hayes, 

Spence, Galvão und Newton (2009) 60-85 % der maximalen Herzfrequenz. Hierfür 

wird weiter der Belastungspuls als Referenzwert angegeben, welcher während der 

ärztlichen Konsultation eruiert werden soll. Als mögliche ausdauernde Aktivitäten 

werden Wandern, Walking mit oder ohne Stöcke, Velofahren, Schwimmen oder 

andere Aktivitäten im Wasser, Tanzen, Yoga oder Pilates angegeben. Die zu wäh-

lende Intensität des Trainings soll dem aktuellen Leistungsstand, der medikamen-

tösen Behandlung und der steigenden Fitness der erkrankten Frau angepasst wer-
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den. Auch Untrainierte oder Leistungsschwächere profitieren von einem Training 

mit niedrigen Intensitäten (10-15 Minuten) oder von einem Intervalltraining. 

 

2.3.2 Krafttraining 

Kraft ist die Fähigkeit des Nerv-Muskel-Systems, mittels Innervations- und Stoff-

wechselprozessen durch Muskelkontraktionen, Widerstände zu überwinden (kon-

zentrische Arbeit), diesen entgegenzuwirken (exzentrische Arbeit) oder sie halten 

zu können (isometrische Arbeit), erklärt Thews et al. (1999, zit. nach Bauman et al., 

2012, S. 132). Krafttraining in der Onkologie kann effektiv sein, da viele Betroffene 

erkrankungsbedingt inaktiv und bettlägerig werden, was zu einem Kraft-, Fitness- 

und Beweglichkeitsverlust führt, so Wiskemann, Hedrich und Bannasch (2012). 

Mögliche Nutzen können die Reduktion der Osteoporose und die Prävention von 

Sekundärerkrankungen wie Diabetes mellitus, metabolisches Syndrom oder Herz-

Kreislauf-Erkrankungen sein. Gemäss Baumann und Zopf (2012) deutet die mo-

mentane Evidenz bei Brustkrebspatientinnen auf einen positiven Effekt von Kraft-

training auf die Muskelkraft, QoL, Körperkomposition, Fatigue und das Selbstwert-

gefühl hin. In der Praxis hat sich ein dynamisches Krafttraining durchgesetzt, das 

möglichst viele Muskelgruppen anspricht. In den bisher veröffentlichten Studien 

wurden während 2-3 Trainingseinheiten pro Woche, 8-12 Übungen pro Trainings-

einheit durchgeführt, wobei jede Übung während 1-3 Sätzen, 8-12 Mal wiederholt 

wurde. Die Belastungsintensität lag dabei bei 60-85 % des Einer-Wiederholungs-

Maximums (1 RM). Das Training wurde stets der momentanen Leistungsfähigkeit 

angepasst. Wichtig ist gemäss Courneya und Friedenreich (2011) das Beachten 

der Schmerzgrenze während des Krafttrainings, um Verletzungen vorzubeugen. 

Leichte Schmerzen dürfen geduldet werden. Die Übungen sollten aber bei zuneh-

menden Schmerzen und/oder Zeichen eines Lymphödems abgebrochen oder in der 

Intensität reduziert werden. Die erhöhte Frakturgefahr bei einer möglichen, medi-

kamentös induzierten Osteoporose muss während dem Krafttraining stets einkalku-

liert werden. 
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2.3.3 Kombiniertes Kraft-/Ausdauertraining 

Sehr vielversprechende Ergebnisse präsentieren Milne, Wallman, Gordon und 

Courneya (2008). Sie konnten nach einem 12-wöchigen kombinierten Kraft-

/Ausdauertraining nach der adjuvanten Therapie in der IG bedeutend positivere 

Effekte auf QoL, Fatigue, sozial-physische Angst, körperliche Fitness und Muskel-

kraft nachweisen, als es in der KG der Fall war. Die sozial-physische Angst wird 

empfunden, wenn Individuen das Gefühl haben, Mitmenschen würden ihre Figur 

negativ werten. Dies kann vor allem bei Brustkrebspatientinnen, die eine entstel-

lende Operation wie etwa die Amputation einer Brust hinter sich haben, relevant 

sein. Der grosse Nutzen eines kombinierten Kraft-/Ausdauertrainings bestätigen 

Baumann und Zopf (2012), die 8 Studien mit ebendieser Intervention, Population 

und Setting revidierten. Übereinstimmend stellen Hayes et al. (2009) und Schmitz 

et al. (2010) fest, dass Krafttraining, Ausdauertraining und eine Kombination davon 

sichere, effektive und machbare Interventionen sind. 

 

2.3.4 Yoga 

Nach Cohen, Warneke, Fouladi, Rodriguez und Chaoul-Reich (2004) ist Yoga eine 

antike Tradition aus den östlichen Ländern und beinhaltet Atemübungen, verschie-

dene gehaltene Körperpositionen, sowie Meditation. Mahon (2011) beschreibt Yoga 

als Lebensstil, der Körper und Seele verbinden soll. Es gibt viele verschiedene 

Formen von Yoga. Diejenige die bei uns im Westen hauptsächlich angewendet 

wird, stammt aus Indien und ist bekannt als „Hatha Yoga“, so Cohen et al. (2004). 

Gemäss Rittiner und Hobert (2014) wird Yoga erst seit diesem Jahrhundert auch 

als Therapieform stark gefördert. Nach Mahon (2011) dauert eine typische Yoga-

Lektion 20 bis 60 Minuten. Die Lektion beginnt mit sanften Bewegungen in aufrech-

ter Position, die von einer tiefen abdominalen Atmung begleitet werden. Yoga kann 

in einer Gruppe oder alleine zu Hause praktiziert werden. Ein Yoga-Programm spe-

zifisch für Brustkrebs kann nach Rittiner und Hobert (2014) Übungen zur Anregung 

des Immunsystems, Aktivierung der Energiebahnen, Mobilisation der Brustwirbel-

säule und sanften Dehnung der Brustmuskulatur enthalten. Eine lange Ausatmung 

wird zur Beruhigung und mentalen Orientierung genutzt. Mahon (2011), Taso et al. 

(2014) und Zuo, Li, Gao, Yang und Meng (2016) ergänzen den Nutzen von Yoga 
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bei Brustkrebsbetroffenen mit Stressminderung, Steigerung von Wohlbefinden, 

Energie, Kraft und Flexibilität sowie Rückgang von negativen emotionalen Gefühlen 

und Fatigue. Gemäss Schmitz et al. (2010) könnten Interventionen wie Pilates und 

Yoga einen positiven Einfluss auf Depression und Angst haben. Holger, Lange, 

Klose, Paul und Dobos (2012) berichten über einen kurzfristigen Effekt von Yoga 

auf die QoL, Angst sowie Depression. Es gibt jedoch keine Evidenz über einen län-

gerfristigen Effekt. Taso et al. (2014) finden allerdings keinen positiven Effekt auf 

Depression und Angst bei Brustkrebs. 

 

2.3.5 Walking 

Walking wird als sanfter, gelenkschonender und effektiver Ausdauersport beschrie-

ben, welcher den Körper nur mässig belastet. Dies macht Walking speziell bei älte-

ren, übergewichtigen und dekonditionierten Menschen beliebt. Sehr oft wird es als 

Rehabilitationsmassnahme für einen langsamen Konditionsaufbau verwendet. Dem 

Walking wird eine breite positive Wirkung zugeschrieben, etwa bei Übergewicht, 

Bluthochdruck, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporose, Stress, seelischem 

Unwohlbefinden und bei geschwächtem Immunsystem. Zusätzlich zur Beinmusku-

latur wird durch das bewusste Armpendeln die Schulter und Armmuskulatur ge-

stärkt. Unterschieden wird beim Walking das Gehen ohne Stöcke mit aktivem Arm-

pendel und das Nordic Walking mit Stöcken. Für den optimalen Trainingseffekt soll-

te 3 Mal wöchentlich eine halbe Stunde zügig Walking betrieben werden. Da Wal-

king in der freien Natur ausgeübt wird und ein Trainingseffekt ohne erhebliche An-

strengung erzielt wird, könnte sich eine Walking-Intervention auch positiv auf psy-

chische Parameter auswirken, so Stadler und Huber (2017). Die meisten an Brust-

krebs erkrankten Frauen bevorzugen ein moderates Ausdauertraining wie Walking, 

da es sehr alltagsnah ist. Zudem eignen sich moderate Aktivitäten, weil sie eher 

beibehalten werden und ein geringes Verletzungsrisiko aufweisen (Pinto & Maru-

yama, 1999, zit. nach Baumann & Zopf, 2012, S. 173). Sprod, Drum, Bentz, Carter 

und Schneider (2005) sowie Fischer et al. (2015) konnten in ihren Studien nach-

weisen, dass mittels Nordic Walking die Schulterbeweglichkeit, reduzierte Kraft im 

Schultergürtel, Vitalität und die Einschränkung in den Aktivitäten des täglichen Le-

bens  (activites of daily living, ADL) verbessert werden können. Ergänzend konnten 
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Daley et al. (2007) nachweisen, dass nach einem 3 Mal wöchentlich begleiteten 

Laufprogramm, eine signifikant längere Gehstrecke im Vergleich zur KG bewältigt 

werden kann. 

 

Eine bislang nicht angesprochene Form der Intervention wird in der Studie von Fi-

scher et al. (2015) beschrieben, in welcher mit Brustkrebspatientinnen ein 10-

wöchiges Gruppenwalkingprogramm durchgeführt wurde. Die Teilnehmerinnen ha-

ben beschrieben, dass sie sich sicher und verstanden gefühlt haben in der Gruppe, 

die ausschliesslich aus Brustkrebsbetroffenen bestanden hat. Es wurde geschätzt, 

dass die Art der Intervention eine Interaktion zwischen den Teilnehmerinnen zuge-

lassen hat, so konnte man sich über die Erkrankung, die Behandlung und deren 

Schwierigkeiten und über mögliche Copingstrategien austauschen. Dies zeigt die 

psychosozialen Vorteile einer Gruppenintervention. 

 

2.4 Depression 

2.4.1 Klassifikationssysteme 

Es gibt 2 verschiedene Systeme, die psychische Störungen klassifizieren. Zum ei-

nen gibt es die seit 1994 geltende zehnte Version der internationalen Klassifikation 

der Krankheiten (International Classification of Diseases, ICD), welche alle mögli-

chen Erkrankungen und insofern auch ein Kapitel über psychische Störungen bein-

haltet (WHO, 2017). Das ICD-10 zählt Depressionen zusammen mit den manischen 

Episoden und den bipolar affektiven Störungen zur Untergruppe der affektiven 

Störungen, so das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Informa-

tion (DIMDI, 2017). Zum anderen gibt es, das diagnostische und statistische Manu-

al psychischer Störungen (Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 

DSM), welches von der American Psychiatric Association als offizielles Handbuch 

für mentale Störungen publiziert wurde und, im Gegensatz zum ICD, ausschliess-

lich psychische Erkrankungen beschreibt. Als aktuellste Fassung gilt das DSM-5, 

welches im Mai 2013 in Kraft getreten ist und im Folgenden beschrieben wird (Eh-

ret & Berking, 2013). Im DSM-5 werden depressive Störungen klar von den unipola-

ren und bipolaren Störungen, welche auch manische Episoden enthalten, getrennt 

und umfassen nach Jäger (2015) und Maier (2015) unter anderem Störungsdiag-
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Depressive Störungen

Major Depression

Persistierende Depressive Störung

- Disruptive Affektregulationsstörung

- Prämenstruelle Dysphorische Störung

- Substanz-/Medikamenteniduzierte Depressive
Störung

- Depressive Störung aufgrund eines Anderen
Medizinischen Krankheitsfaktors

- Andere Näher Bezeichnete Depressive Störung

- Nicht Näher Bezeichnete Depressive Störung

nosen wie die Major Depression und die persistierende depressive Störung. Weite-

re Störungsdiagnosen, die dem Kapitel „depressive Störungen“ untergeordnet sind, 

sind in der Abbildung 2 ersichtlich, stellen für diese Arbeit aber keine Relevanz dar 

und werden deshalb nicht näher beschrieben. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Klassifikation depressiver Störungen nach DSM-5 (Maier, 2015) 

 

Eine Major Depression besteht, wenn bei einzelnen Episoden 5 oder mehr der un-

ten aufgeführten Symptome vorhanden sind und diese für eine Dauer von mindes-

tens 2 Wochen anhalten. Mögliche Symptome sind: depressive Verstimmung, deut-

lich vermindertes Interesse oder Freude, deutliche Gewichtszunahme/-abnahme, 

verminderter oder gesteigerter Appetit, Insomnie oder Hypersomnie, psychomo-

torische Unruhe oder Verlangsamung, Müdigkeit oder Energieverlust, Gefühle von 

Wertlosigkeit oder Schuldgefühle, verminderte Konzentrations- oder Entschei-

dungsfähigkeit, wiederkehrende Suizidalgedanken oder -versuche. Von einer re-

zidivierenden Major Depression ist die Rede, wenn zwischen den einzelnen Episo-

den ein Unterbruch der Symptome von mindestens 2 Monaten liegt. Die Schwere-

gradeinteilung verläuft nach DSM-5 bei den einzelnen depressiven Episoden sowie 

bei den rezidivierenden depressiven Episoden gleich und basiert auf der Anzahl der 

Symptome, der Schwere dieser Symptome und dem Grad der funktionellen Beein-

trächtigung, wie hier dargestellt (Maier, 2015).  
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Tabelle 4: Schweregradeinteilung nach DSM-5 (Maier, 2015) 

leichtgradig Es treten keine oder nur wenige zusätzliche Symptome zu denjenigen, die 
zur Vergabe der Diagnose erforderlich sind, auf. Die Intensität der Symp-
tome ist belastend, aber beherrschbar und die Beeinträchtigungen in sozia-
len oder beruflichen Funktionsbereichen sind geringfügig. 

mittelgradig Die Anzahl und Intensität der Symptome und/oder die funktionelle Beein-
trächtigung befinden sich im Bereich zwischen leichtgradig und schwergra-
dig. 

schwergradig Die Anzahl der Symptome geht weit über die Symptome, die zur Vergabe 
der Diagnose gehören, hinaus. Die Intensität der Symptome ist äusserst 
belastend und nicht zu bewältigen. Das soziale und berufliche Leben ist 
deutlich beeinträchtigt. 

mit psychoti-
schen Merkmalen 

Es liegen Wahn und/oder Halluzinationen vor. 

teilremittiert Symptome der letzten depressiven Episode sind vorhanden, jedoch werden 
die Kriterien nicht vollständig erfüllt oder es gab nach Ende der Episode nur 
eine Pause von unter 2 Monaten ohne bedeutsame Symptome einer de-
pressiven Episode. 

vollremittiert In den letzten 2 Monaten waren keine bedeutsamen Krankheitszeichen 
oder Symptome der Störung vorhanden. 

 

Nach Maier (2015) ist eine persistierende depressive Störung (Dysthymie) eine 

länger andauernde Form der Depression und besteht, wenn die Stimmungsstörung 

bei Erwachsenen für mindestens 2 Jahre, ohne eine länger als 2-monatige Pause, 

andauert. Dabei sind während der depressiven Verstimmung mindestens 2 der fol-

genden Symptome vorhanden: verminderter oder gesteigerter Appetit, Insomnie 

oder Hypersomnie, geringe Energie oder Erschöpfungsgefühle, geringes Selbstbe-

wusstsein, verminderte Konzentrations- oder Entscheidungsfähigkeit, Gefühle der 

Hoffnungslosigkeit. Auch hier wird der Schweregrad der Störung in leicht, mittel und 

schwer eingeteilt (siehe Tabelle 4). 

 

2.4.2 Bei Krebs 

Eine Depression scheint im Zusammenhang mit Krebs weit verbreitet zu sein. Ob-

wohl die Prävalenz weit auseinandergeht, erleben 10-25 % der Krebsbetroffenen 

eine Depression, so Pirl (2004). Krebs ist eine häufig vorkommende Krankheit, wel-

che nicht nur körperlich sondern auch psychosozial sehr belastend ist. Die Be-

kanntgabe der Diagnose, das Vorhandensein von unangenehmen Symptomen wie 
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Schmerz, Fatigue und Übelkeit sowie Bedenken über ein mögliches Fortschreiten 

oder Wiederauftreten der Erkrankung, Selbstwertprobleme und Beziehungsschwie-

rigkeiten können zu einer Entwicklung von Depression führen (Jacobsen & Jim, 

2008; Wolf-Kühn & Morfeld, 2016). 

 

2.4.3 Bei Brustkrebs 

Bei einer Brustkrebserkrankung gibt es auf psychischer Ebene viele Beeinträchti-

gungen. Wolf-Kühn und Morfeld (2016) meinen, dass bis zu einem Drittel der be-

troffenen Frauen Depressionen und/oder Ängste aufzeigen. Die Veränderungen 

des Körpers können das Selbstwertgefühl und die Identität einer Frau verletzen. 

Besonders nach einer Mastektomie, haben viele Brustkrebspatientinnen das Ge-

fühl, ihre Attraktivität verloren zu haben, was zu einem Rückzug aus dem sozialen 

Umfeld führen kann. Mahon (2011) beschreibt, dass für Betroffene vor allem die 

erste Periode nach Bekanntgabe der Diagnose stressig und aufwühlend ist und ei-

ne Depression auslösen kann. Aber auch die Behandlung sowie die darauffolgende 

Zeit können negative psychische Konsequenzen mit sich tragen und den Alltag 

stark beeinträchtigen. Frauen fühlen sich häufig so, als hätten sie die Kontrolle über 

ihr Leben verloren. Gefühle wie Hass, Furcht, Stress, Angst, Traurigkeit, Schuld 

und Einsamkeit sind weit verbreitet. Frauen darüber zu informieren, dass solche 

Gefühle geläufig sind, ist ein essentieller erster Schritt, um ihnen die Anpassung an 

die neue Situation zu vereinfachen. 

 

2.4.4 Behandlung 

Nach dem National Cancer Institute (NCI, 2017) ist der Entscheid, eine Depression 

zu behandeln von der Dauer und Schwere der depressiven Störung sowie der Be-

einträchtigung im Alltag abhängig. Die WHO (2017) schildert die psychologische 

Behandlung und antidepressive Medikation oder eine Kombination beider als effek-

tive Therapieformen für eine Depression. Eine psychologische Behandlung kann 

entweder in Gruppe oder als Einzeltherapie stattfinden und hat sowohl bei leichten, 

mittelgradigen sowie schweren Depressionen einen positiven Effekt. Antidepressiva 

hingegen werden oft bei mittelgradigen bis schweren Depressionen eingesetzt und 

sind nicht die erste Wahl bei leichten Depressionen. Eine Alternative bieten Conn 
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(2010), Pantel et al. (2017) und Wegner et al. (2014) an. Sie sagen PA eine positi-

ve Wirkung auf die depressive Symptomatik nach. Zudem konnte gemäss Wegner 

et al. (2014) gezeigt werden, dass PA gleich effektiv wie pharmakologische oder 

psychotherapeutische Behandlungen ist. 

 

2.5 Messinstrumente 

Um eine mögliche Depression zu evaluieren, werden in der Literatur diverse 

Selbstbestimmungsinstrumente beschrieben, die in ihrer Anwendung und Auswer-

tung einfach zu gebrauchen sind. Einige Beispiele sind gemäss Henkel et al. (2003) 

das General Health Questionnaire (GHQ-12), das Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9) und der WHO well-being index (WHO-5). Weiter gibt es das Beck Depres-

sion Inventory (BDI), die Centre of Epidemiological Studies Depression Scale 

(CES-D) und die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), welche folgend 

näher beschrieben werden. 

 

2.5.1 BDI 

Das Beck Depression Inventory (BDI) ist ein Instrument, welches weltweit häufig 

zur Selbstbeurteilung der Schwere einer Depression eingesetzt wird. Das Instru-

ment wurde 1961 von Beck, Ward, Mendelson, Mock und Erbaugh entwickelt. Es 

besteht aus 21 Fragen, hierbei sind die Antwortmöglichkeiten ausformuliert und 4-

stufig (Punkte 0-3), der Symptomatik entsprechend aufsteigend, skaliert. Das BDI 

wurde als standardisiertes Interview erfasst und die einzelnen Aussagen waren nur 

für das momentane Befinden zu evaluieren. Erst später wurde das BDI vermehrt als 

Fragebogen eingesetzt. Da die ursprüngliche Fassung nicht mehr mit den DSM-

Kriterien übereinstimmte, wurde diese mehrmals überarbeitet, bis 1996 das BDI-II 

von Beck, Steer und Brown entstand, in welchem mehrere Fragen und deren Aus-

sagen angepasst und die zu evaluierende Zeitperiode auf 2 Wochen verlängert 

wurde. Der Fragebogen (siehe Anhang) ist in etwa 10 Minuten auszufüllen, dabei 

ist eine Maximalpunktzahl von 63 möglich. Als Auswertung gilt für das BDI-II fol-

gende Skalierung: 0-13 Punkte = geringste Depression, 14-19 Punkte = leichte De-

pression, 20-28 Punkte = mittelgradige Depression, 29-63 Punkte = schwere De-

pression (Segal, Coolidge, Cahill, & O’Riley, 2008). Zu berücksichtigen ist jedoch, 



Renold Tabea & Tuozzo Martina  27 

dass in der Literatur verschiedene Angaben zur Auswertung aufzufinden sind. Die-

ses Selbstbestimmungsverfahren kann gut auch als Verlaufsdokumentation ver-

wendet werden. Bisher durchgeführte internationale Studien bescheinigen dem BDI 

sowie dem BDI-II eine hohe Validität und Reliabilität sowie eine gute interne 

Konsistenz. (Basker, Moses, Russell, & Russell, 2007; Hautzinger, Keller, & Küh-

ner, 2006; Segal et al., 2008). 

 

2.5.2 CES-D 

Die Centre of Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) ist ein Selbstbe-

stimmungsinstrument, welches von Radloff (1977), zur Messung depressiver Symp-

tomatik über die vergangene Woche, entwickelt wurde. Der Fragebogen (siehe An-

hang) besteht aus 20 Fragen. Das Beantworten der Fragen dauert etwa 5 Minuten. 

Die Einschätzung erfolgt durch eine Skala von 0-3, dabei ist eine Gesamtpunktzahl 

von 60 möglich. Eine Summe von 15 oder weniger Punkten weist auf keine De-

pression hin, während 16 oder mehr Punkte auf eine Depression hindeuten (Rad-

loff, 1977). Auch hier gibt es zur Auswertung und deren Skalierung verschiedene 

Angaben in der Literatur. Dazu existieren auch kurze Versionen dieses Formulars 

mit 10 Fragen, bei der eine Maximalpunktzahl von 30 möglich ist. Hierbei deutet ein 

Total von 8 oder mehr Punkten auf eine Depression hin (Björgvinsson, Kertz, 

Bigda-Peyton, McCoy, & Aderka, 2013). Die CES-D war ursprünglich für die allge-

meine Bevölkerung gedacht, während es heute im Gesundheitswesen eingesetzt 

wird. Das Instrument wurde mehrfach getestet, es zeigt sich eine hohe interne Kon-

sistenz sowie angemessene Retest-Reliabilität, wie auch eine hohe Reliabilität 

und Validität. Der Fragebogen wird oft bei Krebsbetroffenen angewendet, um de-

pressive Verstimmungen zu messen und zu beurteilen (Björgvinsson et al., 2013; 

Hann, Winter, & Jacobsen, 1999; Radloff, 1977; Stafford et al., 2013). 

 

2.5.3 HADS 

Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) wurde von Zigmond und Snaith 

(1983) entwickelt, um mittels Selbsteinschätzung die Ausprägung ängstlicher und 

depressiver Symptomatik bei Betroffenen mit körperlichen Erkrankungen während 

der letzten Woche zu erfassen. Der Fragebogen (siehe Anhang) besteht aus je 



Renold Tabea & Tuozzo Martina  28 

7 Fragen über Angst und Depression, welche alternierend aufgelistet sind. Zu den 

Fragen stehen 4 abgestufte Antwortoptionen zur Auswahl (Punkte 0-3). Das Be-

antworten der Fragen dauert etwa 2 bis 5 Minuten. Beim Ausfüllen des Fragebo-

gens können pro Kategorie zwischen 0 und 21 Punkte erreicht werden. Als Auswer-

tung gilt folgende Skalierung: 0-7 Punkte = keine Symptomatik, 8-10 Punkte = 

grenzwertige Symptomatik, 11-21 Punkte = deutliche Symptomatik (Snaith, 2003). 

Je nach Literatur gibt es jedoch verschiedene Angaben zur Auswertung. Der Fra-

gebogen kann sowohl zum Screening, als auch zur Verlaufsdokumentation von 

Angst und Depression eingesetzt werden. Viele internationale Publikationen bele-

gen die klinische Relevanz dieses Selbsteinschätzungsinstruments, sowie deren 

Validität und Reliabilität in verschiedenen Settings. Jedoch beinhaltet der Fragebo-

gen nicht alle diagnostischen Kriterien der Depression gemäss dem DSM-IV und -5. 

Deshalb sollten in der Praxis zusätzliche Fragen zu Appetit, Schlaf, Selbstverlet-

zung und Suizidalgedanken gestellt werden (Institut für Qualitätssicherung in Prä-

vention und Rehabilitation, 2010; Snaith, 2003; Stern, 2014). 

 

3. Methodik 

3.1 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche wurde auf den Datenbanken, „CINAHL Complete“, „Cochra-

ne Library“, „MEDLINE via Ovid“ und „PubMed“ von Ende Juni bis Mitte Okto-

ber 2017 durchgeführt. Diese Fachdatenbanken eigenen sich aufgrund ihres Inhalts 

über die Medizin und das Gesundheitswesen. Bei der Suche von Fachliteratur wur-

de systematisch nach randomisierten kontrollierten Studien (randomized control-

led trial, RCT) gesucht und unter anderem mit verschiedenen Kombinationen aus 

folgenden Begriffen gearbeitet: „breast cancer“, „depression“ und „physical activity“. 

Entsprechend der Interventionswahl wurde „physical activity“ eingeschränkt in: „re-

sistance training“, „endurance training“, yoga“ und „walking“. Mit der Anwendung 

von Booleschen Operatoren wurde die Suche gesteuert. Alle möglichen Suchbe-

griffe und die Suchmatrix mit den verschiedenen Wortkombinationen sind im An-

hang ersichtlich. Um auf die relevanten Treffer zu kommen, wurden alle Titel der 

Treffer gelesen und anhand der in Tabelle 5 formulierten Ein-/Ausschlusskriterien 

eruiert, welche Treffer für die Arbeit relevant sind. Von diesen relevanten Treffern 
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wurde das Abstract gelesen und nochmals mittels den Ein-/Ausschlusskriterien ge-

filtert. Mit diesem Vorgehen konnten schliesslich für jede Intervention 2 Studien 

ausgewählt werden, mit welchen im Verlauf dieser Arbeit eine fundierte Aussage 

über den Effekt der Interventionen gemacht werden soll. 

 

Mit dem Suchpfad (("breast cancer" OR "breast carcinoma") AND "rehabilitation" 

AND ("depression" OR "depress*")) wurden in „PubMed“ 181 Treffer erzielt, daraus 

konnten 8 relevante Titel herausgelesen werden. 6 Studien konnten ausgemerzt 

werden, da entweder die untersuchten Effekte nicht den Einschlusskriterien oder 

die Intervention, nicht einem Kraft-/Ausdauertraining entsprachen. Folgende 

2 Studien blieben für die Intervention Kraft-/Ausdauertraining übrig und entspre-

chen den Ein-/Ausschlusskriterien: 

• A Multicenter Randomized Trial oft he Effects of Exercise Dose and Type on 

Psychosocial Distress in Breast Cancer Patients Undergoing Chemotherapy 

(Courneya et al., 2014) 

• The Cardiac Rehabilitation Model Improves Fitness, Quality of Life, and De-

pression in Breast Cancer Survivors (Dolan et al., 2017) 

 

Mit dem Suchpfad (((RCT* OR "randomized controlled trial") AND "breast cancer" 

AND yoga AND depression*) NOT "quality of life") wurden in „MEDLINE via Ovid“ 

11 Treffer, davon 3 relevante Titel gefunden. Nach dem Lesen der Abstracts konnte 

eine Studie ausgeschlossen werden, da deren Outcomes teils zu den Ausschluss-

kriterien gehörten, so blieben noch 2 relevante Studien für die Intervention Yoga: 

• The effects oft the Bali Yoga Program (BYP-BC) on reducing psychological 

symptoms in breast cancer patients receiving chemotherapy: results of a ran-

domized, partially blinded, controlled trial (Lanctôt, Dupuis, Marcaurell, Anes-

tin, & Bali, 2016) 

• Effects of an integrated Yoga Program on Self-reported Depression Scores in 

Breast Cancer Patients Undergoing Conventional Treatment: A randomized 

Controlled Trial (Rao et al., 2015) 
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Mit dem Suchpfad ("breast cancer" AND depression* AND walking* AND 

chemotherap*) wurden in „CINAHL Complete“ 9 Treffer gefunden. Davon wiesen 

2 Studien einen relevanten Inhalt auf, welcher den Ein-/Ausschlusskriterien ent-

sprach. Diese 2 Studien wurden für die Intervention Walking gewählt: 

• Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 

health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-

mised controlled trial (Gokal et al., 2015) 

• The Effects of Muscle Relaxation and Therapeutic Walking on Depression, 

Suicidal Ideation, and Quality of Life in Breast Cancer Patients Receiving 

Chemotherapy (Sun, Hung, Yao, Lu, Chiang, 2016) 

 

3.2 Ein-/Ausschlusskriterien 

Tabelle 5: Ein-/Ausschlusskriterien 

 Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

Phänomen • Brustkrebs • andere Krebsentitäten 

Intervention • Yoga, Kraft-/Ausdauertraining, 
Walking als supportive Therapie 

• während oder nach der adjuvanten 
Therapie 

• Chemo-/Radiotherapie als adjuvan-
te Therapie 

• Tanzen, Schwimmen, Velofahren 
usw. als supportive Therapie 

• vor der adjuvanten Therapie 

• Hormon-/Antikörpertherapie als 
adjuvante Therapie 

Population • brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Stadium I-III 

• Brustkrebs als Primärdiagnose 

• Alter zwischen 18 und 75 Jahren 

• brustkrebsbetroffene Männer 

• metastasierter Brustkrebs (ab Sta-
dium IV) 

• Brustkrebs als Rezidiv 

• Alter unter 18 und über 75 Jahren 

• Komorbidität an anderen Krebsenti-
täten 

• psychische Erkrankung in der Vor-
geschichte 

Outcome • BDI, CES-D, HADS als Selbstbe-
stimmungsverfahren für Depression 

• Depression als primäres Outcome 

• andere Selbstbestimmungsverfah-
ren für Depression 

• Sekundärproblematiken wie QoL, 
Fatigue-Syndrom, Lymphödem, 
Schulter-Arm-Problematik als pri-
märes Outcome 
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Studien-
details 

• Alter der Studien unter 5 Jahren 

• RCT 

• Studien im EMED-Format 

• Studien in englischer Sprache 

• Probandinnenanzahl über 50 

• Alter der Studien über 5 Jahren 

• Berichte, Pilotstudien 

• Studien ohne EMED-Format 

• Studien auf Deutsch oder andere 
Fremdsprachen 

• Probandinnenanzahl unter 50 

 

3.3 Evaluationsinstrumente 

Für die Zusammenfassung und Würdigung der oben aufgeführten Studien wurde 

das Arbeitsinstrument für ein Critical Appraisal (AICA) mit dem quantitativen For-

schungsdesign von Ris und Preusse-Bleuler (2015) verwendet. Da sich im AICA-

Formular einige Fragen ähnlich präsentieren und es als Ganzes sehr ausführlich 

ist, eignet sich das Raster nur mässig, um eine prägnante Aussage über die Güte 

der Studien zu machen. Um einen direkten Vergleich zu ermöglichen und die Stu-

dien zu bewerten, wurde von den Autorinnen dieser Arbeit ein eigenes Punktesys-

tem erstellt. Dieses ist angelehnt an die Evaluationsinstrumente von Ris und Preus-

se-Bleuler (2015) und Law et al. (1998). Die Fragen wurden nicht wortwörtlich 

übernommen, sondern nach eigenem Ermessen bezüglich der Relevanz des In-

halts formuliert. Dieses Punktesystem ist nicht validiert, weshalb deren Interpretati-

on kritisch erfolgen sollte. Es beinhaltet 20 Fragen, die mit + (1 Punkt) und - 

(0 Punkte) für jede Studie beantwortet werden. Die mögliche Gesamtpunktzahl liegt 

bei 20. Studien mit 17 bis 20 Punkten werden als qualitativ hochstehend, Studien 

mit 14 bis 16 Punkten als qualitativ gut und Studien mit weniger als 14 Punkten als 

qualitativ mangelhaft angesehen. 

 

4. Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden die ausgewählten Studien (siehe Kapitel 3.1) zusam-

menfassend dargestellt. Da in den Studien teilweise mehrere Outcomes untersucht 

wurden, wird darauf hingewiesen, dass diese in der jeweiligen Zielsetzung und Hy-

pothese erwähnt werden, anschliessend aber nur auf depressionsspezifische Inhal-

te der Studien eingegangen wird. Alle weiteren Outcomes, Messungen, Ergebnisse 

und Diskussionspunkte sind im Anhang ersichtlich. 
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4.1 Ergebnisse Kraft-/Ausdauertraining 

Die Tabelle 6 stellt die Zusammenfassungen der Studie 1 (Courneya et al., 2014) 

und Studie 2 (Dolan et al., 2017) einander gegenüber. 

 

Tabelle 6: Zusammenfassungen und Gegenüberstellung der Studien 1 und 2 

 Studie 1 – Courneya et al. (2014) Studie 2 – Dolan et al. (2017) 

Ziel Das Ziel war es, die Effekte von Kraft-
/Ausdauertraining bezüglich der Dosie-
rung und Art des Trainings bei Brust-
krebspatientinnen während der Che-
motherapie auf die Depression zu 
untersuchen. Zusätzlich sollte einen 
allfälligen Zusammenhang zwischen 
dem Ausmass des Effekts und der 
Baseline-Depression herausgefunden 
werden. 

Mittels einer retrospektiven Kranken-
akteneinsicht sollte ausfindig gemacht 
werden, ob Brustkrebspatientinnen 
bezüglich physiologischen und psychi-
schen Parameter von einem ange-
passten kardialen Rehabilitationspro-
gramm (HEALTh-Programm) profitie-
ren. Explizit untersucht wurden die 
kardiorespiratorische Fitness, QoL und 
depressive Symptome. 

Hypothese Angenommen wurde, dass höher do-
siertes Ausdauertraining und eine 
Kombination aus Kraft-
/Ausdauertraining im Rückgang de-
pressiver Symptome besser sein wird 
als ein standard-dosiertes Ausdauer-
training. Und weiter, dass das Aus-
mass des Effekts bei Brustkrebspatien-
tinnen mit klinischer Depression zu 
Baseline grösser sein wird. 

Es wurde angenommen, dass das 
HEALTh-Programm bei Brustkrebspa-
tientinnen die kardiorespiratorische 
Fitness, QoL sowie depressiven Symp-
tome verbessern wird. 

Design randomisierte Multi-Center-Studie retrospektive Studie 

Stichproben-
grösse 

301 (STAN: n=96, HIGH: n=101, 
COMB: n=104) 

152 Akten (Patientinnen) 

Stichproben-
ziehung 

3 Zentren in Edmonton, Ottawa und 
Vancouver (Kanada) 

1 Rehabilitationsinstitut in Toronto 
(Kanada) 

Einschluss-
kriterien 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Stadium I-IIIc 

• beginnend mit adjuvanter Chemo-
therapie 

• Mindestalter 18 Jahre 

• nicht-schwangere Frauen 

• Englisch oder Französisch spre-
chend 

der Patientinnen: 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Frühstadium 

• Betroffene, die ans Institut in 
Toronto überwiesen wurden 

der Akten: 

• korrekte und vollständig gemesse-
ne kardiorespiratorische Werte 

• vollständige Adhärenz-Angaben 
für das HEALTh-Programm vor Ort 

• angelegte Akten zwischen 2010 
und 2014 
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Ausschluss-
kriterien 

• unvollständige axilläre Lymphkno-
tendissektion (ALND) 

• rekonstruktive Operation des 
M. rectus abdominis 

• signifikante Gesundheitsprobleme 

• Zulassung von Onkologe verwei-
gert 

der Patientinnen: 

• keine 

der Akten: 

• fehlende oder inkomplette kardio-
respiratorische Messungen 

• fehlende oder inkomplette Adhä-
renz-Raten 

Behandlungs-
form 

Chemotherapie Chemotherapie (neoadjuvant oder 
adjuvant), Radio-, Hormon- oder Anti-
körpertherapie 

Intervention Die Interventionen wurden in den 
Gruppen STAN (Ausdauertraining, 
3 Mal wöchentlich à 25 bis 30 Minu-
ten), HIGH (Ausdauertraining, 3 Mal 
wöchentlich à 50 bis 60 Minuten) und 
COMB (Kraft-/Ausdauertraining, 3 Mal 
wöchentlich à 50 bis 60 Minuten) 
durchgeführt. Die Gruppen trainierten 
unter Supervision. Die beaufsichtigen-
de Person nahm während den Trai-
ningssitzungen folgende Daten auf: 
Anwesenheit, Dauer, Intensität des 
Ausdauertrainings; Gewicht, Anzahl 
Wiederholungen und Anzahl Serien 
pro Krafttrainingselement. 

Das HEALTh-Programm setzt sich aus 
22 überwachten Kraft-
/Ausdauertrainings (1 Mal wöchentlich) 
und 12 edukativen Seminaren zusam-
men. Das Training war folgendermas-
sen aufgebaut: Aufwärmen, Ausdauer-
training, Krafttraining und Auslaufen. 
Weiter wurden pro Woche 
4 selbstständige Trainings (2 Mal 
Krafttraining und/oder bis zu 4 Mal 
Ausdauertraining) gefördert. Im super-
visierten Training wurden die Patien-
tinnen in Gruppen à 15 Personen ein-
geteilt. Die Dosierung des Kraft-
/Ausdauertrainings wurde individuell 
auf jede Patientin abgestimmt. Die 
edukative Komponente dauerte 30 bis 
45 Minuten und wurde alle paar Wo-
chen dem Training angehängt. Sie 
sollte mit den besprochenen Themen 
eine langanhaltende Verhaltensände-
rung in Richtung „gesünder Leben“ 
erzielen. 

Interventions-
dauer 

Die Probandinnen trainierten für die 
Dauer deren Chemotherapie. 

22 Wochen 

Mess-
instrument 

Für die Messung der Depression wur-
de die Kurzfassung des CES-D ver-
wendet. Die Auswertung stimmt mit 
derjenigen im Kapitel 2.5.2 überein. 

Zur Messung der depressiven Symp-
tome wurde das CES-D, mit einer et-
was ausführlicheren Skalierung, als im 
Kapitel 2.5.2 aufgezeigt, benutzt. 

Zeitpunkte der 
Messungen 

Die Daten wurden zu 4 Zeitpunkten 
erhoben: vor der Chemotherapie, nach 
1/3 der Chemotherapie, nach 2/3 der 
Chemotherapie und 3 bis 4 Wochen 
nach der Chemotherapie. 

Die Messungen erfolgten jeweils vor 
Beginn und innerhalb von 2 Wochen 
nach der Intervention. 
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Statistisches 
Verfahren 

Um den Effekt der Intervention auf die 
Depression zu den verschiedenen 
Zeitpunkten sowie den Interaktionsef-
fekt in Bezug auf die Baseline-
Depression zu messen, wurden wie-
derholte ANOVA-Messungen durch-
geführt. Zudem wurde das Intention-to-
treat (ITT) -Prinzip angewendet, um 
die Daten der ausgeschiedenen Pro-
bandinnen einzubeziehen. Vergleiche 
wurden zwischen COMB und STAN 
sowie HIGH und STAN gemacht. 

Um allfällige signifikante Unterschiede 
zwischen der Baseline-Depression und 
den Werten nach der Intervention aus-
findig zu machen, wurden abhängige t-
Tests durchgeführt. 

Drop-outs 5 (STAN: n=1, HIGH: n=2, 
COMB: n=2) 

keine 

Resultate • Die Daten von 296 Probandinnen 
(STAN: n=95, HIGH: n=99, COMB: 
n=102) konnten erhoben werden. 

• In der gesamten Stichprobe ge-
messen, konnten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den 
Gruppen STAN, HIGH und COMB 
auf die Depression erzielt werden. 

• Bei den Teilnehmerinnen, die zu 
Beginn klinisch depressiv waren, 
war COMB signifikant effektiver als 
STAN, während HIGH nicht signi-
fikant besser als STAN war. 

• Die Depression hat sich nach der 
Intervention signifikant verbessert. 

• Zu Beginn wiesen 44 % der Pati-
entinnen mittelgradige depressive 
Symptome auf, während der Anteil 
nach der Intervention bei 34 % lag. 

• Davon wiesen vor der Intervention 
19 % eine schwere Depression 
auf, während es nach der Interven-
tion noch 12 % waren. 

Schluss-
folgerung 

Da COMB bei Patientinnen mit einer 
Depression zu Baseline signifikant 
besser war als STAN, ist die Baseline-
Depression eine wichtige Variable, die 
berücksichtigt werden muss. Psycho-
soziale Faktoren wie Aufmerksamkeit, 
soziale Interaktion und Ablenkung 
können einen Nutzen auf die Depres-
sion aufweisen. Da nur eine klare Aus-
sage für Patientinnen mit einer De-
pression zu Baseline gemacht werden 
kann, empfehlen die Forschenden das 
COMB-Training für Patientinnen, die 
bereits Erfahrung mit Krafttraining 
gesammelt haben und das HIGH-
Training für jene, die keine Erfahrun-
gen im Bereich Krafttraining mit sich 
bringen. 

Die vorgelegten Ergebnisse zeigen, 
dass die Kombination aus selbststän-
digen und überwachten Trainings so-
wie Edukation die physische und psy-
chische Gesundheit von Brustkrebsbe-
troffenen verbessern kann. Die Resul-
tate deuten darauf hin, dass ein sol-
ches Training auch als Behandlungs-
variante für eine Depression bei Brust-
krebspatientinnen genutzt werden 
kann. Die Ergebnisse heben den Nut-
zen des kardialen Rehabilitationspro-
gramms in der onkologischen Rehabili-
tation hervor. Durch die Zusammenar-
beit der 2 Bereiche könnte in Zukunft 
die Behandlung von onkologischen 
Patientinnen verbessert werden. 

Limitationen • bescheidene Rekrutierungsrate 

• Die kleinere Beteiligungsrate in 
den Gruppen HIGH und COMB 
könnte die Hypothese geschwächt 
haben. 

• Die Patientinnen wurden nur aus 
einer Institution angeworben. 

• Die Wirksamkeit der Intervention 
hätte mittels RCT besser unter-
sucht werden können. 
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Limitationen 
(Fortsetzung) 

 • Da es keine KG gab, ist auch eine 
spontane Erholung möglich. 

• Aufgrund der sehr unterschiedli-
chen Behandlungsformen während 
der Intervention kann keine klare 
Aussage bezüglich der Behand-
lung gemacht werden. 

 

4.2 Ergebnisse Yoga 

Die Tabelle 7 stellt die Zusammenfassungen der Studie 3 (Lanctôt et al., 2016) und 

Studie 4 (Rao et al., 2015) einander gegenüber. 

 

Tabelle 7: Zusammenfassungen und Gegenüberstellung der Studien 3 und 4 

 Studie 3 – Lanctôt et al. (2016) Studie 4 – Rao et al. (2015) 

Ziel Das primäre Ziel war, den Effekt des 
Bali Yoga Programms für Brustkrebs 
(BYP-BC) auf Depressions- und 
Angstsymptome bei Brustkrebspatien-
tinnen während der Chemotherapie 
ausfindig zu machen. Sekundär wur-
den die möglichen Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen Komponen-
ten des BYP-BC und dem Rückgang 
der Depressions- und Angstsympto-
matik untersucht. 

Das Ziel war es, die Effekte der Yoga-
Intervention mit denen einer standar-
disierten supportiven Therapie auf 
Depressionssymptome bei Brust-
krebspatientinnen während der Radio- 
und/oder Chemotherapie zu verglei-
chen. 

Hypothese Es wurde angenommen, dass Teil-
nehmerinnen am BYP-BC nach der 
Intervention reduzierte Depressions- 
und Angstsymptome aufzeigen wer-
den. 

Angenommen wurde, dass die Yoga-
Intervention helfen wird, Depression 
bei brustkrebsbetroffenen Frauen zu 
minimieren. 

Design RCT RCT 

Stichproben-
grösse 

101 (IG: n=58, KG: n=43) 98 (IG: n=45, KG: n=53) 

Stichproben-
ziehung 

3 Spitäler in Montreal (Kanada) 1 Krebszentrum in Indien 

Einschluss-
kriterien 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Stadium I-III 

• während chemotherapeutischer 
Behandlung 

• Mindestalter 18 Jahre 

• Französisch verste-
hend/sprechend 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Stadium II-III 

• kürzlich diagnostizierter operativ-
entfernbarer Brustkrebs 

• Behandlungsplan mit Operation 
und Radio- und/oder Chemothe-
rapie 
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Einschluss-
kriterien 
(Fortsetzung) 

 • Alter zwischen 30 und 70 Jahren 

• Performance Status 0-2 

• Gymnasium-Abschluss 

• Einverständnis zur Teilnahme 

Ausschluss-
kriterien 

• regelmässig Yoga-Praktizierende 

• aktuell unter psychotherapeuti-
scher Behandlung 

• diagnostizierte Depression 
(BDI > 30) 

• diagnostizierter Herzfehler 

• Erkrankungen, welche die Be-
handlung stören könnten 

• jegliche psychiatrische oder neu-
rologische Erkrankungen 

• Autoimmunerkrankungen 

• Brustkrebs als Rezidiv 

Behandlungs-
form 

Chemotherapie Chemo- und/oder Radiotherapie 

Intervention Teilnehmerinnen der IG nahmen am 
BYP-BC teil. Dieses beinhaltete 1 Mal 
pro Woche eine geführte 90-minütige 
Gruppenlektion à 5 Personen. Die 
standardisierte Lektion bestand aus 
Edukation (5 Minuten), Relaxation 
(10 Minuten), Kombination aus Yo-
gapositionen und Atemübungen 
(60 Minuten), Meditation mit OM-
Gesang (7 Minuten) und abschlies-
sender Entspannung (8 Minuten). 
Zudem wurde eine DVD mit einem 
20- und 40-minütigen Programm ab-
gegeben. Während das 20-minütige 
Programm in den ersten 4 Wochen 
täglich zu Hause durchgeführt werden 
sollte, war das 40-Minütige für die 
darauffolgenden 4 Wochen täglich 
geplant. 

Als KG wurde eine Warteliste-Gruppe 
verwendet, welche für 8 Wochen die 
Standardbehandlung erhielt und an-
schliessend an der Yoga-Intervention 
teilnahm. 

Die IG nahm an einem Yoga-
Programm teil. Die Einzellektionen 
begannen jeweils mit einer didakti-
schen Einleitung über Yoga und dem 
Aufzeigen dessen Nutzen 
(10 Minuten). Anschliessend wurden 
während 20 Minuten einfache Yoga-
Positionen, Atem- und Relaxations-
übungen praktiziert. Die Sitzung wur-
de mit einer 30-minütigen Meditation 
abgeschlossen. Die Probandinnen 
besuchten die Yoga-Lektionen jeweils 
während dem Spitalaufenthalt und 
den Untersuchungen. Zudem erhiel-
ten sie eine Tonbandaufnahme und 
wurden aufgefordert, mindestens 
3 Mal wöchentlich das Yoga-
Programm für 1 Stunde zu Hause 
auszuführen. 

Die KG erhielt zusätzlich zur Stan-
dardbehandlung eine supportive The-
rapie, die aus einem 30-minütigen 
Gespräch alle 10 Tage bestand. Den 
Patientinnen wurde so ermöglicht, 
über Probleme zu sprechen, um das 
soziale Umfeld zu stärken und den 
Sinn des Lebens wieder zu finden. 

Interventions-
dauer 

8 Wochen 24 Wochen 

Mess-
instrument 

Zur Messung der depressiven Symp-
tome wurde das BDI-II, mit einer 
leicht differenten Skalierung als sie im 
Kapitel 2.5.1 aufgezeigt, verwendet. 

Für die Messung der Depression wur-
de das BDI benutzt. Zu deren Auswer-
tung gibt es keine Angaben (Verweis 
auf Kapitel 2.5.1).  

  



Renold Tabea & Tuozzo Martina  37 

Zeitpunkte der 
Messungen 

Die Daten wurden in beiden Gruppen 
zu Baseline und nach 8 Wochen er-
hoben. Zusätzlich wurden die Daten 
in der KG nach 16 Wochen (nach 
deren Interventionsdauer) gemessen. 

Die Datenerhebung erfolgte je nach 
Behandlungsplan der Teilnehmerin-
nen zu unterschiedlichen Zeitpunkten. 
Es waren 4 bis 6 Assessments zu den 
Zeitpunkten vor und nach der Opera-
tion sowie vor, während und nach der 
Radio- und/oder Chemotherapie mög-
lich. 

Statistisches 
Verfahren 

Um die Daten der während der Unter-
suchung ausgeschiedenen Patientin-
nen einzubeziehen, wurde eine ITT-
Analyse durchgeführt. Wiederholte 
ANOVA-Messungen wurden verwen-
det, um die Effekte des BYP-BC auf 
Depression und Angst aufzuzeigen. 
Unabhängige t-Tests wurden in jeder 
Gruppe durchgeführt, um die Verän-
derung in den Symptomen und so 
signifikante Interaktionen ausfindig zu 
machen. Mittels wiederholten Mes-
sungen wurde in der KG nach 
16 Wochen der Effekt des BYP-BC zu 
einem späteren Zeitpunkt der 
chemotherapeutischen Behandlung 
untersucht. 

Mittels ANCOVA-Messungen wurde 
der Effekt auf die Depression in den 
2 Gruppen zu unterschiedlichen Zeit-
punkten miteinander verglichen. Da-
bei wurden die Baseline-Daten vor 
der Operation als Kovariate verwen-
det. Damit die Daten der ausgeschie-
denen Probandinnen einbezogen 
werden konnten, wurde eine ITT-
Analyse durchgeführt. 

Drop-outs 23 (IG: n=11, KG: n=12) 29 (IG: n=12, KG: n=17) 

Resultate • Die Homogenität der demographi-
schen und krebsbetreffenden Cha-
rakteristiken zwischen den Grup-
pen war gegeben. 

• Die Daten von 78 Probandinnen 
(IG: n=47, KG: n=31) konnten voll-
ständig erfasst werden. 

• Ein signifikanter Interaktionseffekt 
Gruppe x Zeit konnte für die De-
pressionssymptome aufgezeigt 
werden. 

• Die Depression nahm in der KG 
signifikant zu, während sie in der 
IG nicht signifikant abnahm. 

• Die KG zeigt nach dem BYP-BC 
einen signifikanten linearen 
Trend in Richtung Depressions-
rückgang und einen nicht-
signifikanten quadratischen 
Trend auf. 

• Die Yoga-Komponenten des BYP-
BC wurden signifikant nützlicher 
eingestuft als die Komponenten 
der sozialen Unterstützung. 

• Trotz einer Heterogenität im Be-
handlungsplan der Teilnehmerin-
nen waren die Gruppen bezüglich 
der medizinischen und demogra-
phischen Daten ähnlich. 

• Nach der Intervention konnten die 
Daten von 69 Probandinnen 
(IG: n=33, KG: n=36) erhoben 
werden. 

• Im Verlauf der Zeit wiesen beide 
Gruppen einen Rückgang der De-
pression auf. 

• Die ANCOVA-Messungen zeigten 
in der IG eine signifikante Abnah-
me der depressiven Symptome zu 
allen Zeitpunkten im Vergleich zur 
KG auf. 

• Anhand der ITT-Analyse konnte 
nur eine signifikante Verminderung 
von Depression vor und während 
Radio- und Chemotherapie festge-
stellt werden. 
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Schluss-
folgerung 

Die Resultate offenbaren einen poten-
tiellen Nutzen der Intervention zur 
Reduktion von Depressionssympto-
men. Da sich die Symptomatik in der 
KG verschlechtert hatte, dieser Trend 
aber in der IG nicht aufgezeigt wer-
den konnte, lässt vermuten, dass das 
BYP-BC eine Verschlechterung der 
Depression verhindern kann. Die Er-
gebnisse deuten weiter auf die Wich-
tigkeit der PA bei Brustkrebspatien-
tinnen, bereits während der Chemo-
therapie, hin. 

Die Resultate deuten in beiden Grup-
pen auf einen Rückgang der Depres-
sion über die Zeit hin. Wobei der anti-
depressive Effekt in der IG stärker als 
in der KG war. Dieser Effekt wird ge-
mäss den Forschenden von mehreren 
Studien bestätigt. In Zukunft sollten 
Studien in dieser Population vermehrt 
auf die Rolle von Yoga als Interventi-
on und auf den Umgang mit einer 
Depression eingehen. 

Limitationen • Weder die Teilnehmerinnen noch 
der Untersuchungsassistent war 
bei der Gruppenzuteilung verblin-
det. 

• Mögliche Einflüsse auf das Out-
come, wie Erwartungen der 
Therapeuten oder Wunsch der 
Patientinnen akzeptiert zu werden 
(Performance-Bias) wurden nicht 
kontrolliert. 

• Es wurde keine dritte Gruppe 
(z.B. Supportgruppe), die den so-
zialen Gruppenfaktor kontrolliert 
hätte, einbezogen. 

• relativ viele Drop-outs 

• Obwohl die KG auch eine Inter-
vention erhalten hat, wurde das 
Ausmass der Intervention nicht 
derjenigen der IG angepasst, was 
zu einem Placebo-Effekt geführt 
haben könnte. 

• Einige Symptome des BDI-
Fragebogens stellen nicht ver-
meidbare Folgen einer Krebser-
krankung und deren Behandlung 
(z.B. Energielosigkeit, Gewichts-
verlust) dar, weshalb es evtl. zu 
höheren Auswertungen im BDI ge-
kommen ist. 

 

4.3 Ergebnisse Walking 

Die Tabelle 8 stellt die Zusammenfassungen der Studie 5 (Gokal et al., 2015) und 

Studie 6 (Sun et al., 2016) einander gegenüber. 

 

Tabelle 8: Zusammenfassungen und Gegenüberstellung der Studien 5 und 6 

 Studie 5 – Gokal et al. (2015) Studie 6 – Sun et al. (2016) 

Ziel Das Ziel war es, die Effektivität eines 
selbstständigen Gehtrainings modera-
ter Intensität auf psychosoziale Ge-
sundheitsfaktoren und das körperliche 
Aktivitätsniveau bei Brustkrebspatien-
tinnen während der Chemotherapie 
zu untersuchen. 

Die Forschenden setzten sich das 
Ziel, die Effekte von Muskelrelaxation 
in Kombination mit einer Walking-
Therapie auf Depression, Suizidge-
danken und QoL bei Brustkrebspati-
entinnen während der chemothera-
peutischen Behandlung herauszufin-
den. 
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Hypothese Es wurde angenommen, dass die 
Patientinnen der IG im Vergleich zur 
KG nach der Intervention höhere Wer-
te für Selbstwertgefühl, Stimmungsla-
ge und körperliches Aktivitätsniveau 
sowie geringere Werte für Angst, De-
pression und Fatigue angeben wer-
den. 

Die gestellte Hypothese war, dass 
Muskelrelaxation und Walking-
Therapie über 3 Monate nützlich sein 
wird, um Depression und Suizidge-
danken zu verringern sowie die Le-
bensqualität positiv zu beeinflussen. 

Design RCT RCT 

Stichproben-
grösse 

50 (IG: n=25, KG: n=25) 87 (IG: n=44, KG: n=43) 

Stichproben-
ziehung 

3 Ambulatorien eines Spitals in Lei-
cester (Grossbritannien) 

1 Spital im Süden von Taiwan 

Einschluss-
kriterien 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• Brustkrebs im Stadium I-III 

• wartend auf chemotherapeutische 
Behandlung 

• Alter zwischen 18 und 75 Jahren 

• Englisch sprechend/verstehend 

• selbstständige Gehfähigkeit, ohne 
Hilfsmittel 

• relativ inaktiv (< 30 Minuten täg-
lich, 5 Mal wöchentlich moderates 
Gehtraining) 

• brustkrebsbetroffene Frauen 

• während chemotherapeutischer 
Behandlung 

• Mindestalter 20 Jahre 

• fähig, Muskelrelaxation und Wal-
king-Therapie auszuführen 

• zurzeit keine Muskelrelaxation 
und Walking-Therapie ausführend 
oder < 3 Mal wöchentlich 

• fähig, Fragebogen schriftlich aus-
zufüllen 

Ausschluss-
kriterien 

• Krebserkrankung in Vergangenheit 

• psychiatrische Erkrankung, wel-
che die Partizipation behindern 
könnte 

• zu schwach, um Muskelrelaxation 
und Walking-Therapie auszufüh-
ren 

• nicht fähig, Fragebogen schriftlich 
auszufüllen 

Behandlungs-
form 

Chemotherapie Chemotherapie 

Intervention Das Program beinhaltete für die IG 
5 Mal die Woche ein moderates, 
selbstständiges Gehtraining. Darin 
sollte täglich mit etwa 10 Minuten 
begonnen und auf 30 Minuten gestei-
gert werden. Den Teilnehmerinnen 
der IG wurde zur Messung der 
Schrittanzahl ein Pedometer abgege-
ben sowie ein Interventionsleitfaden, 
welcher Richtlinien, Empfehlungen 
und Motivationsanstösse beinhaltete. 

Die Probandinnen der IG wurden in 
die Muskelrelaxation und Walking-
Therapie eingeführt und erhielten eine 
CD und ein Pedometer. Die CD bein-
haltete Anweisungen über abdomina-
le Atemübungen und Muskelrelaxati-
on für den ganzen Körper. Die Durch-
führung einer Serie dauerte 15 bis 
20 Minuten. Teilnehmerinnen wurden 
aufgefordert, das Programm mindes-
tens 2 Mal täglich auszuführen und 
die Durchläufe (Anzahl, Dauer, Tag) 
zu dokumentieren. 
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Intervention 
(Fortsetzung) 

Die Probandinnen wurden aufgefor-
dert, die festgelegten Ziele, Dauer, 
Intensität, Schrittanzahl und das Er-
schöpfungsniveau im entsprechenden 
Abschnitt des Interventionsleitfadens 
einzutragen. 

Die KG erhielt weiterhin die medizini-
sche Standardbehandlung. 

Zudem erhielt die IG die Aufforde-
rung, 90 bis 120 Minuten pro Woche 
oder 3 Mal wöchentlich für mindes-
tens 30 Minuten Walking zu betreiben 
und die Anzahl Schritte, tägliche Trai-
ningsdauer sowie das subjektive 
Kraftempfinden zu notieren. 

Die KG nahm an einer standardisier-
ten Schulung über die Behandlung 
von Brustkrebs teil. Nach 12 Wochen 
erhielt die KG auch eine CD und Ein-
führung in die Muskelrelaxation und 
Walking-Therapie. 

Interventions-
dauer 

12 Wochen 12 Wochen 

Mess-
instrument 

Die Depression wurde anhand des 
HADS gemessen. Eine Auswertungs-
skalierung wird nicht explizit angege-
ben (Verweis auf Kapitel 2.5.3). 

Zur Messung der Depression wurde 
das CES-D verwendet. Die Auswer-
tung ähnelt derjenigen in Kapi-
tel 2.5.2, wird aber in der Studie de-
taillierter ausgeführt. 

Zeitpunkte der 
Messungen 

Die Daten wurden bei Rekrutierung, 
sowie vor und nach der Intervention 
erhoben. 

Die Messungen fanden zu Beginn und 
nach 12 Wochen statt. 

Statistisches 
Verfahren 

Unterschiede der kategorialen Variab-
len zwischen den Gruppen wurden 
mittels X2-Tests analysiert. Die An-
fangswerte der psychosozialen Fakto-
ren wurden durch non-parametrische 
Tests mit den körperlichen Aktivitäts-
einschätzungen verglichen. Um die 
primären psychosozialen Gesund-
heitsfaktoren, wie Depression zwi-
schen den Gruppen über die Zeit hin-
weg zu untersuchen, wurden ge-
mischte Varianzanalysen durchge-
führt. Damit auch die Daten der aus-
geschiedenen Teilnehmerinnen ein-
bezogen werden konnten, wurde das 
ITT-Prinzip angewendet. 

Es wurden X2-Tests durchgeführt, um 
die Verteilung der demographischen 
Eigenschaften und unabhängige t-
Tests, um den Mittelwert der kontinu-
ierlichen Variablen zu berechnen. 
Der Zusammenhang zwischen den 
3 Outcome-Variablen wurde mittels 
Pearson-Korrelationskoeffizient ana-
lysiert. Zudem wurde der Mann-
Whitney U-Test verwendet, um den 
Interventionseffekt auf das Outcome 
im Pre- und Post-Test zu untersu-
chen. 

Drop-outs 5 (IG: n=5, KG: n=0) keine 

Resultate • Die Daten von 45 Probandinnen 
(IG: n=20, KG: n=25) konnten voll-
ständig erfasst werden. 

• Bezüglich den initialen Depressi-
onswerten konnte zwischen den 
Gruppen kein signifikanter Unter-
schied ausfindig gemacht werden. 

• Da die Datenerhebung individuell 
an den Behandlungsplan der ein-
zelnen Teilnehmerinnen ange-
passt wurde, konnten im Post-Test 
die Daten von allen 87 Probandin-
nen erhoben werden. 
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Resultate 
(Fortsetzung) 

• Es konnte kein signifikanter Effekt 
der Intervention auf die vom HADS 
gemessene Depression und Angst 
aufgezeigt werden. Nach der In-
terventionszeit zeigten beide 
Gruppen verbesserte Werte auf. 

• Mit einem anderen Fragebogen 
wurde die Stimmungslage in 
6 Untergruppen untersucht. Davon 
haben sich im Vergleich zur KG 
die Depression, Vitalität und Fati-
gue signifikant verbessert. 

• Zu Beginn konnten keine signifi-
kanten Unterschiede bezüglich der 
demographischen Eigenschaften 
und Outcome-Variablen zwischen 
den 2 Gruppen festgestellt wer-
den. 

• Der Pearson-
Korrelationskoeffizient ergab, dass 
Teilnehmerinnen mit einer ausge-
prägten Depressionssymptomatik 
mehr Suizidgedanken und eine 
eingeschränkte QoL aufwiesen. 

• Im Post-Test zeigte sich ein signi-
fikanter Unterschied der Depressi-
on. Die IG wies weniger Depressi-
onssymptome als die KG auf. 

Schluss-
folgerung 

Mit dem zu Hause ausgeführten, 
selbstständigen, moderaten Gehtrai-
ning konnte bei Brustkrebspatientin-
nen während der Chemotherapie kei-
ne signifikante Verbesserung der 
Depression erreicht werden. Da sich 
die Depression aber in beiden Grup-
pen verbessert hat, wird angenom-
men, dass sich diese im Verlauf der 
Zeit zurückbildet. 

Die Intervention beinhaltete Muskelre-
laxation als statische und Walking-
Therapie als dynamische Komponen-
te. Diese Mischung kann gemäss den 
Forschenden eine Möglichkeit sein, 
um Depression bei Brustkrebsbe-
troffenen zu reduzieren. Trotz der 
negativen Korrelation zwischen De-
pression und QoL, konnte auch mit 
der verbesserten Depressionssymp-
tomatik keine Veränderung der QoL 
festgestellt werden. Die Intervention 
ist einfach zu erlernen und erfordert 
kein Zusatzmaterial. Für zukünftige 
Forschung in diesem Themenbereich 
wird empfohlen, die Intervention län-
ger als 3 Monate durchzuführen, um 
den Langzeit-Effekt evaluieren zu 
können. 

Limitationen • kleine Stichprobengrösse 

• Mangel an Generalisierbarkeit, da 
Patientinnen vom selben Spital 
(3 Ambulatorien) rekrutiert wur-
den. 

• Eingeschränkte ethnische Gene-
ralisierbarkeit, da nur Englisch 
verstehende und sprechende 
Brustkrebspatientinnen einge-
schlossen wurden. 

• Keine Aussage über den Lang-
zeit-Effekt möglich, da keine Mes-
sungen nach 3 Monaten durchge-
führt wurden. 

• Ob sich Probandinnen an die Vor-
gaben gehalten und das Protokoll 
korrekt geführt haben, wurde nicht 
geprüft.  

• Wiederholte Messungen könnten 
die Irrtumswahrscheinnlichkeit 
erhöht und somit die interne Validi-
tät bedroht haben. 

• Da nur Kurzzeit-Effekt (3 Monate) 
untersucht wurde, ist nicht klar, 
wie lange der Effekt erhalten 
bleibt. 
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4.4 Bewertung mittels eigenem Punktesystem 

In der Tabelle 9 nehmen die Autorinnen dieser Arbeit in gemeinsamer Absprache 

eine Bewertung der Studien vor. 

 

Tabelle 9: Bewertung der Studien 
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Einleitung 

1. Ist das Forschungsziel der Studie klar 
definiert? 

+ + + + + + 

2. Wird das Forschungsziel durch eine Hy-
pothese ergänzt? 

+ + + + + + 

3. Wird das Thema mittels empirischer Lite-
ratur logisch dargestellt? 

+ + + + + + 

Methode 

4. Entspricht das gewählte Design dem For-
schungsziel? 

+ - + + + + 

5. Wird eine Genehmigung einer Ethikkom-
mission eingeholt? 

+ + + + + + 

6. Ist die Stichprobenziehung angebracht? + - + - + - 

7. Ist die Stichprobengrösse angemessen? + + + + - + 

8. Werden die Teilnehmerinnen regelkon-
form in die Vergleichsgruppen randomi-
siert? 

+ - - + + + 

9. Werden mögliche Selektions-, Perfor-
mance-, Detektions-Bias kontrolliert? 

+ - - + + + 

10. Wird die Intervention klar beschrieben? - + + - - - 

11. Wird die Auswertung des Messinstru-
ments angegeben? 

+ + + - - + 

12. Ist die Datenerhebung nachvollziehbar? - + + - + - 

13. Wird ein Signifikanzniveau festgelegt? + + + + + + 

14. Werden die statistischen Verfahren sinn-
voll angewendet? 

+ + + + + + 
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Ergebnisse 

15. Werden Drop-Outs vollständig angege-
ben und begründet? 

- + + - + + 

16. Werden alle Resultate präsentiert? + - + - + + 

17. Werden die Resultate sinnvoll darge-
stellt? 

- + + - + + 

Diskussion 

18. Werden alle zuvor beschriebenen Resul-
tate diskutiert? 

+ + + + + - 

19. Werden die Limitationen der Studie aus-
führlich beschrieben? 

+ + + + + + 

20. Wird die klinische Relevanz der Resultate 
aufgezeigt? 

+ + + + + + 

Total  
16/ 

20 

15/ 

20 

18/ 

20 

13/ 

20 

17/ 

20 

16/ 

20 

 

5. Diskussion 

5.1 Kritische Beurteilung – Studie 1 

Courneya et al. (2014), Kraft-/Ausdauertraining 

Die Studie wird mit 16 von 20 Punkten als qualitativ gut eingestuft. Trotzdem gibt es 

einige Aspekte, die kritisiert werden müssen. Es wurden 3 verschiedene Interventio-

nen untersucht. Die Gruppen COMB und HIGH wurden jeweils mit STAN verglichen. 

Eine KG, die den Effekt der Intervention durch eine Nichtteilnahme an der Interventi-

on bestätigen könnte, gab es nicht. Die Effekte können somit nicht ausschliesslich 

der Intervention zugeschrieben werden. Es wurde jedoch bereits von einem positiven 

Effekt ausgegangen und der Effekt des Ausmasses der Intensität und Art der Inter-

vention untersucht. Die Drop-outs werden zwar angegeben, aber nicht begründet, 

weshalb die Studie hierfür im eigenen Punktesystem einen Minuspunkt erhält. Zu-

dem gibt es keine Angaben zur Homogenität der Gruppen, diese scheinen jedoch 

ähnlich zu sein. Die Interventionen werden nur ungenau beschrieben und könnten, 

mit dem nach der Lektüre dieser Studie generierten Wissen, nicht in die Praxis um-

gesetzt werden. Für den detaillierten Inhalt der Interventionen verweisen die For-

schenden auf die zugrundeliegende Vorstudie (Courneya et al., 2013). Bekannt ist, 

dass die Probandinnen für die Dauer deren Chemotherapie trainiert haben. Über 

welche Zeitspanne sich die Intervention jedoch genau erstreckt hat, wird nicht klar. 

Insofern kann es sein, dass die Intervention unterschiedlich lang ausgeübt wurde. 
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Dies führt zu einer nicht nachvollziehbaren Datenerhebung, denn auch die Zeitpunk-

te der Messungen werden nicht genau definiert. Positiv ist, dass ausschliesslich A-

NOVA-Messungen durchgeführt wurden. Somit konnte die Irrtumswahrscheinlichkeit, 

welche durch Verwendung verschiedener Verfahren zunimmt, tief gehalten werden. 

Während nicht ersichtlich wird, ob die für ANOVA-Messungen notwendige Normal-

verteilung der Daten berechnet wurde, sind die Daten auf Varianzhomogenität ge-

prüft worden. Zudem wurde eine ITT-Analyse angewendet, um den Einfluss von 

Drop-outs gering zu halten. Die Resultate werden zwar in Tabellen und Grafiken dar-

gestellt, deren Aussage lässt aber aufgrund von mangelnder Beschriftung zu viel In-

terpretationsfreiraum. Da es keine KG gab, kann davon ausgegangen werden, dass 

die 3 Gruppen gleich viel Aufmerksamkeit erhalten haben und so der Performance-

Bias kontrolliert wurde. Trotzdem muss erwähnt werden, dass HIGH und COMB auf-

grund des grösseren Zeitaufwands mehr profitiert haben könnten. Die Forschenden 

sehen dies aber nicht als eine Limitation der Studie. Die Ergebnisse der Studie kön-

nen aufgrund der löblichen Stichprobengrösse und der Multi-Center-Rekrutierung (3 

Zentren) für Kanada verallgemeinert werden. 

 

5.2 Kritische Beurteilung – Studie 2 

Dolan et al. (2017), Kraft-/Ausdauertraining 

Die Studie hat in der Bewertung 15 Punkte erreicht und wird somit als qualitativ gut 

eingestuft. Im Folgenden werden einige Kritikpunkte erläutert. Da das Studiendesign 

der retrospektiven Akteneinsicht gewählt und somit neben der IG keine KG unter-

sucht wurde, muss davon ausgegangen werden, dass die Effekte auch mit anderen 

möglichen Einflüssen begründet werden könnten. Die Aufmerksamkeit der Grup-

penmitglieder oder diejenige der beaufsichtigten Person könnte zum Beispiel einen 

Einfluss auf die positive Veränderung der Depressionssymptomatik gehabt haben, 

somit wurde der Performance-Bias nicht kontrolliert. Da das HEALTh-Programm ne-

ben dem Kraft-/Ausdauertraining auch noch eine edukative Komponente beinhaltete, 

muss berücksichtigt werden, dass diese auch einen positiven Effekt auf die depressi-

ve Symptomatik gehabt haben könnte. Die Studie basiert auf der Vorstudie von Pet-

rella et al. (2012), in welcher die Daten des CES-D erfasst wurden. Obwohl sich für 

die Beantwortung der Studienfrage ein RCT besser geeignet hätte, kam es dank dem 
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Design der retrospektiven Akteneinsicht während der Untersuchung zu keinen Drop-

outs, was positiv einzustufen ist. Die Patientinnen befanden sich in sehr unterschied-

lichen Behandlungsstadien. Obwohl der Start der Intervention bei durchschnittlich 2 

Jahren nach der primären Operation lag, gab es Patientinnen, die 5 Wochen und 

andere, die 17 Jahre nach der Operation partizipierten. Dieses breite Band an Inter-

ventionszeitpunkten macht eine spezifische Aussage schwierig und führt zum Kon-

flikt mit dem Einschlusskriterium „Brustkrebs im Frühstadium“. Ähnlich sieht es bei 

der primären Behandlungsart aus, was auch die Forschenden als Limitation sehen 

(siehe Tabelle 6). Während 11 % der Patientinnen während der adjuvanten Chemo-

therapie am Programm teilnahm, gab es andere, die während der neoadjuvanten 

Therapie (8 %) mitmachten und weitere, die durch Radio-, Hormon-, oder Antikör-

pertherapie behandelt wurden. Die Stichprobe zeigt somit sehr heterogene Charakte-

ristiken bezüglich des Interventionszeitpunkts und der Behandlungsart auf. In der 

Studie wird nicht ersichtlich, wie viel die Patientinnen selbstständig trainiert haben. 

Somit präsentiert die Studie nicht alle Ergebnisse und erschwert eine Aussage über 

die wirksame Trainingsintensität. Die interne Validität der Studie ist gegeben, da mit 

dem CES-D die depressive Symptomatik gut erfragt wird (siehe Kapitel 2.5.2). Die 

externe Validität hingegen ist nicht gegeben, da die Ergebnisse wegen der nicht-

vorhandenen KG nicht direkt in die Realität umgesetzt werden können. Die gewähl-

ten statistischen Verfahren sind regelkonform auf die Skalenniveaus der Daten an-

gewendet worden. Das verwendete parametrische Verfahren setzt die Normalver-

teilung und Varianzhomogenität der Daten voraus. Ob dies getestet wurde, ist in der 

Studie nicht ersichtlich. Die Ergebnisse sind wegen dem Studiendesign und weil nur 

Patientinnen von einem Rehabilitationsinstitut in Kanada einbezogen wurden, eher 

nicht verallgemeinerbar. Da aber eine beachtliche Stichprobengrösse vorliegt, dürfen 

die Ergebnisse mit Vorsicht auch auf weitere kanadische Brustkrebspatientinnen, die 

nicht in diesem Institut behandelt wurden, übertragen werden. 

 

5.3 Fazit Kraft-/Ausdauertraining 

Die Tabelle 6 stellt die beiden Studien einander gegenüber. Ein Vergleich dieser 

2 Studien gestaltet sich aufgrund von mehreren Unterschieden im Aufbau und in der 

Methodik schwierig. Diesbezüglich liegt ein relevanter Unterschied im Studiendesign. 
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Während die Studie 1 in einer Multi-Center-Studie einen Vergleich zwischen 

3 Gruppen gemacht hat, hat in der retrospektiven Studie 2 die gesamte Stichprobe 

die Intervention erhalten. Aufgrund der fehlenden KG in beiden Studien kann keine 

kausale Aussage über die Wirksamkeit der Intervention gemacht werden. Aus der 

Studie 1 geht hervor, dass von einer positiven Wirkung der PA auf die Depression 

ausgegangen wird und der Fokus bei der Dosierung und Art des Trainings liegt. 

Während in der Studie 2 nur eine Annahme bezüglich der Wirksamkeit der Interven-

tion gemacht werden kann, wieder aufgrund der fehlenden KG. Die Stichproben un-

terscheiden sich vor allem in den eingeschlossenen Behandlungsformen und -

zeitpunkten. Da bei den 2 häufigsten Behandlungsformen Chemo-/Radiotherapie, 

wie im Kapitel 2.1.6 aufgezeigt, ähnliche Nebenwirkungen auf psychischer, sozialer 

und körperlicher Ebene auftreten, ist der Unterscheid zwischen den Studien diesbe-

züglich nicht gravierend. Was aber beachtet werden muss ist, dass in der Studie 2 

auch weitere Behandlungsformen einbezogen wurden, was einen Einfluss auf die 

Depression gehabt haben könnte. Eine zentrale Differenz bildet der Zeitpunkt der 

Intervention. In der Studie 1 hat die Intervention, obwohl die Dauer nicht bekannt ist, 

während der Chemotherapie stattgefunden. In der Studie 2 war die Therapie bei ver-

schiedenen Patientinnen schon seit Jahren abgeschlossen, während andere, wäh-

rend der neoadjuvanten oder adjuvanten Chemotherapie partizipiert haben. Insofern 

kann in Studie 2 keine Aussage über einen bestimmten Zeitraum während der The-

rapie gemacht werden, wobei hier die Dauer der Intervention, im Gegensatz zur Stu-

die 1, klar definiert wird. Auch die Intensität der Interventionen zeigt sich in den Stu-

dien unterschiedlich. In der Studie 1 wurde 3 Mal pro Woche ausschliesslich unter 

Supervision trainiert, während in der Studie 2 neben dem 1 Mal wöchentlichen, be-

aufsichtigten Training noch 4 Mal pro Woche selbstständig trainiert werden sollte. Da 

aus der Studie 2 jedoch nicht ersichtlich wird, wie oft die Probandinnen effektiv 

selbstständig trainiert haben, kann kein direkter Vergleich der Intensität der Interven-

tionen angestellt werden. Weiter zu beachten ist, dass das CES-D in verschiedenen 

Formen verwendet wurde. Während die Studie 2 das CES-D in voller Länge ange-

wendet hat, hat die Studie 1 die Messung mittels Kurzfassung des CES-D durchge-

führt. Da aber das Outcome der Studien aufgrund der erläuterten Defizite nicht eins 

zu eins miteinander verglichen werden kann und die Auswertungsskalierung in der 
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Kurzfassung des Fragebogens proportional am Original (siehe Kapitel 2.5.2) ange-

passt worden ist, kann dieser Faktor eher vernachlässigt werden. Trotz der zahlrei-

chen aufgezeigten Unterschiede gibt es auch einige Gemeinsamkeiten im Vergleich 

der beiden Studien, so beruhen beispielsweise beide auf im Vorfeld durchgeführten 

Studien. Für die Aussagen der Studien sprechen die nennenswerten Stichproben-

grössen. Eher für die Aussage der Studie 1 spricht, dass die Teilnehmerinnen von 

3 verschiedenen Städten und Zentren einbezogen wurden, während die Rekrutierung 

in der Studie 1 sich auf eine Institution beschränkte. Beide Studien sind in Kanada 

durchgeführt worden, was eine allgemein gültige Aussage für Kanada begünstigen 

kann. Ein Vergleich kann höchstens zwischen den Teilnehmerinnen von COMB in 

der Studie 1 und der Studie 2 angestellt werden. Diese Interventionen beinhalten 

jeweils die Kombination aus Kraft-/Ausdauertraining, welches selbstständig in einer 

Gruppe unter Supervision durchgeführt wurde. Eine weitere Gemeinsamkeit der Stu-

dien stellt das jeweilige Einschliessen von Patientinnen, die initial eine klinische De-

pression aufzeigten, dar. Die Studie 1 konnte eine signifikante Interaktion zwischen 

der Baseline-Depression und der Intervention aufweisen. So zeigte sich, dass Pati-

entinnen die zu Beginn klinisch depressiv waren, signifikant besser auf COMB als auf 

STAN reagierten. Diese Aussage konnte in Bezug HIGH auf STAN nicht bestätigt 

werden. Die Ergebnisse der Studie 2 geben an, dass es nach der Intervention zu 

einer signifikanten Verbesserung der Depressionswerte gekommen ist. Die Aussa-

gen müssen aufgrund der fehlenden KG mit Vorsicht betrachtet werden. Auf den po-

sitiven Nutzen eines kombinierten Kraft-/Ausdauertrainings bei Brustkrebspatientin-

nen, welches weiter noch mit Beweglichkeitsübungen kombiniert wurde, machen 

auch Kolden et al. (2002) aufmerksam. In ihrer Studie kommt es nach einer 16-

wöchigen Gruppenintervention (3 Mal pro Woche) zu einer signifikant positiven Ver-

änderung der Depression. Das Review von Patsou, Alexias, Anagnostopoulos und 

Karamouzis (2017) bestätigt weiter, dass ein Ausdauertraining zu einem signifikanten 

positiven Effekt auf die Depression bei Brustkrebspatientinnen führt. Dabei wird ein 

moderates Ausdauertraining mit der Intensität von ungefähr 120 Minuten pro Woche 

empfohlen. Gemäss dem Review von Kirshbaum (2006) sollten Gesundheitsfachper-

sonen ein Krafttraining bei Brustkrebspatientinnen fördern. Dies aufgrund des vielsei-

tigen positiven Nutzens, wozu auch der Rückgang der depressiven Symptomatik ge-
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hört. Wie im Kapitel 2.3.3 erwähnt, sprechen auch Hayes et al. (2009) und Schmitz et 

al. (2010) Kraft-/Ausdauertraining eine vielseitige Effektivität zu. Für weitere positive 

Begleiteffekte eines Kraft-/Ausdauertrainings wird auf die Kapitel 2.3.1 bis 2.3.3 ver-

wiesen. 

 

5.4 Kritische Beurteilung – Studie 3 

Lanctôt et al. (2016), Yoga 

Die Studie wird mit 18 von 20 Punkten als qualitativ hochstehend bewertet. Wobei 

auch hier einige Schwächen erwähnt werden müssen. Die Randomisierung ist nur 

teilweise regelkonform abgelaufen. Wegen Rekrutierungsschwierigkeiten wurden 

pro Gruppe 22 Teilnehmerinnen nicht randomisiert zugeteilt. Dieser Regelbruch 

wurde jedoch im Nachhinein untersucht und konnte als unbedeutend eingestuft 

werden, da beim Ausschluss dieser Daten keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen Pre- und Post-Test ausfindig gemacht werden konnten. Weiter zu erwähnen 

ist, dass die Teilnehmerinnen der IG aufgrund der Gruppenintervention jeweils die 

Aufmerksamkeit der leitenden Person und der anderen Probandinnen erhalten ha-

ben. Dies könnte neben dem BYP-BC zu einer Verbesserung der psychischen Si-

tuation geführt haben. Dieser Performance-Bias wurde in der Studie nicht explizit 

kontrolliert, wie auch die Forschenden in den Limitationen erwähnen (siehe Tabel-

le 7). Das Resultat kann also nicht abschliessend nur auf das BYP-BC zurückge-

führt werden. An dieser Stelle kann jedoch eingefügt werden, dass bezüglich des 

Nutzens der einzelnen Komponenten des BYP-BC die Yoga-Komponente von den 

Teilnehmerinnen als signifikant nützlicher, als die soziale Unterstützungs-

Komponente eingestuft wurde. Somit hatte die zusätzliche Aufmerksamkeit wahr-

scheinlich weniger Einfluss auf die Verhinderung einer Verschlechterung der de-

pressiven Symptomatik. Im Verlauf der Studie kam es zu relativ vielen Drop-outs. 

Die Forschenden kamen diesbezüglich zum Schluss, dass das BYP-BC eher für 

sehr motivierte Probandinnen von Nutzen ist. Für die Studie und deren Aussage 

spricht, dass angemessene Tests für die jeweiligen Skalenniveaus der Variablen 

verwendet wurden. Während die Daten auf Normalverteilung untersucht wurden, ist 

nicht ersichtlich, ob auch die Varianzhomogenität getestet wurde. Dies wäre eine 

der obligaten Voraussetzungen für die Anwendung von parametrischen Verfahren. 
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Die IG wies im Vergleich zur KG zu Beginn höhere BDI-Werte auf. Ein möglicher 

Einfluss auf das Outcome wurde kontrolliert, indem die Baseline BDI-Werte als 

Kovariate in der Post-Test-Analyse verwendet wurden. Die Studie ist gut reprodu-

zierbar, da das BYP-BC ein standardisiertes Programm ist, welches von leitenden 

Personen anhand eines Manuals erlernt werden kann. Das BYP-BC wurde mit 

Brustkrebspatientinnen aus 3 verschiedenen Spitälern in Montreal durchgeführt. 

Obwohl mehrere Institutionen einbezogen wurden, dies aber nur aus einer Stadt, 

dürfen die Ergebnisse nur mit Vorbehalt für ganz Kanada generalisiert werden. 

 

5.5 Kritische Beurteilung – Studie 4 

Rao et al. (2015), Yoga 

Die Studie wird mit 13 von 20 Punkten als qualitativ mangelhaft eingestuft, weshalb 

verschiedene Punkte kritisiert werden müssen. Es fehlen wesentliche Angaben zur 

Stichprobenziehung. Dabei wird nicht ersichtlich, wo in Indien die Probandinnen re-

krutiert wurden und wie der Vorgang dabei war. Was diesbezüglich jedoch positiv 

hervorgehoben werden sollte, ist die durchgeführte Sample size calculation und Be-

rücksichtigung einer möglichen Drop-out-Rate bei der Bestimmung der Stichproben-

grösse vor der Randomisierung. Sowohl der Inhalt als auch die Intensität der Yoga-

Intervention werden leider nur knapp beschrieben. Auch finden sich keine Angaben 

dazu, ob die Vorgaben für das Training zu Hause von den Probandinnen eingehalten 

wurden. Somit ist die Reproduzierbarkeit der Studie herabgesetzt. Zudem wird er-

wähnt, dass die Intervention zwar 24 Wochen dauerte, aber nicht zu welchem Zeit-

punkt der adjuvanten Therapie diese begonnen und geendet hat. Auch die genauen 

Zeitpunkte der Messungen sind nicht klar definiert, was zu einer nicht nachvollzieh-

baren Datenerhebung führt. Als Messinstrument haben die Forschenden das BDI 

verwendet, welches nicht den aktuellen DSM-Kriterien (siehe Kapitel 2.4.1) ent-

spricht. Ausserdem wurde keine Auswertung zum Messinstrument angegeben. Es 

wird nicht ersichtlich, ob die Daten auf Normalverteilung und Varianzhomogenität 

geprüft worden sind. Da die Daten des Fragebogens als intervallskaliert eingestuft 

werden, können die verwendeten parametrischen Verfahren als zulässig betrachtet 

werden. Gemäss den Forschenden gab es in der IG 12 und in der KG 17 begründete 

Drop-outs. Während der Radio- und Chemotherapie gab es jedoch weitere Drop-
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outs, die nicht begründet wurden. Die Angaben im Text stimmen nicht mit denjenigen 

im Abstract und in den Tabellen überein. Der Inhalt der Tabellen wird nicht deutlich 

beschrieben und ist in sich nicht schlüssig. Es werden nur signifikante Resultate auf-

gezeigt und in der Diskussion wird nur auf diese eingegangen. Obwohl die Selekti-

ons-, Performance- und Detektions-Bias vorbildlich kontrolliert wurden, könnte, wie 

die Forschenden in den Limitationen erwähnen (siehe Tabelle 7), ein Performance-

Bias aufgetreten sein. Denn die KG hat anders als gewöhnlich auch eine Intervention 

erhalten, trotzdem wurde der IG mehr Zeit gewidmet und somit mehr Aufmerksam-

keit geschenkt, was zu einem Placebo-Effekt geführt haben könnte. Aufgrund der 

erwähnten Kritikpunkte ist das Ergebnis der Studie mit Vorsicht zu geniessen. Ferner 

muss beachtet werden, dass die Teilnehmerinnen nur aus einem Krebszentrum in 

Indien rekrutiert wurden, was eine allgemein gültige Aussage für Indien erschwert. 

 

5.6 Fazit Yoga 

Die beiden Studien weisen, wie in der Tabelle 7 ersichtlich ist, einige Gemeinsamkei-

ten aber auch mehrere Unterschiede auf, was den direkten Vergleich erschwert. 

Während die Patientinnen der Studie 4 eine Chemo- und/oder Radiotherapie durch-

liefen, wurden die Patientinnen der Studie 3 lediglich mit Chemotherapie behandelt. 

Die Nebenwirkungen dieser beiden Therapiearten fallen auf psychischer, sozialer 

und körperlicher Ebene jedoch ähnlich aus (siehe Kapitel 2.1.6). Für diese Arbeit in-

teressant ist diesbezüglich die Depression. Die Studien sind ähnlich, was die getes-

tete Intervention angeht, denn diese bestand aus einem Yoga-Programm mit einem 

eingebauten Edukationsteil und einem Training für zu Hause, welches mit einer KG 

verglichen wurde. Während in der Studie 3 eine Gruppenintervention durchgeführt 

wurde, hat die IG der Studie 4 in Einzellektionen Yoga praktiziert. Im Vergleich zur 

KG der Studie 3 hatte die KG der Studie 4 einige Einzeltherapiegespräche, was in 

einem besseren Abbild des gewollten Effekts resultieren würde, wenn diese gleich 

viel Aufmerksamkeit wie die IG erhalten hätte. In der Studie 4 konnte aufgrund der 

Einzelsitzungen ein möglicher unspezifischer Effekt einer Gruppenintervention kon-

trolliert werden. Auf einen möglichen Gruppeninterventionseffekt wird im Kapitel 6 

eingegangen. Einen weiteren relevanten Unterschied zwischen den beiden Studien 

stellt die Interventionsdauer dar. Die positiveren Ergebnisse aus der Studie 4 könn-
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ten aufgrund der längeren Interventionsdauer zustande gekommen sein (24 zu 

8 Wochen). Während in der Studie 4 das BDI verwendet wurde, haben die For-

schenden der Studie 3 das BDI-II genutzt, welches den DSM-Kriterien angepasst 

wurde (siehe Kapitel 2.5.1). Da in der Studie 4 keine Angaben zur Auswertung des 

Messinstruments gemacht wurden, muss in Betracht gezogen werden, dass sich die-

se von der Auswertungsskalierung der Studie 3 unterscheiden könnte. Aufgrund der 

aufgeführten Unterschiede zwischen den Studien sind sie schwer miteinander ver-

gleichbar. Weiter angemerkt wird, dass die Ergebnisse der Studie 4 mit Vorsicht be-

trachtet werden müssen, da die Studie viele Defizite aufweist, weshalb sie als quali-

tativ mangelhaft eingestuft wird. In beiden Studien wurden die Probandinnen aus ei-

nem Zentrum oder wenigen Zentren angeworben, was eine Generalisierung der 

Aussage erschwert. Die positiven Aussagen aus den Studien sprechen jedoch, un-

abhängig von der geografischen Lage, jeweils für ein Yoga-Programm im Zusam-

menhang mit Depression bei Brustkrebs. Dank Yoga kann gemäss den beiden Stu-

dien während der Chemo- und/oder Radiotherapie eine Verschlimmerung der de-

pressiven Symptomatik verhindert oder diese sogar verbessert werden. Aufgrund der 

qualitativen Defizite, welche die Studie 4 aufweist, verwenden die Autorinnen dieser 

Arbeit deren Aussage bezüglich Auswirkung eher als unterstützend denn als aus-

schlaggebend. Den positiven Einfluss unterstreicht auch das Review von Cramer et 

al. (2017). Darin wurden 24 Studien ausgewertet, die verschiedene Yoga-

Programme mit psychosozialen und edukativen Komponenten bei Brustkrebspatien-

tinnen während oder nach der Chemo-/Radiotherapie und deren Effekt auf psychi-

sche und die QoL betreffende Outcomes untersucht haben. Auch hier konnte im 

Vergleich zur jeweiligen KG ein signifikant positiver Kurzzeit-Effekt auf die Depressi-

on aufgezeigt werden. Insofern bestätigen sich die Aussagen von Schmitz et al. 

(2010) und Holger et al. (2012) bezüglich des positiven kurzzeitigen Effekts von Yo-

ga (siehe Kapitel 2.3.4). 

 

5.7 Kritische Beurteilung – Studie 5 

Gokal et al. (2015), Walking 

Die Studie wird mit 17 von 20 Punkten als qualitativ hochstehend beurteilt. Für die 

Studie spricht, dass eine Sample size calculation für die Bestimmung der erforderli-
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chen Stichprobengrösse gemacht wurde, um somit einen relevanten Unterschied bei 

dem definierten Signifikanzniveau zu erreichen. Da aber nur 50 Teilnehmerinnen 

randomisiert der IG oder KG zugeteilt werden konnten, wurde die kalkulierte Min-

destanzahl pro Gruppe (n=26) knapp nicht erreicht. Da die Stichprobe bereits zu Be-

ginn klein war, muss eingestanden werden, dass die 5 Drop-outs in der IG relativ 

viele sind. Jedoch wird der mögliche negative Einfluss der Drop-outs dank der 

durchgeführten ITT-Analyse relativiert. Wegen der kleinen Stichprobe müssen die 

Ergebnisse trotzdem mit Vorsicht betrachtet werden. Dies gestehen auch die For-

schenden in den Limitationen ein (siehe Tabelle 8). Die Intervention wird in der Stu-

die nicht ausführlich beschrieben. Viele Angaben und Empfehlungen zum Training 

werden aber beim Lesen des Interventionsleitfadens, welcher der Studie beigelegt 

ist, deutlich. Da keine Angaben zur effektiven Trainingsintensität gemacht wurden, ist 

nicht klar, ob die Vorgaben eingehalten und inwiefern die Pedometer-Daten ausge-

wertet wurden. Insofern kann keine Aussage zur Intensität gemacht werden. Für die 

Studie spricht, dass durch das zu Hause ausgeführte, selbstverantwortete Programm 

ein möglicher Performance-Bias ausgeschaltet werden konnte. Auch mögliche Selek-

tions- und Detektions-Bias wurden kontrolliert. Die Randomisierung in die Gruppen 

fand regelkonform statt. Da die IG und KG keine signifikanten Unterschiede der sozi-

odemografischen und medizinischen Merkmale aufzeigten und die Gruppen abgese-

hen von der Intervention gleichbehandelt wurden, können die Ergebnisse aus-

schliesslich der Intervention zugeschrieben werden, was positiv hervorzuheben ist. 

Die Intervention ist leicht anzuwenden, da für das Walking-Programm ausser dem 

Interventionsleitfaden und Pedometer keine weiteren Materialien notwendig sind. 

Somit kann die Intervention der Studie gut reproduziert werden. Die Auswertungss-

kalierung des HADS-Fragebogens wird nicht angegeben, somit ist nicht klar, wie die 

Fragebogen ausgewertet wurden. Die statistischen Analyseverfahren entsprechen 

den Skalenniveaus der erhobenen Daten. Aus der Studie geht jedoch nicht hervor, 

ob die Daten auf deren Normalverteilung untersucht wurden. Die Anfangswerte wur-

den jedoch durch non-parametrische Verfahren miteinander verglichen, da die Vari-

anzhomogenität der Daten nicht gegeben war. Da die Teilnehmerinnen nur aus ei-

nem Spital angeworben wurden, ist eine allgemeingültige Aussage für England mit 

Vorbehalt zu betrachten.  
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5.8 Kritische Beurteilung – Studie 6 

Sun et al. (2016), Walking 

Die Studie wird mit 16 von 20 Punkten als qualitativ gut bewertet. Auch hier gibt es 

einige Punkte, die kritisiert werden müssen. Die Stichprobenziehung wird zwar klar 

beschrieben und 2 von 7 Einschlusskriterien wurden ausführlich begründet, jedoch 

wurden diese nur teilweise eingehalten. Die Datenerhebung wurde gemäss den For-

schenden individuell an den Behandlungsplan der Teilnehmerinnen angepasst. Über 

die Hälfte der Probandinnen hatte die Chemotherapie aber bereits abgeschlossen. 

Es wird nicht klar, wann die Messungen stattgefunden haben. Dies führt zu einem 

Konflikt mit den definierten Ein-/Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 8) und macht die 

Datenerhebung undurchsichtig. Ausserdem ist nicht klar, ob die Chemotherapie als 

adjuvante oder neoadjuvante Therapie durchgeführt wurde, da keine Angaben zu 

einer möglichen Operation gemacht wurden. Bekannt ist, dass die Intervention 

12 Wochen gedauert hat, Angaben zu deren Beginn und Ende gibt es jedoch keine. 

Auch der Inhalt der Intervention wird nur knapp geschildert. Die Intervention kann 

somit nicht standardisiert wiederholt werden. Weiter ist nicht bekannt, ob sich die 

Teilnehmerinnen an die Vorgaben der Intervention gehalten und das Protokoll korrekt 

geführt haben, was auch die Forschenden als Limitation sehen (siehe Tabelle 8). 

Somit kann keine Angabe zur Intensität gemacht werden. Positiv zeigt sich hingegen, 

dass die Komponenten der Intervention anhand schon erforschter Literatur kreiert 

wurden. Daraus entstand die interessante Mischung von Muskelrelaxation als stati-

sche und Walking als dynamische Komponente. Zu berücksichtigen ist, dass die Re-

sultate somit nicht nur auf das Walking zurückgeführt werden können. Für die Studie 

spricht die exemplarische Randomisierung. Ebenfalls positiv ist, dass eine doppelte 

Verblindung gemacht wurde, um einen denkbaren Placebo-Effekt zu kontrollieren. 

Obowhl die Selektions-, Performance- und Detektions-Bias kontrolliert wurden, könn-

te sich durch wiederholte Messungen die Irrtumswahrscheinlichkeit erhöht und so die 

interne Validität gefährdet haben. Dies sprechen auch die Forschenden in den Limi-

tationen an (siehe Tabelle 8). Die statistischen Verfahren wurden sinnvoll angewen-

det, denn aufgrund der geprüften Nicht-Normalverteilung der Daten wurden ein non-

parametrische Verfahren verwendet. Es wurden signifikante und nicht signifikante 

Resultate aufgezeigt. Die Forschenden sind in der Diskussion jedoch nur auf die 
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zentralen Ergebnisse eingegangen und haben nicht alle Resultate diskutiert. Weiter 

beachtet werden muss, dass die Studie nur mit Probandinnen aus einer Institution im 

Süden Taiwans durchgeführt wurde. Somit ist eine allgemein gültige Aussage für 

Brustkrebspatientinnen im ganzen Land eher schwierig. 

 

5.9 Fazit Walking 

Wie in der Tabelle 8 aufgezeigt wurde, weisen die beiden Studien mehrere Gemein-

samkeiten, aber auch manche Unterschiede auf. Gemeinsam haben die 2 Studien, 

dass sie eine selbstständig ausführende Walking-Intervention während der Chemo-

therapie und für jeweils 12 Wochen untersucht haben. Die Interventionen unterschei-

den sich jedoch im Inhalt und in der Trainingsintensität. Während in der Studie 5 die 

Walking-Therapie 5 Mal wöchentlich, beginnend bei 10 Minuten und steigernd auf 

30 Minuten, durchgeführt wurde, haben die Probandinnen der Studie 6 die Interven-

tion 3 Mal pro Woche für mindestens 30 Minuten ausgeübt. Wie in Kapitel 2.3.5 be-

schrieben, ist mindestens letztere Intensität notwendig, um einen optimalen Trai-

ningseffekt zu erzielen. Die Studie 6 hat zusätzlich zur Walking-Therapie mittels einer 

CD 2 Mal täglich 15 bis 20 Minuten Muskelrelaxation praktiziert. Aufgrund dieser zu-

sätzlichen Komponente der Intervention in der Studie 6 kann der Effekt somit nicht 

allein der Walking-Therapie zugeschrieben werden. Ein weiterer wichtiger Punkt der 

die beiden Studien unterscheidet ist, dass zur Messung der Depression unterschied-

liche Instrumente verwendet wurden. Da die Studie 5 zudem keine Auswertungsska-

lierung des HADS-Fragebogens angegeben hat, kann keine Aussage über die Ähn-

lichkeit des Effektausmasses gemacht werden. Relevante Differenzen zeigen sich 

auch in den Stichproben. Während die Studie 5 potentielle Teilnehmerinnen mit einer 

psychischen Erkrankung in der Vorgeschichte ausgeschlossen hatte, inkludierte die 

Studie 6 Probandinnen mit einer solchen Erkrankung. Dies könnte zu erhöhten De-

pressionswerten bei den initialen Messungen geführt haben. Des Weiteren sind die 

beiden Stichproben nicht ähnlich, weil im Gegensatz zur Studie 5, in der Studie 6 

auch Patientinnen mit Rezidivtumoren, metastasierendem Brustkrebs und abge-

schlossener Chemotherapie einbezogen wurden. Die besagten Unterschiede ma-

chen eine Gegenüberstellung der beiden Studien schwierig. Für die Studie 6 spricht, 

dass es wegen der individuellen Anpassung am Behandlungsplan der Probandinnen 
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keine Drop-outs gab, während es in der Studie 5 zu 5 Drop-outs kam. Aufgrund der 

angemessenen Stichprobe in der Studie 6 können deren Ergebnisse eher auf eine 

grössere Population übertragen werden. Dies vor allem im Vergleich zur Studie 5, in 

welcher nur 25 Probandinnen pro Gruppe einbezogen werden konnten, was einer 

sehr kleinen Stichprobe entspricht. Hingegen spricht die exemplarische Stichproben-

ziehung und Datenerhebung für die Studie 5. In beiden Studien wurden die Proban-

dinnen aus einem Zentrum oder wenigen Zentren angeworben, was eine Generali-

sierung der Aussage erschwert. Weil das Ergebnis der Studie 6 nicht nur auf die 

Walking-Therapie bezogen werden kann, wird diese eher als Ergänzung der Studie 5 

verwendet. Die Studie 5 sagt aus, dass sich die Depression unabhängig von der In-

tervention über die 3 Monate positiv entwickelt hat. Auch Burgess et al. (2005) geben 

an, dass sich die Depression bei Brusstkrebspatientinnen über die Jahre hinweg ste-

tig zurückbildet (siehe Kapitel 1.1). Gemessen mit einem anderen Messinstrument 

konnte jedoch in der IG eine signifikante Verbesserung der Depression im Vergleich 

zur KG aufgezeigt werden. Dieses Ergebnis wird aber nicht weiter aufgegriffen oder 

den Ergebnissen vom HADS gegenübergestellt. Der signifikant positive Effekt konnte 

jedoch auch in der Studie 6 aufgezeigt werden. Auf den positiven Effekt der PA im 

Alltag auf die depressive Symptomatik bei Brustkrebspatientinnen weisen auch Sil-

vester, Ahmed, Amireault und Sabiston (2017) hin. Sie untersuchten in ihrer Studie 

den Effekt von Bewegung leichter, moderater und hoher Intensität auf Depression im 

ersten Jahr nach der primären Behandlung. Sie konnten aufzeigen, dass Bewegung 

leichter und moderater Intensität eine signifikante Verbesserung der depressiven 

Symptomatik mit sich bringt. Diese Intensität an Bewegung ist vergleichbar mit derje-

nigen in den Studien 5 und 6. Auch das Review von Kirshbaum (2006) empfiehlt, 

aufgrund der positiven Ergebnisse, welche im Kapitel 2.3.5 ersichtlich sind, ein re-

gelmässiges Walking-Training in das alltägliche Leben zu integrieren. 

 

5.10 Bezug zur Fragestellung 

Nach der intensiven Auseinandersetzung mit den Studien und der Thematik kom-

men die Autorinnen dieser Arbeit zum Schluss, dass durch Kraft-/Ausdauertraining, 

Yoga und Walking eine Milderung von depressiven Symptomen bei Brustkrebspati-

entinnen während oder nach einer Chemo-/Radiotherapie erreicht werden kann. Mit 
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einer Kombination aus Kraft-/Ausdauertraining konnte in beiden Studien eine signi-

fikante Verbesserung der Depression erreicht werden. Vor allem bei Patientinnen 

mit einer Depression zu Beginn der Untersuchung zeigte das Training vielverspre-

chende Ergebnisse. Mit Yoga konnte in einer Studie zwar eine klare Verbesserung 

der depressiven Symptome erreicht werden. Da dieses Ergebnis aufgrund von 

Schwächen in der Methodik aber mit Vorsicht betrachtet werden muss, kann ge-

mäss der anderen, verlässlicheren Studie mit Yoga vor allem eine Verschlechte-

rung der Depression verhindert werden. Bezüglich Walking kann festgehalten wer-

den, dass es zu keinen signifikanten Auswirkungen auf die Depression gekommen 

ist, da sich die Depression mit der Zeit in beiden Gruppen verbessert hat. Mittels 

Walking in Kombination mit Muskelrelaxation konnte jedoch ein signifikanter Rück-

gang der Symptomatik aufgezeigt werden. Aufgrund der oben geschilderten Fakto-

ren kann die in Kapitel 1.5 gestellte Hypothese nur teilweise bestätigt werden. Die 

Studien sind sich in den Ergebnissen nicht immer einig und weisen, die in der Dis-

kussion aufgezeigten Defizite, auf (siehe Kapitel 5). Zudem ist zu berücksichtigen, 

dass die Studien in verschiedenen Ländern durchgeführt wurden und die Ergebnis-

se deshalb nicht direkt auf die Schweiz übertragen werden können. Da eine fun-

dierte Aussage über die Wirksamkeit der einzelnen Interventionen mit den vorlie-

genden 2 Studien pro Intervention nur im Ansatz möglich ist, konnte das Ziel dieser 

Arbeit (siehe Kapitel 1.4) nicht abschliessend erreicht werden. Und doch möchte 

nach der kritischen Beurteilung der Studien eine Empfehlung für die Praxis abge-

geben werden. Obwohl die beiden Studien zum Kraft-/Ausdauertraining keine KG 

involviert hatten, überzeugte diese Intervention am ehesten, da in beiden Studien 

signifikante Ergebnisse präsentiert werden konnten. Somit wird speziell ein kombi-

niertes Kraft-/Ausdauertraining von den Autorinnen dieser Arbeit für die Überfüh-

rung in die Praxis empfohlen. Als Mindestdosierung wird vorgeschlagen, 3 Mal pro 

Woche für 1 Stunde zu trainieren. 

 

6. Theorie-Praxis-Transfer 

Obwohl mittels Kraft-/Ausdauertraining die eindeutigsten Ergebnisse aufgezeigt 

werden konnten und die Ergebnisse der anderen beiden Interventionen nicht aus-

schliesslich signifikant gewesen sind, wird an dieser Stelle nochmals auf diese In-
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terventionen und deren potentiellen Nutzen aufmerksam gemacht. Die Autorinnen 

glauben, aufbauend auf den Ergebnissen der Studien, dass Yoga dieser Population 

helfen kann, die depressiven Symptome zu lindern. Dies wird vor allem auf die be-

wusste Wahrnehmung des eigenen Körpers und der Kombination aus verschiede-

nen Übungen, welche die Akzeptanz, sowie das physische und psychische Wohl-

befinden fördern, zurückgeführt. Für die Walking-Intervention spricht, dass die Do-

sierung einfach der Tagesform der Patientinnen angepasst werden kann. Ein weite-

rer einflussreicher Faktor bildet das Gehen an der frischen Luft, was Ablenkung und 

Aktivierung mit sich bringt und somit von den sich drehenden, schlechten Gedan-

ken oder der traurigen Stimmung wegleitet. Einzelne Studien haben aufgezeigt, 

dass sich die Depression unabhängig der Intervention auch über die Zeit hinweg 

selbstständig verbessern kann. Trotzdem sind die Autorinnen dieser Arbeit über-

zeugt, dass PA diesen Rückgang nicht nur positiv beeinflusst, sondern sogar aus-

löst. Dabei spielt in erster Linie nicht die Art der Intervention eine Rolle, sondern die 

Bewegung an sich. Dass Bewegung sowohl physisch als auch psychisch gut tut, 

bestätigt auch die Krebsliga Schweiz (2014). Sie empfiehlt, moderate regelmässige 

Aktivitäten wie einen Spaziergang, eine Wanderung oder auch Fahrradfahren und 

Gartenarbeit in den Alltag einzubauen. Die PA sollte gemäss der Studie 2 möglichst 

bald in der Behandlung initiiert werden, sodass ein durch die Behandlung bedingter 

Rückgang der kardiorespiratorischen Fitness früh gestoppt und zum Besseren ge-

wendet werden kann. Dies kann gegen viele andere Nebenwirkungen der Behand-

lung ausgeweitet werden, so auch gegen die Depression. Aus diesem Grund ist die 

physiotherapeutische Behandlung in Form einer Aktivierung bereits in einer Akut-

phase essentiell. Diese sollte auch danach weitergeführt werden, um so den 

Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen und dessen Nebenwirkungen zu lindern. 

Die untersuchten Interventionen lassen sich, wie im Kapitel 2.3 beschrieben, gut in 

den Alltag und in die Therapie integrieren. Dabei stellt vor allem das Kraft-

/Ausdauertraining einen wichtigen Bestandteil der physiotherapeutischen Behand-

lung dar. Ein weiterer wichtiger Aspekt für die psychische Gesundheit, welcher 

nach der Auseinandersetzung mit der Thematik als relevant erachtet wird, bildet die 

Interaktion und der Austausch mit anderen Betroffenen. Der positive Nutzen einer 

Gruppenintervention wurde in mehreren der bearbeiteten Studien bewusst einge-
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baut und genutzt. Auf diesen positiven psychologischen Effekt weist auch Fischer 

et al. (2015) hin (siehe Kapitel 2.3.5). Mehnert et al. (2011) erklären sich den Effekt 

einer Gruppenintervention folgendermassen: Die gemeinsame Erfahrung von Fort-

schritten, die Unterstützung innerhalb der Gruppe sowie die Knüpfung von neuen 

sozialen Kontakten führen zu einer Besserung der psychischen Verfassung der 

Gruppenteilnehmerinnen. Sie merken an, dass eine Gruppenintervention sogar 

nützlicher sein könnte als eine Einzelintervention. Hierzu muss aber angemerkt 

werden, dass es auch in der Studie 6, welche Walking als Einzellektion angewen-

det hat, zu einer signifikanten Verbesserung der depressiven Symptomatik gekom-

men ist. 

 

7. Schlussfolgerung 

Bevor diese Arbeit ihren Abschluss findet, muss auf einige Limitationen der Arbeit 

aufmerksam gemacht werden. Leider konnten nicht alle initial definierten Ein-

/Ausschlusskriterien bei der Auswahl der Studien eingehalten werden. Die Tabel-

le 10 zeigt auf, inwiefern die jeweiligen Studien diesbezüglich abweichen. Auffällig 

wird, dass die Studie 4 am besten auf die Ein-/Ausschlusskriterien der Arbeit passt, 

bedauerlicherweise jedoch, aufgrund der in Kapitel 5.5 aufgezeigten Defizite, nur 

mit 13 Punkten bewertet und somit als qualitativ mangelhaft eingestuft wird. 

 

Tabelle 10: Limitationen dieser Arbeit zur ausgewählten Literatur 

Studie 1 • keine KG 

Studie 2 • kein RCT 

• keine KG 

• neoadjuvante Chemotherapie, Hormon-, Antikörpertherapie 

• lange Zeit nach der Primärdiagnose oder -behandlung 

• Depression nicht als primäres Outcome 

Studie 3 • teilweise auch Brustkrebs als Rezidiv 

Studie 4 • keine 

Studie 5 • Depression nicht als primäres Outcome 

• Probandinnenanzahl von 50 nur knapp erreicht 

• Chemotherapie teilweise auch als neoadjuvante Therapie 
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Studie 6 • Muskelrelaxation und Walking-Therapie 

• unklar, ob Chemotherapie als adjuvante oder neoadjuvante Therapie 

• Chemotherapie bei über 50 % abgeschlossen 

• Brustkrebs auch im Stadium über III 

• teilweise auch psychische Erkrankungen in Vorgeschichte 

• teilweise auch Brustkrebs als Rezidiv 

 

In Zukunft würden die Autorinnen dieser Arbeit die Ein-/Ausschlusskriterien offener 

definieren, um in der Literaturrecherche den Ausschluss von eventuell passenden 

Studien zu vermeiden. Dazu würde eher nur auf 2 verschiedene Arten von PA ein-

gegangen werden. Somit könnten mehr als 2 Studien pro Intervention einbezogen 

und so eine fundiertere Aussage gemacht werden. Berücksichtigt werden muss, 

dass die Autorinnen dieser Arbeit die einzelnen Fragen des Punktesystems gleich 

gewichtet haben und nicht weiter auf deren Relevanz für die Güte der Studien ein-

gegangen sind. Insofern könnte es zu Fehlinterpretationen gekommen sein, weil 

punktetechnisch zum Beispiel eine exemplarische Einleitung für eine schwache Me-

thodik kompensiert haben könnte, wobei der Methodenteil für die Bestimmung der 

Güte und Aussagekraft einer Studie wichtiger wäre. Weiter zu beachten ist, dass 

die Depression oft mit anderen Outcomes wie Angst und QoL untersucht wird, da 

sie im Zusammenhang stehen. Diese Erkenntnis sollte bei der Bestimmung der Ein-

/Ausschlusskriterien berücksichtigt werden und insofern eine nächste Literatur-

recherche erleichtern. Es wird geraten, in der Behandlung möglichst früh mit den 

Interventionen zu beginnen. Da aber in den ausgewählten Studien fast ausschliess-

lich Kurzzeit-Effekte untersucht wurden, bleibt für zukünftige Forschung zu empfeh-

len, vermehrt auch auf den Langzeit-Effekt einzugehen. Vergleiche des Effektaus-

masses sind in dieser Arbeit dadurch erschwert, dass unterschiedliche Messin-

strumente mit verschiedenen, teils undurchsichtigen Auswertungen verwendet wur-

den und sich die jeweiligen Interventionen teilweise stark voneinander unterschie-

den haben. Die Fragestellung dieser Arbeit (siehe Kapitel 1.3) kann nicht ab-

schliessend beantwortet werden, weshalb auf zukünftige, auf dem aktuellen Wis-

sensstand aufbauende, Forschung gehofft wird. Das Thema soll mit den untersuch-

ten und auch weiteren Interventionen an dieser Population evaluiert werden, so-

dass in Zukunft eine evidenzbasierte Empfehlung für die Praxis ermöglicht wird. 
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Obschon die Heterogenität der Studien eine interventionsübergreifende Gegen-

überstellung schwierig macht, konnte sichergestellt werden, dass keine der Inter-

ventionen einen negativen Effekt auf die untersuchte Symptomatik hatte. Im Ge-

genteil, es zeigt sich, dass sowohl Kraft-/Ausdauertraining als auch Yoga und Wal-

king eine positive Auswirkung auf die Depression bei brustkrebsbetroffenen Frauen 

während oder nach der Chemo-/Radiotherapie haben kann. 
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12. Anhang 

12.1 Glossar  

 

Adhärenz Bedeutet in der Medizin die Einhaltung der gemeinsam von Patient und 
Behandelnder gesetzten Therapieziele im Rahmen des Behandlungspro-
zesses. 

(Adhärenz, http://flexikon.doccheck.com, 2018) 

Affektive Störung Gruppe von psychischen Störungen, bei denen es über einen längeren 
Zeitraum hinweg zu Abweichungen von Stimmung und Antrieb gegenüber 
einem (unscharf abgegrenzten) Normalbereich kommt. 

(Affektive Störung, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Aktivitäten des 
täglichen Lebens 
(activites of daily 
living, ADL) 

Körperorientierte motorische Selbstversorgungsaktivitäten (sich waschen, 
zur Toilette gehen, kontinent sein, essen, Transfer ausüben, sich ankleiden, 
laufen, Treppen steigen). 

(ADL, http://pschyrembel.de, 2017) 

ANCOVA Die Kovarianzanalyse (analysis of covariance, ANCOVA) ist ein statisti-
sches Verfahren, das Varianzanalyse und lineare Regressionsanalyse ver-
bindet. Ziel ist es, die Auswirkung von, in einem konkreten Experiment nicht 
relevanten (bzw. nicht als relevant angesehener), unabhängigen Faktoren 
(sogenannte Kovariate oder auch Kovariable) auf die abhängige Variable 
auszublenden (einer Rauschreduktion entsprechend) und so einen mögli-
chen Effekt einer interessierenden unabhängigen Variable auf die abhängi-
ge Variable statistisch nachweisen zu können (Erhöhung der Power) 

(Kovarianzanalyse (Statistik), http://de.wikipedia.org/wiki, 2017)  

ANOVA Als Varianzanalyse (analysis of variance, ANOVA) bezeichnet man eine 
grosse Gruppe datenanalytischer und strukturprüfender statistischer Ver-
fahren, die zahlreiche unterschiedliche Anwendungen zulassen. Ihnen ge-
meinsam ist, dass sie Varianzen und Prüfgrössen berechnen, um Auf-
schlüsse über die hinter den Daten steckenden Gesetzmässigkeiten zu 
erlangen. Die Varianz einer oder mehrerer Zielvariablen wird dabei durch 
den Einfluss einer oder mehrerer Einflussvariablen (Faktoren) erklärt. Die 
einfachste Form der Varianzanalyse testet den Einfluss einer einzelnen 
nominalskalierten auf eine intervallskalierte Variable, indem sie die Mittel-
werte der abhängigen Variable innerhalb der durch die Kategorien der un-
abhängigen Variable definierten Gruppen vergleicht. 

(Varianzanalyse, http://de.wikipedia.org/wiki, 2018) 

Antikörperthera-
pie 

Bestandteil des körpereigenen Abwehrsystems; Antikörper binden fremde 
und körpereigene Stoffe wie z.B. Giftstoffe und Viren und machen sie un-
schädlich. In der Medizin können Antikörper zu diagnostischen und Be-
handlungszwecken eingesetzt werden. So genannte monoklonale Antikör-
per können im Labor hergestellt und therapeutisch zur Bekämpfung von 
Tumorzellen eingesetzt werden. 

(Antikörper, http://krebspatienten.info/online-services/glossar/, 2017) 
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Atypische duktale 
Hyperplasie 
(ADH) 

Gutartiger (kein krebsartiger) Brustgewebeüberschuss mit atypischen 
Merkmalen, der in den Milchgängen (ducti) wächst; Frauen mit derartiger 
Veränderung des Brustgewebes sind einem erhöhten Brustkrebsrisiko aus-
gesetzt. 

(Atypische Hyperplasie, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Benigne Gutartig, nicht krebsartig; dringt in der Regel nicht in benachbartes Gewebe 
ein und breitet sich nicht in andere Körperteile aus. 

(Benigne, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Bipolare affektive 
Störung 

Psychische Störungen, gehören zu den affektiven Störungen. Kennzeich-
nend ist das abwechselnde Auftreten von depressiven und manischen Pha-
sen. 

(Bipolare Störung, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Body-Mass-Index 
(BMI) 

Körpermassenzahl; wird nach der Formel Körpergewicht in kg/Körpergrösse 
in m2 berechnet und gibt Auskunft über die Menge des Fettgewebes im 
Körper. Der Normwert beträgt zwischen 20 und 25; bei einem BM über 25 
liegt Über-, unter 20 liegt Untergewicht vor. 

(Body-mass-Index, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Boolescher Ope-
rator 

Logischer Operator, der auf einer Verknüpfung aus der Booleschen Algebra 
beruht. Boolesche Operatoren sind damit Verknüpfungen bzw. Ausdrücke 
wie UND (Konjunktion), ODER (Disjunktion), NICHT (Negation) und XOR 
(ausschliessendes ODER). 

(Boolescher Operator, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Borg-Skala Bewertungsverfahren zur Einteilung des Schweregrads einer Dyspnoe, das 
in der Kardiologie, Pneumologie und in der Sportmedizin eingesetzt wird.  

(Borg-Skala, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Computertomo-
graphie (CT) 

Spezielles Röntgenverfahren, das Querschnittsbilder verschiedener Kör-
perabschnitte anfertigt. 

(Computertomographie, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Desoxiribonukle-
insäure (DNS) 

Bei den meisten Lebewesen Träger der Erbinformation und liegt meist als 
Doppelstrang vor. Sie ist vorwiegend im Zellkern vorhanden. 

(Desoxyribonukleinsäure, http://krebspatienten.info/online-services/glossar/, 
2017) 

Detektions-Bias Unterschiede in der Bewertung der Resultate: Detection Bias entsteht, 
wenn das Bewerten des Outcomes von der Gruppenzugehörigkeit beein-
flusst wird. Die Gefahr für einen Detection Bias besteht vor allem dann, 
wenn das Bewerten des Outcomes einen gewissen Ermessensspielraum 
zulässt und/oder von der Interaktion zwischen Proband und Untersucher 
abhängt. 

(Detection Bias, http://henet.ch/ebph/09_bias/bias_091.php, n.d.) 

  



Renold Tabea & Tuozzo Martina  77 

Diabetes mellitus Sammelbezeichnung für Glukosestoffwechselstörungen unterschiedlicher 
Ätiologie und Symptomatik mit relativem oder absolutem Insulinmangel und 
Hyperglykämie als gemeinsamem Kennzeichen. 

(Diabetes mellitus, http://pschyrembel.de, 2017) 

Ductale Carci-
noma in situ 
(DCIS) 

Vorstufe von Brustkrebs, die etwa 20 % aller bei der Mammografie entdeck-
ten Tumore ausmacht. 

(DCIS, http://krebs-rat-hilfe.de/krebs-glossar/, 2017) 

Dysthymie Affektive Störung mit chronischer oder konstant wiederkehrender Depressi-
on ohne hypomanische Episoden (Dauer mindestens 2 Jahre), deren 
Schweregrad die Kriterien der depressiven Episode nicht erfüllt. Zwischen-
zeitliche Perioden normaler Stimmung halten selten mehrere Wochen an. 

(Dysthymie, http://pschyrembel.de, 2017) 

Einer-
Wiederholungs-
Maximum (1 RM) 

Last, die bei korrekter Bewegungsausführung mit maximal willkürlicher An-
strengung genau einmal bewegt werden kann. Es handelt sich um eine 
Messmethode aus dem Bereich der Sportmedizin, die u.a. zur Bestimmung 
der Leistungsfähigkeit bestimmter Muskelgruppen dienen soll.  

(Einer-Wiederholungs-Maximum, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Entität Betrachtungsgegenstand, der für sich genommen eine eigene Einheit bzw. 
Ganzheit darstellt. So ist etwa eine Krankheit eine gut definierbare patholo-
gische Entität. 

(Entität, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Externe Validität Sagt etwas darüber aus, inwiefern ein bestimmtes Resultat general isiert 
werden kann. Die externe Validität ist keine absolute Grösse; sie hängt 
eher von der Aussage ab und bezieht sich auf bestimmte Umstände (Pati-
entengruppen, Rahmenbedingungen), für die diese Aussage auf Grund von 
Studienresultaten gemacht wird. Es gibt keine externe Validität ohne interne 
Validität. Es müssen genügend Angaben zur Planung und Durchführung 
der Studie vorliegen. Während eine dargelegte und begründete methodi-
sche Schwäche nicht ein Fehler einer Studie ist, bedeutet eine fehlende 
Erwähnung bzw. Diskussion - falls das Problem nicht offensichtlich ist - eine 
Unzulänglichkeit. 

(Externe Validität, http://henet.ch/ebph/12_appraisal/appraisal_121.php, 
n.d.) 

Fatigue-Syndrom Syndrom (eine Ansammlung unterschiedlicher Symptome), das als Begleit-
erscheinung verschiedener chronischer Krankheiten auftritt, insbesondere 
im Rahmen von Tumorerkrankungen. Nach David Cella bedeutet Fatigue 
"eine ausserordentliche Müdigkeit, mangelnde Energiereserven oder ein 
massiv erhöhtes Ruhebedürfnis, das absolut unverhältnismässig zu vo-
rausgegangenen Aktivitätsänderungen ist." Fatigue ist somit eine krankhaf-
te Erschöpfung, die sich nicht durch normale Erholungsmechanismen be-
heben oder den Betroffen durch Schlaf effektiv regenerieren lässt. 

(Fatigue, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Hormontherapie Gabe von Hormonen als Arzneimittel, besonders Endokrinopathien und 
Tumore werden mit einer Hormontherapie behandelt. 

(Hormontherapie, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 
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Hypersomnie Schlafstörungen, die durch ein exzessives Tagesschlafbedürfnis gekenn-
zeichnet sind. 

(Hypersomnie, http://flexikon.doccheck.com, 2018) 

Insomnie Medizinische Fachausdruck für Schlaflosigkeit bzw. Schlafstörungen. Eine 
veraltete Bezeichnung für Schlaflosigkeit ist Agrypnie. 

(Insomnie, http://flexikon.doccheck.com, 2018) 

Intention-to-treat 
(ITT) 

Das Intention-to-Treat Prinzip regelt den Umgang mit Protokollverletzungen 
bei einer kontrollierten klinischen Studie und beinhaltet zwei wesentliche 
Bestandteile: Jeder randomisierte, in die Studie eingeschlossene Patient 
oder Proband muss in die Analyse eingehen. Jeder randomisierte, in die 
Studie eingeschlossene Patient oder Proband wird in der Behandlungs-
gruppe ausgewertet, der er ursprünglich (per Randomisation) zugeteilt wur-
de, unabhängig davon, was nach der Randomisation geschieht. Stellt sich 
im Nachhinein heraus, dass doch die andere Therapie durchgeführt wur-
de/werden musste oder der Studienteilnehmer wesentliche Einschlusskrite-
rien nicht (mehr) erfüllt, sich nicht an die Vorschriften hält oder die Studie 
sogar vorzeitig abbricht, schreibt das Prinzip zur Intention-to-Treat Analyse 
vor, dass diese Protokollverletzungen bei der statistischen Auswertung 
unberücksichtigt bleiben. 

(Intention-to-Treat Prinzip, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Interaktionseffekt Ein Interaktionseffekt (interaction effect) bezeichnet in multivariaten statisti-
schen Verfahren nicht-additive Effekte zweier oder mehrerer unabhängiger 
Variablen in einem Wahrscheinlichkeitsmodell. Das bedeutet, dass für die 
durch den Beobachtungsraum repräsentierte Ereignismenge angenommen 
wird, dass die Wirkung der Ausprägungen einer dieser Variablen von den 
Ausprägungen der jeweils andere(n) Variable(n) abhängt. 

(Interaktionseffekt, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Interne Konsis-
tenz 

Auch Homogenität von Items oder Itemhomogenität; Mass für die Gleich-
sinnigkeit von verschiedenen Aufgaben oder Items eines Tests, Fragebo-
gens oder eignungsdiagnostischen Verfahrens. 

(Interne Konsistenz, http://klug-md.de/Wissen/Lexikon.htm, 2017) 

Interne Validität Sagt in einer epidemiologischen Studie etwas darüber aus, inwiefern die 
Ergebnisse dem zuzuschreiben sind, was untersucht wurde. Resultate sind 
immer mit Fehlern behaftet, wobei zufällige Fehler von systematischen zu 
unterscheiden sind. Der systematische Fehler bzw. der dafür verantwortli-
che Prozess wird Bias genannt. Interne Validität impliziert, dass die unter-
suchte Exposition bzw. Intervention und nicht ein Bias für die Resultate 
verantwortlich ist. Die interne Validität einer Studie ist abhängig vom Stu-
diendesign und natürlich von der genauen Durchführung der Studie.  

(Interne Validität, http://henet.ch/ebph/12_appraisal/appraisal_121.php, 
n.d.) 
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Intervallskaliert Skalenniveau in der Statistik. Sie zählt zum metrischen Messniveau, da 
sich die Ausprägungen dieses Skalenniveaus quantitativ mittels Zahlen 
darstellen lassen. Insbesondere bedeutet das auch, dass Rangunterschie-
de und Abstand zwischen Werten gemessen werden können; das heisst, 
quantitative Merkmale gehen in ihren Anforderungen über ordinale oder gar 
nominale Eigenschaften hinaus. 

(Intervallskala, http://de.wikipedia.org/wiki, 2018) 

Intervalltraining Trainingsmethodik im Sport, die durch abwechselnde Belastungs- und Er-
holungsphasen (Intervalle) gekennzeichnet ist. Dabei werden die Erho-
lungsphasen von der Dauer und Intensität so gestaltet, dass sich der Orga-
nismus nicht vollständig erholen kann. 

(Intervalltraining, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Inzidenz Ausdruck aus der medizinischen Statistik, der die Häufigkeit von Neuer-
krankungen beschreibt. Unter Inzidenz versteht man die Anzahl neu aufge-
tretener Krankheitsfälle innerhalb einer definierten Population in einem oder 
bezogen auf einen bestimmten Zeitraum. Der Begriff "Inzidenz" wird dar-
über hinaus auch generell als Mass für die Häufigkeit eines bestimmten 
Merkmals bzw. Ereignisses verwendet. 

(Inzidenz, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Irrtumswahr-
scheinlichkeit 

siehe Glossar Signifikanzniveau 

Karzinom Oberbegriff für Erkrankungen, bei denen sich atypische Zellen (Krebszel-
len) unkontrolliert teilen und wuchern. 

(Karzinom, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Kategoriale Vari-
able 

Merkmale, die eine begrenzte Anzahl von Ausprägungen (Kategorien) ha-
ben (categorical variable). 

(Kategoriale Variable, http://eswf.uni-koeln.de/glossar/node24.html, 2001) 

Knochenszinti-
graphie 

Auch Skelettszintigrafie; nuklearmedizinische Untersuchung, mit der sich 
Knochen und Knochenstoffwechsel begutachten lassen. So können ver-
schiedene Krankheiten und Verletzungen diagnostiziert werden, z.B. 
Rheuma, Tumoren und Knochenbrüche. 

(Knochenszintigraphie, 
http://netdoktor.de/diagnostik/szintigrafie/knochenszintigrafie/, 2016) 

Kontinuierliche 
Variable 

Variablen mit sehr vielen Ausprägungen zählen nicht zu den kategorialen 
Variablen. Liegt diesen Messungen eine kontinuierliche Eigenschaft zu-
grunde, wollen wir sie als kontinuierliche Variablen bezeichnen (continuous 
variable). 

(Kontinuierliche Variable, http://eswf.uni-koeln.de/glossar/node24.html, 
2001) 

Körperliche Akti-
vität (physical 
activity, PA) 

Jegliche Körperbewegung durch Muskelkontraktionen, die zu einem zusätz-
lichen Energieverbrauch über den Grundumsatz hinaus führt. 

(Körperliche Aktivität, http:/krebs-rat-hilfe.de/krebs-glossar/, 2017) 
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Kovariate siehe Glossar ANCOVA 

Lebensqualität 
(quality of life, 
QoL) 

Existenzbedingungen von Menschen unter Berücksichtigung vieler ver-
schiedener Faktoren wie z.B. gesundheitlicher, sozialer, materieller, familiä-
rer, beruflicher und anderer gesellschaftlicher Faktoren. 

(Lebensqualität, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Linearer Trend Ist die relevanteste Form der Regressionsanalyse. Die lineare Regression 
untersucht einen linearen Zusammenhang zwischen einer sog. abhängigen 
Variablen und einer unabhängigen Variablen (bivariate Regression) und 
bildet diesen Zusammenhang mit einer linearen Funktion y i = α + β × xi (mit 
α als Achsenabschnitt und β als Steigung der Geraden) bzw. Regressions-
geraden ab. Um zu prüfen, ob die lineare Regression anwendbar ist, kann 
man die 2 Variablen mit ihren Messwerten zunächst in einem Streudia-
gramm eintragen. Liegen die Messwerte annähernd auf einer Geraden, 
kann eine lineare Regressionsanalyse vorgenommen werden. 

(Lineare Regression, http://welt-der-bwl.de/Lineare-Regression, 2018) 

Lobuläre Neopla-
sie (LN) 

Wucherung neoplastischer Zellen in den Läppchen der Brüstdrüse, die auf 
die Milchgänge übergreifen kann. Es handelt sich um ein nicht invasives 
(nicht in umliegendes Gewebe einwachsendes) Karzinom der weiblichen 
Brust. Obwohl sich das LCIS an „Ort und Stelle“ (in situ) befindet, kann es 
sich zu einem invasiven Mammakarzinom entwickeln. Das lobuläre Karzi-
nom in situ ist somit ein Risikofaktor für die Entstehung von Brustkrebs. 

(Lobuläres Karzinom in situ, http://de.wikipedia.org/wiki, 2016) 

Lymphödem Chronisches Ödem infolge Lymphabflussbehinderung. Klinisch zeigt sich 
blasse, teigige, regionale Schwellung, häufig im Bereich von Extremitäten 
und Genitale. 

(Lymphödem, http://pschyrembel.de, 2017) 

Magnetreso-
nanztomografie 
(MRT) 

Diagnostische Technik zur Darstellung der inneren Organe und Gewebe mit 
Hilfe von Magnetfeldern und Radiowellen. 

(MRT, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Maligne Bösartig, krebsartig; maligne Tumore können in das benachbarte Gewebe 
eindringen und es zerstören oder sich in andere Körperregionen ausbreiten. 

(Maligne, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017)  

Mammografie Röntgendarstellung der Brustdrüse; nach wie vor die aussagekräftigste 
technische Untersuchung zur Früherkennung, da auch noch nicht tastbare 
Tumoren zu erkennen sind. 

(Mammographie, http://krebspatienten.info/online-services/glossar/, 2017) 

Manische Episo-
de 

Psychischer Zustand von extrem aufgehellter, meist euphorischer Stim-
mung. Bei manischen Phasen handelt es sich jedoch keineswegs um eine 
gesunde "gute Laune" sondern um eine akut behandlungsbedürftige affekti-
ve Störung. 

(Manie, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 
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Mann-Whitney U-
Test 

Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ist ein parameterfreier statistischer Test. 
Der U-Test ist ein Homogenitätstest. Er dient zur Überprüfung der Signifi-
kanz der Übereinstimmung zweier Verteilungen, also ob zwei Verteilungen 
A und B (z.B. eine unbeeinflusste und eine beeinflusste) zu derselben 
Grundgesamtheit gehören. Konkret finden der Wilcoxon-Test und der U-
Test als Alternative zum t-Test Anwendung, wenn die Variablen bzw. Mes-
sungen sich als nicht annähernd normalverteilt erweisen. Der Wilcoxon-
Test findet bei zwei verbundenen (gepaarten) Stichproben Anwendung und 
der U-Test untersucht, ob zwei unverbundene Verteilungen A und B signifi-
kante Unterschiede aufweisen. 

(Wilcoxon-Mann-Whitney-Test, http://de.wikipedia.org/wiki, 2018) 

Mastektomie Chirurgische Entfernung (Amputation) der weiblichen Brust. 

(Mastektomie, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Menarche Zeitpunkt der ersten Regelblutung. 

(Menarche, http://krebs-rat-hilfe.de/krebs-glossar/, 2017) 

Menopause Zeitpunkt der letzten Regelblutung, der keine monatlichen Blutungen mehr 
folgen, meist zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. 

(Menopause, http://krebs-rat-hilfe.de/krebs-glossar/, 2017) 

Metabolisches 
Syndrom 

Kombination von abdominaler Adipositas, pathologischem oralem Glukose-
toleranztest bzw. Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstörung (Dyslipi-
dämie im engeren Sinn) und arterieller Hypertonie. 

(Metabolisches Syndrom, http:// pschyrembel.de, 2017) 

Metastase Tochtergeschwulst eines Tumors in einem anderen Körperteil; die Metasta-
se (Sekundärtumor) besteht aus den gleichen Zellen wie das ursprüngliche 
Karzinom (Primärtumor). 

(Metastase, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Mortalität Anzahl der Todesfälle in einem bestimmten Zeitraum bezogen auf 1.000 
Individuen einer Population. Als Zeitraum wird in der Regel 1 Jahr definiert.  

(Mortalität, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Mutation Veränderung des Erbguts eines Organismus. 

(Mutation, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Non-parametrisch Bei den verteilungsfreien oder nicht-parametrischen Tests wird keinerlei 
Annahme über das Vorliegen einer bestimmenten Verteilung der Testgrös-
se gemacht. 

(Nicht-Parametrische Tests, 
http://statistics4u.info/fundstat_germ/ee_tests_parametric.html, 2012) 
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Normalverteilung Unter dem Begriff Normalverteilung, auch Gauss-Verteilung, wird landläufig 
die glockenförmige Kurve verstanden. Formal korrekt handelt es sich bei 
der Glockenkurve aber um die (Wahrscheinlichkeits-) Dichtefunktion der 
Normalverteilung. Die Normalverteilung selbst ist das Integral der Dichte-
funktion, also eine S-förmige Kurve. Die Normalverteilung ist die wichtigste 
Verteilungsfunktion in der Statistik. Sie besitzt 2 Parameter, Mittelwert und 
Standardabweichung. Die standardisierte Normalverteilung besitzt den Mit-
telwert 0 und die Standardabweichung 1. 

(Normalverteilung, http://reiter1.com/Glossar/Glossar.htm, n.d.) 

Nulliparität Geburtslosigkeit; sprich, wenn eine Frau während ihrer reproduktiven Pha-
se keine Kinder zur Welt gebracht hat. 

(Nulliparität, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Osteoporose Systemische Skeletterkrankung mit Verminderung der Knochenmasse, 
Veränderungen der Knochenmikroarchitektur und erhöhter Frakturanfällig-
keit. 

(Osteoporose, http://pschyrembel.de, 2017) 

Parametrisch Verteilungsgebundene Tests heissen deshalb auch parametrische Tests, 
weil ein Parameter wie z.B. der Mittelwert oder die Varianz der betreffenden 
Stichprobe zur Überprüfung der Hypothese herangezogen wird. Bei vertei-
lungsgebundenen Tests wird immer das Vorliegen einer bestimmten Vertei-
lung (z.B. der Normalverteilung) vorausgesetzt. 

(Parametrische Tests, 
http://statistics4u.info/fundstat_germ/ee_tests_parametric.html, 2012) 

Pearson-
Korrelationskoef-
fizient 

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist ein dimensionsloses Mass für 
die Stärke des linearen Zusammenhangs zwischen zwei quantitativen 
Grössen und wird auch als Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient oder 
Masskorrelationskoeffizient bezeichnet. Voraussetzungen: Die zu korrelie-
renden Grössen sind quantitativ. Beide Grössen sind normalverteilt. Es 
liegen unabhängige Beobachtungspaare vor. Der untersuchte Zusammen-
hang ist linear. 

(Korrelationskoeffizient nach Pearson, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Performance-Bias Unterschiede in den Rahmenbedingungen der zu vergleichenden Gruppen: 
Sie entstehen immer dann, wenn die zu vergleichend Gruppen sich nicht 
nur hinsichtlich der untersuchten Exposition bzw. Intervention unterschei-
den, sondern auch sonst nicht gleich behandelt bzw. betreut werden.  

(Performance Bias, http://henet.ch/ebph/09_bias/bias_091.php, n.d.)  
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Performance Sta-
tus 

Beschreibt den physischen Zustand von Krebspatienten und dient der 
Quantifizierung des allgemeinen Wohlbefindens und der Einschränkungen 
bei Aktivitäten des alltäglichen Lebens. Performance-Status der Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG, auch WHO- oder Zubrod-Index): 
0=Normale uneingeschränkte Aktivität, wie vor der Erkrankung; 
1=Einschränkung bei körperlicher Anstrengung, gehfähig, leichte körperli-
che Arbeit möglich; 2=Gehfähig, Selbstversorgung möglich, aber nicht ar-
beitsfähig, kann mehr als 50 % der Wachzeit aufstehen, 3=Nur begrenzte 
Selbstversorgung möglich; 50 % oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl 
gebunden; 4=Völlig pflegebedürftig, keinerlei Selbstversorgung möglich, 
völlig an Bett oder Stuhl gebunden; 5=Tot 

(Performance Status, http://flexikon.doccheck.com, 2018) 

Physis Im allgemeinen Sprachgebrauch ein Synonym für den menschlichen Kör-
per. In dieser Bedeutung stellt der Begriff das Gegenstück zu menschlichen 
Psyche dar. 

(Physis, http://de.wikipedia.org/wiki, 2018) 

Prädisposition Anlage bzw. Empfänglichkeit eines Organismus für eine bestimmte Erkran-
kung. 

(Prädisposition, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Prävalenz Häufigkeit einer Krankheit oder eines Symptoms in einer Bevölkerung zu 
einem bestimmten Zeitpunkt. 

(Prävalenz, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Primärtumor Ursprünglicher, zuerst entstandener Tumor; Zellen, die von diesem im Kör-
per ausstreuen (metastasieren), bilden Fernmetastasen, die die Krebszel-
len des Primärtumors enthalten. Wenn Brustkrebs z.B. in Knochen Meta-
stasen bildet, wird das, metastasierter Brustkrebs und nicht Knochenkrebs 
genannt. 

(Primärtumor, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Proliferativ Schnelles Wachstum bzw. Vermehrung oder Wucherung eines Gewebes. 
Sie entsteht auf der Grundlage einer beschleunigten Teilung der am Ge-
websaufbau beteiligten Zellen, z.B. in der Abheilungsphase von Verletzun-
gen oder bei Entzündungen. 

(Proliferation, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Psyche Wird oftmals auch als "Seele" oder "Seelenleben" bezeichnet. In der Psy-
chologie versteht man die höheren Funktionen des Gehirns. Diese umfas-
sen die Kognition und die Emotionen, sowie deren Wechselwirkungen und 
die hierdurch beeinflussten Handlungsweisen des Individuums. 

(Psyche, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 
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Quadratischer 
Trend 

Bei der quadratischen Regression wird versucht ein Polynom 2. Grades 
(y = ax2 + bx + c) zu finden, das die gemessenen Werte möglichst gut be-
schreibt. Dies entspricht dem Versuch, im Schaubild eine Parabel zu fin-
den, die die einzelnen Messpunkte näherungsweise enthält. Für die quad-
ratische Regression sind mindestens drei Wertepaare erforderlich. 

(Quadratische Regression, 
http://www.pg.bc.bw.schule.de/neu/extern/gtr_html1/allg_regression.html, 
n.d.) 

Randomisierte 
kontrollierte Stu-
die (randomized 
controlled trial, 
RCT) 

In der medizinischen Forschung das nachgewiesen beste Studiendesign, 
um bei einer eindeutigen Fragestellung eine eindeutige Aussage zu erhal-
ten und die Kausalität zu belegen. Deshalb wird auch vom „Goldstandard“ 
der Studienplanung bzw. des Forschungsdesigns gesprochen. 

(Randomisierte kontrollierte Studie, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Reliabilität Mass für die formale Genauigkeit bzw. Verlässlichkeit wissenschaftlicher 
Messungen. Sie ist derjenige Anteil an der Varianz, der durch tatsächliche 
Unterschiede im zu messenden Merkmal und nicht durch Messfehler erklärt 
werden kann. Hoch reliable Ergebnisse müssen weitgehend frei von Zu-
fallsfehlern sein, d.h. bei Wiederholung der Messung unter gleichen Rah-
menbedingungen würde das gleiche Messergebnis erzielt werden (Repro-
duzierbarkeit von Ergebnissen unter gleichen Bedingungen). 

(Reliabilität, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Retest-Reliabilität Grad der Übereinstimmung der Testergebnisse bei denselben Probanden 
und mit demselben Test bei mehreren Testungen. Der Wert für die Reliabili-
tät wird durch den Korrelationskoeffizienten der beiden Testungen ausge-
drückt (erwünscht sind Reliabilitäten grösser als 0,80). 

(Retest-Reliabilität, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Retrospektive 
Studie 

Daten werden analysiert, die sich auf in der Vergangenheit eingetretene 
Ereignisse beziehen. Es handelt sich also um eine rückblickende Untersu-
chung. Die retrospektiv erfassten Daten können aus Krankenakten stam-
men oder auch mithilfe von Fragebögen ermittelt werden. 

(Retrospektive Studien, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Rezidiv Wiederauftreten der Erkrankung, nachdem die Behandlung des Karzinoms 
abgeschlossen war. 

(Rezidiv, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Sample size cal-
culation 

Bei einer Fallzahlberechnung wird der Umfang der Stichprobe berechnet, 
der erforderlich ist, um den untersuchten Effekt sicher nachweisen zu kön-
nen. Jedes statistische Testverfahren wird auf Grundlage sehr unterschied-
licher Formeln umgesetzt und so können die erforderlichen Fallzahlen je 
nach Testverfahren stark variieren. Beispielsweise ist zur Durchführung 
einer Korrelationsanalyse eine Gruppengrösse von gut 30 oftmals ausrei-
chend, wohingegen bei einem t-Test Fallzahlen von 400 Personen nicht 
unüblich sind. 

(Fallzahlberechnung, http://lindaregber.com/fallzahlberechnung/, n.d.) 

  



Renold Tabea & Tuozzo Martina  85 

Selektions-Bias Unterschiede in der Ausgangssituation der Teilnehmergruppen: Selection 
Bias tritt immer dann auf, wenn die Aufteilung in die Studien bzw. Kontroll-
gruppen nicht rein zufällig erfolgt, sondern durch - hinsichtlich der Studie - 
relevante Eigenschaften der Teilnehmer beeinflusst wird. 

(Selection Bias, http://henet.ch/ebph/09_bias/bias_091.php, n.d.)  

Sentinel-Node Auch Wächterlymphknoten; die im Lymphabflussgebiet eines Primärtumors 
liegenden Lymphknoten, die im Falle einer lymphogenen Metastasierung 
zuerst betroffen sind. 

(Wächterlymphknoten, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

Sentinel-Node-
Biopsie (SNB) 

Form der Lymphknotenbiopsie, bei der der Wächterlymphknoten (Sentinel-
Lymphknoten) eines malignen Tumors zur anschliessenden histologischen 
Untersuchung entfernt wird. 

(Sentinel-Lymphknotenbiopsie, http://pschyrembel.de, 2017) 

Signifikanzniveau Die Irrtumswahrscheinlichkeit eines statistischen Hypothesentests ist die 
Wahrscheinlichkeit, mit der der Test fälschlicherweise für die Alternativhy-
pothese entscheidet, obwohl in der Grundgesamtheit die Nullypothese gilt. 
Vor der Durchführung eines statistischen Hypothesentests wird festgelegt, 
wie hoch der α-Fehler (Fehler 1. Art) maximal sein darf. Diese maximal 
zugelassene Irrtumswahrscheinlichkeit wird als Signifikanzniveau bezeich-
net. Üblicherweise wird ein Signifikanzniveau α=0,05 festgelegt, man tole-
riert also höchstens 5 von 100 falsch positive Testergebnisse. 

(Signifikanzniveau, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Skalenniveau Je nach Ausprägungen (Werten), die ein untersuchtes Merkmal annehmen 
kann, lässt sich dem Merkmal ein Skalenniveau zuordnen. Die Skalierung 
des Merkmals bestimmt die zur Verfügung stehenden Verfahren zur statis-
tischen Analyse. Es wird unterschieden in qualitative und quantitative 
Merkmalsausprägungen. Zu den qualitativen Skalen zählen die Nomi-
nalskala und die Ordinalskala / Rangskala, quantitative Skalen sind diskret 
oder stetig. Je höher das Niveau einer Skala ist, desto höher ist der  Infor-
mationsgehalt. 

(Skalenniveau, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Sonographie Bildgebendes Verfahren, bei welchem hochfrequente Schallwellen (genannt 
Ultraschall), die vom Menschen nicht wahrgenommen werden können, an 
Gewebe reflektiert und die Echosignale in ein Bild (Sonogramm) umgewan-
delt werden. Diese Bilder erscheinen auf eine einem Monitor. Gewebearten 
mit unterschiedlicher Dichte zeigen unterschiedliche Bilder, weil sie die 
Ultraschallwellen unterschiedlich reflektieren. Ein Sonogramm erlaubt oft 
die Aussage, ob ein Brusttumor eine mit Flüssigkeit gefüllte Zyste ist oder 
aus einer festen Masse besteht. 

(Sonographie, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 
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Supportive The-
rapie 

Unterstützende Behandlung; Verringerung der akuten und chronischen 
therapiebedingten Nebenwirkungen, um einerseits in der palliativen Situati-
on die Lebensqualität zu verbessern und andererseits in der kurativen Situ-
ation zu verhindern, dass ein Patient eine entsprechend wichtige Behand-
lung aufgrund von Nebenwirkungen vorzeitig abbricht. Dazu gehören medi-
zinische Massnahmen (Palliativ- und Schmerztherapie) sowie psychoonko-
logische Betreuung, physikalische Therapie und Sport, psychosoziale Bera-
tung u.v.m. 

(Supportive Therapie, http://onkologie.hexal.de/fachbegriffe/, 2017) 

Suizid Bewusste, häufig geplante Vernichtung des eigenen Lebens durch aktive 
Anwendung oft gewaltsamer Mittel oder Unterlassung lebensnotwendiger 
Handlungen. 

(Suizid, http://flexikon.doccheck.com, 2017) 

t-Test Ist ein Begriff aus der mathematischen Statistik, er bezeichnet eine Gruppe 
von Hypothesentests mit t-verteilter Testprüfgrösse. Oft ist jedoch mit dem 
t-Test der Einstichproben- bzw. Zweistichproben-t-Test auf einen Mittel-
wertunterschied gemeint. Der Einstichproben-t-Test (auch Einfacher t-Test; 
one-sample t-test) prüft anhand des Mittelwertes einer Stichprobe, ob der 
Mittelwert einer Grundgesamtheit sich von einem vorgegebenen Sollwert 
unterscheidet. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Daten der Stichprobe 
einer normalverteilten Grundgesamtheit entstammen bzw. es einen genü-
gend grossen Stichprobenumfang gibt, so dass der zentrale Grenzwertsatz 
erfüllt ist. Der Zweistichproben-t-Test (auch Doppelter t-Test; two-sample t-
test) prüft anhand der Mittelwerte zweier unabhängiger Stichproben, wie 
sich die Mittelwerte zweier Grundgesamtheiten zueinander verhalten. Dabei 
wird vorausgesetzt, dass die Daten der Stichproben einer normalverteilten 
Grundgesamtheit entstammen bzw. es genügend grosse Stichprobenum-
fänge gibt, so dass der zentrale Grenzwertsatz erfüllt ist. Der klassische t-
Test setzt voraus, dass beide Stichproben aus Grundgesamtheiten mit glei-
cher Varianz entstammen. Der Welch-Test oder t-Test nach Satterthwaite 
ist eine Variante, die die Gleichheit der Varianzen nicht voraussetzt. Der 
Abhängige t-Test (auch Paardifferenzentest; paired t-test) prüft für zwei 
verbundene (abhängige) Stichproben, ob sich die mittlere Differenz der 
Messwerte unterscheidet. Dabei wird vorausgesetzt, dass die Differenzen 
normalverteilt sind. 

(t-Test, http://de.wikipedia.org/wiki, 2018) 

Validität Gütekriterium für Modelle, Mess- oder Testverfahren. Validität bezeichnet 
die inhaltliche Übereinstimmung einer empirischen Messung mit einem 
logischen Messkonzept. Allgemein ist dies der Grad an Genauigkeit, mit der 
dasjenige Merkmal tatsächlich gemessen wird, das gemessen werden soll.  

(Validität, http://de.wikipedia.org/wiki, 2017) 

Varianzanalyse siehe Glossar ANOVA 

Varianzhomogeni-
tät 

Bei Anwendung varianzanalytischer Methoden (ANOVA, Kleinste Quadrate 
Methode) eine vorher sicherzustellende Eigenschaft des Datenmaterials. 
Varianzhomogenität bedeutet genau, dass die Residuen im gesamten Mo-
dellbereich ähnlich grosse Varianzen aufweisen. Tun sie es nicht, dann sind 
die Punktschätzungen davon zwar unberührt; die Intervallschätzungen je-
doch werden verzerrt, da sie auf den Varianzen der Residuen basieren.  

(Varianzhomogenität, http://reiter1.com/Glossar/Glossar.htm, n.d.) 
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X2-Test Mithilfe von Chi-Quadrat-Tests werden zwei nominal oder ordinal skalierte 
Merkmale anhand von beobachteten Häufigkeiten ihrer Merkmalsausprä-
gungen analysiert. Dabei wird untersucht, ob zwei unabhängige Merkmale 
assoziiert sind oder es werden zwei abhängige Stichproben (zweimalige 
Beobachtung desselben Merkmals) auf Übereinstimmung geprüft.  

(Chi-Quadrat-Test, http://medistat.de/glossar/, 2018) 

Zytostatika Chemische Mittel zur Hemmung des Tumorwachstums. 

(Zytostatika, http://krebs-rat-hilfe.de/krebs-glossar/, 2017) 

 

 
12.2 Suchbegriffe 

Elemente der 
Fragestellung 

Suchbegriffe deutsch Suchbegriffe englisch 

Phänomen Brustkrebs, Mammakarzinom, Brust 
Neoplasma 

Mastektomie, Ablatio mammae, 
Brustamputation, Lumpektomie 

breast cancer(s), breast carci-
noma(s), breast neoplasm(s), breast 
tumor(s), cancer of the breast 

mastectomy, ablatio mammae, am-
putation of the breast, lumpectomy 

Intervention körperliche Aktivität, Krafttraining, 
Ausdauertraining, Walking, Yoga 

adjuvante Therapie, Chemotherapie, 
Radiotherapie 

physical activity(ies), physical exer-
cise(s), weight training, resistance 
training, endurance training, aerobic, 
aerobic exercise(s), walking, yoga 

adjuvant therapy, chemotherapy, 
radiotherapy 

Population Brustkrebsbetroffene, Brustkrebspa-
tientinnen, Brustkrebsüberlebende 

female breast cancer patient(s), sur-
vivor(s), survivorship, survival 

Outcome Depression, psychische Störung, 
depressiv 

BDI, CES-D, HADS 

depression, psychological disor-
der(s), depressive, depressed 

BDI, CES-D, HADS 

Setting Physiotherapie, Rehabilitation, Alltag, 
ADL 

randomisierte kontrollierte Studien 

physical therapy, rehabilitation, 
everyday life, daily life, activities of 
daily life 

randomised controlled trial, RCT 

NOT (primary) Lebensqualität, Fatique-Syndrom, 
Lymphödem, Schulter-Arm-
Problematik 

Bericht, Pilotstudie 

quality of life, fatique-syndrom, lym-
phedema, shoulder-arm-problem 

review, pilot study 
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12.3 Suchmatrix 

Suchbegriffe (Englisch) Daten-
bank 

Anzahl 
Treffer 

Anzahl 
relevante 
Titel 

Relevante Literatur 

"breast cancer" OR „breast 
carcinoma" OR "breast neo-
plasms" AND rehabilitation 
AND depression* 

CINAHL 52’116 ?  

"breast neoplasms" OR 
"breast carcinoma" AND 
"aerobic exercise" AND 
"resistance training" OR 
"weight training" AND de-
pression 

CINAHL 62’989 ?  

"breast cancer" OR "breast 
carcinoma" AND "physical 
activity" AND rehabilitation 
AND depression* 

CINAHL 51’276 ?  

"breast cancer" AND aero-
bic AND depression AND 
"randomized controlled tri-
al*" 

CINAHL 6 1 Effects of aerobic an resistance exercise in breast cancer patients receiving 
adjuvant chemotherapy: a multicenter randomized controlled trial (2007) 

"breast cancer" AND de-
pression* AND "resistance 
training" 

CINAHL 6 0  

"breast cancer" AND de-
pression* AND "aerobic 
exercise" 

CINAHL 11 0  

"breast cancer" AND yoga CINAHL 39 4 Effects of a Yoga Program on Mood States, Quality of Life, and Toxicity in 
Breast Cancer Patients Receiving Conventional Treatment: A Randomized 
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AND depression Controlled Trial (2017) 

Effects of an integrated Yoga Program on Self-reported Depression Scores in 
Breast Cancer Patients Undergoing Conventional Treatment: A Randomized 
Controlled Trial (2015) 

The effects of the Bali Yoga Program (BYP-BC) on reducing psychological 
symptoms in breast cancer patients receiving chemotherapy: results of a rand-
omized, partially blinded, controlled trial (2016) 

The Effect of Yoga Exercise on Improving Depression, Anxiety, and Fatigue in 
Women With Breast Cancer: A Randomized Controlled Trial (2014) 

"breast cancer" AND de-
pression* AND walking* 
NOT "quality of life" 

CINAHL 11 1 Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
mised controlled trial (2016) 

"breast cancer" AND de-
pression* AND walking* 
AND chemotherap* 

CINAHL 9 2 The Effects of Muscle Relaxation and Therapeutic Walking on Depression, 
Suicidal Ideation, and Quality of Life in Breast Cancer Patients Receiving 
Chemotherapy (2016) 

Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
mised controlled trial (2016) 

"breast cancer" OR "breast 
neoplasms" OR "breast 
carcinoma" AND "physical 
activity" AND depression 

Cochrane 135 ?  

"breast cancer" OR "breast 
carcinoma" AND aerobic* 
AND "resistance training" 
AND depression 

Cochrane 133 ?  

"breast cancer" AND "physi-
cal activity" 

Cochrane 7 1 Physical activity for women with breast cancer after adjuvant therapy (2014) 

"breast cancer" in Title, 
Abstract, Keywords AND 

Cochrane 13 1 Exercise for women receiving adjuvant therapy for breast cancer (2016) 
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"depression" OR "depress*" 
AND "walking" AND "RCT" 

"breast cancer" in Title, 
Abstract, Keywords AND 
"depression" OR „depress*" 
AND "weight training" OR 
"resistance training" AND 
RCT 

Cochrane 12 0  

((breast cancer and survivor 
and exercise) not quality of 
life).af. 

MEDLINE 38 2 Exercise for secondary prevention of breast cancer: moving from evidence to 
changing clinical practice (2011) 

Physical activity among breast cancer survivors: regular exercisers vs partici-
pants in a physical activity intervention (2005) 

(("randomized controlled 
trial" and "breast cancer" 
and "physical activity") not 
"quality of life").af. 

MEDLINE 160 3 Effects of 12-week resistance training during radiotherapy in breast cancer 
patients (2016) 

Yoga and self-reported cognitive problems in breast cancer survivors: a rand-
omized controlled trial (2015) 

Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
mised controlled trial (2016) 

(((RCT* or "randomized 
controlled trial") and "breast 
cancer" and aerobic* and 
depression*) not "quality of 
life").af. 

MEDLINE 6 1 The effect of aerobic exercise on self-esteem and depressive and anxiety 
symptoms among breast cancer survivors (1998) 

(((RCT* or "randomized 
controlled trial") and "breast 
cancer" and yoga and de-
pression*) not "quality of 
life").af. 

MEDLINE 11 3 Effects of an integrated Yoga Program on Self-reported Depression Scores in 
Breast Cancer Patients Undergoing Conventional Treatment: A Randomized 
Controlled Trial (2015) 

The effects of the Bali Yoga Program (BYP-BC) on reducing psychological 
symptoms in breast cancer patients receiving chemotherapy: results of a rand-
omized, partially blinded, controlled trial (2016) 

Yoga's impact on inflammation, mood, and fatigue in breast cancer survivors: a 
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randomized controlled trial (2014) 

((RCT* or "randomized con-
trolled trial") and "breast 
cancer" and exercise* and 
depression*).af. 

MEDLINE 77 11 The effects of the Bali Yoga Program (BYP-BC) on reducing psychological 
symptoms in breast cancer patients receiving chemotherapy: results of a rand-
omized, partially blinded, controlled trial (2016) 

Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
mised controlled trial (2016) 

Effects of an 18-week exercise programme started early during breast cancer 
treatment: a randomised controlled trial (2015) 

The effects of yoga on the quality of life and depression in elderly breast 
cancer patients (2015) 

The effect of yoga exercise on improving depression, anxiety, and fatigue in 
women with breast cancer: a randomized controlled trial (2014) 

Randomized, controlled trial of yoga in women with breast cancer undergoing 
radiotherapy (2014) 

Effects of a physical exercise rehabilitation group program on anxiety, depres-
sion, body image, and health-related quality of life among breast cancer pati-
ents (2011) 

Effects of aerobic and resistance exercise in breast cancer patients receiving 
adjuvant chemotherapy: a multicenter randomized controlled trial (2007) 

Six-month follow-up of patient-rated outcomes in a randomized controlled trial 
of exercise training during breast cancer chemotherapy (2007) 

Randomized trial of exercise therapy in women treated for breast cancer 
(2007) 

The effect of aerobic exercise on self-esteem and depressive and anxiety 
symptoms among breast cancer survivors (1998) 

((RCT* or "randomized con-
trolled trial") and "breast 
cancer" and "resistance 
training" and depressi-
on*).af. 

MEDLINE 2 0  
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(((RCT* or "randomized 
controlled trial") and "breast 
cancer" and exercise* and 
depression*) not "quality of 
life").af. 

MEDLINE 21 3 Resistance Exercise and Inflammation in Breast Cancer Patients Undergoing 
Adjuvant Radiation Therapy: Mediation Analysis From a Randomized, Control-
led Intervention Trial (2016) 

Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
mised controlled trial (2016) 

Effect of exercise on biomarkers, fatigue, sleep disturbances, and depressive 
symptoms in older women with breast cancer receiving hormonal therapy 
(2008) 

((RCT* or "randomized con-
trolled trial") and "breast 
cancer" and aerobic* and 
depression*).af. 

MEDLINE 21 6 Effects of an 18-week exercise programme started early during breast cancer 
treatment: a randomised controlled trial (2015) 

A multicenter randomized trial of the effects of exercise dose and type on psy-
chosocial distress in breast cancer patients undergoing chemotherapy (2014)  

Six-month follow-up of patient-rated outcomes in a randomized controlled trial 
of exercise training during breast cancer chemotherapy (2007) 

Effects of aerobic and resistance exercise in breast cancer patients receiving 
adjuvant chemotherapy: a multicenter randomized controlled trial (2007) 

Randomized trial of exercise therapy in women treated for breast cancer 
(2007) 

Effects of weight training on quality of life in recent breast cancer survivors: the 
Weight Training for Breast Cancer Survivors (WTBS) study (2006) 

((RCT* or "randomized con-
trol trial") and "breast 
cancer" and exercise* and 
depression*).af. 

MEDLINE 5 0  

("breast cancer" and de-
pression* and walking* and 
chemotherapy).af. 

MEDLINE 10 3 The Effects of Muscle Relaxation and Therapeutic Walking on Depression, 
Suicidal Ideation, and Quality of Life in Breast Cancer Patients Receiving 
Chemotherapy (2016) 

Effects of a self-managed home-based walking intervention on psychosocial 
health outcomes for breast cancer patients receiving chemotherapy: a rando-
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mised controlled trial (2016) 

Effects of a physical exercise rehabilitation group program on anxiety, depres-
sion, body image, and health-related quality of life among breast cancer pati-
ents (2011) 

("breast cancer" and de-
pression* and rehabilitati-
on).af. 

MEDLINE 230 12 The Cardiac Rehabilitation Model Improves Fitness, Quality of Life, and De-
pression in Breast Cancer Survivors (2017) 

Influence of yoga on mood states, distress, quality of life and immune outco-
mes in early stage breast cancer patients undergoing surgery (2008)  

Physical and Psychological Effects of a 12-Session Cancer Rehabilitation 
Exercise Program (2016) 

Effects of home-based exercise training on VO2 in breast cancer patients un-
der adjuvant or neoadjuvant chemotherapy (SAPA): a randomized controlled 
trial (2016) 

Effects of an 18-week exercise programme started early during breast cancer 
treatment: a randomised controlled trial (2015) 

The effects of yoga on the quality of life and depression in elderly breast 
cancer patients (2015) 

A multicenter randomized trial of the effects of exercise dose and type on psy-
chosocial distress in breast cancer patients undergoing chemotherapy (2014)  

Randomized controlled trial to evaluate the effects of progressive resistance 
training compared to progressive muscle relaxation in breast cancer patients 
undergoing adjuvant radiotherapy: the BEST study (2013) 

Effects of a physical exercise rehabilitation group program on anxiety, depres-
sion, body image, and health-related quality of life among breast cancer pati-
ents (2011) 

Physical activity type and intensity among rural breast cancer survivors: pat-
terns and associations with fatigue and depressive symptoms (2011) 

Effects of an integrated yoga program in modulating psychological stress and 
radiation-induced genotoxic stress in breast cancer patients undergoing radio-
therapy (2007) 

Benefits of supervised group exercise programme for women being treated for 
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early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial (2007) 

"breast cancer" AND "aero-
bic training" AND "re-
sistance training" AND de-
pression 

PubMed 0 0  

(yoga OR "resistance trai-
ning" AND "depression" 
AND "breast cancer") 

PubMed 56 6 Effects of resistance exercise on fatigue and quality of life in breast cancer 
patients undergoing adjuvant chemotherapy: A randomized controlled trial 
(2015) 

Yoga's Impact on Inflammation, Mood, and Fatigue in Breast Cancer Survivors: 
A Randomized Controlled Trial (2014) 

Mindfulness significantly reduces self-reported levels of anxiety and depressi-
on: Results of a randomised controlled trial among 336 Danish women treated 
for stage I–III breast cancer (2013) 

A Randomized Controlled Pilot Study Assessing Feasibility and Impact of Yoga 
Practice on Quality of Life, Mood, and Perceived Stress in Women With Newly 
Diagnosed Breast Cancer (2012) 

Randomized controlled trial to evaluate the effects of progressive resistance 
training compared to progressive muscle relaxation in breast cancer pat ients 
undergoing adjuvant radiotherapy: the BEST study (2013) 

Influence of yoga on mood states, distress, quality of life and immune outco-
mes in early stage breast cancer patients undergoing surgery (2008)  

"breast cancer" OR "breast 
neoplasms" AND depressi-
on 

PubMed 3250 ?  

("breast cancer" AND "de-
press*" AND ("weight trai-
ning" OR "resistance trai-
ning") AND "aerobic exer-
cise") 

PubMed 0 0  

"breast cancer" OR "breast 
neoplasms" AND "physical 

PubMed 130 ?  
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activity" AND depression 

"breast cancer" AND "de-
pression*" AND "weight 
training" 

PubMed 2 1 Effects of weight training on quality of life in recent breast cancer survivors: the 
Weight Training for Breast Cancer Survivors (WTBS) study (2006) 

(("breast cancer" OR "breast 
carcinoma") AND "rehabili-
tation" AND ("Depression" 
OR "depress*")) 

PubMed 181 8 Profiling sedentary behavior in breast cancer survivors: Links with depression 
symptoms during the early survivorship period (2017) 

The Cardiac Rehabilitation Model Improves Fitness, Quality of Life, and De-
pression in Breast Cancer Survivors (2017) 

Effects of home-based exercise training on VO2 in breast cancer patients un-
der adjuvant or neoadjuvant chemotherapy (SAPA): a randomized controlled 
trial (2016) 

Associations among physical activity, comorbidity, functional capacity, peri-
pheral muscle strength and depression in breast cancer survivors (2015) 

A multicenter randomized trial of the effects of exercise dose and type on psy-
chosocial distress in breast cancer patients undergoing chemotherapy (2014)  

Strengths of early physical rehabilitation programs in surgical breast cancer 
patients: results of a randomized controlled study (2014) 

Randomized controlled trial to evaluate the effects of progressive resistance 
training compared to progressive muscle relaxation in breast cancer patients 
undergoing adjuvant radiotherapy: the BEST study (2013) 

Benefits of supervised group exercise programme for women being treated for 
early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial (2007) 
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12.4 Fragebogen BDI-II 
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 Depression Screening  

Center for Epidemiologic Studies Depression (CES-D)  

Scale Description:  
The following scale was developed by the Center for Epidemiologic Studies (Radlof, 1977). The scale has been found 
reliable (Alpha>.85) in previous research (Hann et. al., 1999). A Spanish version of this scale is also available.  

Scale items:  
Below is a list of some ways you may have felt or behaved. Please indicate how often you have felt this way during the 
last week by checking the appropriate space. Please only provide one answer to each question. 

 

 During the past week:  Some or a little of 

the time (1-2 days)  

Occasionally or a 

moderate amount of 
time (3-4 days)  

Most or all of the 

time (5-7 days)  

Rarely or none of the 

time (less than 1 day)  

    1.  I was bothered by things that usually 
don't bother me.  

    2.  I did not feel like eating; my appetite  
was poor.  

3.      I felt that I could not shake off the blues 
even with help from my family or 
friends.  

4.  I felt I was just as good as other people.      

    5.  I had trouble keeping my mind on what I 
was doing.  

6.  I felt depressed.      
7.  I felt that everything I did was an effort.      
8.  I felt hopeful about the future.      
9.  I thought my life had been a failure.      
10.  I felt fearful.      
11.  My sleep was restless.      
12.  I was happy.      
13.  I talked less than usual.      
14.  I felt lonely.      
15.  People were unfriendly.      
16.  I enjoyed life.      
17.  I had crying spells.      
18.  I felt sad.      
19.  I felt that people disliked me.      
20.  I could not get going.      

 

Scoring: Rarely            
(Less than 1 day) 

Some            
(1-2 days) 

Occasionally         
(3-4 days) 

Most                  
(5-7 days) 

Questions 4, 8, 12, and 16 3 2 1 0 

All other questions 0 1 2 3 

 
The score is the sum of the 20 questions. Possible range is 0-60. If more than four questions are missing answers, 
do not score the CES-D questionnaire. A score of 16 points or more is considered depressed. 

References:  

Hann, D., Winter, K., & Jacobsen, P. (1999) Measurement of depressive symptoms in cancer patients.  Evaluation of the 
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D).  Journal of Psychosomatic Research, 46, 437-443.  

              Radloff, L.S. (1977).  The CED-D scale: A self-report depression scale for research in the general population.   
Applied Psychological Measurement, 1, 385-401. 

12.5 Fragebogen CES-D 
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12.6 Fragebogen HADS 
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12.7 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 1 (Courneya et al., 2014) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / 
Probleme handelt es 
sich? 
Depression kann bei Krebs-
patienten zu längeren Spi-
talaufenthalten, physischem 
Leiden, weniger Behand-
lungsbereitschaft, schlech-
tere QoL und kleinere Über-
lebenschancen führen. 
Psychosoziale und pharma-
kologische Interventionen 
haben gezeigt, effizient in 
der Behandlung von De-
pression zu sein. Jedoch 
sind diese Art von Interven-
tionen nicht für alle Krebs-
patienten sicher oder effek-
tiv. 
Was ist die Forschungs-
frage, -zweck bzw. das 
Ziel der Studie? 
Forschende glauben, die 
bisher grösste Aktvitätsstu-
die durchzuführen, die 
Depression bei Krebspatien-
ten untersucht. Sie glauben, 
die Ersten zu sein, welche 
die Effekte der Dosierung 
und Art der Aktivtät auf 
psychisches Leiden unter-
suchen und ob die Effekte 
auf Depression mit dem 
Baseline-Depressionslevel 
im Zusammenhang stehen. 
Ziel: Effekte von Kraft- und 
Ausdauertraining bezüglich 
Dosierung und Art bei 
Brustkrebspatienten wäh-
rend Chemotherapie auf 
psychisches Leiden zu 
untersuchen, mit dem Ver-
gleich zw. STAN (3x/Wo, 
25-30min, Ausdauer), HIGH 
(3x/Wo, 50-60min, Ausdau-

Um welches Design handelt es sich? 
RCT, Multi-Center-Studie 
Wie wird das Design begründet? 
Kanadische Multi-Center-Studie in Edmonton, Ottawa und Vancouver. Design wird 
nicht begründet. Weitere Ausführungen zur Methodik werden in Vorstudie berichtet. 
Um welche Population handelt es sich? 
Brustkrebsbetroffene Frauen, Stadium I-IIIC, beginnend mit adjuvanter Chemotherapie, 
in Kanada 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
Einschlusskriterien: Englisch oder Französisch sprechend, nicht schwangere Frauen, 
Alter über 18 Jahre, Brustkrebs-Stadium I-IIIc, beginnend mit adjuvanter Chemothera-
pie 
Ausschlusskriterien: unvollständige axilläre Operation, rekonstruktive M. rectus abdo-
minis Operation, signifikante Gesundheitsprobleme, vom Onkologe nicht zugelassen 
728N  301N  296N, von April 2008 bis September 2011 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probality sampling?) 
Non-probality-sampling. Rekrutierung an 3 Standorten in Kanada. Weitere Angaben zur 
Methodik werden in Vorstudie erwähnt. 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
Auswahl der Teilnehmenden anhand der Ein- und Ausschlusskriterien. Keine Begrün-
dung dazu. Nach Baseline-Assessments wurden Teilnehmende nach Standort und 
Chemotherapie-Protokoll eingeordnet und mit einem computergeneriertem Programm 
randomisiert im 1:1:1 Verhältnis den Gruppen STAN, HIGH oder COMB zugeteilt. Die 
Gruppenzuweisung wurde in Edmonton generiert und von den Projektdirektoren, wel-
che die Teilnehmende den Gruppen zugeordnet haben, geheimgehalten (Selecion-Bias 
kontrolliert). 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
zu Beginn: 301N (STAN: n=96, HIGH: n=101, COMB: n=104) 
am Ende: 296N, STAN (n=95), HIGH (n=99), COMB (n=102) 
 keine „Kontrollgruppe“ 
Welche Art von Daten wurde erhoben? 
Depression, Angst, erkannter Stress und Selbstwertgefühl mittels versch. Fragebogen. 
Baseline-Depressionslevel als Moderatorvariable. Patienten wurden in Gruppen „kli-
nisch depressiv“ und „klinisch nicht depressiv“ unterteilt. Dafür wurde Cutoff-Wert >=8 
beim 10-Item CES-D, basierend auf >=16 beim 20-Item CES-D, verwendet. Weitere 9 
Moderatorvariablen ausgewählt, aufgrund wissenschaftlicher Plausibilität, klinisches 
Nutzen und Unterstützung in vorgängiger Forschung: Alter (<50 vs. >=50 Jahre), Zivil-
stand (verheiratet vs. nicht verheiratet), Stadium (I/IIa vs. IIb/III), Operationsart (Lum-
pektomie vs. Mastektomie), Chmotherapie-Protokoll (Taxane vs. kein Taxane), Anz. 
Komorbiditäten (0 vs. >=1), Ausdauertraining zu Beginn ausführend (< vs. 
>=150min/Woche), Krafttraining zu Beginn ausführend (< vs. >= 2/Woche), BMI (nicht 
übergewichtig <29.9kg/m2 vs. übergewichtig >=30kg/m2)  Tab. 1 
Wie häufig wurden Daten erhoben? 
Daten wurden zu 4 Zeitpunkten erhoben: Baseline (normalerweise vor Chemotherapie), 
etwa 1/3 während Chemotherapie, etwa 2/3 während Chemotherapie, nach Chemothe-

Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
301N von 728N (41%) wurden zur 
Studienteilnahme berechtigt und 
randomisiert. Daten von 299N 
(99.3%) zum 1. Zeitpunkt, 298N 
(99%) zum 2. Zeitpunkt und 298N 
(99%) nach der Intervention konnten 
erhoben werden  komplette Daten 
von 296N (98.3%). Weitere Angaben 
zu den Probanden in Vorstudie. 
Verteilung der Moderatorvariablen in 
Tab. 1 ersichtlich. Keine Angaben 
zur Homogenität. Daten zw. Gruppen 
scheinen aber ähnlich zu sein. 
Ausdauertrainings-Sitzngen haben 
STAN (88%), HIGH (82%) und 
COMB (78%), mit durchschnittlicher 
Dauer von STAN (28min), HIGH 
(48min) und COMB (27min). Durch-
schnittliche Intensität von VO2peak war 
bei STAN (68.4%), HIGH (65.2%) 
und COMB (67.4%). COMB schliess 
33 von 50 (66%) der Krafttrainings-
Sitzungen ab, mit mehr als 98% des 
geplanten Gewichts, Anz. Repetition 
und Serien pro Sitzung. 
Welches sind die zentralen Ergeb-
nisse der Studie? 
Weder HIGH (p=0.061) noch COMB 
(p=0.36) waren im Management von 
depressiver Symptome statistisch 
gesehen höher gelegen als STAN. 
Auch keine signifikante Unterschiede 
in Angst und erkannter Stress. Im 
Selbstwertgefühl war STAN signifi-
kant besser als COMB. 
Signifikante Interaktion zw. Baseline-
Depressionslevel und Gruppeninter-
vention (Fig. 2A). Bei den Proban-
den, die zu Beginn zur Untergruppe 
„klinisch depressiv“ gehörten (n=93), 
war COMB signifikant besser als 
STAN (p=0.039) und HIGH nicht 
signifikant besser als STAN 

Werden signifikante und nicht signi-
fikante Ergebnisse erklärt? Wie 
Interpretieren die Forschenden die 
Ergebnisse? 
Ja. Signifikante und nicht signifikante 
Ergebnisse werden erwähnt. Vergleich 
zw. den Interventionsgruppen kontrol-
liert den Effekt des Trainings auf De-
pression. Trotzdem können weitere 
nicht trainingsbezogene Faktoren wie 
Aufmerksamkeit vom Personal, soziale 
Interaktion, Erwartung einer Besse-
rung, welche den psychischen Zustand 
beeinflussen könnte, nicht ausgeschal-
tet werden. Da die Interventionen 
unterschiedliche Dauer hatten, könn-
ten HIGH und COMB mehr davon 
profitiert haben. Wenn der kleine Effekt 
dieser Studie zu denjenigen, die Inter-
vention- und Kontrollgruppe miteinan-
der verglichen haben, summiert wird, 
kann es sein, dass der Gesamteffekt 
von HIGH in dieser Studie d=0.40 sein 
könnte, was aussagekräftig wäre. 
Kann die Forschungsfrage aufgrund 
der Daten beantwortet werden? 
Ja. Wie in der Hypothese angenom-
men, ist Baseline-Depressionslevel ein 
wichtiger Moderator beim Effekt vom 
Training auf depressive Symptome. 
Weder eine höhere Dosierung des 
Ausdauertrainings, noch ein kombinier-
tes Kraft- und Ausdauertraining, waren 
statistisch gesehen besser als stan-
dardisiertes Ausdauertraining für das 
Management von depressiven Symp-
tomen bei Brustkrebspatienten wäh-
rend Chemotheapie. Psychosoziale 
Faktoren können den Nutzen von 
Training auf Depression erklären, so 
z.B. soziale Interaktion, Ablenkung, 
mehr Selbstbewusstsein, Verhaltens-
aktivierung und Gefühl von Erfolg, aber 
auch biologische Faktoren könnten 
eine Rolle spielen. 
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er) und COMB (3x/Wo, 50-
60min, Kraft und Ausdauer). 
Zudem war es möglich 
Analysen in Untergruppen 
durchzuführen und zu 
schauen, ob Effekte aus 
Aktivität in Zusammenhang 
mit Baseline-
Depressionslevel stehen. 
Hypothesen: HIGH und 
COMB werden besser 
abschliessen als STAN in 
der Reduktion von depres-
siver Symptome. Ausmass 
des Effekts wird bei Brust-
krebspatienten mit klini-
schem Baseline-
Depressionslevel grösser 
sein. 
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die 
Studie auf? 
Es ist bekannt, dass Aktivi-
tät eine antidepressive 
Wirkung bei gesunden und 
klinisch depressiven Men-
schen hat. Diese Effekte 
können jedoch wegen den 
Ursachen der Krankheit und 
deren Behandlung, nicht auf 
Krebspatienten übertragen 
werden. 
Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungsbe-
darf begründet? 
Mehrere systematische 
Reviews haben gezeigt, 
dass Bewegung zu einem 
kleinen Rückgang von 
Depression bei Brustkrebs-
patienten während der 
adjuvanten Therapie führt. 
Leider weisen diese Re-
views aber grosse Limitati-
onen in der Methodik der 
Studien auf und es wurden 
nur wenig depressive 
Krebspatienten einbezogen. 

rapie (3-4 Wochen nach Chemotherapie). 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
Depression: Kurzfassung CES-D (10 Items), Total sind 0-30 Punkte möglich, höhere 
Punktzahl weist auf mehr depressive Symptome hin, >8 Punkte  Depression 
Angst: Kurzfassung Spielberger State Anxiety Inventory (10 Items); erkannter Stress: 
Perceived Stress Scale; Selbswertgefühl: Rosenberg Self-Esteem Scale 
Keine Begründung zur Auswahl der Instrumente. 
Welche Intervention wird getestet? 
STAN: „Physical Activity Guidelines for Americans“ befolgt, wurden für Krebsüberle-
bende empfohlen. Richtlinien empfehlen Minimum 75min/Wo Ausdauertraining über 
3x/Wo verteilt.  3x/Wo à 25-30min Ausdauertraining 
HIGH: Das Doppelte des Richtlinien-Minimums, 150min/Wo Ausdauertraining. 
 3x/Wo à 50-60min Ausdauertraining 
COMB: Die selben Ausdauertraining-Richtlinien wie STAN befolgt, zudem ein Stan-
dard-Krafttraining-Programm für 3x/Wo.  3x/Wo à 50-60min Kraft- und Ausdauertrai-
ning 
Teilnehmende haben für die Dauer deren Chemotherapie-Zeitplan trainiert. In den 
Trainingssitzungen, welche beaufischtigt wurden, nahmen die Trainer folgende Daten 
auf: Anwesenheit, Dauer, Intensität des Ausdauertrainings; Gewicht, Anz. Wiederho-
lungen und Anz. Serien pro Krafttrainingselement. Detaillierte Angaben zum Inhalt der 
Interventionen werden woanders berichtet. 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variable auf? 
Intervention Ja/Nein  unabhängige Variable, nominal-skaliert 
Outcome (CES-D)  abhängige Variable, intervall-skaliert 
Moderatorvariable  unabhängige (Dritt-)Variable, nominal-skaliert 
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet? 
100 Probanden pro Gruppe randomisiert, um 80% Teststärke zu erreichen. Standardi-
sierte Effektgrösse von etwa 0.40 für Outcomes mit 2-seitigem Alpha-Level von 0.05. 
Effektgrösse ist konsistent mit dem, was bei Outcomes als aussagekräftig gilt (0.33-
0.50). 
Wiederholte ANOVA-Messungen wurden verwendet, um Haupt- und Interaktionseffekte 
zu messen. Haupteffekte  Effekt der Interventionen auf 4 Outcomes zu 3 versch. 
Zeitpunkten; Interaktionseffekte  Effekt der Interventionen in Bezug auf Moderatorva-
riablen zw. den Gruppen, Vergleich zw. Zeitpunkten Baseline und Postintervention. 
Varianzhomogenität wurde getestet. Jedes Outcome wurde zu 3 Zeipunkten (1/3 Che-
motherapie, 2/3 Chemotherapie, nach Chemotherapie) gemessen, um Mittelwerte 
zwischen den 3 Gruppen zu vergleichen. Hauptanalyse wurde für die Baseline-Werte 
von Outcome, Alter, Bildung, vorgängiges Training, BMI, Stadium, Operationsart, Che-
motherapie-Protokoll angepasst, ausser wenn eine Kovariate als Moderatorvariable 
getestet wurde. Für alle Analysen wurde das Intention-to-treat-Prinzip (ITT) angewen-
det und haben alle Teilnehmende mit vollständigen Follow-Up Daten eingeschlossen. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Alpha-Level von 0.05 für 2-seitigen Test. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert und werden 
entsprechende Massnahmen durchgeführt? 
Keine Angaben dazu. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt worden? 
Genehmigung wurde von allen Zentren und Zustimmung von allen Teilnehmenden 
erhalten. 

(p=0.077). Keine Unterschiede bei 
Probanden, die zu Beginn zur Unter-
gruppe „klinisch nicht depressiv“ 
gehörten (n=203). 
Signifikante Interaktion zw. zu Be-
ginn ausführendes Krafttraining und 
Gruppenintervention (Fig. 2B). Für 
diejenigen, welche die Richtlinien zu 
Beginn nicht erfüllten (n=234), war 
HIGH signifikant besser als STAN 
(p=0.026) und COMB (p=0.046). Für 
diejenigen, welche die Richtlinien zu 
Beginn erfüllten (n=62), war COMB 
nicht signifikant besser als HIGH 
(p=0.067). 
Signifikante Interaktion zw. Chemo-
therapie-Art und Gruppenintervention 
(Fig. 2C). Für Probanden, die keine 
Taxane erhalten haben (n=28), war 
HIGH signifikant besser als STAN 
(p=0.046). Für Probanden, die Taxa-
ne erhalten haben (n=268), gab es 
keine Unterschiede zw. den Grup-
pen. 
Es gab keine signifikante Interaktio-
nen für Alter, Zivilstand, Ausdauer-
training zu Beginn ausführend, Anz. 
Komorbiditäten, Stadium, Operati-
onsart und BMI. 
Werden die Ergebnisse vers-
tändlich präsentiert (Textform, 
Tabellen, Grafiken)? 
Ergebnisse werden in Textform 
präsentiert. Als Ergänzung und zur 
Vervollständigung der Informationen 
wird im Text auf Tabellen und Grafi-
ken verwiesen. 
Tab. 1 zeigt Verteilung der Modera-
torvariablen. Tab. 2 zeigt Effekt der 
Intervention auf 4 Outcomes mit den 
Mittelwerten der Messungen zu den 
3 Zeitpunkten nach Randomisierung. 
Fig. 1A-D zeigen Interventionseffekte 
auf die 4 Outcomes über die 3 post-
randomisierten Zeitpunkten. Fig. 2A-
C zeigen signifikante Interaktionsef-
fekte auf Depression zw. Gruppenin-
tervention und 3 Moderatorvariablen. 

Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. Limitationen beinhalten die be-
scheidene Rekrutierungsrate, den 
sekundären Fokus auf Angst, erkann-
ter Stress und Selbstwertgefühl sowie 
die etwas kleinere Beteiligung in den 
Gruppen HIGH und COMB, die teilwei-
se die Hypothese geschwächt haben 
könnte. 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Ja. Ergebnisse werden mit anderen 
Studien und systematischen Reviews 
verglichen. Obwohl höher dosiertes 
Training keine Effekte bei Probanden, 
die zu Beginn „klinisch nicht depressiv“ 
waren, aufzeigte, wiesen HIGH und 
COMB signifikante Effektgrössen (d=-
0.40 bis -0.50) auf, verglichen mit 
STAN bei Probanden, die zu Beginn 
„klinisch depressiv“ waren. Dieses 
Ergebnis kann mit anderen Studien 
verglichen werden. 
Welche Implikationen für die Praxis, 
Theorien und zukünftige Forschung 
sind beschrieben? 
Resultate empfehlen, dass COMB gut 
für Patienten mit moderaten Funktio-
nen und vorgängiger Erfahrung mit 
Krafttraining und HIGH gut für Patien-
ten mit guten Funktionen und keine 
vorgängige Erfahrung mit Krafttraining, 
ist. Zusätzliche Forschung, die unter-
sucht, welche Krebspatienten am 
besten auf welche Trainingsinterventi-
on ansprechen, um depressive Symp-
tome zu bewältigen, wird über gezielte-
re Interventionen Auskunft geben 
können. Eine weitere Studie, die ge-
zielt depressive Brustkrebspatienten 
untersucht, ist gefragt. Höher-dosierte 
Trainingsinterventionen können attrak-
tiv sein, um milde bis moderate De-
pression zu bewältigen. Weitere For-
schung wird gebraucht, um optimale 
Trainingsvorgaben bei verschiedenen 
Krebspatienten-Gruppen zu machen, 
die psychisches Leiden beeinflussen. 
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12.8 Würdigung mittels AICA – Studie 1 (Courneya et al., 2014) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die 
Studie eine wichtige 
Frage der Berufspra-
xis / BA-
Fragestellung? 
Ja. Studie deckt Kraft- 
und Ausdauerteil der 
BA ab. Ermöglicht 
fundiertere Aussage 
bezüglich Art und 
Dosierung der Aktivi-
tät. 
Sind die Forschungs-
fragen klar definiert? 
Evtl. durch Hypothe-
sen ergänzt? 
Ja. Obwohl For-
schungsziel nicht 
explizit erwähnt wird, 
ist Ziel der Studie klar 
und wird mit 2 Hypo-
thesen erläutert. 
Wird das Thema / 
Problem im Kontext 
von vorhandener 
konzeptioneller und 
empirischer Literatur 
logisch dargestellt? 
Ja. Es wird auf syste-
matische Reviews und 
andere Studien Bezug 
genommen. 

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch und nach-
vollziehbar? 
Ja. RCT macht Sinn. Multi-Center-Studie mit 3 Standorten ist interessant und ermöglicht, dass Resultate 
eher verallgemeinert werden können. 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Interne Validität: Ja. Selection-Bias mit anonymer Randomisierung kontrolliert, Performance-Bias teilwei-
se kontrolliert, da es keine Kontrollgruppe gab, haben alle Probanen gleich viel Aufmerksamkeit erhalten, 
aber Interventionen waren unterschiedlich lange, kein offensichtlicher Detection-Bias 
Externe Validität: Grundsätzlich Ja. Aber Dauer der Intervention nicht festgelegt, Zeitpunkte der Messun-
gen nicht genau definiert, es kann sein, dass die Intervention von den Probanden unterschiedlich lange 
durchgeführt wurde. 
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Ja. Probanden an 3 Standorten in Kanada rekrutiert. Ansonsten keine weiteren Angaben zur Stich-
probenziehung. Teilnehmende wurden randomisiert den Gruppen zugeteilt. 
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Ja. Anhand der ersichtlichen Daten kann davon ausgegangen werden, dass Ein- und Ausschlusskriterien 
eingehalten wurden. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Brustkrebsbetroffene Frauen, Stadium I-IIIC, beginnend mit adjuvanter Chemotherapie, in Kanada 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die Drop-Outs die 
Ergebnisse? 
Ja. Stichprobengrösse ist angemessen. 100 Probanden pro Gruppe randomisiert, um 80% Teststärke zu 
erreichen. Forschende glauben, die bisher grösste Aktvitätsstudie durchzuführen, die Depression bei 
Krebspatienten untersucht. Von 728N wurden 301N zur Studienteilnahme berechtigt und 296N haben 
Studie abgeschlossen. 
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Ja. Teilnehmende wurden mittels computergenerierten Programm im 1:1:1 Verhältnis randomisiert den 3 
Gruppen zugeteilt. Verteilung der Moderatorvariablen in Tab. 1 gezeigt. Daten scheinen ähnlich zu sein, 
obwohl keine Angaben dazu gemacht werden. 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Nein. Daten wurden von 299N (99.3%) zum 1. Zeitpunkt (1/3 Chemotherapie), 298N (99%) zum 2. Zeit-
punkt (2/3 Chemotherapie) und 298N (99%) zum 3. Zeitpunkt (nach Chemotherapie) erhoben  kom-
plette Daten von 296N (98.3%) 
Drop-outs werden angegeben aber nicht begründet. 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Nein. Datenerhebung nur teilweise nachvollziehbar. Dauer der Intervention wird nicht angegeben. Indivi-
dueller Behandlungsplan für jede Teilnehmende. Verwendete Messinstrumente sind klar, aber genaue 
Zeitpunkte der Messung werden nicht angegeben. 
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 
Nein Genauer Zeitpunkt der Datenerhebung variiert. Dauer der Intervention wird nicht angegeben, evtl. 
haben Probanden die Intervention unterschiedlich lange gemacht?! 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Ja. Es konnten komplette Daten von 296N (98.3%) erhoben werden. 
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
Kurzfassung CES-D: Ja, bei Krebspatienten. 

Sind die Ergebnisse prä-
zise? 
Ja. Signifikante und nicht 
signifikante Resulate wer-
den genau erwähnt. Es 
werden sogar mehr Resul-
tate als was als Ziel festge-
setzt wurde, gezeigt. 
Wenn Tabellen / Grafiken 
verwendet wurden, ent-
sprechen diese folgenden 
Kriterien? 
- Sind sie präzise und 
vollständig (Titel, Legen-
den..) 
Nein. Tab. 1 hat nur Titel. 
Tab. 2 weist Titel und Le-
gende auf. Fig. 1A-D und 
Fig. 2A-C haben keinen 
Titel, aber Legende. Anga-
ben in Tabellen und Grafi-
ken sind nur teilweise ver-
ständlich. 
- Sind sie eine Ergänzung 
zum Text? 
Ja. Es wird im Text darauf 
verwiesen. 

Werden alle Resultate diskutiert? 
Ja. Resultate werden wiederholt 
und erläutert. 
Stimmt die Interpretation mit den 
Resultaten berein? 
Ja. Psychosoziale Faktoren können 
den Nutzen von Training auf De-
pression erklären, so z.B. soziale 
Interaktion, Ablenkung, mehr 
Selbstbewusstsein, Verhaltensakti-
vierung und Gefühl von Erfolg, aber 
auch biologische Faktoren könnten 
eine Rolle spielen. Resultate emp-
fehlen, dass COMB gut für Patien-
ten mit moderaten Funktionen und 
vorgängiger Erfahrung mit Krafttrai-
ning und HIGH gut für Patienten mit 
guten Funktionen und keine vor-
gängige Erfahrung mit Krafttraining, 
ist. 
Werden die Resultate in Bezug 
auf die Fragestellung / Hypothe-
sen, Konzepte und anderen Stu-
dien  diskutiert und verglichen? 
Ja. Bezug auf Hypothese wird 
gemacht. Kleinere Beteiligung in 
den Gruppen HIGH und COMB, 
könnte Hypothese geschwächt 
haben. 
Wird nach alternativen Erklärun-
gen gesucht? 
Ja. Resultate werden mit anderen 
Studien und systematischen Re-
views verglichen. Biologische und 
psychosoziale Erläuterungen dazu. 
Ist diese Studie sinnvoll? Werden 
Stärken und Schwächen aufge-
wogen? 
Ja. Stärken der Studie sind Stich-
probengrösse, Multi-Center-
Rekrutierung, innovatives Design, 
das Trainingsart und -dosierung 
untersucht hat, das beaufsichtigte 
Trainings, gute Beiteiligungsraten, 
validierte Messinstrumente, Mes-
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Keine Angaben zur Reliabilität von Spielberger State Anxiety Inventory, Perceived Stress Scale und 
Rosenberg Self-Esteem Scale. 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
Kurzfassung CES-D: Ja, bei Krebspatienten. 
Keine Angaben zur Validität von Spielberger State Anxiety Inventory, Perceived Stress Scale und 
Rosenberg Self-Esteem Scale. 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Nein. Keine Angaben zur Auswahl der Instrumente. 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Keine Angaben dazu. 
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja. Durchgeführte Tests werden beschrieben. Resultate aufgezeigt und erklärt. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. Datenniveau und Varianzhomogenität der Daten wurden berücksichtigt. Normalverteilung der Daten 
wurde nicht ersichtlich berechnet. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
ANOVA: Haupteffekte  Effekt der Interventionen auf 4 Outcomes zu 3 versch. Zeitpunkten; Interak-
tionseffekte  Effekt der Interventionen in Bezug auf Moderatorvariable zw. den Gruppen, Vergleich 
zw. Zeitpunkten Baseline und Postintervention (SOLL: mind. intervall, IST: intervall, Varianzhomogeni-
tät wurde getestet, keine Angaben zur Berechnung der Normalverteilung) 
Intent-to-treat-Analysen (ITT): Daten der ausgeschiedenen Probanden in Berechnung einbeziehen 
(SOLL: mind. intervall, IST: intervall) 
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Signifikanzniveau (Alpha-Level) von p<0.05 für 2-seitigen Test. Keine Begründung zur Festlegung. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnahmen 
durchgeführt worden? Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen Forschenden 
und Teilnehmenden? 
Keine Angaben dazu, nur dass Genehmigung von allen Zentren eingeholt und Zustimmung von allen 
Teilnehmenden erhalten wurde. 

sungen zu mehreren Zeitpunkten 
und Intention-to-Treat-Analyse. 
Limitation sind die bescheidene 
Rekrutierungsrate, sekundären 
Fokus auf Angst, erkannter Stress 
und Selbstwertgefühl sowie die 
etwas kleinere Beteiligungsrate bei 
HIGH und COMB. 
Wie und unter welchen Bedin-
gungen sind die Ergebnisse in 
die Praxis umsetzbar? 
Baseline-Depressionslevel ist 
wichtig und sollte berücksichtigt 
werden. Psychosoziale Faktoren 
spielen eine Rolle. Resultate emp-
fehlen, dass COMB gut für Patien-
ten mit moderaten Funktionen und 
vorgängiger Erfahrung mit Krafttrai-
ning und HIGH gut für Patienten mit 
guten Funktionen und keine vor-
gängige Erfahrung mit Krafttraining, 
ist. 
Wäre es möglich diese Studie in 
einem anderen klinischen Setting 
zu wiederholen? 
Nein. Inhalt der Interventionen 
werden nicht genau beschrieben. 
Dauer der Intervention wird nicht 
erwähnt. Genaue Zeitpunkte der 
Messungen nicht bekannt, aufgrund 
individueller Behandlungsplan. 

 

  



Renold Tabea & Tuozzo Martina  104 

12.9 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 2 (Dolan et al., 2017) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / Probleme handelt es 
sich? 
Es gibt noch keine strukturierten Programme, 
die Training und Edukation verbinden in 
Krebsbereich. Darum soll das kardiologische 
Rehaprogramm an Brustkrebspatientinnen 
angepasst werden und in dieser Population 
angewendet werden.  HEALTh Programm, 
Health, Exercise, Active Living, Therapeutic 
lifestyle Programm. Dies soll aufzeigen, dass 
das kardiologische Progamm auch für Onkolo-
gische Patienten gewinnbringend sein könnte. 
Was ist die Forschungsfrage, -zweck bzw. 
das Ziel der Studie? 
Ziel: Mittels einer retrospektiven Kranken-
aktenbesichtigung soll herausgefunden werden 
ob Brustkrebspatientinnen bezüglich den 
physiologischen und slebsteingeschätzen 
psychischen Parameter von einem kardiologi-
schen Rehabilitationsprogramm profitieren. 
Explizit untersucht werden die kardiorespirato-
rische Fitness, QoL, und depressive-
Symptome. 
Hypothese: Das angepasste kardiale Reha-
programm verbessert bei Brustkrebspatienten 
die kariorespiratorische Fitness, die Lebens-
qualität und depressive Symptome. 
Welchen theoretischen Bezugsrahmen 
weist die Studie auf? 
Sehr viele Brustkrebsfälle in der Welt. Die 
Behandlung des Krebses wendet den Tod evt. 
ab, bringt aber ein erhöhtes Risiko mit sich an 
anderen Krankheiten zu erkranken, die mit 
einer verfrühten Sterblichkeit einhergehen. 
Diese mit der Behandlung assozierten, kurzen 
oder lang-anhaltenden Nebenwirkungen kön-
nen können wie folgt aussehen: Gewichtszu-
nahme, Abnahme der aeroben Kapazität, 
Fatigue, Schmerzen, Depression, vasomotori-
sche Symptome, Fertilitätsverlust, verfrühte 
Menopause, Angst vor Rezidiv, verminderte 
Knochenmineral Dichte, vermindere physische 
Funktion und veminderte QoL. 
Aktivität in Form von Ausdauer und/oder Kraft-
traing zu verschreiben wird häufig gemacht um 

Um welches Design handelt es sich? 
Retrospektiver Akten Review 
Wie wird das Design begründet? 
Wird nicht explizit begründet. 
Um welche Population handelt es sich? 
Weibliche Brustkrebspatientinnen in einem frühen Stadium. 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
152 komplette Akten von Patientinnen des Toronto Rehabilitations Institut 
mit Brustkrebs. Im Alter zwischen 30 und 79. Durchschnittlich war es 4.2 
Monate her seit der Operation. Fast alle (jeweils ca. 80%) der Patientinnen 
hatten oder haben gerade eine Chemotherapie und/oder Radiotherapie. 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probality samp-
ling?) 
Non-probability sampling. Von allen Brustkrebspatientinnen die zwischen 
2010 und 2014 am Toronto Rehabilitations Institute am kardialen Reha-
programm (HEALTh-Programm) teilgenommen haben wurden in Betracht 
gezogen für die Analyse. Wirklich einbezogen wurden nur die kompletten 
Akten von Patientinnen (n=152). Patientinnen, egal zu welchem Zeitpunkt 
in der Behandlung wurden ins Health Programm überwiesen und integriert. 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
Die Patientenakten zwischen 2010 und 2014 wurden randomisiert und 
gelesen. Von 274 Akten, die gelesen wurden nur komplette in die Analyse 
mit einbezogen. Als komplett wird eine Akte nur eingestuft, wenn die Ad-
herenz-Raten komplett waren und die kardiorespiratorischen Messungen 
vollsständig nd richtig gemacht worden sind. 
Einschlusskriterien: Immer an vor-ort Health-Programm mitgemacht ha-
ben, vollständige Messungen durchgeführt wurden. 
Ausschlusskriterien: fehlende kardiorespiratorische oder Adherenz Daten. 
Verfrühter Austritt wegen Familie, Arbeit.., Rückzug aus dem Program vor 
6 Wochen wegen verfrühtem Austritt, Verfrühter Austritt aus medizinischen 
Gründen. 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
Nein. 
Welche Art von Daten wurde erhoben? 
Vo2peak, depressive Symptome, anthropometrische Daten (Gewicht, 
Grösse, Hüftumfang, Taillenumfang) und hämodynamische Daten (Puls 
und BD), dazu noch der Armumfang (wegen möglichem Lymphödem), die 
selbstbewertete QoL. 
Wie häufig wurden Daten erhoben? 
2x. Pretest wurde vor der Intervention durchgeführt, und die posttests 
innerhalb von 2 Wochen nach der Intervention. 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
Es steht dass die Messinstrumente standardisiert und validiert sind und die 
Test von qualifizierten Personal durchgeführt wurden.  
Primäres Outcome: 

Welche Ergebnisse wer-
den präsentiert? 
-274 Akten wurden ange-
schaut, wobei 152 komplett 
waren und in die Analyse 
einbezogen werden konn-
ten. 
-Keine kardialen oder sons-
tige negative Ereignisse 
wurden aufgezeichnet. 
-Alle haben eine Operation 
hinter sich. Durchschnittlich 
ist die vor 117 Wochen 
geschehen. 
-Durchschnittliches Alter 54. 
-Frauen besuchten 14.7 
Sessionen und verpassten 
5.3. 
Welches sind die zentra-
len Ergebnisse der Stu-
die? 
-Die kardiorespiratorische 
Fitness und die gesund-
heitsbezogene QoL sind zu 
Beginn unter der Norm in 
der Gesellschaft. 
-Zu Begnn hatten 43.8 % 
der Frauen einen CES-D 
Score über 16 (high de-
pressive Symptoms). Und 
18.5% über 23 (major de-
pressive symptoms) 
-Patientinnen zeigten 
14%ige Steigerung in 
Vo2peakgrosse Effekt-
grösse r=0.647. 
-Gemäss dem FACT-B 
verbesserte sich die krank-
heitsspezifische QoL. 
(p<0.001, r=0.44. 
-Die Gesundheit betreffen-
de QoL (SF-36) hat sich in 
allen Bereichen sign. ver-
bessert, aussert für 
Schmerzen im Körper 

Werden signifikante und nicht 
signifikante Ergebnisse erklärt? 
Wie Interpretieren die Forschenden 
die Ergebnisse? 
Ja. 
-Vo2peak Das Vo2peak hat sich 
um 14% gesteigert nach der Interven-
tion, aber auch danach waren die 
Werte noch unter denen der gesun-
den Gesellschaft. Es kann argumen-
tiert werden, dass man den starken 
Rückgang des Vo2peak, der durch 
die Behandlung hervorgerufen wor-
den ist, früh stoppen muss. Deshalb 
sollte das Training schon früh begin-
nen, z.B. während der Chemothera-
pie.  
-Die Werte der, die Gesundheit be-
treffende Lebensqualität (SF-36) 
waren unterhalb der Norm für weibli-
che Kanadierinnen. Nach der wö-
chentlichen Intervention verbesserten 
sich die Werte signifikant, so dass die 
Werte gleichauf waren mit denen der 
gesunden Frauen. 
-Die körperlichen Schmerzen haben 
sich nicht sign. verbessert. Aber 
wenn ein sensibleres Mesiinstrument 
implementiert wird, senkt sich ge-
mäss einer anderen Studie der Ge-
lenkschmerz. Und weiter könnte der 
Schmerz eher durch manuelle Thera-
pie angegangen werden. 
-Die Krankheitspezifische QoL hat 
sich stark verbessert. Um 9 Punkte, 
was ein sign. verbesserung darstellt 
zum Ursprungswert. 
-44% aller Patientinnen zeigten de-
pressive Symptome zu Beginn. Am 
Ende noch 34%. Diese Resultate 
unterstützen, dass ein Training, teils 
unter SV depressive Symptome 
lindern kann. Insofern kann ein sol-
ches Training auch als Behandlungs-
variante für depressive Symptome bei 
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diese negativen physischen und psychologi-
schen Nebenwirkungen zu mindern oder gar 
vermeiden. 
Dazu kommt dass Aktivität bei Krebspatienten 
zu einer reduzierten allgemeinen Sterblichkeit 
und einem reduzierten Rezidivrisiko führen 
kann. 
Die Evidenz unterstützt Sport als adjuvante 
Therapie (Richtlinien empfehlen 150 min/Wo 
nach der Therpie, um eine Dekonditionierung 
und psychologische Nebenwirkungen der 
Behandlung vorzubeugen.) Es gibt keine ein-
heitlichen Empfehlungen wie die Aktivität bei 
onkologischen Patienten erhöht werden kann. 
Oft kommt mit der Krebsdiagnose eine Inaktivi-
tät einher, wobei Inaktiviät aber zu Krankheits-
fortschreiten und verfrühten Sterblichkeit in 
vielen Populationen führt.  
Krebsbehandlungen können diese Inaktivität 
noch verschlimmern. 
Krebsbehandlungen können biologische Verän-
derungen im  Sauerstoffkreislauf auslösen und 
so den effizienten Sauerstofftransport hindern. 
 Rückgang an kardiorespiratorische Fitness 
und Vo2 peak bei Überlebenden. 
Chemotherapie, Radiotherapie und gezielte 
Krebstherapie können eine Lungentoxizität 
auslösen, was eine effiziente Diffusion verhin-
dert. Dies kann zu einer verminderten kardiore-
spiratorischen Fitness und maximalen Sauer-
stoffaufnahme (Vo2peak) führen. 
Es wird angenommen, dass die verminderte 
Vo2peak mit einem erhöhten Risiko an Ka-
riovaskulären Erkrankungen zu erkranken ein-
hergeht und die allgemeine Sterblichkeit anstei-
gen lässt. Die jetzige Evidenz zeigt, dass 
Krebsüberlebende einen Überschuss an Kardi-
ovakulären Vorfällen haben im Vergleich zu den 
gleichaltrigen Krebsfreien Menschen. 
Die durch die Behandlung verringere Sauer-
stoffaufnahmen während der Behandlung kann 
durch Training beeinflusst werden, sodass sie 
sich nicht verschlechtert. Die Toxizität kann aber 
nicht reduziert werden. Nach der Behandlung 
kann durch Training die Sauerstoffaufnahme 
nicht nur stabil gehalten werden, sondern wie-
der verbessert werden. 
Die Kardialen Rehabilitationsprogramme sind 
bewiesen effektive, alltagsnahe Behandlungs-

-Vo2peak Um den Vo2peak herauszufinden wurde eine durch symptom-
limitierte maximale-kardiopulmonale Übungsaufgabe auf einem Veloergo-
meter oder auf dem Laufband durchgeführt. (Puls-Oximeter, BD und Elekt-
rokardiogramm). Entweder wurde der Test wegen Ermüdung oder nach 
Ermessen des Untersuchers beendet. Vo2peak wurde definiert und galt 
dann als Verlaufswert für kardiorespiratorische Fitness. 
Davor wurde sitzend der Puls und das Gewicht, Grösse und Umfänge 
gemessen. 
Sekundäre Outcomes: 
- Short Form-36 Health Status questionnaire. (SF-36)misst die Gesund-
heit-betreffende QoL. Selbsteinschätzungs Fragebogen über die allgemei-
ne funktionelle Gesundheit und Wohlbefinden 
- Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) Krank-
heitsbezogenen Änderungen in QoL 
- Centre of Epidemiological Studies Depression (CES-D)Risiko für De-
pression und depressive Symptome, beurteilt die Präsenz und die Schwe-
re der depressiven Symptome. 20 Fragen. Auswertung: über 16 Punkte 
schwere/hohe depressive Symptome. Mögliche Punkte 0-60. 
-Breast Cancer related Lymphedema (BCRL) wurde an 4 Orten des be-
troffenen Armes gemessen und mit dem anderen Arm verglichen. (2 cm 
Seitenunterschied galt als vorhandenes Lymphödem). Wurde bei allen zu 
Beginn gemessen und dann angeboten nochmal zu messen nach 10 
Sitzungen. 
Welche Intervention wird getestet? 
Health-Program: Kombination von Training unter Supervision (Bewegtes 
Einwäremen, Ausdauertraining, Krafttraining und cool-down) und 12 Edu-
kationsseminaren. 22 dieser überwachten Trainings, jeweils einmal die 
Woche wurden angeboten. Dazu wurden Pat. durch den Unterricht und 
Zielsetzungen ermutigt ss zu trianieren, bis zu 2x Krafttraining und 4x 
Ausdauertraining/Woche. Diese Micshform wurde gewählt, da es Patienten 
schon früh zur Selbstmotivation und Selbstverantwortung ermutigt. Das 
Modell ermutigt zu 5 Sessionen in der Woche, da so in der Vergangenheit 
konsistent Verbesserungen aufgezeigt werden konnten. Um gegenseitige 
Unterstützung zwischen den Patienten zu erreichen wurden stetig Grup-
peneinschriebungnen für die Trainings gemacht. Pro Gruppe konnten sich 
15 Frauen einschreiben die wurden überwacht vom Supervisor und 2 
Assistenten.  
Ausdauertrainigskomponente: Die Trainingsintensität wurde errechnet aus 
Zeit, Distanz und Puls. Auch beachtet wurden die anfänglichen Fitness 
Tests und die vorherrschenden Nebenwirkungen oder körperlichen Li-
mitaitonen. Die Frauen sollten vorerst 1 Mile laufen und dann mit dem 
Fortschritt 3 Milen laufen oder joggen. Inaktive Patientinnen begannen das 
Trainingslevel bei 60% der Vo2 Reserve, aktivere Patientinnen bei 80% 
der Vo2 Reserve. 
Krafttrainingskomponente: Da ungefähr 60% der Patientinnen eine Mobili-
tätseinschrnkung haben wurde das Training den Limitationen angepasst. 
(z.B.: Gelenkschmerzen, Limitationen vom Arzt aus (Expander, Implantate, 
TVA-Komplikationen), Cording, Nervenschmerzen, Neuropathien, durch 
die Radiotherapie eingeschränkt Hautverhältnisse). 

P=0.311 
-CES-D Werte haben sich 
um 1.47 Punkte verbessert 
(p=0.019) und die Propotion 
der Frauen mit CES-D >16 
ist nach der Intervention bei 
33.8 während die CES-D 
Werte >23 auf 11.5% ge-
sunken sind. 
-kleine aber sign. Unter-
schiede im Körpergewicht, 
Hüft und Taillenumfangu 
-Keine sign. Unterschiede 
was den BD und den Puls 
angeht.  
-Keine der Frauen hat ein 
klinisch sign. Lymphödem 
(Differnez zum anderen 
Arm >2cm) entwickelt. 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert 
(Textform, Tabellen, Gra-
fiken)? 
Die Tabellen ergänzen den 
Text. 

Brustkrebspatientinnen dienen. 
-Es konnte keine negative Verände-
rung des Lymphödems sichergestellt 
werden. Dies wird unterstrichen durch 
Anlehnung an andere Studien. 
-Es kam zu geringem Gewichtsver-
lust, der aber trotzdem signifikant 
war. Dies ist wichtig weil schon eine 
geringe Gewichtszunahme mit einer 
50% höheren Rezidivrate und Tod 
einhergeht. 
-Unterschiede zur kardialen Rehabili-
tation werden angesprochen: Onko-
Reha muss felxibel sein, damit um 
den Behandlungszeitplan herum 
geplant werden kann. Die Angst vor 
Schmerzen müssen beachtet werden, 
da Pat denkt dass dies auf ein 
Lymphödem oder ein Rezidiv hindeu-
ten könnte.  Pat und Personal gut 
schulen. 
Kann die Forschungsfrage auf-
grund der Daten beantwortet wer-
den? 
Ja. Die retrospektive Studie zeigt, wie 
man das kardiale Rehabilitätionsmo-
del wirksam als Vorlage nutzen kann 
um ein onkologische Rehabilitations-
modell zu entwickeln. Aufgrund der 
Resultate kann gesagt werden, dass 
das schon vorhandene Muster ge-
nutzt werden kann, den durch die 
Behandlung induzierten Rückgang an 
kardiopulmonaler Fitness, die ver-
minderte QoL und die häufigen de-
pressiven Symptome positiv zu be-
einflussen. 
Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. 
-Nur Pat aus einer Institutionnicht 
generalisierbar. 
-Nicht der Diagnosezeitpunkt ver-
merkt, sondern der Zeitpunkt der 
ersten Operation, da dies realtiv gut 
mit dem Dg-Zeitpunkt übereinstimmt 
und einen Eindruck gibt, wann Pat. 
mit Reha beginnen könnte, und wann 
er mobilitätstechnisch wahrscheinlich 
teilnehmen werden kann.-->Ganz 
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modelle die die kardiorespiratorische Fitness, 
Depression, QoL und ungesunde Körperkompo-
sitionen verbessern können. Es wurde schon 
bei verschieden Krankheiten verwendet. 
Das kariale Rehaprogramm ist neu in der Onko-
logie, da es ausserhalb des Training auch die 
psychosozialen Probleme in Form von Lifestyle 
Beratung und Edukation. 
Das HEALTh-Programm ist eine angepasste 
Version der kardialen Rehaprogramms an 
Brustkrebspatientienten, das mit wöchentlichen 
überwachten Trainings und Edukationssessions 
ebenfalls darauf abzeilt die kariopulmonarische 
Fitness, QoL und Depression zu verbessern. 
Mit welchen Argumenten wurde der For-
schungsbedarf begründet? 
In der Krabsbehandlung gibt es noch keine 
standardisierten Programme die Aktivität mit 
Edukation verbinden. 
-Es ist schwierig die Evidenz in pragmatische 
Designs umzuwandeln um den Patienten 
physisch und mental zu helfen, hierzu bräuch-
te es weniger Einschränkungen in den Ein/-
Ausschlusskriterien, mehr Flexibilität in den 
Starktzeitpunkten, weniger Kosten und Res-
sourcen intensive Designs. 
-Anders als bei der Kardialen Reha ist das 
Verwenden des Golden Standart um Beweise 
für ein onkologisches Rehabilitationsmodell zu 
generieren sehr gering. Es gibt kein standardi-
siertes, universal gültiges Übungsrehapro-
gramm für Krebspatienten, da es zu wenig 
Forschung diesbezüglich gibt. 

Das Gewicht am Anfang wurde individuell bestimmt, anhand des Ge-
wichts, das 10 Mal richtig gehoben werden kann, Muskelermüdung soll 
nach 2 Serien kommen. Bei Fortschritt wurde zuerst die Wiederholungs-
zahl erhöht und dann das Gewicht angepasst. So wurden bis zu 12 Übun-
gen angeleitet mit Teraband, freien Gewichten oder dem Eigengewicht. 
Kompressionsärmel gegen Verschlimmerungen der Lymphödeme dürfen 
getragen werden, werden aber nicht promoted, da sonst Angst ausgelöst 
werden würde beim Nicht-Tragen. 
Edukationskomponente: Alle paar Wochen fand eine  30-45 minütige 
Unterrichtssession statt, um eine langanhaltende Verhaltensänderung zu 
einem gesünderen und aktiveren Lebensstil zu fördern. Themen: Training 
und Krebs, Brustkrebsspezifisches Lymphödem, Training im kal-
ten/warmen Wasser, Training und kardiovvaskuläre Erkrankungen. Über-
trainieren und untertrainieren, Zielsetzung und Symptommanagement, 
Beruhigung und Meditation. 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variable auf? 
BD/P  Proportional 
Umfangmessungen  Proportional 
Vo2peak  Proportional 
Fragebögen  Intervall (CES-D, SF-36, FACT-B) 
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanyse verwendet? 
Abhängige T-Tests  Unterscheide zwischen Anfangswerten und Endwer-
ten. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Um für das primäre Outcome (Vo2peak)  einen sign. Unterscheid zu erhal-
ten mussten 46 TN einbezogen werden, damit eine Power von 0.80 mit 2-
tailed alpha weniger als 0.05 ausfindig gemacht werden konnte. 
Für die sekundären Outcomes (patient-reported) mussten 80 TN einbezo-
gen werden, um einen klinisch sign.Unterschied zu erreichen. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert 
und werden entsprechende Massnahmen durchgeführt? 
Keine. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt 
worden? 
Ja. Alle Untersuchungen wurden im Einklang mit dem institutionellen 
und/oder nationalen Untersuchungs Komitee und der 1964 Helsinki Dekla-
ration und dere spätere Änderungen gemacht. Das ethik Gremium der 
Institution hat der Akteneinsicht zugestimmt. 

verschiedene Zeitpunkte in der Be-
handlung. 
-Keine Kontrollgruppe! 
-Spontane Heilung kann nicht ausge-
schlossen werden. 
-Ein wöchentliches Training wird die 
Vo2 wahrscheinlich nicht sign. ver-
bessern. Aber das Modell hat zusätz-
lich noch vier ss Trainings gefördert. 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Ja, teils werden die Resultate mit 
bereits vorhandenen Studien in Zu-
sammenhang gebracht.  
Welche Implikationen für die Pra-
xis, Theorien und zukünftige For-
schung sind beschrieben? 
Die Ergebnisse schlagen vor, dass 
eine Mischung aus selbstständig 
trainieren und Training unter Supervi-
sion einen positiven Effekt auf die 
mentale und körperliche Gesundheit 
bei Patientinnen hat. 
Die Ergebnisse stellen die Grundlage 
dar, aus denen ein eimal wöchentli-
ches standardisiertes onkologisches 
Rehabilitaitonsmodell aufgebaut 
werden könnte, das Edukation und 
Training verbindet. 
Das Modell bietet eine sichere und 
unterstützende Umgebung um zu 
lernen wie man trainieren soll. 
Diese Studie bietet die Basis und 
treibt weitere Forschung zwischen 
kardialer und onkologsicher Reha an. 
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12.10 Würdigung mittels AICA – Studie 2 (Dolan et al., 2017) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die Studie 
eine wichtige Frage der 
Berufspraxis / BA-
Fragestellung? 
Ja. Die Studie untersucht 
den Effekt des kardialen 
Rehaprogramms auf die 
kardiorespiratorische 
Fitness, QoL, und de-
pressive Symptome. Das 
Programm besteht aus 
einer Kombination aus 
Edukation und Training. 
Im Vergleich zum Anfang 
konnte eine sign. Ver-
besserung der QoL und 
der depressions-Werte 
aufgezeigt werden. Es 
wird aufgezeigt, dass 
sich die Werte sign. 
Verbessert haben in 
dieser Stichprobe, dies 
kann aber nicht in Ver-
gleich gebracht werden 
mit einer Kontrollgruppe. 
Also wird eine wichtige 
Frage angesprochen 
aber kann nicht ab-
schliessend beantwortet 
werden. 
Sind die Forschungs-
fragen klar definiert? 
Evtl. durch Hypothesen 
ergänzt? 
Ja. 
Ziel: Mittels einer retro-
spektiven Krankenakten-
besichtigung soll heraus-
gefunden werden ob 
Brustkrebspatientinnen 
bezüglich den physiologi-
schen und selbsteinge-
schätzen psychischen 
Parameter von einem 
kardiologischen Rehabili-

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch und nachvollzieh-
bar? 
Nein nicht unbedingt. In den Limitationen ist aufgezeigt, dass mit einem RCT eine bessere Aussage über die 
Effektivität des Programms gemacht hätte gemacht werden können. 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Nein. Es wurden nur die Akten einbezogen, die vollständig waren bezüglich der Vo2 Messungen und der Adhe-
renz-Raten. So wurden 122 Akten ausgeschlossen, die aber vielleicht bezüglich der Depressions-Aussagen 
genutzt hätten werden könen. 
Interne Validität: Kann die Veränderung der abhängigen Variablen ohne Alternativerklärung auf die Variation der 
unabhängigen Variablen zurückgeführt werden? 
-Kein Selektionsbiasda keine Gruppen, sondern nur die IG 
-Kein DetektionsbiasFragebogen wurden selbst ausgefüllt. 
-Performance BiasWurde nicht kontrolliert! Die Depressionswerte könnten sich auch aufgrund der zusätzlichen 
Aufmerksamkeit verbessert haben. Da keine entsprechende Kontrollgruppe ist dieser Faktor nicht kontrolliert. 
Externe Validität: auf die Fragestellung 
Ist das untersucht worden, was untersucht werden sollte? Sind die gezogenen Schlüsse zulässig?  
Es wollte der Effekt des Trainings auf QoL, Depression und kardiorespiratorische Fitness gemessen werden. 
Teils wurden die Werte (QoL und kardiorespiratorische Fitness) auch mit den Werte in der „gesunden Gesell-
schaft“ verglichen. Die Studie kann das nicht aufzeigen, da kein Vergleichswert. Kann nur schon vorhande-
ne ähnliche Aussagen unterstützen.  
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Nein. Ist zu ungenau beschrieben. Von 274 Akten aus einer Institution wurden 152 Akten in die Analyse mit 
einbezogen, dies ist die Stichprobe. 122 wurden ausgeschlossen 30% fehlende Daten in den Adherenz-Zahlen 
oder den kardiorespiratorsichen Messungen, 70% Frühzeigiges Aussteigen aus dem Programm (Auch unvoll-
ständige Akten). Die einzuschliessenden Akten müssen komplett und gut erhoben sein, da die Studie darauf 
aufbaut. Denkt sich mit Ein-/Ausschlusskriterien. Dass sehr viele verschidene Behandlugnsformen einbezogen 
wurden und die Zeitpunkte der Partizipation während dem Behandlungsverlauf sehr unterschiedlich waren macht 
die Ziehnung etwas undurchsichtig.  
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Eher nein, da die Zielpobulation ungenau und sehr offen definiert wurde als: Weibliche Brustkrebüberlebende im 
Frühstadium. Stichprobe enthält div. Patientinnen, die verschiedene Behandlungen hinter sich haben (Operation, 
Chemo-, Radio-, Hormontherapie, gezielte Krebstherapie) oder sogar 10.5% während der Chemotherapie teil-
nahmen. Durchschnittlich 2,25 Jahre nach der Primären OP (Min-Max: 5 wk-17 J). Alter zwischen 30-79 yo. 
 Die Stichprobe ist bezüglich des Alters, der Behandlung und der Zeit seit primärer OP sehr heterogen. Aber 
schlecht generalisierbar weil nur Patientinnen einer Institution mit einbezogen worden sind (Toronto Rehabilitati-
on Institute). Repräsentativ, Ja. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Weibliche Brustkrebüberlebende im Frühstadium in Kanada. Es stellt sich die Frage wie wiet über die Institution 
man die Ergebnisse generalisieren kann. Dazu kommt dass mittels restrospektiven Aktenreview nur eine Hypo-
these aufgestllt werden kann. Da aufgrund der Fehlenden Kontrollgruppe nicht ausgesagt werden kann, dass 
das Training diesen Nutzen hat, die Verbesserung könnte auch einen anderem Grund gehabt haben. 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die Drop-Outs die Ergeb-
nisse? 
Ja. 152 Akten wurden einbezogen, gute Stichprobengrösse. 122 Akten wurden ausgeschlossen  Wahrschein-
lich mussten so viele Studien ausgeschlossen werden wegen unvolllstädigen Angaben (3 Fragen weiter oben). 

Sind die Ergeb-
nisse präzise? 
Ja. Bei den Resul-
taten des CES-D 
steht, dass sich 
die Werte um 1.47 
Punkte verbessert 
haben. (95% CI, 
−0.2 to −2.7; P 
= .019) und dass 
der proportionale 
Anteil der Frauen 
mit CES-D-
Werten  
≥16 und ≥23 sich 
auf 33.8% und 
11.5% reduziert 
haben. Zu Beginn 
waren sie bei 
43.8% und 18.5% 
(≥23 major de-
pressive symp-
toms) und im 
Abstract steht 
auch geschrieben, 
dass es signifi-
kante Verbesse-
rungen in der QoL 
(P < .001) und in 
den Depressions-
Werten (P = .019) 
gegeben hat.  
Alle anderen 
Ergebnisse waren 
ähnlich präzise 
und sind in der 
Zusammenfas-
sung ersichtlich. 
Wenn Tabellen / 
Grafiken ver-
wendet wurden, 
entsprechen 
diese folgenden 
Kriterien? 
- Sind sie präzise 

Werden alle Resultate disku-
tiert? 
Ja. Alle Relevanten, in der Fra-
gestellung erwähnten Parameter 
werden disskutiert:  
-Vo2peak 
-Krankheitsspezifische QoL 
-Gesundheitsbezogenene QoL 
-nicht aber Schmerzen. 
-CES-D 
-Körper Umfang (Hüfte, Tail-
le,Gewicht) 
-Keine Unterschiede in 
Lymphödem 
-Baseline Werte waren unter der 
Norm, verglichen mit der Norn bei 
gesunden kanadischen Frauen. 
(kardiorespiratorische Fitness, 
health-related QoL Measures) 
Weitere erwähnte Resultate, die 
aber nicht diskutiert wurden: 
-Anzahl analysierte Akten 
-Keine Unterschiede in BD und P 
-Stichproben Charakteristiken 
(Zeit seit der OP, Alter,..Tabelle 
1.) 
-Adherenz 
Stimmt die Interpretation mit 
den Resultaten berein? 
Ja. 
Werden die Resultate in Bezug 
auf die Fragestellung / Hypo-
thesen, Konzepte und anderen 
Studien diskutiert und vergli-
chen? 
Ja. Es wird Bezug gestellt zur 
Fragestllung und gesagt, dass 
das Programm auch in der Onko-
logie Fuss fassen könnte.  
Die Ergebnisse werden in Bezug 
gestellt mit anderen Studien und 
Vorwissen. 
Auf die Hypothese wird nicht 
explizit eingegangen. 
Wird nach alternativen Erklä-
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tationsprogramm profitie-
ren. Explizit untersucht 
werden die kardiorespira-
torische Fitness, QoL, 
und depressive-
Symptome. 
Dies soll aufzeigen, dass 
das kardiologische 
Progamm auch für Onko-
logische Patienten ge-
winnbringend sein könn-
te. 
Hypothese: Das ange-
passte kardiale Rehapro-
gramm verbessert bei 
Brustkrebspatienten die 
kariorespiratorische 
Fitness, die Lebensquali-
tät und depressive Symp-
tome. 
Wird das Thema / Prob-
lem im Kontext von 
vorhandener konzepti-
oneller und empirischer 
Literatur logisch darge-
stellt? 
Ja. Es wird darauf auf-
merksam gemacht, dass 
es noch zu wenig For-
schung zur Umsetzung 
der vorhandenen RCTs 
Ergebnisse in die Praxis. 
Für die Onkologie gibt 
nur sehr wenige onkolo-
gische Rehabilitations-
modelle und gar kein 
einheiltilches, dem Pfle-
gestandard entsprechen-
des Modell.  For-
schungsbedarf. 
Es wird anhand vorhan-
dener Literatur darauf 
hingewiesen, dass das 
kardiale Rehaprogramm 
bei krebs-betreffenden 
NW wie Depression, QoL 
und ungesunde Körper-
kompositionen helfen 
kann. Das angewendete 

In dieser Studie ausgeschlossen wegen unzulänglicher Messungen des Vo2 peak und/oder fehlender Angaben 
zu der Adherenz. Aber 152 Akten «Patientinnen» ist eine gute Grösse. Wenn man davon ausgeht, dass beim 
RCT jede Gruppe mind. 30 TN haben sollte. Es wurde errechnet, dass für ein sign. Ergebniss des primären 
Outcomes 46 Patientinnen gebraucht worden wären und für ein sign. Ergebniss für die sekundären Outcomes 
(pateint-reported) 80 Patientinnen. Beide erreicht. 
Im Verlauf dieser Studie gab es aufgrund des Designs keine Drop-outs. 
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Gibt keine Kontrollgruppe, nur Interventionsgruppe.-->Kein RCT. 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Ja. Es wird darauf hingewiesen, dass es wegen dem Studiendesign zu keinen Drop-outs gekommen in der 
Studie. Für genauere Angaben wird auf die Vorstudie verweisen. Zu der «Vorstudie» wird gesagt, dass eine 
ähnliche Attrition-Rate während der Intervention aufgezeichnet wurden wie bei der, der kardialen Reha. HEALTh-
Program Drop-outs 34.8% und 34.6% beim kardialen Rehaprogramm. Medizinische und nicht-medizinische 
Gründe) 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Ja, die Messungen wurden jeweils vor der Intervention und innerhalb von 2 Wochen nach der Intervention bei 
allen mit den gleichen standardisierten, validierten Messinstrumenten gemessen. 
-Vo2peak Messung mittels Analyse der ausgeatmeten Gase während des Veloergometer- oder Laufbandtrai-
nings, um die kardiorespiratorischen Vergleiche anzustellen. 
-Health-related QoLSF-36, Selbsteinschätzungs-Fragebogen. 
-Disease-specific QoLFACT-B, Selbsteinschätzungs-Fragebogen 
-Presenz und Schwere von depressiven SymptomenCES-D, Selbsteinschätzungs-Fragebogen. 
-Umfangmessungen für Körperkomposition und Lymphödem.  
Messinstrumente machen Sinn für das zu Untersuchende. 
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 
Ja, die Messungen und Instrumente wurden bei allen TN vor und innerhalb 2 Wochen nach der Intervention 
durchgeführt. 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Ja. Was die Adherenz und die kardiorespiratorischen Daten angeht wurden die Daten von den 152 TN die ein-
bezogen wurden komplett erhoben. Da dies das Einschusskriterium war. Von den anderen erhobenen Parame-
tern steht nicht explizit ob die Daten vollständig waren. 
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
Wird im Text nicht angesprochen. Für CES-D Verweis auf Kap. 2.5.2. 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
Zu Beginn des „Evaluation of primary and secondary outcomes“-Abschnitts steht, dass die Patientinnen vor Ort 
von qualifiziertem Personal mit validierten und standardistierten Instrumenten untersucht/bemessen worden sind. 
Explizit bei den Selbsteinschätzungs-Fragebogen ist nicht vermerkt ob diese auch valide sind. (FACT-B, SF-36, 
CES-D). Für CES-D wird auf das Kap. 2.5.2. verwiesen. 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Nein, an sich nur die Auswahl der Instrumente wird nicht nachvollzeihbar berüdnet. Was das Instrument misst 
und untersuchen will und wie es ausgewertet wird ist jedoch nachvollziehbar angegeben. CES-D: Überwachen 
des Risikos an einer Depression zu erkranken. 20-Fragen zur Selbsteinschätzung geben Auskunft ber das Vor-
handensein und die Schwere von möglichen depressiven Symptomen auf einer Skale von 0-60. Wobei hohe 
depressive Symptome bei einem Ergebniss >16 festgelegt wurden. 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Ja. Mögliche Mobilitätseinschränkungen wurden ins Training eingerechnet und die Übungen dementsprechend 
angepasst. Ansonsten wurde das initiale Gewicht beim Krafttraining und die initiale Intensität beim Ausdauertrai-
ning auch auf die einzelnen Patienten individuell angepasst. (Krafttraining: Abhängig vom Gewicht, das 10x 
korrekt gehoben werden konnte und abhängig. Ausdauertraining: Abhängig von anfänglichen Fitnesstests und 

und vollständig 
(Titel, Legen-
den..) 
Ja. Die Tabellen 
sind ergänzend 
zum Text und 
haben eine Be-
schriftung und 
eine Legende. 
- Sind sie eine 
Ergänzung zum 
Text? 
Ja. 

rungen gesucht?  
Ja. Das nicht sign. Ergebnis der 
Schmerzen, die sich nicht ver-
bessert haben, wird so erklärt, 
dass hierfür manuelle Therapie 
von Nöten hätte sein können. 
Ansonsten wird nicht nach alter-
nativen Erklärungen gesucht. In 
den Limitationen wird aber auch 
erwähnt, dass eine spontane 
Heilung, wegen fehlender Konroll-
lgruppe nicht ausgeschlossen 
werden kann. 
Ist diese Studie sinnvoll? Wer-
den Stärken und Schwächen 
aufgewogen? 
Ja. Sinnvolle Studie, weil sie eine 
gut beschriebene Intervention bei 
der Popuation Brustkrebpatien-
tinnen durchführt hat. Die Aussa-
gekraft hält sich aber aufgrund 
der fehlenden Kontrollgruppe 
gering. Es kann keine Kausalaus-
sage gemacht werden, sondern 
nur eine Hypothese aufgestellt 
werden. Ein RCT wäre sinnvoller 
gewesen.  
Weitere Limitationen der Studie: 
-Nur Pat aus einer Instituti-
onnicht generalisierbar. 
-Nicht der Diagnosezeitpunkt 
vermerkt, sondern der Zeitpunkt 
der ersten Operation, da dies 
realtiv gut mit dem Dg-Zeitpunkt 
übereinstimmt und einen Ein-
druck gibt, wann Pat. mit Reha 
beginnen könnte, und wann er 
mobilitätstechnisch wahrschein-
lich teilnehmen werden kann.--
>Ganz verschiedene Zeitpunkte 
in der Behandlung. 
- Ein wöchentliches (22xiges) 
Training alleine wird die Vo2 
wahrscheinlich nicht sign. ver-
bessern (Durchschnittlich wurden 
14.7 Training besucht). Aber das 
Modell hat zusätzlich noch vier ss 
Trainings gefördert. Es ist nicht 
ersichtlich wie viel die Patientin-
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Health-Programm wird in 
der Einleitung gut be-
schrieben  Thema in 
der Einleitung gut einge-
bettet. 

möglichen körperlichen Einschränkungen Fitte Individuen begannen bei 80% der Vo2 Reserve während eher 
weniger fitte Individuen bei 60% begannen. Diesbezüglich auch eine Rolle gespielt haben könnten, Schmerzen, 
ein Lymphödem oder Zeit seit OP oder dass 10.5% während der Chemo teilnahmen, könnte suggiert werden 
dass diese Patientinnen eher schwach waren. 
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja. Um sign. Unterschiede in den kardiorespiratorischen Werten zu erkennen, wurden 46 TN gebraucht um eine 
Power von 0.80 mit einem 2-tailes alpha weniger als 0.05 zu erhalten. 
Um eine sign. Veränderung zu finden bezüglich der sekundären Outcomes mussten 80 TN einbezogen werden, 
damit beim FACT-B eine sign. Verädnerung von 7 Punkten ausfindig gemacht werden konnte. 
Dependent sample t-tests wurden angewandt um die Veränderung zwischen den anfänglichen und den Endwer-
ten nach der Intervention der Gesundheits-betreffenden Outcomes aufzuzeigen. (FACT-B, SF-36 und CES-D). 
Bezüglich den BCRL wird gesagt, dass bei den verschiedenen Umfangmessungen jeweils 2cm Unerschied als 
sign. zu erachten wären. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. Der abhängige T-test prüft für ob sich die Mittelwerte von zwei abhängigen Stichproben unterscheiden. Macht 
Sinn, da die Veränderung des Parameters bei der gleichen Person vor und nach der Intervention gemessen 
worden sind. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
Ja. Abhängige T-Tests wurden für die Vergleiche zwischen Baseline und Post-Intervention gemacht. 
Beim abhängigen T-test ist die abhängige Variable intervallskaliert.  Die Daten der Fragebogen sind inter-
vallskaliert, somit ok. Der abhängige T-test setzt die Normalverteilung in der Grundgesamtheit voraus. Es ist 
nicht vermerkt, dass sie Daten normalverteilt sind.  
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. Es ist angegeben ab wann und mit wie vielen TN das Signifikanzniveau für das primäre Outcome erreicht ist. 
Nicht ganz klar ist, ob diese Angabe für alle Rechnungen gilt oder ob bei den health-related Outcomes (SF-36, 
FACT-B, CES-D) von einem anderem Signifikanzniveau ausgegengen werden muss. Heir steht nur exlizit wie 
viele TN für den FACT-B nötig gewesen sind. 
Wenn das Signifikanzniveau für alle bei 0.05 angenommen wird, erlauben die Ergebnisse der T-tests eine Beur-
teilung, da die Variabeln intervallsklaiert sind. Unklar ist ob die Daten normalverteilt sind, dies wurde nicht dekla-
riert. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Signifikanzniveau bei 0.05 angelegt. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnahmen durchgeführt 
worden? Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmenden? 
Alle TN hatten den gleichen Kontakt mit dem Supervisor und den anderen TN und deren Kontakt wurde sogar 
gefördert indem die TN stetig in Gruppen eingeteilt wurden. Alle Untersuchungen wurden im Einklang mit dem 
institutionellen und/oder nationalen Untersuchungs Komitee und der 1964 Helsinki Deklaration und deren 
späteren Änderungen gemacht. Explizite ethische Fragen wurden nicht angesprochen. 
-Evt. könnte hier eingeteilt werden, dass die Patientinnen einen Armschlauch tragen durften während dem 
Training, dieser aber nicht gefördert wurde. Da Patietinnen das Training wahrscheinlich in der Angst vor 
einem Lymphödem verringert machen würden, würden sie den Schlauch mal vergessen. 
-Bei 12 TN konnten abnormale, kardiale Aktivitäten aufgezeigt werden während dem ersten kardiorespiratori-
schen Test. Nach Prüfung der Zwischenfälle konnten aber alle TN weiter an der Studie partizipieren. Und 
keine weitern kardialen oder sonstigen negativen Ereignisse wurden aufgezeichnet.  

nen zuhause trainiert hatten. Das 
Training zuhause hätte besser 
monitoriert werden müssen. 
Wie und unter welchen Bedin-
gungen sind die Ergebnisse in 
die Praxis umsetzbar? 
Das könnte der Grundbaustein für 
ein onkologische Reha-
Programm sein, das mit etwas 
weiterentwicklung auch auf ande-
re Krebsentitäten standartisiert 
angewendet werden könnte. Da 
durch das Programm keine nega-
tiven Ereignisse aufgetaucht sind 
kann gesagt werden, dass es 
sicher ist für Brustkrebspatientin-
nen und bei diesen angewendet 
werden kann, dies steht aber in 
diesen Worten nicht explizit aus-
formuliert. Es könnte mit zusätzli-
cher Forschung der Grundbau-
stein der standardisierten Onko-
Reha sein. Die Machbarkeit der 
Intervention war ähnlich wie auch 
die bei der kardialen Reha. 
Wäre es möglich diese Studie 
in einem anderen klinischen 
Setting zu wiederholen? 
Ja, wenn das Programm an die 
krebsspezifischen Limitationen 
angepasst wird, könnte es (die 
gesteigerte Aktivität) helfen sicher 
und unterstützt die mentale und 
körperliche Gesundheit zu ver-
bessern. Und so könnte ein stan-
dardisiertes Onko-
Rehaprogramm, das Training mit 
Eduaktion verbindet, generiert 
werden.  nächstes Mal eine 
Kontrollgruppe miteinbeziehen. 
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12.11 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 3 (Lanctôt et al., 2016) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / 
Probleme handelt es 
sich? 
Yogaprogramme wurden 
tendentiell eher erst 
nach der aktiven Ther-
pie angewendet. Yoga 
wird immer populärer als 
supportive Therapie, 
leider hatten die durch-
geführten Studien meist 
eine kleine Stichhpro-
bengrösse und/oder 
andere Einbussen, 
welche die Qualität und 
Aussagekraft der Stu-
dien schmälerte.  
Weitere Forschung 
notwendig um die posti-
ven Einflüsse von Yoga 
in dieser Popualltion 
aufzuzeigen. 
Was ist die For-
schungsfrage, -zweck 
bzw. das Ziel der Stu-
die? 
Primäres Ziel: Die Effek-
te von Bali-Yoga-
Program auf Depressi-
ons- und Angstsympto-
me bei Brustkrebspati-
enten während der 
Chemotherapie zu 
evaluieren. 
Sekundäres Ziel: Poten-
tielle Zusammenhänge 
zwischen einzelnen 
BYP-BC Komponenten 
und Rückgängen in 
Depressions-und Angst-
symptomen herauszu-
finden. 
Hypothese: Patientinnen 
die am BYP-BC teil-
nahmen werden redu-

Um welches Design handelt es sich? 
Randomisierte, parteil-verblindete, kontrollierte Studie. 
Wie wird das Design begründet? 
Die Studie ist partiell-verblindet, weil das Krankehauspersonal welches die Patientinnen 
rekrutierte gegenüber der Sequenz in welcher das BYP-BC durchgeführt wurde verblindet 
worden sind. Aufgrund der Art der Intervention, war es aber nicht möglich die TN und die 
Untersuchungsassisten gegenüber der Gruppenzuteilung zu verblinden. Damit der Effekt des 
Yoga-Programms untersucht werden konnten, benötigt man eine homogene Kontrollgruppe 
bei der nur die Standartbehandlung durchgeführt wurde als Vergleich. 
Als Kontrollgruppe wurde eine Waitlist-Gruppe verwendet. 
Um welche Population handelt es sich? 
Brustkrebspatienteninnen aus Kanada (Montreal) während der Chemotherapie. 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
TN=101 (Interventionsgruppe, n=58, Kontrollgruppe, n=43) 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
Einschlusskriterien: Patientinnen in einem von drei Spitälern in Montreal, Canada. Franzö-
sischverstehend, Mindestalter 18, Erhaltene BC Diagnose (Stage I-III), während der Chemo-
therapie. 
Ausschlusskriterien: Nicht regelmässig Yoga betreiben, Nicht in psychotherapeutischer 
Betreuung, keine Depressions oder Herzfehler Diagnose. Begründung: Depression könnte 
die Teilnahme am 8-wöchigen BYP.BC durch neurovegetative Symptme behindern. BDI> 30. 
die Teilnehemer wurden vor Beginn des Programms nochmal von einem Untersuchungs-
assistenten kontrolliert (wegen Ein-/Ausschlusskrit.) 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probality sampling?) 
Non-probability sampling, da Patientinnen nur aus drei verschiedenen Spitälern in Montral 
angeworben wurden. Angefragt wurden die TN von Pflegenden an den ersten geeplanten 
klinischen Besuchen. Schlussendlich wurden 101 TN zwischen 2007-2009 rekrutiert und 
randomisiert den 2 Gruppen zugeteil. 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
Die Gruppen wurden eingeteilt durch eine randomisierte, computergenerierte Tabelle, die 
jeweils 10ner Cohorten mit der Wahrscheinlichkeit von 1:1 den Gruppen zugeteilt hat. 
Die Interventionsgruppe (IG) partizipiert 8 Wochen im BYP-BC und erhält daneben die Stan-
dart-Behandlung, während die Kontrollgruppe (KG) 8 Wochen lang nur die Standart-
Behandlung erhält und erst danach das BYP-BC 8-Wochen lang durchführt Wartelisten-
Gruppe. Standart Care beinhaltet jeweils psychoedukationelle Inforamtionen über BC, Be-
handlung und Nebenwirkugen, erhältliche Ressourcen (Gruppentherapien, Beratungssitzun-
gen, Ernährungsberatung), Treffen mit dem Onkologen, Folgeuntersuchungenmit der Pfle-
ger/in für das Symptommanagement, Krankheitsfortschreiten, Ansprechen auf die Behand-
lung. 
Krebsstadium, Rezidiverkrankung und Dosis der Chemotherapien waren in beiden Gruppen 
etwa gleich vertreten. Ebenso die demografischen Charakteristiken. Einen Sign. Unterscheid 
zwischen den Gruppen gab es bei den BDI Anfangswerten, in welchen die IG höhere De-
pressions-Symptome aufezigte als die KG. Deshalb wurden die Anfangswerte in der Post-
test-Analyse als kovariate Varible verwendet. Bias der kontrolliert wurde. 
Welche Art von Daten wurde erhoben? 

Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
-Von 165 kontaktierten Patienten 
konnten 101 rekrutiert und rand-
omisiert den Gruppen zugeteilt 
werden. Davon schlossen 78 die 
Untersuchung ab. (Bei den Dro-
outs gab es keine sign. demgrafi-
schen, medizinischen oder An-
fangs-symtom-Werts-
Unterschiede zu den Comple-
ters.) 9 TN scheiden aus wegen 
BDI > 30 am Anfang. In die ITT-
Untersuchung wurden schluss-
endlich 92 TN mit eingebozen. 
IG-54, KG-38. 
-Gründe für Drop outs während 
der Intervnetionszeit: Schwierig-
keiten mit der Behandlung, Pla-
nungsschwierigkeiten, persöhnli-
che Gründe, Interesse verloren, 
Reiseschwierigkeiten. 
-Wegen Rekrutierungsschwierig-
keiten wurden 22 TN den Grup-
pen zugewiesen und nicht rand-
omisiert zugeteilt, bei exkludieren 
dieser beim Vergelich der An-
fangs und Outcome-Messungen 
entsteht aber kein anderes Er-
gebnis. 
BIAS, der aber kontroliert wur-
de. 
-Durchschnittlich wurden 5.5 
geleitete Yoga-Sessions besucht. 
Durschnittliche Zeit die pro Wo-
che zu Hause Yoga praktiziert 
wurde waren 2.25 Stunden. 
-Keine signifikanten Intergrup-
penunterschiede was die demo-
grafischen Daten, den Krebssta-
tus, Rezidivstatus oder Typ und 
Dosis der Chemotherapie anbe-
langt. 
-Sign. Gruppenunterschied wurde 
gefunden, was das Anfangsni-

Werden signifikante und nicht 
signifikante Ergebnisse erklärt? 
Wie Interpretieren die Forschen-
den die Ergebnisse? 
Ja. Das Ziel der Studie war, die 
Effektivität des BYP-BC zur Reduk-
tion von Depressions und Angst-
Symptomen bei Brustkrebspatientin 
während der Chemotherapie zu 
erruieren. 
Die Resultate der Studie zeigen 
einen potentiellen Benefit der Inter-
vention zu reduzierten Depressions-
symptomen, was andere Studien 
ebenfalls bestätiigen. Nicht bestäti-
gen können die Untersuchungen die 
in anderen Studien beschreibene 
Reduktion von Angstsymptomen. 
-Obwohl die Depressionssymptme in 
der IG nach der Intervention nicht 
sign, verbessert werden konnten, 
könnte angenommen werden, dass 
eine Verschlechterung der Sympto-
me verhindert werden konnte. Dies 
aufgrund der sign. Verschlechterung 
der Depressionssymptome in der 
KG in der Warteperiode. Insofern 
könnte Yoga der IG als Puffer und 
Schutz vor Verschlechterung gedient 
haben. Eine andere Studie unter-
stützt die Aussage mit der Erkennt-
nis, dass die meisten Symptome 
sich während der Chemotherapie 
stufenweise verschlechtern. 
Die Depressionssymptome in der 
KG-Gruppe wurden schlimmer wäh-
rend der Wartezeit, es kann antizi-
piert werden dass sich die Sympto-
me weiter verschlimmert hätten, 
hätten sie nicht in der Yoga-Gruppe 
mitgemacht. 
The BYP-BC Group erfuhr keine 
Verschleichterung der Symptome in 
der Interventionszeit. 
-Keine Angstsymptom Verbesse-
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zierte Depressions und 
Angstsymptome zeigen. 
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist 
die Studie auf? 
Brustkrebs ist weltweit 
der zweithäufigst diag-
nostizierte Krebs. Der 
chemotherapeutischen 
Behandlung werden 
viele unerwünschte 
Symptome zugeschrie-
ben. Chemotherapie bei 
Brustkrebs hat signifi-
kante sekundäre Effekte 
auf den psychologi-
schen und physischen 
Status der Patientinnen 
(z.B. Depression und 
Angstsymptome). 
Immer mehr Frauen 
suchen sich komple-
mentäre, Alternativme-
dizin um mit der Krank-
heit umzugehen. Inso-
fern hat auch Yoga an 
Popularität zugenom-
men, viele Studien 
belegen den positiven 
Effekt von Yoga auf 
QoL, den psychologi-
sche Stress, Angst, 
Depression und Man-
gement der uner-
wünschten Nebenwir-
kungen der Behandlung. 
Begründung Interventi-
onswahl: 
Das Bali Yoga Program 
ist eine standardisierte 
Yoga Intervention die 
auf Madan Bali’s Me-
thode basiert. langjäh-
riger Yogaistruktor. Das 
auf seinen methoden 
basierende Programm 
wurde von der Breast 
Cancer Foundation-
Quebec Division für gut 

Schriftliche Befragungen, Fragebogen und Umfragen. 
Partizipanten der IG führten ein Tagebuch indem sie die durchgeführten Yoga-Sessions 
täglich vermerkten, die KG führte ebenfall ein Tagebuch, trug darin in den ersten 8 Wochen 
die alltäglichen und sportlichen Aktivitäten ein. Und in der darauffolgenden Interventionszeit 
das Yogatagebuch. 
Medizinische und demografische Daten wurden von Pfelgenden und dem Untersuchungsas-
sistenten erhoben. 
Wie häufig wurden Daten erhoben? 
Die Messungen wurden am Anfang (Baseline) nach 8 Wochen und nach 16 Wochen (nur 
KG) gemacht.  
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
Depressions-SymptomeBeck Depression Inventory II (BDI II) 
Ist-Zustandserfassung mit 21 Fragen zu Anwesenheit und Schwere von Depressions-
Symptomen in den letzten 2 Wochen, basierend auf den DSM-IV Kriterien. (Scores 0-63. 0–
10 (minimal ups and downs are considered normal); 11–16 (mild mood disturbance); 17–20 
(borderline clinical depression); 21–30 (moderate depression); 31–40 (severe depression); 
over 40 (extreme depression). Interne Konsistenz= 0.90 (sehr guter Wert) und die test-re-test 
reliabilität ist 0.62 (inwiefern das Testergebnis ähnlich zum vorherigen wäre, würde der Test 
widerholt.) 
Angst-Symptome State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y) 
Stressful life eventsLife Events Stress Scale 
Social SupportSocial Support Survey 
Nützlichkeit der BYP-BC Intervention für die Studie designter Fragebogen der in 8 Fragen 
erfragt wie nützlich Komponenten des Programms waren. 
Messinstrumente jeweils kurz beschrieben aber nicht begründet!  
Welche Intervention wird getestet? 
Bali Yoga Programm adaptiert für Brustkrebspatienten. 
8 Wochen lang eine Grupensitzung/Woche für 90 Min. + DVD abgegeben welche 20-40 
Minütige Sessionen aufgezeichnet hat. Jeder der 4 Yogainstruktoren hatte ein 8 wöchiges 
Training für das BYP-BCqualifiziertes Personal. 
BYP-BY setzt sich aus Hatha Yoga poses, Relaxation zwischen Posen, Atemtechniken, 
Meditation und Visualisation. Jede der Lektionen hatte folgendese Format: Vorstellung der 
psychoedukations Thema der Woche (5 Min), geführte Relaxation (10 Min), leichte Yoga-
Übungen in Kombination mit Atmenübungen (60 Min), geführte Meditation mit OM-Gesang (7 
min) und abschliessende Relaxation (8 Min). Die Kombination dieser Elemente hat das Ziel 
den  Körper und die Seele zu stimulieren, dass sie besser mit der stressigen Krankheit zu-
recht kommen. Die jeweiligen Psychoedukationsthemen am Anfang der begleiteten Yoga-
Session sollten darauf hinweisen welche physio- und psychologischen Effekte die Posen 
haben und die Wichtigkeit seine Körpersensationen zu kennen aufzeigen. Die 8 Psychoedu-
kationsthemen waren: Wichtigkeit und Nutzen der Relaxation, Definition und Gründe für 
Stress, Die Kraft der konzentrierten Gedanken und des positiven Denkens, Funktionen des 
Immunsystems, Die Heilung aktivieren, Der Nutzen der Atmung, Phylosophie der Akkzeptnaz 
und die Wichtigkeit des täglichen Yogatrainings. In den Yogalektionen wurden die Posen 
stetig aufeinander aufgebaut. 
Zuhause soll täglich geübt werden, die ersten vier Wochen das 20 Minütige Proramm in den 
letzten vier Wochen das 40 Minütige Program. 
Alle Posen waren sitzend, in RL, oder auf allen Vieren. 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variable auf? 
Fragebögenabhängige VariableIntervallskaliert. 

veau der depressiven Symptomen 
angeht, hier hatte die IG sign. 
höhere Werte zu Beginn. 
nicht erläutert. Aber die Baseli-
ne Score wurden dann in der 
Posttest Analyse als covariate 
Variablen einbezogen. Bias der 
kontrolliert wurde. 
Weitere eingeschlossenen kova-
riate Variabeln: 
-Anz. der chemotherapeutischen 
Behandlungen 
-Anfangswerte der sozialen Un-
terstützung 
-Die Werte der Stressful life 
Events 
Welches sind die zentralen 
Ergebnisse der Studie? 
Depression: 
-Sign. GruppenxZeit Interaktions 
Effekt gefunden. 
-Depresionssymptome haben sich 
sign. verschlimmert in der WL-
Gruppe. 
-Depressionssymptome haben 
sich nicht sign. verkleinert in der 
BYP-BC. 
-Die Posttreatment Analyse der 
Kovarianzen (sign. Unterschied 
zwischen den Anfangswerten 
Depression) hat beinahe einen 
sign. Unterschied zwischen den 
Gruppen gezeigt. Damit die E-
fektgrösse und das Signifikanzni-
veau erreicht worden wäre, hätte 
es eine grösere Stichprobe ge-
braucht. 
-Widerholte Messungen Analyse 
in der WL-Gruppe zeigte einen 
signifikanten linearen Trend zum 
Rückgang an depressiven- Symp-
tomen nach erhaltenem BYP-BC. 
Und einen nichtsignifikanten 
quadratischen Trend (Durch-
schnittliche Werte: am Anfang: 
8.96, nach 8 Wochen: 11.65. 
nach 16 Wochen: 9.38.) 
Angstsymptome: 
-kein GruppenxZeit-Interaktions-

rung Anfangs schon geringe 
Angstsymptomwerte, die im Laufe 
somit nur wenig verbessert werden 
könnten und einem Fehlen von 
Power. 
Hinweis auf Efekt Size: Mit 92 TN 
hat man Power um eine Effektgrös-
se von r=0.30 aufzufinden, als inter-
aktionseffekt konnte nur 0.17 er-
reicht werden. 
Es konnte kein Rückgang der 
Depressionssymptome erreicht 
werden, nur eine Verschllimmerung 
der Symptme durch das BYP-BC 
verhindert werden. 
-Spannend war, dass die natürliche 
social-support Komponente (die 
durch die Gruppenmitgleider und 
Gruppenintervention gegeben war) 
einen positiven Effekt auf die Psy-
che gehabt haben könnte. Die Inklu-
dierung einer driten Gruppe (z.B. 
eine Supportgroup) um diesen Stör-
faktor zu kompensieren gab es in 
dieser Untersuchung nicht. Aber die 
Nützichkeit der Social-Support Kom-
ponente wurde von den TN als 
weniger nützlich eingestuft als die 
Yoga-intervention Komponenten. 
(Ergebniss des Wilcoxon Tests). 
Kann die Forschungsfrage auf-
grund der Daten beantwortet 
werden? 
Ja. Der Effekt des BYP-BC konnte 
aufgezeigt werden. 
Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. 
-Die Teilnehmerzahl (sample size) 
hatte nur eine moderate Grösse, 
was in einer teifen statistschen 
Stärke (Power) für bestimmte Analy-
sen resultierte (posttest ANCOVA für 
Angst). Dies wiederum resultiert in 
einer verringerten Möglichkeit signi-
fikante Resultate zu erhalten. 
- Weder der Untersuchungs Assis-
tent noch die TN waren verblindet 
was die Gruppenzuweisung angeht.  
- Das Studiendesign kontrollierte die 
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befunden. Das BYP-BC 
könnte durch die Reduk-
tion der psychophysio-
logischen Erregung und 
dem emotionalen Druck 
speziell hilfreich sein 
während der chemothe-
rapeutischen Behand-
lungsphase. Weiter ist 
das BYP-BC einzigartig 
mit einer Kombination 
von Lerninhalt über die 
psychophysiologischen 
Aspekte von Krebs, 
Visualisation und der 
Wichtigkeit der Relaxa-
tions-Antwort während 
und zwischen zwei 
Posen. 
Mit welchen Argumen-
ten wurde der For-
schungsbedarf be-
gründet? 
Es gibt schon einige 
Studien die den positi-
ven Effekt von Yoga auf 
QoL, den psychischen 
Stress, Angst, Depres-
sion und den Umgang 
mit den unerwünschten 
Nebenefekten der Be-
handlung untersucht 
hat. Diese Studie ist 
begründet, weil viele der 
bisherigen Untersu-
chungen unterschiedli-
che Yoga Interventionen 
angewendet haben, eine 
kleine Teilnehmergrösse 
und Effektgrösse hatten, 
verschiedene Krebsdi-
agnosen inbegriffen 
haben und verschiedene 
Behandlungen ange-
wendet haben  Aus-
sagekraft geschmälert. 
 deshalb braucht es 
weitere RCTs. 

Interventionzugehörigkeitunabhängige VariableNominalskaliert.  
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet? 
Eine intention-to-treat Analyse mit multiplen Imputationen wurde durchgeführt um mit 
vermissten Daten umzugehen (z. B. durch ausgeschiedene Partizipanten) und jeden rando-
misierten TN einzubeziehen. Die multiplen Imputationen wurden geschätzt und anstatt den 
vermissten Daten einbezogen, unter Einbezug des Standart-Fehlers. Es wurde errechnet 
dass 21 Imputationen eingerechnet werden müssen um die vermissten Daten zu vervollstän-
digen. 
Die klinischen und soziodemographischen Charakteristiken wurden mittels univariate 
analyses für continuous (proportional und Intervall) variables und x2 Tests für kathegorische 
(nominal und ordinal) Variablen gemacht um Zwischengruppenunterschiede und potentielle 
kovariate Variablen ausfindig zu machen. 
Primäres Ziel: Effekt von BYP-BC auf Depressions und Angst-Symptome.  
Wiederholten Messungen ANOVA Symptomskala-Scores als outcome-Variable und BYP-
BC intervention als unabhängige Variable. Die Scores sind intervallskaliertANOVA darf 
durchgeführt werden.  
Für sign. Interaktionen wurden unabhängige t-tests in jeder Gruppe durchgeführt um die 
Symptom-Veränderungen zu analysieren. Ok da intervallskalierte Daten. 
Posttreatment ANCOVA wurde durchgeführt mit den Anfangswerten als kovariate Variable. 
Eine wiederholte Messungen Analyse wurde für die WL-Gruppe nach 16  Wochen durch-
geführt um den Effekt des BYP-BC zu einem späteren Zeitpunkt der Krebslaufbahn zu unter-
suchen.  
Kovariaten die in der Repeated measures analyse einbezogen wurden. 
-Anz. der Chemotherapie Behandlungen 
-Anfangswerte der sozialen Unterstützung 
-Die Werte der Stressful life Events 
Eine sekundäre Analyse wurde durchgeführt um herauszufinden welcher Aspekt der BYP-
BC als am Nützlichsten erachtet wurde. (repeated measure non-parametric analysis (Freid-
man)). Komponenten: Wochenthemenerklärung, geleitete Relaxation, Po-
sen/Atmetechnicken, Meditation und OM-Gesang, wöchentliches Treffen mit anderen TN, 
wöchentliches Trainieren mit einem Yoga-Instruktor, Soziale/emotionale Unterstützung. 
um diese Analyse zu vereinfachen wurden die Fragen die Yoga betrafen und die die die 
soziale Unterstützung betrafen kombiniert. Für diese beiden Faktoren wurde Cronbach’s 
Alpha errechnet und ein non-parametric t-test (Wilcoxon) für repeated measures wurden 
durchgeführt für die beiden Faktoren. 
Alle Analysen wurden mittels Socail Science SPSS durchgeführt. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Das Alpha Level wurde bei 0.05 gesetzt und die Effektgrössen (Quadratwurzel und eta Koef-
fizient) wurden festgelegt. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert und werden ent-
sprechende Massnahmen durchgeführt? 
Unterschriebene Einwilligungen oder Ablehnungen der Partizipanten wurden abegelegt und 
es wurde versichert, dass ein «Aufhören» oder «nicht mitmachen» keinen Einfluss auf die 
Standart Pflege hat. Um die Vertraulichkeit der Informationen zu wahren, wurden Codes für 
die Fragebogen verwendet und die Kontaktdaten und Einwilligungspapiere in einem sepata-
ten Odner gehalten. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt worden? 
Ja. Die Studie wurde annerkant von den Ethik und Wissenschafts Boards von den drei Spitä-
lern, von welchen die TN kamen. 

Efekt ersichtlich. 
BYP-BC Komponenten: 
-Freidmann Varianzanalyse zeig-
te sign. Unterschiede bezüglich 
der Nützlichkeit der einzelnen 
Komponenten des YP. Wo-
chenthemenerklärung, geleitete 
Relaxation, Po-
sen/Atmetechnicken, Meditation 
und OM-Gesang, wöchentliches 
Treffen mit anderen TN, wöchent-
liches Trainieren mit einem Yoga-
Instruktor, Soziale/emotionale 
Unterstützung.-->grösster durch-
schnittlicher Score hat das wö-
chentliche Üben mit dem Yoga-
Instruktor ergeben. 
-Mittels Cronbach Alpha wurde 
eruiert wie die Fragen die Yoga 
betrafen zusammenhängen, wenn 
das OM-Chanting exkludiert 
wurde konnte die interne Konsis-
tenz von 0.69 auf 0.76 gesteigert 
werden. die am wenigsten 
Nützliche Komponente ist Medi-
taiton und OM-Gesang. Die inter-
ne Konsistenz der die soziale 
Dimension betreffenden Kompo-
nenten lag bei 0.81. 
-Der Wilcoxon Test erbrachte 
eine sign. höhere Nützlichkeit für 
Yoga-betreffende Komponenen-
ten im Vergleich zu den Sozialen 
Unterstützungskomponenten.  
-Eine Antworthäufigkeit Analyse 
erbrachte dass für die Yoga-
Dimension 80% 3 oder höher 
angaben, während bei der Sozai-
len Komponenten nur 68% 3 oder 
höher gestummen haben. 
Werden die Ergebnisse vers-
tändlich präsentiert (Textform, 
Tabellen, Grafiken)? 
Ja. Ergebnisse sind teils in Tabel-
lenform vor Allem aber in Text 
gezeigt. 

nichtspezifischen Inhalte ausser das 
Verstreichen der Zeit nicht. So wer-
den die therapeutischen Erwartun-
gen oder der Wunsch akzeptiert zu 
werden nicht mit einbezogen. 
- Man kann nicht sagen welcher 
Inhalt des BYP-BC die Verschlechte-
rung der Symptome verhindert hat. 
Hier wird auf mögliche Studie für 
die Zukunft verwiesen, die die Inhal-
te genauer auf Nützlichkeit unter-
sucht. 
- Die vielen Austeiger weisen darauf 
hin, dass das BYP-BC eher für eine 
sehr motivierte Subgruppe funktio-
niert, die nur wenige persöhnliche, 
physiche, medizinische oder den 
Transport betreffende Einschrän-
kung während der Chemotherapie 
haben. 
Werden die Ergebnisse mit 
ähnlichen Studien verglichen? 
Ja, teils wird auf ähnliche Resultate 
oder nicht bestätigbare Resultate 
anderer Studien hingewiesen. 
Welche Implikationen für die 
Praxis, Theorien und zukünftige 
Forschung sind beschrieben? 
Diese Studie ist die erste die das 
BYP-BC während der Chemothera-
pie angewendet hat, vergangene 
Untersuchungen haben stets post-
treatment angefangen. Dass das 
BYP-BC hilfreich sein kann eine 
Verschlechterung der Symptome zu 
verhindern, zeigt auf dass es wichtig 
ist auch während der aktiven Phase 
eine Intervention durchzuführen um 
die Last der Symptme zu lindern. 
Da das BYP-BC standartisiert ist 
und es ein Manual für Instruktoren 
gibt kann die Studie repliziert und 
wiederholt werden, evt mit Fokus 
aus andern Symptomen (Angst, 
Fatiuge) die es zu lindern gilt.--
>Hinweis auf zukünftige Fors-
schung. 
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12.12 Würdigung mittels AICA – Studie 3 (Lanctôt et al., 2016) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die 
Studie eine 
wichtige Frage 
der Berufspraxis 
/ BA-
Fragestellung? 
Ja. In der Studie 
wird eine wichtige 
Frage für die 
Praxis unter-
sucht, diese 
entspricht der 
Fragestellung der 
BA sehr exakt. Es 
wird gesagt, dass 
das BYP-BC eine 
Verschlechterung 
von Depressions-
symptomenen 
verhindern kann. 
 Es wurde das 
BYP-BC unter-
sucht und nicht 
explizit nur Yoga. 
Sind die For-
schungsfragen 
klar definiert? 
Evtl. durch 
Hypothesen 
ergänzt? 
Ja, obwohl nicht 
explizit eine 
Frage gestellt 
wird, sondern 
eher eine Ziel-
formulierung, was 
mit der Studie 
erreicht werden 
möchte. 
Primäres Ziel: Die 
Effekte von Bali-
Yoga-Program 
auf Depressions- 
und Angstsymp-
tome bei Brust-

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch und nachvollziehbar? 
Ja. Es möchte ein Effekt einer Intervention auf ein Outcome ausfindig gemacht werden, insofern macht es Sinn eine Interventi-
onsgruppe und eine Kontrollgruppe anzuwerben (RCT). 
Es war nicht möglich die TN oder den Untersuchungsassistenten bezüglich der Gruppeneinteilung zu verblinden. (Intervention 
jetzt oder später) Die Pflegenden wurden bezüglich der Allokationssequenz (ob Pat jetzt oder erst später Yoga macht) verblin-
det.-->Dass sich nichts an der Pflege ändert. 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Nein. Nicht alle Bias kontrolliert! 
Interne Validität: Confounder(Störfaktoren) oder Bias. 
- Einen Sign. Unterscheid zwischen den Gruppen gab es bei den  BDI Anfangswerten, in welchen die IG höhere Depressions-
Symptome aufzeigte als die KG. Deshalb wurden die Anfangswerte in der Posttest-Analyse als kovariate Varible verwendet. 
Bias der kontrolliert wurde. 
- Wegen Rekrutierungsschwierigkeiten wurden 22 TN den gruppen zugewiesen und nicht randomisiert zugeteilt, bei exkludieren 
dieser beim Vergleich der Anfangs und Outcome-Messungen entsteht aber kein anderes Ergebnis. 
Bias, der aber kontroliert wurde. 
- Die natürliche social-support Komponente (die durch die Gruppenmitgleider und Gruppenitnervention gegeben war) einen 
positiven Effekt auf die Psyche gehabt haben könnte wurde nicht kontrolliert. Die Inkludierung einer dritten Gruppe (z.B. eine 
Supportgroup) um diesen Störfaktor zu kompensieren gab es in dieser Untersuchung nicht. Aber die Nützichkeit der Social -
Support Komponente wurde von den TN als weniger nützlich eingestuft als die Yoga-intervention Komponenten. Bias der 
nicht kontrolliert wurde aber wahrscheinlich keinen Einfluss hatte. 
Externe Validität: 
Ist abhängig der Realiabilität der Studie und der internen Validität.  
Studie ist reliabel, und könnte repliziert werden, da das BYP-BC eine standardisierte Intervention ist. 
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Ja. In 3 Institutionen in Montreal wurden Patientinnen durch Pfleger bei der ersten Behandlung angefragt. Besser als wenn nur 
ein Spital aber schlechter als wenn weiter verteilt in ganz Kanada die TN angeworben worden wären. 
Nachvollziehbare Ein-/Ausschlusskriterien. 
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Ja. Die Einschlusskrierien wurden eingehalten, was eine Aussage für die Zielpupulation möglich macht. Stichprobe ist repäsenta-
tiv. 3 Institutionen sind besser als eine, aber auch hier kann nicht eine generell gültige Aussage gemacht werden. Da nur franzö-
sich-verstehende Frauen einbezogen worden sind, kann keine multietnische Aussage gemacht werden. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Brustkrebsbetroffne Frauen (Stadium I-III), während der Chemotherapie in Kanada. 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die Drop-Outs die Ergebnisse? 
Ja. Es wird gesagt, dass die Stichprobe nur eine moderate Grösse (TN=101) aufweist. Von den initial 165 Patientinnen trafen 12 
TN die Einschlusskriterien nicht, 52 partizipierten aus folgenden Gründen nicht: Spital zu weit von Zuhause, Nicht interessiert, zu 
überwältigt, nicht erreicht, andere Gründe.  
Pro Gruppe gab es ca. 10 Drop-outs (Non-completers).-->relativ viele, daraus wird geschlossen, dass das BYP-BC eher für sehr 
motivierte TN-Gruppe geeignet ist.  
Durch die Intention-to-Treat Analyse wird der Einfluss von Drop-outs gemildert. 
Nicht in die Intention-to-Treat Analyse einbezogen wurden die TN die Depressionswerte über 30 angegeben haben (IG: n=4, KG: 
n=5). BDI>30 gilt als schwere Depression. 
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Nein. 
-Keine sign. Gruppenunterschiede was die demografischen Daten anbelangt 

Sind die Ergeb-
nisse präzise? 
Ja es ist klar 
geschriben zu 
welchen Ergeb-
nissen die Unter-
suchungen ge-
führt haben und 
welche Aussagen 
gemacht werden 
können. 
Wenn Tabellen / 
Grafiken ver-
wendet wurden, 
entsprechen 
diese folgenden 
Kriterien? 
- Sind sie präzise 
und vollständig 
(Titel, Legen-
den..) 
Ja. Titel und 
Legende sind bei 
allen Tabellen und 
Grafiken vorhan-
den. Beim Fluss-
diagramm ist nicht 
ganz klar welche 
TN-Anzahl zu 
welchem Zeit-
punkt warum so 
und so hoch ist. 
- Sind sie eine 
Ergänzung zum 
Text? 
Ja, vor allem die 
Charkteristiken 
der TN und deren 
prozentuale Antei-
le in den jeweili-
gen Gruppen. 

Werden alle Resultate 
diskutiert? 
Ja. 
-Der sign. Zwischengrup-
penunterschied bezüglich 
der Baseline Depressi-
onswerten wird in der 
Depression nicht aufge-
griffen, es wird aber im 
Methodenteil gesagt, 
dass die Baselinewerte 
als kovariate Variabeln in 
der posttest Analyse. 
Diese Anaylse hat nur 
nahezu sign. Unterschie-
de zwischen den Gruppen 
aufgezeigt. 
-Sign. lineaer Trend in 
Richtung Rückgang der 
Depressionssymptome in 
der WL nach Erhalt des 
BYP. Dies wird auch nicht 
wieder aufgegriffen in der 
Diskussion. 
-Depressions-und Angst-
symptome und Kompone-
ten des BYP wurden in 
der Diskusion bespro-
chen.  
-Der Resultatabschnitt 
der Partizipanten und 
deren Charakteristiken 
wird in der Diskusion 
nicht besprochen. 
-Die Daten die Zuhause 
erfasst werden sind nicht 
überwacht, also könnte 
vielleicht etwas falsches 
angegeben werden um 
dem Instruktor gerecht zu 
werden.  
Stimmt die Interpretati-
on mit den Resultaten 
überein? 
Ja. 
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krebspatienten 
während der 
Chemotherapie 
zu evaluieren. 
Sekundäres Ziel: 
Potentielle Zu-
sammenhänge 
zwischen einzel-
nen BYP-BC 
Komponenten 
und Rückgängen 
in Depressions-
und Angstsymp-
tomen herauszu-
finden. 
Hypothese: Pati-
entinnen die am 
BYP-BC teilnah-
men werden 
reduzierte De-
pressions und 
Angstsymptome 
zeigen. 
Wird das Thema 
/ Problem im 
Kontext von 
vorhandener 
konzeptioneller 
und empirischer 
Literatur logisch 
dargestellt? 
Ja. Durch die 
Häufigkeit von 
Brustkrebs wird 
die Wichtigkeit 
dieser Untersu-
chung aufgezeigt. 
Mit Brustkrebs 
und deren Be-
handlung werden 
negative Neben-
wirkugnen der 
Chemotherapie 
verbunden. Diese 
können auf phy-
sischer oder 
psychologischer 
Ebene stattfin-
den. Spezifische 

-Keine Unterschiede zwischen den Gruppen, was das Krebsstadium, das Rezidiv und den Typ und Dosis der Chemotherapie 
anbelangt. 
-Sign. Unterschied bezüglich des Baselinescores der Depression. IG höher als WL-Group. 
Ungleiche Gruppenverteilungen (IG: n=58, KG: n=43) können durch Rekrutierungsschwierigkeiten erklärt werden, dies resul-
tierte darin, dass 22 TN nicht randomisiert wurden sondern jeweils den Gruppen zugeteilt wurden. Dies wurde in der Analyse 
beachtet. Es gab keine sign. Unterschiede in den Baseline und Outcome Messugnen wenn diese TN ausgeschlossen wurden. 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Ja. (Dg. S.4). In der IG kam es zu 11 Drop-outs, während in der KG 8 TN die 8 Wochen Wartezeit nicht kompletierten und 4 die 
das darauffolgende BYP-BC nicht bis zum Ende durchmachten. Begründungen: Probleme mit der Behandlung, Konflikt in der 
zeitlichen Planung, persöhnliche Gründe, Interessenverlust, Reiseschwierigkeiten. 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Ja, Es macht Sinn Fragebogen zu verwenden um die Depressiven-Smptome zu evaluieren. In der IG und der KG wurden die 
Daten zu Baseline und dann nach 8 Wochen (post-intervention) gemessen. Bei der KG wurden die Daten nochmals erhoben 
nach 16 Wochen (für KG, post-intervention). 
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 
Ja, soweit das geschrieben ist. 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Nein, es ist zu Drop-outs gekommen, aber durch die Intention-to treat-Analyse wurden die fehlenden Daten (der Drop-outs) 
ergänzt. 
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
Ja. Interne Konsistenz (Cronbach-Alpha ok ab 0.65 und immer besser bis 0.90). Retest Reliabilität sollte grösser sein als 
0.80Wobei eine Schwierigkeit sich in dieser Rechnung zeigt, da die psychologischen Merkmale sich zwischen den zwei 
Messzeitpunkten verändern können. 
-BDI-test-re-test reliabilität0.62, BDI-Interne-Konsitenz0.90 
-STAI-Y-test-retest-reliabilität0.43-0.89, Interne Konsistenz0.90 
-Life Events Stress Scale, Interne Konsistenz 0.87 
-Social Support Survey, Interen Konsistenz0.88 
-Usefulness, selbstgemachter Fragebogenkeine interne Konsistenz oder retest-reliabilität angegeben. 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
Über die Validität der Messinstrumente steht nichts geschrieben. (Verweis auf Kap. 2.5.1) 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Nein. Die Auswahl der Messinstrumente ist nicht begründet ausser dass beim STAI-Y und beim BDI II die Auswertungsskalie-
rung angegeben ist und bei allen Tests die test-retest-Reliabilität oder die Interne Konsistenz angegeben ist. 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Ja. -In der Diskussion wird erwähnt, dass ausser dem Vergehen der Zeit, nichtspezifische Inhalte der Intervention nicht kontrol-
liert wurden. z.B. Therapeutische Erwartungen und der Wunsch akzeptiert zu werden.  
-Es wurden nur die TN einbezogen die zu Beginn keine schwere Depression aufzeigten, da dies einen Einfluss auf ihre Pratizipa-
tion an der Intervention erschweren könnte.  
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja ider Analyseteil ist gut ausgeführt. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. -Eine intention-to-treat Analyse wurde durchgeführt um mit fehlenden Daten umzugehen und jeden randomisierten TN in 
die Analyse mit einzubeziehen. Macht Sinn, So können Verzerrungen ausgemerzt werden. 
-Die klinischen und soziodemographischen Charakteristiken wurden mittels univariate analyses für continuous (proportional 
und Intervall) variables und x2 Tests für kathegorische (nominal und ordinal) Variablen gemacht um Zwischengruppenunter-
schiede und potentielle kovariate Variablen ausfindig zu machen Macht Sinn. 
-Primäres Ziel: Effekt von BYP-BC auf Depressions und Angst-Symptome.  
Wiederholten Messungen ANOVA Symptomskala-Scores als outcome-Variable und BYP-BC intervention als unabhängige 
Variable. Die Scores sind intervallskaliertANOVA darf durchgeführt werden. Macht Sinn um Zwischengruppenunterschie-

Werden die Resultate in 
Bezug auf die Fragestel-
lung / Hypothesen, 
Konzepte und anderen 
Studien diskutiert und 
verglichen? 
Ja zu Beginn der Diskusi-
on wird auf das Ziel der 
Studie eingegangen und 
was herausgekommen ist. 
Die Hypothese stellt sich 
nach Erläuterung der 
Ergebnisse als Falsch 
heraus, dies wird aber 
nicht explizit gesagt. Teils 
werden Aussagen, Er-
gebnisse mit Ergebnissen 
anderer Studien bestätigt. 
Wird nach alternativen 
Erklärungen gesucht?  
Nicht unbedingt. Viel-
leicht, dass der Rückgang 
an Angstsymptomen nicht 
sign. ausgefallen ist, weil 
schon zu Beginn wenig 
Angstsymptome geschil-
dert worden sind und die 
Stichprobengrösse zu 
klein gewesen ist um 
einen Effekt ausfindig 
machen zu können.  
Ist diese Studie sinn-
voll? Werden Stärken 
und Schwächen aufge-
wogen? 
Ja sie ist sinnvoll und Ja 
die Limitationen werden 
beschrieben. Und obwohl 
es vielversprechende 
Ergebnisse gegeben hat, 
werden vers. Limitationen 
erwähnt: moderate Stich-
probengrössegeringe 
statistiche Kraft. Weder 
der TN noch der Untersu-
chungsassistent waren 
bezüglich der Gruppen-
einteilung verblindet. 
Nichtspezifische Inhalte 
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erwänt werden 
Angstsymptome 
und Depression. 
Die Intervention 
wird in Kontext 
gebracht, da viele 
Frauen alternati-
ve Heilungs-
Behandlungsme-
thoden aufsu-
chen. Viele Stu-
dien sagen Yoga 
positive psycho-
logische Effekte 
zu. Genauer 
beschrieben in 
der Zusammen-
fasung Einleitung. 

de ausfindig zu machen. 
-Für sign. Interaktionen wurden unabhängige t-tests in jeder Gruppe durchgeführt um die Symptom-Veränderungen innerhalb 
der Gruppe zu analysieren. Ok da intervallskalierte Daten.-->Macht Sinn um Unterschiede ausfindig zu machen. 
Posttreatment ANCOVA wurde durchgeführt mit den Anfangswerten als kovariate Variable.-->macht Sinn um auszuschlies-
sen, dass diese eine sign. Auswirkung auf die abhängige Varaible hatten. 
Eine wiederholte Messungen Analyse wurde für die WL-Gruppe nach 16  Wochen durchgeführt um den Effekt des BYP-BC 
zu einem späteren Zeitpunkt der Krebslaufbahn zu untersuchen. macht Sinn um Veränderungen bei denselben Menschen 
festzustellen (longitudinale Untersuchung). 
Kovariaten die in der Repeated measures analyse einbezogen wurden. 
-Anz. der Chemotherapie Behandlungen, -Anfangswerte der sozialen Unterstützung, -Die Werte der Stressful life Events 
-Baseline Werte 
Eine sekundäre Analyse wurde durchgeführt um herauszufinden welcher Aspekt der BYP-BC als am Nützlichsten erachtet 
wurde. (repeated measure non-parametric analysis (Freidman)). Komponenten: Wochenthemenerklärung, geleitete Relaxati-
on, Posen/Atmetechnicken, Meditation und OM-Gesang, wöchentliches Treffen mit anderen TN, wöchentliches Trainieren mit 
einem Yoga-Instruktor, Soziale/emotionale Unterstützung. 
um diese Analyse zu vereinfachen wurden die Fragen die Yoga betrafen und die die die soziale Unterstützung betrafen 
kombiniert. Für diese beiden Faktoren wurde Cronbach’s Alpha errechnet und ein non-parametric t-test (Wilcoxon) für repea-
ted measures wurden durchgeführt für die beiden Faktoren. 
Machen beide Sinn, da non-parametsiche Variabeln verwendet werden. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
Ja. -univariate Analysen für die kontinuierlichen (proportional und Intervall) Variabeln der Klinischen und soziodemographi-
schen Charakteristikenregelkonform. 
-x2 Tests für kathegorische (nominal und ordinal) Variablen der Klinischen und soziodemographischen Charakteris ti-
kenregelkonform. 
Effekt von BYP-BC auf Depressions und Angst-Symptome.  
-Wiederholten Messungen ANOVA mit Symptomskala-Scores (intervallskaliert) als outcome-Variable und BYP-BC interventi-
on als unabhängige Variable. regelkonform. 
-unabhängige t-tests in jeder Gruppe wurden durchgeführt um die Symptom-Veränderungen innerhalb der Gruppe zu analy-
sieren. Ok da intervallskalierte Daten regelkonform 
-Posttreatment ANCOVA wurde durchgeführt mit den Anfangswerten als kovariate Variable. Depressionsauswer-
tungintervallskaliertregelkonform (Weitere einbezogenen kovariate Variabeln: Anz. der Chemotherapie Behandlungen, 
Anfangswerte der sozialen Unterstützung, Die Werte der Stressful life Events) 
-Eine wiederholte Messungen Analyse wurde für die WL-Gruppe nach 16  Wochen durchgeführt um den Effekt des BYP-BC 
zu einem späteren Zeitpunkt der Krebslaufbahn zu untersuchen. intervallskaliert. 
-non-parametric Analyse (Freidman) für wiederholte Messungen wurde durchgeführt um herauszufinden welcher Aspekt der 
BYP-BC als am Nützlichsten war ordinalskaliertregelkonform. 
-non-parametric t-test (Wilcoxon) für wiederholte Messungen wurden durchgeführt um herauszufinden was eher nützlich ist 
die Komponenten die Yoga betrafen oder die die die soziale Unterstützung betrafen.  
da ordinalskalierte Daten verwendet werdenregelkonform. 
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Das Alpha Level wurde bei 0.05 festgelegt und die Effektgrössen sind ebenfalls untersucht worden. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnahmen durchgeführt worden? Un-
teranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmenden? 
Patientinnen wurde versichert, dass ein Aussteigen aus der Studie keinen Einfluss auf die Standartpflege haben wird. Die Pfle-
genden wussten nicht ob die Patientinnen in der WL oder in der Interventions-Gruppe sind. Die Studie wurde von den jeweiligen 
Ethikkomitees der 3 Spitäler genehmigt. 

der Intervention wurden 
nicht kontrolliert (Erwar-
tungen des TP oder der 
Wunsch akzeptiert zu 
werden). Es ist nicht klar 
welche Komponente als 
Verschlimmerungsprä-
vention fungiert hat. 
Relativ viele Non-
completers deuten darauf 
hin, dass das BYP vor 
allem hochmotivierten 
Patienten hilft. 
Explizit werden keine 
Stärken erwähnt. 
Wie und unter welchen 
Bedingungen sind die 
Ergebnisse in die Praxis 
umsetzbar? 
Das BYP könnte in der 
Praxis genutzt werden, 
eine Verschlimmerung 
der Depressionssympto-
me während der Chemo-
therapie zu verhindern. 
Zusätzlich wird auf die 
Wichtigkeit hingewiesen 
schnell und in der aktiven 
Phase zu handeln um 
Symptome zu lindern. 
Wäre es möglich diese 
Studie in einem anderen 
klinischen Setting zu 
wiederholen? 
Ja. Dies Standardisierung 
des BYP-BC durch ein 
detailiertes Manual und 
Richtlinien für In-
struktoren kann deren 
Nutzen auf Depressions-
Symptome in einem 
anderen oder gleichen 
Settting reproduziert 
werden oder der Fokus 
auf andere Symptome 
gelegt werden. 
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12.13 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 4 (Rao et al., 2015) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / 
Probleme handelt es 
sich? 
Psychosoziale Morbiditäten 
kommen bei Brustkrebsbe-
troffenen nach Mastekto-
mie häufig vor, sowie ver-
mehrt während Radio- und 
Chemotherapie. Angst und 
Depression sind die am 
meisten vorkommenden 
psychischen Probleme bei 
Krebspatienten. Zudem ist 
bekannt, dass viele psychi-
sche Störungen bei Krebs-
patienten nicht diagnosti-
ziert oder behandelt wer-
den. 
Was ist die Forschungs-
frage, -zweck bzw. das 
Ziel der Studie? 
Ziel: Effekte einer Yoga-
Intervention mit denen 
einer supportiven Therapie 
auf Depressionssymptome 
von Brustkrebspatientinnen 
während Radio- und/oder 
Chemotherapie, zu verglei-
chen. 
Hypothese: Yoga-
Intervention kann helfen, 
Depression bei Brustkrebs-
patientinnen während 
Behandlung zu reduzieren. 
Welchen theoretischen 
Bezugsrahmen weist die 
Studie auf? 
Viele Faktoren, die zur 
Entwicklung von Depressi-
on beitragen, sind mit dem 
Krebs selber verbunden. 
So z.B. Körperveränderung 
durch Operation, somati-
sche Symptome wie 
Schmerz, Medikamente 

Um welches Design handelt es sich? 
RCT 
Wie wird das Design begründet? 
Keine Angaben dazu. 
Um welche Population handelt es sich? 
Kürzlich diagnostizierte brustkrebsbetroffene Frauen, Stadium II und III, Operation gefolgt 
von Radio- und/oder Chemotherapie, in Indien 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
Einschlusskriterien: Frauen mit kürzlich diagnostiziertem operativ-entfernbarem Brustkrebs, 
Stadium II und III, Alter zw. 30 und 70 Jahren, Zubrod’s Performance Status 0-2 (ambulant 
>50% der Zeit), Gymnasium-Abschluss, Einverständnis zur Teilnahme, Behandlungsplan 
mit Operation und Radio- und/oder Chemotherapie 
Ausschlusskriterien: medizinischer Zustand welcher Behandlung stören könnte, jegliche 
psychische oder neurologische Erkrankungen und Autoimmunerkrankungen, Sekundärtu-
mor 
98N: IG=45N, KG=53N  69N: IG=33, KG=36 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probality sampling?) 
Non-probability-sampling. Probanden aus Krebszentrum in Indien, ansonsten keine Anga-
ben zur Stichprobenziehung. 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
Auswahl der Teilnehmenden anhand der Ein- und Ausschlusskriterien. Studiendetails wur-
den den Teilnehmenden erklärt und Einverständiserklärung ausgefüllt. Randomisierte Grup-
penzuteilung mittels undurchsichtigen Couverts (Selection-Bias kontrolliert). Teilnehmende 
wurden vor Behandlungsbeginn bei der ersten Visite randomisiert. Nach der Randomisie-
rung wurden Teilnehmende operiert und starteten anschliessend mit Radio- und/oder Che-
motherapie sowie mit der entsprenchenden Intervention. 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
Interventions- (n=45) und Kontrollgruppe (n=53) 
Welche Art von Daten wurden erhoben? 
Bei der ersten Visite vor der Randomisierung wurden demographische Daten, medizinische 
Geschichte, Medikamente und Behandlungsplan der Probanden aufgenommen. Depression 
wurde mittels BDI gemessen. Subjektive Symptom-Checkliste wurde während Pilotphase 
entwickelt, um Nebeneffekte der Behandlung, Probleme mit Sexualität und Körperbild sowie 
relevante psychologische und somatische Symptome in Zusammenhang mit Brustkrebs, zu 
erkennen. Yoga-Therapeuten waren nicht in Datenerhebung involviert, und Forscher nicht in 
Durchführung der Intervention (Detection-Bias kontrolliert). 
Wie häufig wurden Daten erhoben? 
Adjuvante Behandlung nach Operation war von Patient zu Patient unterschiedlich. Daten 
wurden zu 4 bis 6 Zeitpunkten, je nach Behandlungsplan der Teilnehmenden erhoben. 
Mögliche Zeipunkte waren vor und nach Operation; vor, während und nach Radio- und/oder 
Chemotherapie (Tab. 2). Alle Teilnehmende erhielten die selbe Dosis an Bestrahlung und 
Standard-Chemotherapie. 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
Keine Begründung zur Auswahl der Instrumente. 
BDI (nicht BDI-II, entspricht nicht aktuellen DSM-Kriterien), wurde in Landessprache (Kan-

Welche Ergebnisse 
werden präsentiert? 
Gruppen waren bezüg-
lich demographischen 
und medizinischen 
Eigenschaften ähnlich, 
obwohl eine Heteroge-
nität im Behandlungs-
plan der Probanden 
aufgezeigt wurde (Tab. 
1). 
Welches sind die 
zentralen Ergebnisse 
der Studie? 
Beide Gruppen wiesen 
mit der Zeit einen 
Rückgang der Depres-
sion auf. 
Kovarianzanalyse (AN-
COVA): 
Signifikanter Rückgang 
von Depression in IG im 
Vergleich zu KG nach 
Operation (p=0.01), vor 
Radiotherapie 
(p=0.007), nach Radio-
therapie (p<0.001), vor 
Chemotherapie 
(p=0.02) und nach 
Chemotherapie 
(p=0.002). Zudem 
konnte ein signifikanter 
Rückgang der Depres-
sion aufgezeigt werden, 
während Radiotherapie 
(p=0.001) und während 
Chemotherapie 
(p<0.001), Tab. 2. 
Intent-to-treat-Analyse: 
Mit der zu Beginn rand-
omisierten Stichprobe 
konnte nur ein signifi-
kanter Rückgang von 
Depression vor Radio-
therapie (p=0.01), 

Werden signifikante und nicht signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie Interpretieren die 
Forschenden die Ergebnisse? 
Nein. Es werden nur signifikante Resultate 
erwähnt. Resultate deuten über die Zeit einen 
Rückgang von Depression an. In der IG ging 
Depression nach Operation um 42%, wäh-
rend Radiotherapie um 28.1%, nach Radio-
therapie um 28.5%, während Chemotherapie 
um 39.5% und nach Chemotherapie um 
29.2% zurück. Die antidepressiven Effekte 
des Yoga-Programms können eher der 
Stressreduktion als bloss der sozialen Unter-
stützung und Edukation zugeschrieben wer-
den. Dies könnte durch Abname der psycho-
physiologischen Zustands, Rückgang der 
mitfühlenden Aktivität, Gleichgewicht in den 
Antworten des autonomen Nervensystems, 
Veränderungen des neuroendokrinen Zu-
stands und Minimierung des Morgencortisols, 
erklärt werden. Depressionssymptome stan-
den zu verschiedenen Zeitpunkten der Be-
handlung direkt in positiver Korrelation mit 
behandlungsbedingter Symptome und unter-
stützen die Idee, dass Stressreduktion die 
Depression bei Krebspatienten positiv beein-
flussen könnte. 
Kann die Forschungsfrage aufgrund der 
Daten beantwortet werden? 
Ja. Diese Studie zeigt, dass Yoga positiv ist 
für die Abnhame von depressiver Symptome. 
Mehrere Studien haben antidepressive Wir-
kung mit ähnlichen Interventionen wie Re-
laxationstraining bei Krebspatienten gezeigt. 
Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. Eine der grössten Limitation in der Studie 
war, die Intervention der KG nicht derjenigen 
der IG angepasst zu haben. Während IG 
mind. 3x/Woche Yoga praktizierte, war dies 
bei KG nur alle 10 Tage der Fall. Es kann 
argumentiert werden, dass vielleicht ein 
Placebo-Effekt entstanden ist, da die IG mehr 
Aufmerksamkeit als die KG erhalten hat. 
Anders als in anderen Studien, hat hier die 
KG auch supportive Therapie erhalten. Die 
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und chemotherapeutische 
Folgen. Studien zeigen, 
dass Depression den be-
handlungsbezogenen 
Stress beeinflusst und 
somit einen Effekt auf die 
QoL bei Krebspatienten 
hat. Mehrere verhaltens-
therapeutische Massnah-
men wurden eingesetzt, um 
Depression bei diesen 
Patienten zu reduzieren. 
Mögliche Erklärungen für 
den Effekt von verhaltens-
therapeutischen Massnah-
men auf die Verbesserung 
der QoL sind: Abnahme 
von Angst, Verstärkung des 
sozialen Umfelds und 
Stressreduktion. 
Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungs-
bedarf begründet? 
Yoga wird in der indischen 
und westlichen Bevölke-
rung immer mehr praktiziert 
und im Gesundheitswesen 
mehrfach therapeutisch 
eingesetzt. Frühere Stu-
dien haben positive Effekte 
zur Modulation von De-
pression, bei Gesunden 
und psychisch Kranken, 
gezeigt. Resultate bei 
Brustkrebsbetroffenen sind 
kontrovers, denn sie wei-
sen oft eine kleine Stich-
probengrösse auf und 
benützen unterschiedliche 
Yoga-Interventionen und 
Messinstrumente. 

nada) übersetzt, keine Angaben zur Auswertung 
Subjektive Symptom-Checkliste (31 Items, 0-4) zur Erfassung von Schweregrad und Erlei-
den behandlungsbedingter Symptome 
Welche Intervention wird getestet? 
IG: Yoga-Programm für 24 Wochen mit dem Ziel von Stressreduktion und Einschätzungs-
veränderung; Einzellektionen, 10min didaktische Einleitung und Nutzen von Yoga aufzeigen, 
20min einfache Yoga-Positionen, Atem- und Relaxationsübungen, 30min Meditation mit 
stimulierenden und beruhigenden Übungen; Informationen über tägliche Anwendung und 
Bewältigung von Stresssituationen; Tonband für zu Hause mit Stimme des Instrukors; Lekti-
onen während Spitalaufenthalt und -untersuchungen, Aufforderung mind. 3x/Woche à 1 Std. 
zu Hause; Instruktoren überwachten das tägliche Praktizieren zu Hause mittels Telefonanru-
fe, wöchentliche Besuche und tägliche Anmeldungen 
KG: supportive Therapie für 24 Wochen mit dem Ziel von Edukation, Stärkung des sozialen 
Umfelds und Vorbereitung auf Bewältigungstrategien; unterstützendes Umfeld anbieten, um 
den Patienten zu ermöglichen über Probleme zu sprechen, soziale Umfeld zu stärken und 
Sinn des Lebens zu finden; Therapeuten wurden in Gesprächsführung instruiert, um über 
folgende Themen zu sprechen: Sorgen über Toxizität und Veränderungen des Erschei-
nungsbilds, Unterstützung und Kommunikation mit Familie und Freunde, Veränderungen 
von Selbst- und Körperbild, Kommunikation mit Ärzte, Angst über Rezidiv und Fortschreiten 
der Krankheit sowie Tod, Coping-Strategien; bei Spitalbesuche während adjuvanter Thera-
pie, alle 10 Tage für 30min, Teilnehmende wurden ermutigt, bei Anliegen Kontakt aufzu-
nehmen, um diese zu besprechen; diese Art von KG wurde ausgewählt, um nicht-
spezifische Effekte des Yoga-Programms zu kontrollieren (Performance-Bias) 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen auf? 
Intervention Ja/Nein  unabhängige Variable, nominal-skaliert 
Outcome (BDI)  abhängige Variable, intervall-skaliert 
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet? 
Effektgrösse wurde auf 0.8 (standardized difference d) geschätzt. 
Benötigte Stichprobengrösse von 25N pro Gruppe wurde berechnet. Unter Berücksichtigung 
einer möglichen Drop-out-Rate von 25% wurde beschlossen, etwa 55N pro Gruppe einzu-
beziehen. 
Daten wurden mit der Statistik- und Analyse-Software Version 20.0 für Windows 2000 ana-
lysiert. BDI-Mittelwerte wurden für die gesamte Stichprobe berechnet. Da die adjuvante 
Therapie unterschiedlich war, wurde eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) gemacht, um Ver-
gleich zw. IG und KG zu verschiedenen Zeitpunkten zu machen, in Bezug auf Baseline-
Depressionswerte (vor der OP) als Kovariate. Mit der zu Beginn randomisierten Stichprobe 
wurden Intent-to-treat-Analysen (ITT) durchgeführt, um die Daten der ausgeschiedenen 
Probanden einzubeziehen. Pearson-Korrelationskoeffizient wurde verwendet, um den biva-
riaten Zusammenhang zw. Depression und behandlungsbedingte Symptome zu verschiede-
nen Zeitpunkten (nach Operation, während Radio- und Chemotherapie) zu untersuchen. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Ja. Signifikanzniveau von p<0.05 wurde beachtet. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert und werden ent-
sprechende Massnahmen durchgeführt? 
Keine Angaben dazu. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt worden? 
Ethisches Komitee des Krebszentrums hat Durchführung dieser Studie genehmigt. 

während Radiotherapie 
(p=0.01), vor Chemo-
therapie (p=0.05) und 
während Chemothera-
pie (p=0.001) festge-
stellt werden.  Resul-
tat nicht signifikant nach 
Radio- und Chemothe-
rapie?! 
Pearson-
Korrelationskoeffizient: 
Signifikante positive 
Korrelation zwischen 
Depression und be-
handlungsbedingte 
Symptome nach Opera-
tion sowie während 
Radio- und Chemothe-
rapie (Tab. 3).  Resul-
tat nicht signifikant vor 
und nach Radio- und 
Chemotherapie?! 
Werden die Ergebnis-
se verständlich 
präsentiert (Textform, 
Tabellen, Grafiken)? 
Ergebnisse werden in 
Text- und Tabellen-
Form präsentiert. In 
Tabelle 1 werden de-
mographische Daten 
von 69N gezeigt  
Wieso nicht 98N?! 
Tabelle 2 als Ergän-
zung zu ANCOVA  
Wie viele Probanden zu 
welchem Zeiptpunkt! 
Tabelle 3 als Ergän-
zung zu Pearson-
Korrelationseffekt  
Wieso Zeitpunkte nach 
Operation und während 
Radio- und Chemothe-
rapie?! 

Absicht war es, Störfaktoren wie soziale 
Unterstützung, Interaktion zw. Instruktor und 
Patient, Edukation und Aufmerksamkeit zu 
verhindern, da diese bekannt sind, die Psy-
che der Krebspatienten zu beeinflussen. 
Yoga ist eine Intervention für Körper und 
Geist, da ist es schwierig, einen aktiven 
Vergleich für diese Intervention, herauszufin-
den. Es wurde beschlossen, Einzel-
Therapiesitzungen statt Gruppentherapien zu 
haben, um die spezifischen Bedürfnisse und 
Sorgen der Teilnehmenden besser zu ver-
stehen und den individuellen Prozess zu 
überwachen. Einige Symptome auf dem BDI 
sind Folgen einer Krebserkrankung und 
deren Behandlung wie z.B. Fatigue, Lustlo-
sigkeit, Energielosigkeit, Anorexia, Gewichts-
verlust usw., was zur höheren Auswertung im 
BDI geführt haben könnte. 
Werden die Ergebnisse mit ähnlichen 
Studien verglichen? 
Ja. Resultate stimmen mit anderen Studien 
überein, die Relaxationstechniken und ad-
juvante psychologische Therapie angewandt 
haben. Die Effektgrösse von >0.8 war mit 
dem BDI hoch, während frühere Studien mit 
MBSR und POMS eine Effektgrösse von 0.3 
hatten. Obwohl andere Studien mit verhal-
tenstherapeutischen Massnahmen und Yoga 
über eine Effektgrösse von >1 berichtet 
haben. Diese hohe Effektgrösse kann teilwei-
se zurückzuführen sein, dass BDI Limitatio-
nen im Bereich von physischen Gesund-
heitsproblemen aufweist und weniger Retest-
Reliabilität auf wiederholte Messungen hat. 
Ohne Beachtung der Effektgrösse zeigt diese 
Studie, den Nutzen von Yoga auf, um de-
pressive Symptomatik zu verringern. Mehrere 
Studien haben über antidepressive Effekte 
mit ähnlichen Interventionen bei Krebspatien-
ten berichtet. 
Welche Implikationen für die Praxis, Theo-
rien und zukünftige Forschung sind be-
schrieben? 
Zukünftige Studien sollten die Stellung von 
Yoga untersuchen, um in dieser Population 
die klinische Depression unter Kontrolle zu 
behalten. 
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12.14 Würdigung mittels AICA – Studie 4 (Rao et al., 2015) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die Studie 
eine wichtige Frage der 
Berufspraxis / BA-
Fragestellung? 
Ja. Studie möchte die 
Effekte von Yoga mit 
denen einer supportiven 
Standardtherapie auf 
Depression bei Brustkrbs 
während Behandlung 
vergleichen. Entspricht 
auch der BA-
Fragestellung (Yoga-
Teil). 
Sind die Forschungs-
fragen klar definiert? 
Evtl. durch Hypothesen 
ergänzt? 
Ja. Forschungsziel und 
Hypothese werden klar 
beschrieben. 
Wird das Thema / Prob-
lem im Kontext von 
vorhandener konzepti-
oneller und empirischer 
Literatur logisch darge-
stellt? 
Ja. Zu Beginn wird die 
Relevanz des Themas 
aufgezeigt und Folgen 
geschildert. Anschlies-
send werden bisherige 
kontroverse Resultate 
gezeigt. 

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch und nach-
vollziehbar? 
Ja. RCT macht Sinn. 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Interne Validität: Ja. Auch KG hat Intervention erhalten, um nicht-spezifische Effekte des Yoga-
Programms zu kontrollieren (Performance-Bias kontrolliert). Yoga-Therapeuten waren nicht in Datener-
hebung involviert, und Forscher nicht in Durchführung der Intervention (Detection-Bias kontrolliert). 
Externe Validität: Nein. Intervention für 24 Wochen, aber Start und Ende werden nicht geschildert. 
Zeitpunkte der Messungen sind nicht klar. Art der adjuvanten Therapie unterschiedlich, deshalb 
können Resulate nicht auf Therapieart und Zeitpunkt während Behandlung bezogen werden. 
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Nein. Probanden aus Krebszentrum, ansonsten keine Angaben zur Stichprobenziehung. Teilnehmende 
wurden randomisiert der Kontroll- oder Interventionsgruppe zugeteilt. 
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Ja. Gemäss den ersichtlichen Daten kann davon ausgegangen werden, dass Ein- und Ausschlusskrite-
rien eingehalten wurden. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Kürzlich diagnostizierte brustkrebsbetroffene Frauen, Stadium II und III, Operation gefolgt von Radio- 
und/oder Chemotherapie als adjuvante Behandlung, in Indien 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die Drop-Outs die 
Ergebnisse? 
Ja. Benötigte Stichprobengrösse von 25N pro Gruppe wurde berechnet. Unter Berücksichtigung einer 
möglichen Drop-out-Rate von 25% wurde beschlossen, etwa 55 Probanden pro Gruppe einzubezie-
hen. 
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Ja. Randomisierte Gruppenzuteilung mittels undurchsichtigen Couverts. Teilnehmende wurden vor 
Behandlungsbeginn bei der ersten Visite randomisiert. Nach der Randomisierung wurden Teilneh-
mende operiert und starteten anschliessend mit Radio- und/oder Chemotherapie sowie der entspren-
chenden Intervention. Gruppen bezüglich demographischen und medizinischen Eigenschaften ähn-
lich, trotz Heterogenität im Behandlungsplan der Probanden (Tab. 1). 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Nein. Nicht alle Drop-outs werden angegeben und begründet. 
zu Beginn: 98N (IG=45, KG=53), am Ende 69N (IG=33, KG=36) 
Drop-outs: 12N in IG, 17N in CG; Wechsel zu anderen Spitäler, Anwendung von anderen Therapiearten 
(z.B. Homöopathie), Interessensverlust, Zeitdruck, weitere begleitende Erkrankungen, keine Drop-outs 
aufgrund von Verletzungen, welche auf die Studienteilnahme zurückzuführen waren. 
gemäss Angaben im Text: vor Operation (98N), 4 Wochen nach Operation (69N), während und nach 
Radiotherapie (67N), während und nach Chemotherapie (62N)  Drop-outs während/nach Radio- und 
Chemotherapie nicht nachvollziehbar, keine Begründung dazu, Zeitpunkte der Messung unklar (Tab.2), 
Stichprobe nicht nachvollziehbar 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Nein. Datenerhebung ist nicht nachvollziehbar. Intervention für 24 Wochen, aber Start und Ende nicht 
klar. Individueller Behandlungsplan für jede Teilnehmende. Zeitpunkte der Messung variieren. Daten 
können nicht sinnvoll miteinander verglichen werden. Studie könnte mit vorhandenen Angaben nicht 
wiederholt werden. 

Sind die Ergebnisse 
präzise? 
Nein. Verwendete 
Tests werden aus-
drücklich erwähnt. 
Zeitpunkte der Mes-
sungen werden nicht 
genau angegeben. 
Resultate sind unvoll-
ständig. Es werden nur 
signifikante Resultate 
aufgezeigt.  Berech-
nungen zu fehlenden 
Zeitpunkten nicht 
durchgeführt oder nicht 
signifikante Resultate 
nicht erwähnt?! 
Wenn Tabellen / 
Grafiken verwendet 
wurden, entsprechen 
diese folgenden 
Kriterien? 
- Sind sie präzise und 
vollständig (Titel, 
Legenden..) 
Nein. Tabellen sind 
vollständig mit Num-
merierung, Titel und 
Legende.  Inhalt der 
Tabellen aber teilweise 
unklar! 
- Sind sie eine Ergän-
zung zum Text? 
Ja. Tabellen sind als 
Ergänzung zum Text. 
Es wird im Text darauf 
verwiesen. Inhalt der 
Tabellen ist zum Teil 
aber verwirrlich, da 
abweichend vom Text. 

Werden alle Resultate diskutiert? 
Ja. Bei den Ergebnissen werden aber nur 
signifikante Resultate aufgezeigt, diese 
werden hier erläutert. 
Stimmt die Interpretation mit den Re-
sultaten überein? 
Ja. Studie zeigt, dass Yoga positiv ist für 
die Abnhame von depressiver Symptome. 
Antidepressive Wirkung konnte in mehre-
ren Studien mit ähnlichen Interventionen 
gezeigt werden. 
Werden die Resultate in Bezug auf die 
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte 
und anderen Studien  diskutiert und 
verglichen? 
Nein. Fragestellung und Hypothese wer-
den nicht wieder aufgegriffen. Es wird nur 
zu anderen Studien Bezug genommen. 
Wird nach alternativen Erklärungen 
gesucht? 
Ja. Erklärungen zu den Resultaten wer-
den genannt. Stressreduktion kann zu 
antidepressive Wirkung führen und De-
pression bei Krebspatienten positiv beein-
flussen. 
Ist diese Studie sinnvoll? Werden Stär-
ken und Schwächen aufgewogen? 
Ja. Studie ist sinnvoll aber nicht schlüssig 
in sich. Limitationen werden aufgezeigt. 
Einzelne Aussagen geben keine Auskunft 
über Positivität oder Negativität. 
Wie und unter welchen Bedingungen 
sind die Ergebnisse in die Praxis um-
setzbar? 
Yoga-Programm sollte genauer beschrie-
ben und standardisiert werden, damit es 
als Möglichkeit während der adjuvanten 
Therapie angeboten werden kann. 
Wäre es möglich diese Studie in einem 
anderen klinischen Setting zu wieder-
holen? 
Nein. Angaben zur Intervention, deren 
Durchführung und zur Datenerhebung 
sind unvollständig. 
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Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 
Nein. Detaillierte Informationen zur Datenerhebung fehlen. Intervention für 24 Wochen, aber Start und 
Ende nicht klar. Zeitpunkte der Messung nicht klar, individuell je nach Behandlungsplan. 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Nein. Unterschiedliche Angaben zur Stichprobengrösse und den dazugehörigen Drop-outs. Datenerhe-
bung nicht nachvollziehbar, da wichtige Informationen fehlen. 
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
BDI: Reliabilität zw. 0.48 und 0.86 
Subjektive Symptom-Checkliste wurde vorgängig bei ähnlicher Population ausgewertet, keine Anga-
ben zur Reliabilität 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
BDI: Validität von 0.67 
Subjektive Symptom-Checkliste wurde vorgängig bei ähnlicher Population ausgewertet, keine Anga-
ben zur Validität 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Nein. Keine Begründung zur Auswahl der Messinstrumente. 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Keine Angaben dazu. 
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja. Durchgeführte Tests werden beschrieben und signifikante Resultate dazu aufgezeigt. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. Datenniveaus werrden berücksichtigt. Normalverteilung der Daten wird aber nicht ersichtlich berech-
net. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
Kovarianzanalyse (ANCOVA): Vergleich zw. IG und KG zu verschiedenen Zeitpunkten, in Bezug auf 
Baseline-Depressionswerte (vor der OP) als Kovariate (SOLL: mind. intervall, IST: intervall, aber keine 
Angaben zur Berechnung der Normalverteilung) 
Intent-to-treat-Analysen (ITT): Daten der ausgeschiedenen Probanden in Berechnung einbeziehen 
(SOLL: mind. intervall, IST: intervall) 
Pearson-Korrelationskoeffizient: Zusammenhang zw. Depression und behandlungsbedingte Symptome 
zu versch. Zeitpunkten (SOLL: mind. intervall, IST: intervall) 
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Signifikanzniveau von p<0.05 wurde beachtet. Keine Begründung zur Festlegung. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnahmen 
durchgeführt worden? Unter anderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen Forschenden 
und Teilnehmenden? 
Keine Angaben dazu, nur dass Genehmigung eingeholt wurde. 
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12.15 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 5 (Gokal et al., 2015) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / Prob-
leme handelt es sich? 
Es gibt schon Forschung be-
züglich home-based Interven-
tionen, diese waren aber alle 
von Gesundheitsfachpersonal 
unterstützt und/oder über-
wacht.-->Forschung im Bereich 
von selbstverantwortetem 
Training zuhause ist noch 
wenig vorhanden. 
Was ist die Forschungsfrage, 
-zweck bzw. das Ziel der 
Studie? 
Ziel: Effektivität eines selbst-
verantworteten, zuhause aus-
geführten Gehtraininng mode-
rater Intensität während 12 
Wochen auf psychosoziale 
Gesundheitsfaktoren bei 
Brustkrebspatienten während 
der Chemotherapie zu evaluie-
ren. 
Hypothese: Patienten in der 
Interventionsgruppe werden 
nach der Intervention höhere 
Werte für Selbstwertgefühl, 
Stimmung, körperliche Aktivität 
und geringere Werte für Angst, 
Depression und Fatigue im 
Vergleich zur Kontrollgruppe 
angeben. 
Welchen theoretischen Be-
zugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Müdigkeit, Angst und Depres-
sion sind die am häufigsten 
gemeldeten Schwierigkeiten 
von Brustkrebspatienten. Diese 
können auch noch für Jahre 
nach Beendigung der Therapie 
anhalten und so die QoL nega-
tiv beeinflussen. Die Zahl der 
Überlebenden steigt an und 
diese Nebenwirkung rücken so 

Um welches Design handelt es sich? 
Randomisierte kontrollierte Studie 
Wie wird das Design begründet? 
Vergleich zweier Gruppen (Intervention+Standard Behandlung) und (Standard 
Behandlung). 
Um welche Population handelt es sich? 
Frauen die an Brustkrebs (Stadium I-III) erkrankt sind und momentan eine Che-
motherapie durchlaufen.-->Population ist aber nicht exakt beschrieben, eher 
herleitbar aus den Ein-/Ausschlusskriterien. 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
Einschlusskriterien: Frauen die zwischen 18 und 75 waren, mit BC als Primärdi-
agnose im Stadium I-III, wartend auf Chemotherapie, englischsprechend (und 
lesen), die ss gehen können, relativ inaktiv sind (<30 Min/Tag, 5 mal in der 
Woche moderates Gehtraining). 
Ausschlusskriterien: Krebs in der Vergangenheit, psychische Krankheit diagnos-
tiziert, die ein Teilnehmen an der Intervention hindern könnte. 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probality sampling?) 
Non-probability sampling. Patientinnen von 3 Amulatorien des Leiscester Royal 
Spitals mit der Diagnose Brustkrebs, die auf den Beginn der neoadjuvanten oder 
adjuvanten Therapie warteten und die von ihrem Onkologen als fit empfunden 
worden sind in einem moderatem Traning mitzumachen, wurden während 16 
Monaten angefragt. Die Patientinnen die eingewilligt haben mitzumachen wur-
den gebeten den Fragebogen zuhause noch vor dem Start der Chemotherapie 
auszufüllen. Dann nochmals nach 2 der 6 Chemozyklen. 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
164 wurden angefragt, davon wurden 96 als passend für die Studie befunden, 
davon wollten 33 nicht mitmachen. Von den 63 übrigen wurden nochmal 13 
ausgeschlossen weil eine Änderung in deren Therapieplan vorgenommen wur-
den oder sie mediinische Komplikationen erlitten haben. Schlussendlich konnten 
50 Patientinnen randomisiert den Gruppen zugeteilt werden. 
Patientinnen wurden initial nur genommen wenn sie von ihrem Onkologen als fit 
genug eingeschätzt wurden und die foglenden Ein-/Ausschlusskriterien erfüllten: 
Einschlusskriterien: Frauen die zwischen 18 und 75 waren, mit BC als Primärdi-
agnose im Stadium I-III, wartend auf Chemotherapie, englischsprechend (und 
lesen), die ss gehen können, relativ inaktiv sind (<30 Min/Tag, 5 mal in der 
Woche moderates Gehtraining). 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
Kontrollgruppe (n=25), Interventionsgruppe (n=25) 
Randomisierung: Block Randomisierung mit 4 Blöcken wurde vom Untersucher 
verwendet, um die TN in die 2 Gruppen einzuteilen. In allen 4er Gruppen an 
Patienten wurden 2 in die IG nd die anderen 2 in die CG eingeteilt. Die Zuteilung 
der Gruppe in jedem Block war zufälltig (randomisiert). Da nicht alle Pat gleich-
zeigig begonnen haben wurden jeweils die 4er Gruppen zufällig zugeteilt, damit 
die beiden Gruppen jeweils fortlaufend gleich viele TN hatten. 
Welche Art von Daten wurde erhoben? 

Welche Ergebnisse wer-
den präsentiert? 
Zuerst wird das Flussdia-
gramm mit den TN erklärt 
und gesagt warum es zu 
Dropouts gekommen ist. 
Von 96 Patientinnen wur-
den dann 50 wirklich in die 
Gruppen randomisiert. 
(Frage 6 der Zusammen-
fassung Methode) 
Es gab keine sign. sozio-
demografischen oder die 
Behandlung betreffende 
Unterschiede zwischen den 
Gruppen. 
Es gab keine signifikanten 
Altersunterschiede zwi-
schen denjenigen, die die 
Intervention abgschlossen 
haben und denjenigen die 
ausgetreten sind. Die Drop-
outs hatten weniger Bil-
dungqualifikationen und 
waren weniger Wahrschein-
lich arbeitstätig. Die Chark-
terisiken der zwei Gruppen 
und die der Completers und 
der Drop-outs sind in der 
Studie in Tabelle 1 und 2 
ersichtlich. 
Welches sind die zentra-
len Ergebnisse der Stu-
die? 
Mittel ITT wurde ausfindig, 
dass es zwischen den 
Gruppen zu Beginn keine 
sign. Unterschiede bezüg-
lich Angst, Depression, 
Fatigue, Selbstwertgefühl, 
Stimmung und subjektiver 
Einschätzung der PA gab. 
Zwei Unterschiede gab es 
bei der Untergruppe der 
Stimmung. Die IG hatte 

Werden signifikante und nicht signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie Interpretieren die 
Forschenden die Ergebnisse? 
Ja. Allgemein zeigt die Studie ermutigende 
Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass eine 
selbstverantwortete zuhause stattfindende PA 
Intervention (basierend auf dem TPB) dazu 
genutzt werden kann die PA Levels und die 
psychosozialen Werte bei brustkrebspatienin-
nen während der Chemotherapie zu verbes-
sern. Dazu kann aus den positiven Ergebnis-
sen die Effizienz einer selbstverantworteten 
Intervention in dieser Population abgelesen 
werden. 
Erhöhte PA Levels nach der Intervention zei-
gen auch dass es mit einem selbstverantworte-
ten Programm auch zur Verbesserung der 
körperlichen Aktivität kommt und keine indivi-
duellen Sitzungen, überwacht von Persona,l 
nötig sind. Dazu werden die verbesserten PA 
Levels in anderen Studien mit reduziertem 
Rezidivrisiko und verbesserter Überlebensrate 
in Verbindung gebracht. Die selbstverantworte-
te Intervention hat einen positiven Effekt auf 
Fatigue, wie in anderen Studien mit BC-
Patientinnen auch geschrieben steht. 
Die Intervention unterstützt weiter auch andere 
Studien, die PA eine positive Wirkung auf das 
Selbstwertgefühl zuschreiben. Während der 
Chemotheraie kann das für Brustkrebspatien-
tinnen besonders wichtig/nützlich sein, da die 
Behandlung in einem negativen Körperbild und 
einer verminderten Feminität resultieren kann. 
 unbedingt in die Praxis mit einbeziehen. 
Alternative Erklärung: Durch das Erreichen 
eines Walking-Ziels wird das Slebstwertgefühl 
verbessert. Mehr Forschung hierzu ermpfoh-
len. 
Es wurde ein signifikanter Interventionseffekt 
ausfindig gemacht bezüglich der Stimmung 
dies im Einklang mit andern Studien. Dies ist 
sehr interessant, da es aussagt, dass es für 
eine diesbezügliche Verbesserung keine Bera-
tung mit Fachpersonal braucht. Im gleichen 
Zug wird auch gesagt, zwar ohne sign. Ergeb-
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mehr in den Fokus. Man möch-
te das Überleben verlängern 
und möglichst viel Lebensqua-
lität erreichen. Bis jetzt wurden 
kognitive Verhaltenstherapien, 
Psychoedukation, individuelle 
Beratung, Psychotherapie und 
Soziale Unterstützung ange-
wendet um dem psychosozia-
len Wohlbefinden der Patien-
ten zu helfen. Die oben er-
wähnten Verfahren verfehlen 
aber auf die physischen und 
funktionellen Schwierigkeiten 
wie das Fatigue einzugehen. 
Körperliche Aktivität (PA) geht 
auf viele mit der Gesundheit 
verbundene QoL-Puntke ein 
die Brustkrebspatienten erle-
ben und kann somit eine nütz-
liche Methode sein. Dazu 
kommt dass PA bei BC einen 
positiven Effekt auf das Rez-
divrisiko und die Überlebens-
wahrscheinlichkeit haben kann. 
Sowohl für Erkrankte als auch 
Überlebende hat sich in der 
Vergangenheit gezeit, dass PA 
einen positiven Einfluss auf 
Fatigue, Anxiety, Depression, 
das Selbstwertgefühl und das 
Aktivitätsniveau von BC-
Patienten hat. So wird die 
Wichtigkeit von PA für Pat 
während und nach der aktiven 
Therapie begründet. PA-
Interventionen wurden in der 
Vergangenheit alleine oder in 
Gruppensetting durchgeführt, 
schwierig an der Gruppenthe-
rapie ist es, dass viele mit den 
Terminen in Konflikt gekom-
men sind, da es Überschnei-
dungen mit den Bahandlungs-
zeitpunkten, Restriktionen 
wegen der Nebenwirkungen, 
limitierte Transporte zu den 
Institutionen gab. Es gab auch 
positive Ergebnisse in Studien 

Es wurden schriftliche Befragungen (Fragebogen) für die psychosoziale Ge-
sundheit und subjektive physische Aktivität durchgeführt. 
Wie häufig wurden Daten erhoben? 
Einmal vor dem Start der Chemotherapie, dann nach 2 von 6 beendeten Chemo-
therapiezyklen (Noch vor der Intervention). Dies weil die Onkologen denken, 
dass so Pat. besser mitmachen werden, weil sie nun wussten was auf sie zu-
kommt. Hier wurden Pat. in die zwei Gruppen randomisiert. Dann nochmal nach 
12 Wochen (nach der Intervention) als die Pat. die 6 Chemozyklen hinter sich 
hatten. 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)?  
Primär, Psychosoziale Messungen: 
-Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)7 Fragen zu Levels von Angst 
und 7 Fragen zu Levels von Depression. 
-The Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F)physische 
und funktionelle Effekte des Fatigue. 
-Self Esteem Scale (SES)positve und negative Gefühle über einem Selbst in 
einer 10-item Scale. 
-The Profile of Mood States-Short Form (POMS-SF) 37-item Werkzeug, das die 
vorübergehenden, schwankenden und affekiven Gemütszustände misst. Wurde 
oft in dieser Population verwendet. 
Alle Messinstrumente wurden früher schon bei Brustkrebspatientinnen ver-
wendet und sind validiert worden. 
Sekundäre, die PA betreffende Messungen: 
-General Practice physical Activity QuestinnaireLevel der wahrgenommenen 
PA 
-Borg Rating of Perceived Exertion ScaleWahrgenommene Erschöpfung 
-Yamax Digital Walker SW-200 pedometer. 
Welche Intervention wird getestet? 
Ein 12-Wöchiges Gehtraining für Zuhause das selbstgeplant und verantwortet 
ist. Es basiert auf Prinzipien von Theory of Planed Behaviour, da darauf basie-
rende Interventionen in der Vergangenheit positive Veränderungen in der Hal-
tung zu und Teilnahme an PA hervorgerufen haben. Das Interventionsbüchlein 
enthält darauf basierende selbst-management Strategien. In die Interventions-
büchlein inbegriffen wurden einige Verhaltens-Änderungs-Techniken um den 
Patienten zu helfen ihre PA zu planen und wöchentlich realistische und erreich-
bare Ziele bezüglich der Dauer, Intensität und Zeitpunkt zu setzen zu welchem 
sie trainieren können, deren Erfolg zu überwachen und die Vorstellungen in die 
Wahrheit umzusetzten. Die Kontaktdaten des Untersuchers waren angegeben, 
um allfällige Fragen zu der Intervention zu beantworten. 
Das Gehtraining war selbstverantwotet, wobei der Untersucher aber angegeben 
hat, dass bei 10 min am Tag begonnen werden soll und auf 30 Minuten 5x in der 
Woche gesteigert werden soll.  
Die Interventionsgruppe hat ein Pedometer erhalten um die täglichen Schritte zu 
zählen, unmittelbares Feedback zu geben und um in den 12 Wochen zu motivie-
ren. Dazu sollten die Patientinnen ein tägliches Trainingstagebuch führen, in 
welchem sie die Anzahl der Schritte, die Dauer der Gehperiode und die empfun-
dene Erschöpfung notierten. 
Die Kontrollgruppe erhielt in der gesamten Zeit nur die Standart-Behandlung. 
Intervention wird erst klar, wenn der Anhang der Studien (Booklet) auch gele-

höhere Werte an Vitalität 
und tiefere Werte an Ver-
wirrung. Dies wurde kontrol-
liert, da eine mixed mea-
sures Methode angewendet 
wurde. 
Die Adherenz wurde er-
rechnet durch die Beendi-
gung der 12-Wochen Inter-
vention. 80% (20 von 25) 
der IG kompletierten die 12 
Wochen und füllten das 
Tagebuch aus. 5 TN bra-
chen die Intervention nach 
kurzer Zeit ab, füllten aber 
den Fragebogen am Ende 
trotzdem aus.-->Mit der ITT 
wurden die «vermissten» 
Daten eingefüllt und die 
Daten dieser 5 konnten mit 
einbezogen werden. (Grün-
de zum Aufhören waren: 
Hospitalisationen und me-
dizinische Kompliaktionen). 
16 der 20 füllten wöchent-
lich die Tagebücher aus, 
während bei den anderen 
eine oder mehrere Wochen 
leer geblieben sind wegen 
Hospitalisationen. 
Effekt der Intervention auf 
psychosoziale Outcomes: 
Sign. ZeitxGruppen Interak-
tionen zeigten einen positi-
ven Effekt der Intervention 
auf Fatigue, Selbstwertge-
fühl und Stimmung. Einen 
sign. Interventionseffekt auf 
3 der 6 Subgruppen von 
Stimmung (Vitalität, De-
pression und Fatigue) 
konnte aufgezeigt werden. 
Verwirrtheit und Wut er-
reichten das Signifikanzni-
veau nicht, es konnten aber 
positive Trends zur IG 
aufgezeigt werden.  
Die Messungen des HADS 
(Angst und Depression) 

nisse, dass Wut und Verwirrtheit gemildert 
wurden in der IG. 
Bezüglich der nicht sign. Unterscheide für 
Depression und Angst, könnte angenommen 
werden, dass Depressionsymptome natürli-
cherweise rückläufig sind, da sie diese Ten-
denz auch in der KG gezeigt hat. (Auch hier 
wird eine Studie erwähnt, die ebendiese Ent-
wicklung bei Krabspatienten vorschlägt). 
 
Stärken der Studie: 
-Direkter Vergleich von Walking mit alleiniger 
standart Pflege bei einer homogenen Stichpro-
be (Brustkrebspatientinnen während der 
Chemo) 
-Der Erfolg der Intervention unter Verwendung 
von TPB Prinzipien. 
-ITT Analyse 
-validierte Messinstrumente für psychosoziale 
Ergebnisse.  
-Beide Gruppen erhielten dieselbe Aufmerk-
samkeit des Untersuchers, so kann gesagt 
werden, dass die Ergebnisse sicher vom Wal-
king kommen und nicht von der zusätzlichen 
Aufmerksamkeit des Untersuchers.  
Kann die Forschungsfrage aufgrund der 
Daten beantwortet werden? 
Ja. Das Ziel der Studie war die Effektivität einer 
selbstverantworteten zuhause ausgeführten 
physischen Intervention auf psychosoziale 
Gesundheits Ergebnisse und PA Levels bei 
Brustkrebspatientinnen während der Chemo-
therapie zu untersuchen.  
 Die 12 Wochen Intervention zeigte signifi-
kante positive Effekte auf Fatigue, Selbstwert-
gefühl und die Stimmung. Zusätzlich noch 
postive Veränderungen in 3 der Sechs Unter-
gruppen des POMS-SF (Vitalität, Depression 
und Fatigue). 
Umgekehrt haben aber der HADS die Ergeb-
nisse für Depression und Angst nicht bestätigt. 
Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. 
-kleine Stichprobengrösse 
-nicht generalisierbar, da alle Patienten vom 
selben Zenter kamen. 
-Der Ausschluss von nicht englischsprechen-
den/lesenden Patientinnen resultiert darin, 
dass kein breites etnisches Spektrumm vertre-
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welche home-based waren, 
diese waren aber sehr zeitauf-
wändig für das Personal das 
oft vorbeigehen musste um zu 
instruieren oder kontrollieren. 
Es wurden auch schon Unter-
suchungen gemacht, die auf 
selbstverantwortung zuhause 
stattgefunden haben, die posi-
tive Ergebnisse mit sich brach-
ten. Positiv daran ist dass 
diese Interventionen einfach 
erhältlich sind, nicht zeitauf-
wändig für das Personal ist 
und Patienten dazu motiviert 
mehr körperlich aktiv zu sein. 
Weiter werden die selbstver-
antworteten Interventionen 
meist mit niedriger Intensität 
durchgeführt und es ist eher 
wahrscheinlich, dass eine 
Verhaltensänderung zurück-
bleibt auch nach der Interven-
tionszeit. 
Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungsbedarf 
begründet? 
Früher haben PA-
Interventionen die Zuhause 
stattfidnen, das psychosoziale 
Funktionieren von Brustkrebs-
patientinnen verbessert, diese 
waren aber von Pflegenden 
überwacht. Es braucht aber 
mehr Forschung die selbstge-
führte PA-Interventionen zu-
hause untersuchen.  Be-
grüdnung Forschungsbedarf. 

sen wird. Wenn nur die Studie gelesen wird, wird die Intervention nicht gut ge-
nug beschrieben. Wofür die Pedometerzahlen verwendet wurde wird nicht klar.  
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variable auf? 
-Fragebogen: Die erziehlten Punkte in den Fragebogenintervallskaliert. 
-Schrittanzahlpropotionalsakliert 
-Borg-Skalaordinalskaliert 
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet? 
Alle Analyse wurden mit IBM SPSS version 21.0 für Windows gemacht.  
-Die Zwichengruppenunterschiede der kathgorischen Variablen (nominal, ordi-
nalsklaiertee Variablen) wurden mit dem pearson chi square (x2) berechnet. 
regelkonform. 
-Vorausgehende Analysen haben die Anfangswerte der psychosozialen Ergeb-
nisse mit denen der Wahrgenommenen PA verglichen.-->Non-parametrische 
Tests wurden durchgeführt, als die Levene’s F Test ausgegeben hat, dass die 
Varianzhomogenität verletzt wurde.-->regelkonform da nominal/ordinalskalierte 
Daten. 
-Der Unterschied zwischen den Gruppen was die primären psychosozialen 
Messungen über die Zeit angeht wurde mit einer Serie an 2x2 mixed analyses of 
varance (ANOVAs) eruiert indem die Anfangsdaten und die post-interventions-
Daten verglichen wurden. regelkonform da porportionalskalierte Daten. 
-Häufigkeitsanalysen wurden durchgeführt, um Unterschiede zwischen den 
Gruppen bezüglich der selbst-erfassten PA ausfindig zu machen, dies anhand 
einer serie von Chi Square tests. regelkonform da nominalskalierte Daten. 
-Eine Intention to Treat Analyse wurde gemacht, da diese alle randomisierten 
Patienten einbezieht auch wenn sie sich danach der Untersuchung entzogen 
haben. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Alpha wurde bei 5% festgelegtSignifikanzniveau.  
Die Studie wurde so designed, dass eine stanardisierte Effekgrösse von 0.5 
ausfindig gemacht werden kann bei einer repeated measures ANOVA mit einem 
Power von 0.80 und alpha bei 5% signifikanzniveau. Somit bräuchte es 26 TN 
pro Gruppe!!  Nicht erreicht nur 25 /Gruppe. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert und 
werden entsprechende Massnahmen durchgeführt? 
Alle Patientinnen hatten gleich viel Aufmerksamkeit der Untersuchern und der 
Gesundheitsfachpersonen durch die Intervention und das Design der Studie. 
Es wurden aber nicht explizit Fragen besprochen. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt wor-
den? 
Eine ethische Genehmigung wurde vom Loughborough University Ethical Advi-
sory Comittee und der NHS Reasearch Ethics Comittee eingeholt. 

verbesserten sich in beiden 
Gruppen ohne sign. Inter-
ventionseffekt. 
Effekt der Intervention auf 
PA: 
Die post-Interventions 
Analyse zeigte sign. Unter-
scheide zwischen den 
Gruppen in wahrgenomme-
nen Levels der PA. Wenn 
die Gruppen individuell 
betrachtet werden nach der 
Intervention wird sichtbar, 
dass die Mehrheit der IG 
(36%) sich als aktiv einstu-
fen, während in der Kon-
trollgruppe niemand sich als 
aktiv eingestuft hat. Wäh-
rend sich die IG von inaktiv 
zu aktiv veränderten blie-
ben in der KG 56% inaktiv. 
Werden die Ergebnisse 
verständlich präsentiert 
(Textform, Tabellen, Gra-
fiken)? 
Ja und der Text wird ver-
ständlich durch die Tabelle 
ergänzt. 

ten war. 
-Keine Follow-up-werte (z.B. 3 Monate da-
nach) zukünftige Studien sollten Follow-ups 
nach 3 und 6 Monaten beinhalten um einen 
möglichen Long-Term Effekt ausfindig machen 
zu können. Dies würde auch zeigen ob die 
Patienten danach weitermachen mit der Inter-
vention oder wieder inaktiv werden.  
Werden die Ergebnisse mit ähnlichen Stu-
dien verglichen? 
Ja immer wieder, in oberster Frage ersichtlich. 
Welche Implikationen für die Praxis, Theo-
rien und zukünftige Forschung sind be-
schrieben? 
Die Stärke der Studie beinhaltet die selbstver-
antwotete, zuhause stattfindende Walking 
Intervention, die nichts kostet, keinen persöhn-
lichen Kontakt fordert, kein zusätzliches Mate-
rial und keine externe Führung benötigt. 
so kann die Studie genutzt werden um in der 
Zukunft für ein breiteres Feld an Krebsentitäten 
ein selbstverantwortetes Interventionspro-
gramm zu entwickeln. 
Die Studie bietet dem Gesundheitsfachperso-
nal eine effiziente Methode, in der der Patient 
selbstverantwortend sein Fatigue, seine Stim-
mung und das Selbstwertgefühl während der 
aktiven Chemotherapie verbessern kann. 
Den Patienten mehr Selbstverantwortung zu 
übertragen bedeutet weniger Belastung für das 
Gesundheitsfachpersonal und kann somit im 
grossen Rahmen angewendet werden. 
Das selbstverantwortete, zuhause machbare 
moderate Training kann gut um dem sonstigen 
Therapieplan angepasst werden. 
Weiter Forschung mit grösserer Stichpro-
bengrösse und mit evt. anderen Krabsentitäten 
ist in Planung um frühere Funde zu bestätigen. 
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12.16 Würdigung mittels AICA – Studie 5 (Gokal et al., 2015) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die 
Studie eine wichtige 
Frage der Berufs-
praxis / BA-
Fragestellung? 
-Ja, nämlich dass 
selbstverantwortete 
Interventionen für 
Zuhause eine positi-
ven Effekt auf das 
Selbstwertgefühl, die 
Stimmung, das Fati-
gue und drei der 
Untergruppen des 
POMS-SF (Depressi-
on, Fatigue, Vitalität) 
hat. 
Es geht darum die 
Intervention zu hono-
rieren und deren 
Einfluss auf psychi-
sche Outcomes zu 
evaluieren. 
-Die Depression wird 
wenig erwähnt. (Für 
BA beantwortet es 
die Frage genüged, 
HADS nicht sign.--
>Depression verbes-
sere sich mit der Zeit 
in beiden Grup-
pen)Insofern dem 
HADS mehr an Ge-
wicht zugerechnet als 
der entsprechenden 
Untergruppe des 
POMS-SF. 
Sind die For-
schungsfragen klar 
definiert? Evtl. 
durch Hypothesen 
ergänzt? 
Ja. 
Die Forschungsfrage 
ist eher nicht als 

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch und nach-
vollziehbar? 
Ja. Um das Ziel der Studie zu erreichen ist es sinnvoll eine Interventionsgruppe mit einer Kontrolgruppe zu 
vergleichen die während der Intervention ausschliesslich die Standart Pflege erhält.  Vergleich zweier 
Gruppen  RCT 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Ja. 
Interne Validität: 
-Der mögliche Effekt durch zusätzliche Aufmerksamkeit ist kontrolliert, da beide der Gruppen keine zusätzl-
liche Aufmerksamkeit erhalten haben. Sie haben beide nur die Standard-Pflege bekommen. 
-Ähnlich ausgeschlossen werden kann: die zusätzliche Unterstützung der Gruppenmitglieder («sich ver-
standen fühlen»), da das Training alleine und Zuhause stattgefunden hat. 
-Beide Gruppen wurden zum gleichen Zeitppunkt wieder untersucht.-->Die verstrichene Zeit, die die 
«Wunden» heilen könnte, wird durch gleiche Messzeitpunkte kontrolliert. 
-Die anfängliche Gruppenunterscheide was die Vitaliät und die Verwirrtheit anbelangt wurden kontrolliert, 
da eine mixed measure Analyse verwendet wurde. 
Mit den Fragebögen wurde jeweils das gemessen, was gemessen werden sollte. (Frage 10 der Zusam-
menfassung Methode) 
Externe Validität: 
-Es solle die Effektivität einer selbstverantworteten Walkingintervention auf psychosoziale Outcomes un-
tersucht werden, das wurde gemacht. Die Intervention kann in die Realität übertragen werden, da die 
Ergebnisse mit validierten Messinstrumenten herausgefunden worden sind und teilweise signifikant waren.  
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Ja. Die Patientinnen wurden von 3 verschiedenen Ambulatorien angeworben. besser als nur ein Spital. 
Mussten vom Onkologen als fit genug eingestuft werden. Es wurde errechnet dass die Stichprobe pro 
Gruppe 26 TN haben muss um das Signifikanzniveau zu erreichennicht erreicht und trotzdem wurden 
signifikante Ergebnisse generiert. 
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Ja. Die Zielpopulation wurde aber nicht explizit definiert. Die Patientinnen entsprachen aber den Ein-
/Ausschlusskriterien. Eine generell gültige Aussage ist aber mit Vorsicht zu tätigen, weil kein multietnisches 
Sample und die Patientinnen nur von einer Instituion (davn aber 3 Ambulatorien) erworben worden sind. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Auf die Brustkrebspatientinnen (Stadium I-III) während der Chemotherapie (die in der Leicester Royal 
Infirmary (UK) behandelt werden und englischsprechend/lesend sind.) 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die Drop-Outs die 
Ergebnisse? 
Nein, es sollten, um das Signifikanzniveau zu erreichen 26 TN/Gruppe sein. Pro Gruppe konnten nur 25 
TN rekrutiert werden. (Gab im Verlauf auch noch Drop-outs, N=5). Mit der ITT konnten fehlende Daten 
einbezogen werden.  
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Ja. Es gibt keine sign. Unterscheide zwischen den Gruppen bezüglich den soziodemografischen oder den 
die Behandlung betreffende Variabeln. 
Auch bezüglich den Anfangswerten gab es keine sign. Unterscheide (Angst, Depression, Fatigue, Selbst-
wertgefühl, Stimmung oder die subjektiven Angaben zur PA) einzig Unterschiede gab es bei 2 der 6 Unter-
gruppen (Vitalität und Verwirrtheit). Hier hatten die IG höhere Werte an Vitalität und niedrigere Werte an 

Sind die Ergeb-
nisse präzise? 
Ja, nur etwas 
schwierig ist, dass 
der HADS bezüg-
lich der Depressi-
on keine sign. 
Ergebnisse her-
ausgegeben hat 
der POMS-SF 
Drepressionsteil 
aber sign. ange-
geben hat. Das 
wird nicht ange-
sprochen, und in 
der Diskussion 
wird nur auf den 
HADS eingegan-
gen. Es wird nur 
gesagt, dass kein 
sign. Effekt auf 
die Depression 
aufgezeigt werden 
konnte. 
Wenn Tabellen / 
Grafiken ver-
wendet wurden, 
entsprechen 
diese folgenden 
Kriterien? 
- Sind sie präzi-
se und vollstän-
dig (Titel, Le-
genden..) 
Ja. Die Tabellen 
haben alle Titel 
und Legende.  
- Sind sie eine 
Ergänzung zum 
Text? 
Ja sie ergänzen 
den Text gut. 

Werden alle Resultate diskutiert? 
Ja, alle Resultate werden wieder aufgegrif-
fen. 
-Die 12 Wochen Intervention zeigte einen 
sign. positiven Effekt auf Fatigue, Selbst-
wertgefühl, die Stimmung und in 3 Unter-
gruppen des POMS-SF (Depression, Vitali-
tät, Fatigue). 
-Erhöhte Levels an PA nach der Interventi-
on zeigen die Nützlichkeit des selbstver-
antworteten Programms auch ohne SV. 
-Der postitive Effekt auf Fatigue der aufge-
zeigt werden konnte unterstützt weiterhin 
diesbezüglich schon bestehende For-
schung. 
-Sehr vielversprechend ist die positive 
Wirkung auf das Selbstwertgefühl. Dies ist 
speziell wichtig für Brustkrebsbetroffene, da 
diese sich durch die Behandlung evt in der 
Weiblichkeit beraubt fühlen. In die Praxis 
mitnehmen. 
-Die allgemeine Stimmungsbesserung ist 
spannend, da keinerlei Gruppen oder Ein-
zeltherapie dazu nötig war. Hier wird auch 
das nicht signifikante Ergebnis der Wut 
eingebracht, die sich in der IG verbessert 
hat und in der KG verschlechtert hat. (ähn-
lich ging es mit der Variable der Verwirrt-
heit die aber auch keine sign. erreicht hat. ) 
-Überhaupt keine Tendenz für die Interven-
tionsgruppe zeigten die Depression und die 
Angst, gemessen mit dem HADS und die 
Spannung gemessen mit dem POMS-FS. 
Die Werte verbesserten sich in beiden 
Gruppen mit der Zeit etwa gleich. 
Stimmt die Interpretation mit den Resul-
taten überein? 
Ja bei den meisten ist die Interpretation 
schlüssig mit den Ergebnissen. Nur dass 
bezüglich der Depression zwei verschiede-
ne Ergebnisse erreicht wurden, wird nicht 
angesprochen. 
Warum die Depression im POMS-SF posi-
tiv ausgeffallen ist, im HADS aber nicht 
wurde nicht angesprochen. Wird nur ge-
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Frage sondern als 
Ziel definiert. Hypo-
thesen sind dafür 
aber angegeben. 
Ziel: Effektivität eines 
selbstverantworteten, 
zuhause ausgeführ-
ten Gehtraininng 
moderater Intensität 
während 12 Wochen 
auf psychosoziale 
Gesundheitsfaktoren 
bei Brustkrebspatien-
ten während der 
Chemotherapie zu 
evaluieren. 
Hypothese: Patienten 
in der Interventions-
gruppe werden nach 
der Intervention 
höhere Werte für 
Selbstwertgefühl, 
Stimmung, körperli-
che Aktivität und 
geringere Werte für 
Angst, Depression 
und Fatigue im Ver-
gleich zur Kontroll-
gruppe angeben. 
Wird das Thema / 
Problem im Kontext 
von vorhandener 
konzeptioneller und 
empirischer Litera-
tur logisch darge-
stellt? 
Ja, sehr gut eingebet-
tet in schon vorhan-
dener Theorie  in 
Zusammenfassung 
so ersichtlich. 

Verwirrtheit.-->Dies wurde mit der mixed measures Analyse kontrolliert, somit durchaus ähnliche Gruppen. 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Ja, sie werden im Flussdiagramm angegben und kurz begründet. Das Diagramm hat aber auch Lücken. 
(Figure 1, der Studie) Es konnten aber/ Gruppe nur 25 angeworben werden. Und hier gab es in der Inter-
ventiongruppe noch 5 Drop-outs, die aber die Follow-ups durchgeführt haben, einfach die Journals nicht 
geführt haben. Im Diagram ist aber erkennbar, dass pro Gruppe nur 21 Patientinnen die post-
Interventionsmessungen durch gemacht haben. Wie die TN-Zahl 21 post-Intervention zustande gekommen 
ist ist nicht ersichtlich, weder im Text noch im Diagramm. (5 Drop-outs4 Augrund von Hospiatalisation, 1 
Aufgrund von medizinischen Schwierigkeiten). 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Ja, Fragebögen machen Sinn die psychosozialen Variabeln zu bestimmen.  
Die PA mittels Borg einem Fragebogen und Pedometer zu messen ergibt subjektive und objektive Ver-
laufszeichen. Inwiefern der Pedometer einbezogen wurde ist nicht ganz ersichtlich. 
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 
Ja. 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Nein, aber mit de ITT konnten auch die Daten der Patientinnen miteinbezogen werden die die Intervention 
nicht komplett durchgeführt haben. In der KG ist nicht ersichtlich warum nur 21 die Follow-ups gemacht 
haben. In der IG haben 5 die Tagebücher nicht ausgefüllt aber die post-Interventionsmessungen sind alle 
durchgemacht worden. Vier der 20 haben die Tagebücher nicht ganz komlplett ausgefüllt wegen Hospitali-
sierungen.  
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
Steht nichts dergleichen. (Verweis auf Kap. 2.5.3) 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
Die HADS, FACT-F, SES, POMS-SF sind validiert worden. 
Über die PA-Messinstrumente ist nichts deklariert. 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Ja und Nein. Ja-Bei den psychosozialen Messinstrumenten wird gesagt, dass diese alle schon mal bei 
Brustkrebspatienteinnen verwendet worden und validiert worden sind.  
NeinEs ist keine Auswertungsskalierung der Messinstrumente angegeben ! 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Ja. Es soll möglichst selbsbestimmt ablaufen und je nach Verfassung Ziele gesetzt werden. Aber eine 
kleine Richtlinie wird abgegeben, in der Studie wird gesagt, dass bei ca. 10 Min begonnen werden soll und 
auf 30 Minuten 5/Woche gesteigert werden soll.  
Im Booklet wird erwähnt, dass 10'000 Schritte angepeilt werden sollen (ca. 30 Min moderates Training am 
Tag). 
-Hospitalisationen und medizinische Verschlechterungen könnten oder hatten Einfluss auf die Intervention. 
Da wurden die Tagebücher nämlich ausgelassen. ist aber nicht explizit als Verzerrung erwähnt. 
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja. 
-Zwischengruppenunterschiede für kathegorische VariablenPearsons’s Chi Square. (Chi Square 
brauchtnominal Daten) 
-Vorausgehende Analysen haben die Anfangswerte der psychosozialen Ergebnisse mit denen der Wahr-
genommenen PA verglichen. Non-parametrische Tests wurden durchgeführt, als die Levene’s F Test 
ausgegeben hat, dass die Varianzhomogenität verletzt wurde. 
-Der Unterschied zwischen den Gruppen was die primären psychosozialen Messungen über die Zeit an-
geht wurde mit einer Serie an 2x2 mixed analyses of varance (ANOVAs) eruiert indem die Anfangsdaten 
und die post-interventions-Daten verglichen wurden. (ANOVA brauchtmindestens intervallskaliert) 
-Häufigkeitsanalysen wurden durchgeführt, um Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der selbst-

sagt, dass der HADS für beide Outcomes 
(Angst und Depression) nicht postitiv aus-
gefallen sind. 
Werden die Resultate in Bezug auf die 
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte 
und anderen Studien diskutiert und 
verglichen? 
Ja. Z.B. werden die Ergebnisse des 
Selbstwertgefühls, PA, Stimmung, Depres-
sion und Fatigue in Bezug zu anderen 
Studie gestellt.  
-Kein explizites Beziehen auf die Hypothe-
se aber am Anfang eingegangen auf die 
Zeilsetzung der Studie. 
Wird nach alternativen Erklärungen 
gesucht?  
Ja, z.B. bei gesteigerten Selbstwertgefühl. 
Hier wird angegeben, dass dies auch damit 
zusammenhängen könnte, dass man die 
selbergesetzten Ziele erreicht hat und 
somit ein Erfolgserlebnis hat. (Selbstwirk-
samkeit) 
Ist diese Studie sinnvoll? Werden Stär-
ken und Schwächen aufgewogen? 
Ja mit dem Mangel an Fachkräften ist es 
heute sinnvoll nach einer effektiven Inter-
vention, die zuhause und ohne Aufsicht 
stattfinden kann zu suchen. Stärken der 
Studie und deren Schwächen (Limitatio-
nen) werden nacheinander aufgelistet. 
Wie und unter welchen Bedingungen 
sind die Ergebnisse in die Praxis um-
setzbar? 
Die Studie bietet den Fachkräften eine 
effiziente, kostengünstige, personalarme 
Intervention während er Chemotherapie, 
die für eine verbesserte Stimmung, Selbst-
wertgefühl und Fatigue für den Patienten 
sorgt und für die Patienten selbstverantwor-
tet und flexibel ist und zu hause stattfinden 
kann. 
Ist gut in die Praxis umsetzbar, da man 
ausser dem Booklet keine weiteren Hilfs-
mittel oder Unterstützung braucht. 
Wäre es möglich diese Studie in einem 
anderen klinischen Setting zu wiederho-
len? 
Ja. Da die Stichprobengrösse und deren 
etnische Vielseitigkeit klein war, möchte 
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erfassten PA ausfindig zu machen, dies anhand einer serie von Chi Square tests. (Chi Square 
brauchtnominal Daten, Häufigkeitsanalysen dürfen mit allen Skalierungen gemacht werden) 
-Eine Intention to Treat Analyse wurde gemacht, da diese alle randomisierten Patienten einbezieht auch 
wenn sie sich danach der Untersuchung entzogen haben. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
Ja.  
-Pearson’s Chi Square: errechnet mit kathegorichen Daten die Möglichkeit mit welcher ein Unterschied 
zwischen Gruppen als Zufall geschehen ist. (braucht nominaldaten!) Da damit die Zwichengruppenun-
terscheide der demografischen Angaben getesten wurden, welche noominalskaliert sind, ist diese Analyse-
form ok. Es steht nicht genau welches denn die kathegorischen Variabeln sind. 
-Vorausgehende Analysen haben die Anfangswerte der psychosozialen Ergebnisse mit denen der Wahr-
genommenen PA verglichen.-->Non-parametrische Tests wurden durchgeführt, als die Levene’s F Test 
ausgegeben hat, dass die Varianzhomogenität verletzt wurde. (Levene’s test: Signifikanztest, der auf 
Gleichheit der Varianzen (Homoskedastizität) von zwei oder mehr Grundgesamtheiten (Gruppen) prüft.--
>Non-parametrische Test dürfen durchgeführt wedenAnalyseform ist ok.  
-Der Unterschied zwischen den Gruppen was die primären psychosozialen Messungen über die Zeit an-
geht wurde mit einer Serie an 2x2 mixed analyses of varance (ANOVAs) eruiert indem die Anfangsdaten 
und die post-interventions-Daten verglichen wurden. Da die psychosozialen Messinstrumente alle validiert 
sind und die Scores entnommen werden, sind die Daten mindestens intervallskaliert, könnten aber wegen 
möglichem Nullpunkt auch propotionalskaliert sein. Analyseform ist ok.  
-Häufigkeitsanalysen wurden durchgeführt, um Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der selbst-
erfassten PA ausfindig zu machen, dies anhand einer Serie von Chi Square tests. Häufigkeiten kann man 
ab nominalniveau zählen, genauso dürfen ab nominalniveau x2-Tests als Analyseverfahren verwendet 
werden. Analyseform ist ok. 
-Eine Intention to Treat Analyse wurde gemacht, da diese alle randomisierten Patienten einbezieht auch 
wenn sie sich danach der Untersuchung entzogen haben. 
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Die Studie wurde designed um eine standardisierte Effektgrösse von 0.5 für repeated measures ANO-
VA mit einer Power von 0.80 und Alpha bei 5% Signifikanzniveau festzustellen. Hierzu benötigt jeder Arm 
26 TN. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnahmen durch-
geführt worden? Unteranderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen Forschenden und Teil-
nehmenden? 
Die Beziehung bestand eigentlich nicht, sie hatten keinen Kontakt, insofern wurde der Aufmerksamkeits-
faktor kontrolliert. Es werden nicht explizit ethische Fragen angesprochen. 

man die Intervention an einer grösseren 
Stichprobe ausprobieren und evt mit ande-
ren Krebsentitäten ausprobieren. Spricht 
nichts dagegen, walking ist ja für jeder-
mann etwas das er gut zuhause machen 
kann. 
Das Booklet kann einfach abgegeben 
werden, die Intervention benötigt weiter 
keine Aufwand für die Fachperson (stand-
artisiert). 
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12.17 Zusammenfassung mittels AICA – Studie 6 (Sun et al., 2016) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Um welche Konzepte / Prob-
leme handelt es sich? 
Nebeneffekte von Chemothera-
pie haben einen negativen 
Einfluss auf die QoL der Patien-
ten. Während der Behandlung 
gibt es bei Brustkrebspatienten 
6 häufig auftretende Nebenef-
fekte: Fatigue, Schlaflosigkeit, 
Schmerzen, Übelkeit, Appetitlo-
sigkeit und Haarausfall. Auf-
grund der Erkrankung und der 
phsyischen Veränderungen 
erleben Patienten während und 
nach der Brustkrebsbehandlung 
mehrfache psychische Belas-
tungen wie Sorgen, Angst, 
Trauer, Hilflosigkeit und De-
pression. Schweregrad der 
psychischen Belastung ist von 
der Zeit seit der Diagnose, vom 
Stadium der Erkrankung und 
vom Rückfall abhängig. 
Was ist die Forschungsfrage, 
-zweck bzw. das Ziel der 
Studie? 
Ziel: Effekte von Muskelrelaxa-
tion und Walking-Therapie auf 
Depression, Suizidgedanken 
und QoL bei Brustkrebspatien-
ten, welche CT erhalten, zu 
erforschen. 
Hypothese: MRT und Walking-
Therapie über 3 Monate können 
Depression und Suizidgedan-
ken reduzieren sowie QoL 
unterstützen. 
Welchen theoretischen Be-
zugsrahmen weist die Studie 
auf? 
Mehrere Studien haben ge-
zeigt, dass ca. 52% der Brust-
krebspatienten sich depressiv 
fühlen und 20-30% davon, eine 
depressive Störung diagnosti-

Um welches Design handelt es sich? 
RCT, 2 Gruppen mit Pre-Post-Test-Design 
Wie wird das Design begründet? 
Forschungsvorgehen basiert auf überprüfter Literatur (Fig. 1) 
Um welche Population handelt es sich? 
Brustkrebsbetroffene Frauen, unter chemotherapeutischer Behandlung, im 
Süden Taiwans 
Welches ist die Stichprobe? (Wer? Wieviel? Charakterisierungen?) 
Einschlusskriterien: (1) Brustkrebspatienten mit intravenöser CT, weil 
diese höhere Tendenz von Depression (CES-D >15) und Suizidalgedan-
ken (Hoffnungslosigkeit und kein Lebensziel mehr seit Bekanntgabe der 
Diagnose haben; (2) fähig sein, Muskelrelaxation und Walking-Therapie 
auszuführen; (3) weiblich; (4) mind. 20 Jahre alt; (5) zurzeit keine Muskel-
relaxation und Walking-Therapie ausführen oder <3x/Woche, um bestim-
men zu können, ob der Effekt der Outcome-Variable aus der Intervention 
abstammt; (6) fähig sein, Fragebogen schriftlich auszufüllen; (7) Bereit-
schaft zur Teilnahme 
Ausschlusskriterien: Teilnehmende, welche zu schwach waren, um an 
Muskelrelaxation und Walking-Therapie teilzunehmen oder schriftlich die 
Fragebogen auszufüllen, wurden ausgeschlossen. 
107N  87N: IG=44N, KG=43N 
Wie wurde die Stichprobe gezogen? (Probability/Non-probability 
sampling?) 
Non-probability-sampling. Teilnehmende wurden im chirurgischen Ambula-
torium und in der chirurgischen Abteilung eines Spitals im Süden von 
Taiwan von September 2014 bis September 2015 rekrutiert. 
Wird die Auswahl der Teilnehmenden beschrieben und begründet? 
Einschlusskriterien (1) und (5) werden begründet (siehe oben). Der For-
scher überprüfte die Teilnehmenden, um zu bestimmen, ob sie die Stu-
dien-Kriterien erfüllten. Teilnehmende wurden kontaktiert, damit die Studie 
unter 4 Augen erklärt werden konnte. Alle Teilnehmende wurden randomi-
siert der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt (Selection-Bias kon-
trolliert). Randomisierung wurde erreicht, in dem 2 Bälle, mit IG und KG 
darauf geschrieben, in ein Behälter gelegt wurden. Teinehmende mussten 
eine Einverständniserklärung unterschreiben und so die Zustimmung zur 
Teilnahme geben. Sie konnten jederzeit auch aussteigen. 
Gibt es verschiedene Studiengruppen? 
Interventions- (n=44) und Kontrollgruppe (n=43) 
Welche Art von Daten wurde erhoben? 
MRT-CD wurde aufgenommen. Folgende demographische Daten wurden 
zu Beginn aufgenommen: Alter, Bildung, Zivilstand, Anz. Kinder, Religion, 
Lebensbedingungen, Arbeitsbedingungen, Wirtschaftsbedingungen, Dauer 
seit Diagnose, Brustkrebs-Stadium, Rückfall, psychische Geschichte, 
Verwendung von Antidepressiva, Chemotherpie-Verlauf. Depression, 
Suizidgedanken und QoL wurden mittels Fragebogen gemessen. 

Welche Ergebnisse werden 
präsentiert? 
107N wurden zur Teilnahme berech-
tigt. 20N haben sich vor Beginn 
zurückgezogen, da Zeitaufwand zu 
hoch. Alle 87N haben pre- und post-
Test Fragebogen ausgefüllt, da 
Datenerhebung individuell an Kon-
trollplan der einzelnen Teilnehmen-
den angepasst wurde. 
Deskriptive Analysen: 
Mittelwert Alter 54.1J. (SD 7.7), 
verheiratet 66N (75.9%), mit Famili-
enmitglieder lebend 70N (80.5%), 
nicht angestellt 67N (77%), <=2 
Kinder 55N (63.2%), Taoismus-
Religion 53N (60.9%), kein Rezidiv 
83N (95.4%), keine psychische 
Geschichte 76N (87.4%), keine 
Antidepressiva 76N (87.4%), Stadi-
um II 42N (48.3%), Diagnose >1 Jahr 
49N (56.3%), Chemotherapie been-
det 49N (56.3%) 
 Konflikt mit Einschlusskriterien der 
Studie und BA!!! 
t-Test oder X2-Test: 
Keine signifikante Unterschiede in 
demographische aten zw. den bei-
den Gruppen p>0.05 (Tab. 1). 
Welches sind die zentralen Ergeb-
nisse der Studie? 
Pearson-Korrelationskoeffizient: 
Positive Korrelation zw. CES-D und 
BSS, negative Korrelation zw. CES-
D und WHOQOL-BREF und zw. BSS 
und WHOQOL-BREF. Teilnehmende 
mit höherer Depression hatten mehr 
Suizidgedanken und dementspre-
chend schlechtere QoL (Tab. 2). 
Kolmogorov-Smirnov-Test: 
Keine Skala weist eine Normalvertei-
lung auf. 
Mann-Whitney U-Test: 
Keine signifikanten Unterschiede in 
allen Outcome-Variablen im Pre-Test 

Werden signifikante und nicht signifikante 
Ergebnisse erklärt? Wie Interpretieren die 
Forschenden die Ergebnisse? 
Ja. Nur zentrale Ergebnisse werden aber 
erklärt und mit anderen Studien verglichen. 
Es wird auch Bezug auf Hypothese genom-
men, v.a. bei Suizid und QoL. Verminderung 
der Depression in IG wird erklärt, in dem MRT 
und Yoga beide Möglichkeiten sind, um Mus-
kelrelaxation zu erreichen, und somit auch 
MRT eine effektive Intervention ist. In dieser 
Studie besteht die Intervention um eine Mi-
schung zw. statisch (MRT) und dynamisch 
(Walking). Dieser Mix könnte eine gute Art 
sein, um Depression bei Brustkrebspatienten 
zu reduzieren. 
Negative Korrelation zw. Depression und QoL 
wird erneut aufgezeigt und die Konsistenz mit 
anderen Studien bestätigt. Das heisst jedoch, 
dass eine Intervention Depression und QoL 
verbessern sollte, wie es von vorherigen 
Studien gezeigt wird. Obwohl es auch Studien 
gibt, in welcher die Intervention nicht geholfen 
hat, Depression und QoL zu verbessern. 
Allerdings weist die Intervention in unserer 
Studie eine Verbesserung der Depression 
auf, aber keine Veränderung der QoL, was 
darauf zurückzuführen ist, dass für die Mes-
sung von QoL ein ungeeignetes Insrument 
verwendet wurde. Hälfte der Teilnehmenden 
hatte Chemotherapie bereits beendet, des-
halb wenig Suizidalgedanken. 
Kann die Forschungsfrage aufgrund der 
Daten beantwortet werden? 
Ja. Forschungsziel und Outcome-Variablen 
sowie zentrale Ergebnisse werden wiederholt. 
Verbesserung der Depression in IG, keine 
signifikante Veränderungen für Suizidgedan-
ken und QoL. 
Werden Limitationen diskutiert? 
Ja. Studie weist 5 Limitationen auf. (1) Es 
wurde nur der Kurzzeit-Effekt (3 Mt.) unter-
sucht. Nicht bekann ist, wie lange der positvie 
Effekt erhalten bleibt. (2) Weiter wurden die 
Teilnehmenden gefragt, die Häufigkeit von 
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ziert wurde. Depression kann 
ein krankheitsbezogener Zu-
stand sein, der von Beschwer-
den in Zusammenhang mit der 
Behandlung, Körperbildverän-
derungen, Mangel an familiärer 
oder sozialer Unterstützung 
sowie eingeschränkter QoL und 
Bildungsstand negativ beein-
flusst wird. Im Vergleich zu 
gesunden Personen, neigen 
Krebspatienten dazu, mehr 
negative Emotionen zu erleben, 
was auch zu einer 2-4x höhe-
ren Suizidrate führt. Mehrere 
Studien haben gezeigt, dass 
physische und psychische 
Syndrome, welche in Zusam-
menhang mit der Behandlung 
von Brustkrebspatienten ste-
hen, negative Auswirkungen 
auf deren QoL haben. Eine 
Studie weist darauf hin, dass 
Depression einen grösseren 
Einfluss auf QoL hat, als ande-
re Syndrome. Es gibt verschie-
dene Methoden, welche Brust-
krebspatienten helfen können, 
die Depression zu bewältigen 
und QoL zu verbessern. Mus-
kelrelaxation kann unangeneh-
me Nebeneffekte der Chemo-
therapie, wie Übelkeit und 
Erbrechen, reduzieren. Muskel-
relaxation ist eine wirksame 
und kostengünstige Art, um 
Patienten mit Depressions- und 
Angstzuständen zu behaneln. 
Therapeutisches Walking könn-
te QoL verbessern, in dem es 
Schmerz und negative Emotio-
nen, v.a. bei älteren Frauen 
reduziert. 
Mit welchen Argumenten 
wurde der Forschungsbedarf 
begründet? 
Nur eine Studie hat die Anwen-
dung von Interventionen unter-
sucht, um Depression und 

Wie häufig wurden Daten erhoben? 
Baseline-Daten wurden mittels CES-D, BSS und WHOQOL-BREF erho-
ben. Die Fragebogen (CES-D, BSS, WHOQOL-BREF) wurden nach 12 
Wochen von beiden Gruppen wieder eingesammelt. 
Welche Messinstrumente wurden verwendet (Begründung)? 
Keine Begründung zur Auswahl der Instrumente. 
BSS (Suizidgedanken, 1 Woche), WHOQOL-BREF (QoL, 2 Wochen) 
CES-D (Depression, 1 Woche, Angaben detaillierter als in BA-Theorieteil: 
<15=keine Depression, 16-20=milde Depression, 21-30=moderate De-
pression, >30=starke Depression) 
Welche Intervention wird getestet? 
IG: 1x verbale Instruktion im Spital bezüglich der Techniken von Muskelre-
laxations und Walking-Therapie von einem der Forschungsteam-
Mitglieder. Die Teilnehmenden erhielten vom Forscher eine MRT-CD für 
das Üben zu Hause. CD beinhaltete 3 Kernpunkte: Hinweise über MRT, 
abdominale Atemübungen sowie MRT für 9 Körperteile (Hand, Stirn, Ge-
sicht, Zähne, Mund, Kopf, Schulter, Hüfte, Füsse) und Relaxation für den 
ganzen Körper. Für die Durchführung einer Serie braucht es 15-20 min. 
Teilnehmende wurden aufgefordert, das Programm mind. 2x/täglich auszu-
führen und die Durchführungen (Anz./Dauer/Tag) für 12 Wochen zu ver-
merken. Die Teilnehmenden haben mind. 3x während den 12 Wochen eine 
Visite im Spital mit dem Forscher erhalten, um sicher zu gehen, dass die 
Techniken verstanden wurden, und das Training weiter durchgeführt wer-
den konnte. Für das therapeutische Walking wurde den Teilnehmenden 
ein Pedometer abgegeben. Walking-Techniken und Anwendung des Pe-
dometers wurden von einem Forscher gezeigt. Teilnehmende wurden 
aufgefordert, 90-120 min pro Woche oder 3x/Woche für mind. 30 min zu 
walken und Anz. Schritte, Walking-Zeit pro Tag und subjektives Empfinden 
bezüglich der Kraft für 12 Wochen zu vermerken. 
KG: Gruppe erhielt Standard-Schulung betreffend der Brustkrebs-
Behandlung. Unter Berücksichtigung der ethischen Probleme, würde die 
KG nach dem Beenden der posttest Befragung auch eine MRT-CD und 
Anweisungen zur Walking-Therapie erhalten. 
Welches Datenniveau weisen die erhobenen Variablen auf? 
Intervention Ja/Nein  unabhängige Variable, nominal-skaliert 
Outcome (CES-D)  abhängige Variable, intervall-skaliert 
Welche statistischen Verfahren wurden zur Datenanalyse verwendet? 
Daten wurden mit dem IBM SPSS Statistics (IBM Corp, IBM SPSS for 
Windows, Version 17.0) analysiert. Deskriptive Analysen wurden verwen-
det, um die Verteilung der demographischen Eigenschaften jedes einzel-
nen Teilnehmers zu berechnen. Unabhängige t-Tests, um den Mittelwert 
der kontinuierlichen Variablen (Variablen mit vielen Ausprägungen) zu 
vergleichen. X2-Test, um kategoriale Variablen zw. 2 Gruppen zu verglei-
chen. Pearson-Korrelationskoeffizient, um Zusammenhang zw. Skala von 
CES-D, BSS und WHOQOL-BREF zu analysieren. Mann-Whitney U-Test, 
um Interventionseffekt auf die 3 Outcome-Variablen bei pre- und post-Test 
zu untersuchen, da die Daten nicht normal verteilt waren. 
Wurde ein Signifikanzniveau festgelegt? 
Die Festlegung des Signifikanzniveaus wird nicht explizit erwähnt, jedoch 

(p>0.05). Beide Gruppen waren 
gleich im Bezug auf die Variablen 
Depression, Suizidgedanken und 
QoL. Im Post-Test waren nur die 
Ergebnisse von CES-D signifikant 
unterschiedlich (p<0.05) zw. IG und 
KG (Tab. 3). 
 IG weniger Depression als KG 
Werden die Ergebnisse vers-
tändlich präsentiert (Textform, 
Tabellen, Grafiken)? 
Ergebnisse werden in Text, Grafiken 
und Tabellen präsentiert. Grafiken 1 
und 2 als Ergänzung zum Text. 
Tabelle 1 als Ergänzung zu den 
demographischen Eigenschaften mit 
detailliertere Angaben zu den einzel-
nen Gruppen. Tabelle 2 als Ergän-
zung zu Pearson-
Korrelationskoeffizient. Tabelle 3 als 
Ergänzung zum Text mit der detail-
lierten Auflistung von Pre-Post-Test. 

MRT und Walking zu protokollieren. Ob sich 
die Teilnehmenden an die Vorgaben gehalten 
haben und das Protokoll korrekt geführt ha-
ben, ist nicht bekannt. Zudem weiss man 
auch nicht, ob MRT 2x/täglich durchgeführt 
wurde, da mangelhafte Protokolle retourniert 
wurden. (3) Die Studie inkludierte nur 11N mit 
Suizidalgedanken, was erschwert hat, den 
Effekt zu untersuchen. (4) WHOQOL-BREF 
ist für die allgemeine Population gedacht, was 
dazu führen könnte, dass es nicht für Brust-
krebsbetroffene geeignet ist. Zudem wurde 
der Fragebogen in einem anderen Kulturkreis 
entwickelt und evtl. konnten nicht die wich-
tigsten Punkte dieser Kultur betont oder auf-
gegriffen werden. (5) Die wiederholte Mes-
sung könnte Test-Bias enthalten, welche die 
interne Validität bedrohen könnten. 
Werden die Ergebnisse mit ähnlichen 
Studien verglichen? 
Ja. Frühere Studien haben Interventionen wie 
körperliche Aktivität, Peer-Mentoring, Schu-
lungen und Psychotherpie getestet, um De-
pression bei Brustkrebs zu senken. Einige 
Studien haben eine Verbesserung der De-
pression gezeigt, was diese Studie im Resul-
tat unterstützt. Die Studie von Rao et al. hat 
für 24 Wochen ein Yoga-Programm bei 69 
Brustkrebspatienten durchgeführt. Die Ergeb-
nisse zeigten ein signifikanter Rückgang der 
Depression, da Yoga psychisches Wohlbefin-
den positiv beeinflussen könnte. MRT-
Techniken beinhalten auch einige Yoga-Skills, 
die aber einfacher als Yoga sind. MRT und 
Yoga sind aber beide Möglichkeiten, um 
Muskelrelaxation zu erreichen, was erklären 
könnte, warum MRT eine effektive Interventi-
on ist. Trotzdem haben einigie Studien mit 
ähnlichen Interventionen keine Verbesserung 
der Depression gezeigt. Diese Studien haben 
aber hauptsächlich Übungsprogramme getes-
tet. Bei dieser Intervention handelt es sich 
jedoch um eine Mischung zw. statisch (MRT) 
und dynamisch (Walking). Dieser Mix könnte 
eine gute Art sein, um Depression bei Brust-
krebspatienten zu reduzieren. 
Welche Implikationen für die Praxis, Theo-
rien und zukünftige Forschung sind be-
schrieben? 
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Suizid bei Brustkrebspatienten 
zu reduzieren. Diese Studie hat 
8 Wochen lang Verhaltensakti-
vitätenbehandlung und prob-
lemlösende Therapie durchge-
führt, um Depression und Sui-
zidgedangen bei Brustkrebspa-
tienten mit Major Depression in 
den USA zu minimieren. Aller-
dings waren nicht alle Patienten 
mit Major Depression diagnos-
tiziert. In Taiwan hat bisher 
niemand Untersuchungen 
durchgeführt, um Depression 
und Suizidalgedanken bei 
Brustkrebspatienten zu reduzie-
ren und deren QoL zu verbes-
sern. 

wird bei bei den Berechnungen von p<0.05 ausgegangen. 
Welche ethischen Fragen werden von den Forschenden diskutiert 
und werden entsprechende Massnahmen durchgeführt? 
Aus ethischen Gründen erhielt die KG nach 12 Wochen auch eine MRT-
CD und eine Einführung in MRT und Walking-Techniken. 
Falls relevant ist eine Genehmigung einer Ethikkommision eingeholt 
worden? 
Genehmigung vom institutionellen Überprüfungsvorstand wurde eingeholt 
(EMRP-102-098). 

MRT und Walking sind einfach zu erlernen 
und erfordern keine spezielle Ausrüstung. 
Das Pflegepersonal soll Brustkrebspatienten 
schulen und motivieren sich zu bewegen. Es 
könnten MRT und Walking-Techniken oder 
auch andere Übungen instruiert werden. 
Zudem könnten dem klinischen Departement 
CD’s zur Verfügung gestellt werden. Spitäler 
könnten unterschiedliche Kurse für Brust-
krebspatienten anbieten. Die allgemeine 
Bevölkerung könnte über das Internet wie z.B. 
Youtube informiert werden. 
Für zukünftige wird Studien empfohlen, dass 
Interventionen länger (>3Mt.) durchgeführt 
werden, um den Langzeit-Effekt evaluieren zu 
können. Da die Protokolle unvollständig re-
tourniert wurden, wird emfpohlen Telefonan-
rufe als Reminder einzuführen, Protokolle 
regelmässig einzusammeln oder Teilnehmen-
de mit Geschenken zu motivieren. Aus-
gleichs-Techniken können eingesetzt werden, 
um Test-Bias zu kontrollieren. 
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12.18 Würdigung mittels AICA – Studie 6 (Sun et al., 2016) 

Einleitung Methode Ergebnisse Diskussion 

Beantwortet die 
Studie eine wich-
tige Frage der 
Berufspraxis / BA-
Fragestellung? 
Ja. Effekte von 
MRT und Walking 
auf Depression, 
Suizidgedanken 
und QoL bei Brust-
krebspatienten 
während Chemo-
therapie. Jedoch 
Konflikt mit BA-
Fragestellung, da 
Kombination aus 
Walking und MRT. 
Sind die For-
schungsfragen 
klar definiert? 
Evtl. durch Hypo-
thesen ergänzt? 
Ja. Forschungsziel 
und Hypothese sind 
klar ersichtlich. 
Wird das Thema / 
das Problem im 
Kontext von vor-
handener konzep-
tioneller und 
empirischer Lite-
ratur logisch 
dargestellt? 
Ja. Häufigkeit von 
Depression bei 
Brustkrebs sowie 
mögliche Ursachen 
und Folgen werden 
aufgezeigt. Aktuel-
ler Forschungs-
stand wird mit 
Studien belegt. 
Thema wurde in 
USA bereits er-
forscht, aber in 

Ist die Verbindung zwischen der Forschungsfrage und dem gewählten Design logisch 
und nachvollziehbar? 
Ja. RCT macht Sinn. Es wird erwähnt, dass 2 Gruppen mit Pre-Post-Test-Design gewählt 
wurde auf Basis von überprüfter Literatur (Fig. 1). 
Werden die Gefahren der internen und externen Validität kontrolliert? 
Interne Validität: Ja. Um den Placebo-Effekt zu kontrollieren, welcher die interne Validität 
bedrohen könnte, wurden Doppelblindversuche benutzt, um Daten zu sammeln. Diese Daten 
wurden von einem Forschungsassistent gesammelt, der nur für die Erfassung von Baseline 
und Follow-Up-Daten zuständig war (Detection-Bias kontrolliert). Die eingeschriebenen Teil-
nehmenden wurden anschliessend randomisiert den Gruppen zugeteilt. So wussten weder der 
Forschungsassistent noch die Teilnehmenden in welcher Gruppe sie zugeteilt wurden. 
Externe Validität: Diesbezüglich Ja. Ansonsten ist Stichprobe eher nicht repräsentativ für 
Zielpopulation, da Einschlusskriterium der Chemotherapie nicht eingehalten wurde. 
Ist die Stichprobenziehung für das Design angebracht? 
Nein. Non-probability-sampling. Teilnehmende wurden im chirurgischen Ambulatorium und in 
der chirurgischen Abteilung eines Spitals im Süden von Taiwan rekrutiert. 2 von 7 Einschluss-
kriterien werden begründet. Teilnehmende werden randomisiert der Kontroll- oder Interventi-
onsgruppe zugeteilt. Einschlusskriterien wurden teilweise nicht eingehalten! 
Ist die Stichprobe repräsentativ für die Zielpopulation? 
Nein. Als Einschlusskriterium wird weibliche Brustkrebsbetroffene während Chemotherapie 
festgelegt, trotzdem haben über die Hälfte der Teilnehmenden die Chemotherapie bereits 
abgeschlossen. Unklar ist, ob eine Operation statt gefunden hat, ist die Chemotherapie ad-
juvant oder neoadjuvant?! Genauer Rekrutierungsort wird nicht angegeben, bekannt ist nur ein 
Spital im Süden von Taiwan. 
Auf welche Population können die Ergebnisse übertragen werden? 
Brustkrebsbetroffene Frauen während Chemotherapie, nicht klar ob neoadjuvant oder ad-
juvant, Chemotherapie teilweise bereits abgeschlossen, Stadium nicht eingegrenzt, z.T. auch 
Rezidiv 
Ist die Stichprobengrösse angemessen? Wie wird sie begründet? Beeinflussen die 
Drop-Outs die Ergebnisse? 
Ja. Keine Angaben zu wie gross die Stichprobe sein sollte. 107N  87N, 20N haben nicht 
mehr teilgenommen, da zu zeitintensiv, pre- und post-Test 87N (Fig. 2) 
Wie wurden die Vergleichsgruppen erstellt? Sind sie ähnlich? 
Ja. Teilnehmende wurden willkürlich den 2 Gruppen zugeteilt. Keine signifikante Unterschiede 
der demographischen Daten zw. den Gruppen. 
Werden Drop-Outs angegeben und begründet? 
Ja. 20N haben sich vor Beginn zurückgezogen, da Zeitaufwand zu hoch, ansonsten keine 
Dropouts. Begründung: Datenerhebung wurde individuell an Kontrollplan der einzelnen Teil-
nehmenden angepasst. 
Ist die Datenerhebung für die Fragestellung nachvollziebar? 
Nein. 3 Fragebogen zu Beginn und nach 12 Wochen. Individuelle Anpassung an Behand-
lungsplan der Probanden nicht klar. Was für ein Behandlungsplan, wenn über die Hälfte die 
Chemotherapie bereits abgeschlossen hat. Daten können nicht mehr sinnvoll miteinander 
verglichen werden. 
Sind die Methoden der Datenerhebung bei allen Teilnehmern gleich? 

Sind die Ergebnisse prä-
zise? 
Ja. Es wird genau gezeigt 
was, mit welchem Test 
berechnet wurde. 
Wenn Tabellen / Grafiken 
verwendet wurden, ent-
sprechend diese folgen-
den Kriterien? 
- Sind sie präzise und 
vollständig (Titel, Legen-
den..) 
Ja. Grafiken und Tabellen 
sind mit Titel und wenn 
nötig mit Legenden verse-
hen. 
- Sind sie eine Ergänzung 
zum Text? 
Ja. Grafiken und Tabellen 
sind als Ergänzung zum 
Text. In den Tabellen sind 
noch detailliertere Angaben 
sichtbar. 

Werden alle Resultate diskutiert? 
Nein. Nur zentrale Ergebnisse werden disku-
tiert. Dabei werden alle 3 Outcomes-Variablen 
sowie auch die Korrelation zw. den einzelnen 
Variablen aufgegriffen. 
Stimmt die Interpretation mit den Resulta-
ten überein? 
Ja. Verminderung der Depression in IG wird 
erklärt, in dem MRT und Yoga beide Möglich-
keiten sind, um Muskelrelaxation zu erreichen, 
und somit auch MRT eine effektive Interventi-
on ist. Mischung zw. statisch (MRT) und dy-
namisch (Walking). Dieser Mix könnte eine 
gute Art sein, um Depression bei Brustkrebs-
patienten zu reduzieren. 
Werden die Resultate in Bezug auf die 
Fragestellung / Hypothesen, Konzepte und 
anderen Studien  diskutiert und vergli-
chen? 
Ja. Forschungsziel und Ergebnisse werden 
wiederholt. Es wird auf die Hypothese Bezug 
genommen. Interventionen und Ergebnisse 
werden mit anderen Studien verglichen. 
Wird nach alternativen Erklärungen ge-
sucht? 
Ja. Ergebnisse werden mit anderen Studien 
verglichen und mögliche Erklärungen für das 
Resultat abgegeben. 
Ist diese Studie sinnvoll? Werden Stärken 
und Schwächen aufgewogen? 
Ja. Es werden 5 Limitationen geschildert. 
Mischung zw. statisch und dynamisch wird als 
positiv gezeigt. 
Wie und unter welchen Bedingungen sind 
die Ergebnisse in die Praxis umsetzbar? 
Vorschläge bezüglich Umsetzung im Spitalset-
ting sind möglich und werden z.T. in Europa 
(anderer Kulturkreis usw.) bereits gemacht. 
Empfehlungen für zukünftige Studien müssen 
in Betracht gezogen werden. Evidenz ist noch 
sehr klein und Ergebnisse unterschiedlich. 
Wäre es möglich diese Studie in einem 
anderen klinischen Setting zu wiederho-
len? 
Nein. Randomisierung und die verwendeten 
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Taiwan noch nicht. Nein. 12 Wochen Interventionszeit, aber Zeitpunkt der Datenerhebung variiert. 
Sind die Daten komplett, d.h. von allen Teilnehmern erhoben? 
Ja. Daten von 87N erhoben. 
Sind die Messinstrumente zuverlässig (reliability)? 
CES-D: Ja, um Depression bei Brustkrebspatienten zu messen 
BSS: Retest-Reliabilität bei 0.54 mit mittlerer Stabilität 
WHOQOL-BREF: Cronbach’s Alpha bei 0.91, Retest-Reliabilität bei 0.86 
Sind die Messinstrumente valide (validity)? 
CES-D: Ja, um Depression bei Brustkrebspatienten zu messen 
BSS: Validität bei 0.58 und 0.69 wenn mit BDI (Item 9) verglichen 
WHOQOL-BREF: keine Angaben zur Validität des Instruments 
Wird die Auswahl der Messinstrumente nachvollziehbar begründet? 
Nein. Keine Begründung zur Auswahl der Messinstrumente. 
Sind mögliche Verzerrungen/Einflüsse auf die Intervention erwähnt? 
Keine Angaben dazu. 
Werden die Verfahren der Datenanalyse klar beschrieben? 
Ja. Durchgeführte Tests werden beschrieben, Resultate aufgezeigt und erklärt. 
Wurden die statistischen Verfahren sinnvoll angewendet? 
Ja. Datenniveau und Nicht-Normalverteilung der Daten werden berücksichtigt. 
Entsprechen die verwendeten statistischen Tests den Datenniveaus? 
X2-Test: kategoriale Variablen zw. 2 Gruppen vergleichen, Verteilung der demographsichen 
Daten (SOLL: mind. nominal, IST: nominal) 
Unabhängige t-Tests: Mittelwert der kontinuierlichen Variablen (Variablen mit vielen Ausprä-
gungen) vergleichen (SOLL: mind. intervall, IST: intervall) 
Pearson-Korrelationskoeffizient: Zusammenhang zw. Skala CES-D, BSS und WHOQOL-BREF 
analysieren (SOLL: mind. intervall, IST: intervall) 
Kolmogorov-Smirnov-Test: Normalverteilung der Fragebogen-Skala (SOLL: mind. intervall, 
IST: intervall) 
Mann-Whitney U-Test: Interventionseffekt auf die 3 Outcome-Variablen bei pre- und post-Test 
untersuchen (SOLL: mind. ordinal, IST: intervall, aber nicht normal verteilt) 
Erlauben die statistischen Angaben eine Beurteilung? 
Ja. 
Ist die Höhe des Signifkanzniveaus nachvollziehbar und begründet? 
Ja. Festlegung des Signifikanzniveaus wird zwar nicht explizit erwähnt und begründet. Ge-
mäss Ergebnisse liegt Signifikanzniveau jedoch bei p < 0.05. 
Inwiefern sind alle relvanten ethischen Fragen diskutiert und entsprechende Massnah-
men durchgeführt worden? Unter anderem zum Beispiel auch die Beziehung zwischen 
Forschenden und Teilnehmenden? 
Keine Angaben dazu, nur dass Genehmigung eingeholt wurde und KG nach 12 Wochen auch 
Einführung in MRT (inkl. MRT-CD) und Walking-Thechniken erhielt. 

Messintstrumente sind klar beschrieben. 
Individuelle Anpassung an Behandlungsplan 
der Probanden nicht klar. Die Interventionen 
werden nicht detailliert aufgezeigt. 

 

 


