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1. Abstracts

1.1. Deutsches Abstract

Einleitung: Auch Jahre nach der Diagnose leiden viele Brustkrebspatienten noch
unter Problemen (Montazeri, 2008; Goldstein et al., 2006). Korperliche Aktivitit
scheint physische wie auch psychologische Defizite reduzieren zu koénnen
(Schmitz, 2011). Morris & Hardman (1997) empfehlen Gehen besonders um aktiv
zu werden. Auferdem konnte sich der heilende Effekt der Natur auch bei

Krebspatienten positiv auswirken (Brdmer, 2007).

Methoden: 45 Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge, deren Akutbehandlung
bereits abgeschlossen war, wurden in Bezug auf das Aktivititsniveau (Freiburger
Fragebogen zur Erfassung der korperlichen Aktivitit), den Body Mass Index, die
Ausdauerleistungsfihigkeit (VO, max und VO, max relativ), den oxidativen
Stress sowie die Lebensqualitit (EORTC QLQ C30 und BR23) untersucht. Die
Interventionsgruppe (N=26, Alter=52,8+7,2 Jahre, BMI=23,60 £ 3,36 kg/mz, post
Diagnose 21,9 £ 12,4 Monate) trainierte 8 Wochen eigenstindig anhand eines
Trainingsplans bevor sie dann 6 Wochen auf dem Jakobsweg in Spanien 840km
wanderten. Die Wanderung war keine Gruppenwanderung, jede Probandin ging
ihren eigenen Weg. Um die Belastungsintensitit wihrend der Wanderung zu
evaluieren, trugen 4 Probanden einen Aktivititsmesser (SenseWear®). Die
Testungen wurden zu Beginn der Studie (TO), nach der Vorbereitungsphase (T1)
und nach der Wanderung (T2) durchgefiihrt. Um die Nachhaltigkeit zu erfassen,
wurden alle Testungen 1 Jahr spiter wiederholt. Die Kontrollgruppe (N=19,
Alter=51,8 £ 10,2 Jahre, BMI=24,34 + 2 41 kg/mz, post Diagnose 31,1 + 16,4
Monate) erfuhr keine Intervention, fiihrte jedoch alle Testungen in gleichen

Zeitabstianden durch.

Ergebnisse: Wihrend der Vorbereitungsphase und der Wanderung stiegen
sowohl Aktivitdatsdauer (P=0,002) als auch -umsatz (P=0,001) signifikant an. Der
BMI sank wihrend dieser Zeit (TO-T2) signifikant. Allerdings konnten keine
Verinderungen in der Leistungsfihigkeit oder dem oxidativen Stress festgestellt

werden. Die Lebensqualitit war nach der Wanderung in vielen Items signifikant
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besser als zu Beginn der Studie (globaler Gesundheitsstatus: P=0,001). Der grofite
Anstieg vollzog sich widhrend der Wanderung. Die 1-Jahresnachuntersuchung
ergab ein signifikant hoheres Aktivititslevel (Dauer: P=0,001, Umsatz: P=0,001)
und eine signifikant bessere Lebensqualitit (globale Lebensqualitit: P=0,001). Im

Gegensatz dazu haben sich die physiologischen Parameter nicht verindert.

Fazit: Eine lange Wanderung kann dazu beitragen, dass das Aktivitidtsniveau und
die Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge langfristig
gesteigert werden. Wandern  scheint  deshalb dem  Bedarf von
Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge angepasst zu sein. Weitere Studien
miissen folgen um den Einfluss der Natur sowie den Nutzen einer
Belastungssteuerung zu evaluieren. Lange Wanderungen oder &dhnliche
Alternativen sollten etabliert werden und vom Gesundheitswesen finanziell
getragen werden um den Patienten einen eigenen aktiven Beitrag fiir ihre

Genesung zu ermoglichen.

1.2. Englisches Abstract

Introduction: Years after the diagnosis breast cancer survivors still suffer of
problems (Montazeri, 2008; Goldstein et al., 2006). Exercise seems to reduce
physical and psychological deficits (Schmitz, 2011). Especially walking is
recommanded by Morris & Hardman (1997) to become active. Furthermore the

heeling influence of nature may be important for cancer patients (Briamer, 2007).

Methods: 45 breast cancer survivors, whose acute treatment had been completed,
were watched concering components: their level of activity (Freiburger
questionary to record the physical activity), body mass index, body fitness (VO,
max and VO, max relativ), oxidative stress and quality of life (EORTC QLQ C-
30 and BR-23). The intervention group (N=26, age=52,8+7,2 years, BMI=23,60 *
3,36 kg/mz, post diagnosis 21,9 £ 12,4 month) conducted the training without
supervision for 8 weeks before they hiked over 840 km along the Camino de
Santiago in Spain for 6 weeks. This was not a group activity. The test subjects
were free to choose their own speed and resting periods. In order to measure the
intensity of the hike four patients were wearing an activity tracker (SenseWear®).

Investigations took place at the beginning of the study (TO), after the training (T1)
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and after the hiking (T2). One year after the hike (T3), all tests were repeated to
observe the sustainability of the effects. The control group (N=19, age=51,8 *
10,2 years, BMI=24,34 + 2,41 kg/mz, post diagnosis 31,1 + 16,4 month) did not

receive any intervention but did the same tests at same times.

Results: During the training period and the hike the activity level, both lenght
(P=0,002) and metabolic rate (P=0,001) increased significantly while the body
mass index decreased (P=0,033). But there were no changes in body fitness or
oxidative stress. However the quality of life was signifikantly better after the hike
(global health P=0,001). In comparison to the training phase it can be emphasized

that there has been an improvement of the quality of life values during the hike.

Long time effects of this study were a signifikantly increased activity level
(Ienght: P=0,001, metabolic rate: P=0,001) and a significantly better quality of life
in many different aspects (global health: P=0,001). In contrast to this

improvement body fitness and oxidative stress did not change.

Conclusion: Hiking can help to improve the activity level and the quality of life
of breast cancer survivors and therefore it seems to be adequate to their needs.
Further studies must follow to evaluate the influence of nature and investigate if
there is a need to regulate the intensity during the hikes. Long hikes or alternative
physical activities to rehabilitate, should therefore become established in the near
future and should also become subsidized by health insurances in order to sustain
and increase the self-initiative and individual responsibility of breast cancer

patients.
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2. Einleitung

Weltweit werden jedes Jahr eine Million Brustkrebsdiagnosen gestellt (Parkin,
Bray, Ferlay, & Pisani, 2005). Davon waren 2007 allein in Deutschland 66.500
Frauen betroffen. 2008 waren es bereits schon 72.000 Frauen und fiir das Jahr
2012 wurden 74.500 Brustkrebsdiagnosen prognostiziert (Robert Koch-Institut,
2012). Ein Blick auf die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate hebt die Bedeutung der
Nachsorge in den Vordergrund: 78% der Frauen iiberleben die 5-Jahresgrenze.
Relativ bezogen auf die Sterblichkeit der Gesamtbevolkerung betrigt die
Uberlebensrate sogar 86% (Robert Koch-Institut, 2012). Diese Zahlen lassen auf
eine verbesserte frithzeitige Diagnostik und eine sehr gute medizinische
Behandlung schliefen. Jedoch klagen viele Patienten Jahre nach ihrer Diagnose
noch immer iiber Probleme: Ein Jahr nach der Diagnose leiden fast 50% unter
Angststorungen. Nach 2 Jahren sind es immer noch 25% (Burgess et al., 2005).
Goldstein et al. (2006) konnen in ihrer Studie ein langfristiges Auftreten von
Fatigue zeigen.

Viele Patienten ziehen sich auf Grund der psychischen Folgen der Diagnose und
den physischen Auswirkungen der Akuttherapie in eine soziale Isolation zuriick
und senken dadurch nachhaltig ihr Aktivitdtsniveau (Baumann, 2007, S. 112)
(Abbildung 1). Durch Inaktivitit werden korperliche Strukturen abgebaut
(Hollmann & Striider, 2009), wodurch Unwohlsein und Leistungseinbul3en
entstehen bzw. sich vergrolern. Dies verstiarkt wiederum die Immobilitidt und
kann in schlimmen Fillen zu einer erneuten stationidren Aufnahme fiihren.
Inaktivitit kann ebenso psychische Probleme verursachen oder verstirken

(Harvey, Hotopf, @verland, & Mykletun, 2010; Strohle et al., 2007).
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negative Folgen

Abbildung 1 Teufelskreis der Chronifizierung von Bewegungsmangel (Baumann, 2007, S. 112).

Beobachtungen konnen diesen Punkt in Zahlen fassen: 30 % aller Patienten sind
nach der Diagnose Brustkrebs inaktiver als vor der Diagnose (Blanchard et al.,
2003). Und nur 32% erreichen das empfohlene Mall an Bewegung (Irwin et al.,
2004). Viele Bewegungsprogramme wurden bereits auf lhre Auswirkungen
untersucht und es wurde festgestellt, dass korperliche Aktivitit helfen kann
physische wie auch psychische Probleme zu reduzieren (Speck, Courneya, Masse,
Duval, & Schmitz, 2010). Morris & Hardman (1997) beschreiben Gehen als den
natiirlichsten Weg aus solch einer Spirale auszubrechen.

Um der Inaktivitit entgegenzuwirken, soll es Ziel dieser Arbeit sein ein
bewegungstherapeutisches Konzept zu entwickeln, das auf die Bediirfnisse der
Patienten abgestimmt ist und zudem einfach in die Freizeit zu integrieren ist. Die
Patienten sollen ganzheitlich, das heillt physisch sowie psychisch und
psychosozial erreicht werden.

Fragen, die durch dieses Projekt geklidrt werden sollen, sind zum einen die
Auswirkungen und die Nachhaltigkeit einer solchen Intervention und zum
anderen  Schlussfolgerungen iiber mogliche Risiken der Uber- und
Unterforderung.  Daraus  sollen  wiederum  Erkenntnisse  iiber die
Belastungssteuerung gewonnen werden um zukiinftige Projekte zu optimieren und

damit deren Potential fiir die Patienten zu vergrof3ern.
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3. Wissenschaftlicher Hintergrund

Dieses Kapitel gibt eine Einfilhrung und eine Ubersicht iiber die aktuelle
Studienlage zum Thema Brustkrebsbetroffene in der Nachsorge und korperliche
Aktivitdit. Nach der Definition von der korperlichen Aktivitit und des
Aktivitdtsniveaus wird dargestellt, welche Position diese in der Tertidrpravention
von Mammakarzinompatientinnen einnimmt. Im Rahmen der Bewegungs- und
Sporttherapie werden Ziele formuliert, die in dieser Studie aufgegriffen und
ergdnzt werden. Daraus schlussfolgernd werden die Moglichkeiten eines
Ausdauertrainings in der Nachsorge des Brustkrebs’ dargestellt. Auf dieser Basis
wird der Mangel an Studien deutlich, der sich mit den Auswirkungen langer
Wanderungen im Rahmen der Onkologie beschiftigt und schlieBlich die
Hypothesen fiir die vorliegende Studie abgeleitet.

Korperliche Aktivitit und Mammakarzinom in der Tertidrpriavention

Neben dem praventiven Effekt (Lynch, Neilson, & Friedenreich, 2011) kann
korperliche Aktivitdit auch sehr groBen Einfluss auf die Genesung von
Mammakarzinom-Patientinnen nehmen (Schmitz, 2011). In einer Review-
Analyse von Baumann & Bloch (2010) wird geschlussfolgert, dass die Effekte
von Bewegungstherapie bei Brustkrebs anhand von Studien gut evaluiert wurde.
Die Tertidrpriavention setzt sich dabei zum Ziel Rezidive zu vermeiden (Baumann
& Schiile, 2008, S. 27) und/oder aufgetretene Schiden zu minimieren um die
Leistungsfihigkeit soweit wie moglich wieder herzustellen (Schwartz, Walter, &
Abelin, 2003, S.189).

Multiple Studien konnten diese Aussage in den vergangen Jahren unterstreichen
(Courneya, Mackey, et al., 2003; Crevenna et al., 2003; Dimeo, 2001), wodurch
regelmifige korperliche Aktivitdt heute in den Leitlinien fiir die Behandlung des
Mammakarzinoms verankert ist. Somit nimmt korperliche Aktivitit nicht nur
einen groBen Stellenwert ein, sondern gehort auch zum Standard in der
onkologischen Therapie. Luebbert, Dahme & Hasenbring (2001) bezeichnen
korperliche  Aktivitit sogar als  erfolgreichste, nicht-medikamentGse

Therapieoption.
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Definition korperliche Aktivitiit

Korperliche Aktivitit bezeichnet jede Korperbewegung durch Muskelkontraktion,
die zu einem zusitzlichen Energieverbrauch iiber den Grundumsatz hinaus
beitrdgt (Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994). Dieser kann durch Sport, aber
auch durch Lebensstilaktivititen wie Gartenarbeit hervorgerufen werden. Das
Robert Koch Institut (Lange, 2011) erginzt eine weitere Differenzierung je nach
Wirkung (Kraft, Ausdauer) oder Zweck zwischen berufs-, transport-, haushalts-
und freizeitbezogener Aktivitit. Von regelmiBiger, korperlicher Aktivitdat wird
gesprochen, wenn die Bewegung an den meisten Tagen der Woche vollzogen
wird (Hollmann & Hettinger, 2000). Um die korperliche Aktivitdt messbar und
vergleichbar zu machen, wird sie in metabolischen Aquivalenten (MET)
dargestellt. Ein MET beschreibt den Quotienten aus Energieumsatz wihrend
korperlicher Aktivitidt und Energieumsatz im Sitzen in Ruhe. Das metabolische
Aquivalent kann auch durch den Energieverbrauch in Kilojoule bzw. Kilokalorien
dargestellt werden. Der Energieumsatz im Sitzen in Ruhe betrdgt 1 MET und
entspricht 4,2 kJ bzw. 1 kcal pro Kilogramm Korpergewicht pro Stunde. Die
MET-Werte reichen von 0,9 MET wihrend des Schlafens bis zu 23 METSs
wihrend des Rennens mit 22,5 km/h (Ainsworth et al., 2011).

Da der Energieumsatz individuellen Schwankungen unterliegt, eignet sich der
Vergleich anhand des metabolischen Aquivalents nur im relativen Vergleich einer
Person. Es kann zwischen leichten (weniger als 3 MET), moderaten (3-6 MET)
und intensiven Anstrengungen (mehr als 6 MET) unterschieden werden. Wie viel
MET einer bestimmten Aktivitdt pro Stunde zuzuordnen ist, kann einer Auflistung

von Ainsworth et al (2000) entnommen werden (Tabelle 1).
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Tabelle 1 Auszug aus Ainsworth et al. (2000)

Korperliche Aktivitit MET
Niedrige Intensitét <3
Inaktivitit / Sitzen 1,0
Schreibarbeit 1,8
Gehen (4km/h) 2,9
Moderate Intensitit 3-6
Ergometertraining 50 Watt 3,0
Radfahren <16 km/h 4,0
Wandern 6,0
Hohe Intensitit >6
Joggen 8 km/h 8,0
Fitnessiibungen, intensiv 8,0
Seil Springen 10

Die gesamte korperliche Aktivitéit einer Person wird durch das Aktivitdtsniveau
widergespiegelt. Das Aktivitdtsniveau enthilt somit alle korperlichen Aktivititen,
die in einem bestimmten Zeitraum ausgefiihrt werden. Abhidngig vom
Erfassungsmodul beinhaltet es auch Hausarbeiten und andere alltdgliche
Aktivitidten und bezieht sich auf unterschiedliche Zeitrdaume. Internationale Public
Health Organisationen wie das American College of Sports Medicine (ACSM)
empfehlen Erwachsenen mindestens 150 Minuten an moderater bzw. 75 Minuten
intensiver korperlichen Aktivitdt pro Woche verteilt auf die meisten, am besten
alle Tagen der Woche zusitzlich zu den alltdglichen Aktivitdten auszuiiben. Das
entspricht einem zusitzlichen Energieverbrauch von ca. 200 kcal pro Tag (Pate et
al., 1995). Ein groferer Umfang von 300 Minuten moderate bzw. 150 Minuten
intensive Bewegung pro Woche zusitzlich scheinen jedoch effektiver zu sein
(Doyle et al., 2006). Neben dem Ausdauertraining wird zwei Mal pro Woche ein
Kraft- und Beweglichkeitstraining empfohlen. Dieses zusitzliche Training soll
den Muskelaufbau und damit die Erhaltung der fettfreien Masse fordern (Blair,

LaMonte, & Nichaman, 2004).
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Definition von Bewegungs- und Sporttherapie

Um Brustkrebspatienten wihrend und nach der Therapie diese Empfehlungen
nahezubringen und um die Regredienz des Aktivitidtsniveaus, das bei vielen
Brustkrebspatienten nach der Diagnose zu beobachten ist entgegen zu wirken,
werden die Patienten im Rahmen der Bewegungstherapie an die korperliche
Aktivitédt (wieder) heran gefiihrt.

Die Bewegungstherapie definiert sich als

»arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die von Fachtherapeuten
geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem
Patienten alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird“. (Schiile &
Deimel, 1990).

Ein Bereich der Bewegungstherapie wird durch die Sporttherapie abgedeckt,

welche

,mit geeigneten Mitteln des Sports gestorte korperliche, psychische und
soziale Funktionen kompensiert, regeneriert, Sekundédrschiden vorbeugt
und gesundheitlich orientiertes Verhalten fordert. Sie beruht auf
biologischen GesetzméBigkeiten und bezieht besonders Elemente
padagogischer, psychologischer und soziotherapeutischer Verfahren ein
und versucht eine iiberdauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen®.
(Schiile & Deimel, 1990).

Die Sporttherapie beschreibt damit eine ganzheitliche Methode, welche durch

ihren edukativen Charakter einen nachhaltigen Effekt erzielen mochte.

Ziele von Sporttherapie
Laut Baumann (2008, S. 27) liegt der Schwerpunkt der Sporttherapie in der
Tertidrprdvention in der ,,Wiederherstellung physischer und psychischer
Komponenten mit psychosozialer Stabilisierung®. Courneya & Friedenreich
(2011, S. 6) fassen zusammen, dass korperliche Aktivitit nach der Behandlung
dazu beitragen kann

e physische Leistungsfihigkeit und Lebensqualitédt wieder herzustellen

e chronische oder erst spit auftretende Nebenwirkungen der Therapie zu

bewiltigen (z. B. Fatigue oder Lymphodeme)
¢ Risiko fiir Rezidive zu reduzieren
e das Risiko fiir weitere chronische Erkrankungen (z. B. Osteoporose oder

Diabetes) zu minimieren.
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Bei der Therapie mit Mammakarzinompatientinnen sollten laut Baumann (2008,
S. 111) besonders folgende Aspekte beriicksichtigt werden:

e _Vermeidung von Muskelverkiirzungen im Schulter-Armbereich

¢ Behandlung eines Lymphodems

e Ausgleich des Kraftdefizits (Rechts-Links-Vergleich)

¢ Verminderung der Bewegungseinschrinkung (Kontrakturprophylaxe)

® Vorbeugung sowie Behandlung der Osteoporose

® Verbesserung der allgemeinen Fitness

® Forderung des Selbstwertgefithls und damit Bekd@mpfung des Gefiihls

einer ,,Entweiblichung*

e Bekdmpfung des Fatigue-Syndroms*

Korperzusammensetzung

Weiteres Hauptaugenmerk sollte in der Optimierung der Kérperzusammensetzung
liegen (Abbildung 2), da Ubergewicht mit hormonellen Profilen assoziiert wird,
die das Wachstum von Brustkrebs anregen konnen (Chlebowski, 2002).
Korperfett ist hormonell stark aktiv und unter anderem fiir die Produktion von
Ostrogen verantwortlich. Sexualhormone und Wachstumsfaktoren scheinen
Brustkrebs zu begiinstigen (Rost, 2005, S. 290).

Der BMI sollte zwischen 19 und 24 kg/rn2 betragen. Kroenke, Chen, Rosner &
Holmes (2005) untersuchten den Zusammenhang zwischen der Verdnderung des
BMTI’s und Rezidivwahrscheinlichkeit. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass ein
konstanter BMI vorteilhaft gegeniiber einem ansteigenden BMI (mehr als 0,5
kg/mz) ist: Ein Anstieg von 0,5-2,0 kg/rn2 ging mit einem 40% erhohten
Wiedererkrankungsrisiko einher. Ein Anstieg von mehr als 2 kg/m?* erhéhte die
Rezidivgefahr um 53%. Bradshaw et al. (2012) unterstiitzen diese Aussage. Auch
scheint ein erhohtes Korpergewicht ein Risikofaktor fiir die Entstehung eines
Lymphodems zu sein (Bar Ad et al., 2010; Petrek, Senie, Peters, & Rosen, 2001;
Sagen, Karesen, & Risberg, 2009). Obunai, Jani & Dangas (2007) betonen des
Weiteren die negativen Auswirkungen einer Gewichtszunahme auf

kardiovaskuldre und metabolische Krankheitsfolgen.
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Abbildung 2 Potentielle Einflussmechanismen von korperlicher Aktivitit auf Tumorentstehung
und -progression aus Halle, Rank & Freiberger (2012) nach Mc Tiernan (2008)

Leistungsfihigkeit
Ein weiterer Punkt, der in der Tertidrpravention eine grofle Rolle spielt, weil er
die Lebensqualitit stark beeinflusst und fiir die Gesundheit essentiell ist, ist die
Leistungsfihigkeit. Sie setzt sich aus allen willentlich zu erbringenden
motorischen Aktivititen zusammen. Sie ist ein komplexes Zusammenspiel aus
den motorischen Hauptbeanspruchungsformen Ausdauer, Kraft, Koordination,
Schnelligkeit und Flexibilitit und abhingig von der Quantitit der Faktoren
Haufigkeit, Dauer und Intensitdt. Testverfahren konnen auf Grund ihrer
Komplexitit nicht die Gesamtheit erfassen (De Marées, 2006). Darum werden nur
einzelne Ausprigungen erfasst. In der vorliegenden Arbeit geht es um die
Ausdauerleistungsfahigkeit.
Weineck (2007) definiert Ausdauer als psychophysische
Ermiidungswiderstandsfahigkeit eines Sportlers. Er unterscheidet die psychische
Ausdauer, die Fihigkeit einen zum Abbruch der Belastung auffordernden Reiz
moglichst lange widerstehen zu konnen von der physische Ausdauer, die
Widerstandsfihigkeit gegen Ermiidung des gesamten Organismus bzw. einzelner
Teilsysteme.
Die Ausdauerleistungsfihigkeit ldsst sich nach folgenden Gesichtspunkten
differenzieren (Weineck, 2007):

e Anteil der arbeitenden Muskulatur (lokal/allgemein)

e Art der Energiebereitstellung (aerob/anaerob)

e Art der Muskelarbeit (statisch/dynamisch)
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Nach Zintl & Eisenhut (2004, S. 40) lassen sich nach den unterschiedlichen
Stoffwechselvorgingen der  Energiebereitstellung drei  Ausdauerformen
unterscheiden:
e Kurzzeitausdauer: iiberwiegend anaerobe Energiebereitstellung, hohere
Belastungsintensitédten, Dauer von 1 bis 2 Minuten
e Mittelzeitausdauer: 50 bis 80% aerobe Energiebereitstellung, mittlere
Belastungsintensititen, Dauer von 2 bis 10 Minuten
e Langzeitausdauer: fast vollstindig aerobe Energiegewinnung bis zu 98%,

geringe Belastungsintensititen, Dauer von mehr als 10 Minuten

Oxidativer Stress und antioxidative Kapazitiit

Ausdauersport scheint den oxidativen Stress einer Person zu erhohen (Niess,
Fehrenbach, Northoff, & Dickhuth, 2002). Gleichzeitig wird er mit der
Entstehung und Progression von Krankheiten in Verbindung gebracht (Klaunig &
Kamendulis, 2004). Oxidativer Stress beschreibt ein Ungleichgewicht zwischen
freien Radikalen und Antioxidantien zugunsten der freien Radikalen. Freie
Radikale sind in der Lage unabhéngig zu existieren und besitzen mindestens ein
freies, das heiflt ungepaartes Elektron in ihrer dueren Elektronenhiille (Boveris,
Repetto, Bistamante, Boveris, & Valdez, 2008). Nach Nies, Fehrenbach, Northoff
& Dickhuth (2002) entstehen sie unter Belastung durch mitochondriale oxidative
Phosphorylierung, Xanthinoxidase, Konversion von H;O, zu OH’ unter
Anwesenheit freien Eisens via Fentonreaktion, Generierungskaskade von ROS
(reaktive Sauerstoffspezies) in neutrophilen Granulozyten und Monozyten sowie
Storungen der zelluldren Kalziumhomodostase und durch NO-Synthasen (NOS).
Freie Radikale haben wichtige physiologische, protektive und regulierende
Aufgaben (Bloch, 2004; Fisher-Wellman & Bloomer, 2009) und fungieren so als
Signal- und Mediatormolekiile (Halliwell, 1998). Auf diese Weise kann eine
erhohte intrazellulire ROS-Freisetzung Muskelkontraktionen unterstiitzen zum
Beispiel als Ausloser fiir einen erhohten Calciumausschiittung und einer
verbesserten ATP-Gewinnung (Sandstrom et al., 2006; Toyoda et al., 2006). ROS
und RNS (reaktive Stickstoffspezie) sind die hdufigsten Vertreter des oxidativen
Stresses. Beim ROS wird in Superoxidradikal, Perhydroxyl-Radikal und das
Hydroxylradikal unterschieden. Thre oxidative Wirkung nimmt in der

aufgefiihrten Reihenfolge zu. Bei erhohtem Auftreten konnen sie auf Grund ihrer
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hochreaktiven Neigung durch die Reaktion mit Biomolekiilen aber auch zu
Zellschiddigungen fiithren und, so Ohlenschldger (2000) wird der Organismus
krank und vorzeitig alt. Der schidliche Einfluss konnte von Halliwell (1998) auf
Lipide, Proteine und Nukleinsduren gezeigt werden. Ist der oxidative Stress in
einem biologischen System hoch, konnen daraus DNA-Schiddigungen, DNA-
Mutationen und modifizierte Genexpressionen entstehen. Folglich kann der
programmierte Zelltod, die Apoptose gestort werden und unkontrollierter
Zellwachstum auftreten. Durch Zellschadigungen dieser Art kann es u. a. zu
malignen Transformationen und damit zur Entstehung von Krebs kommen
(Halliwell, 1998; Klaunig & Kamendulis, 2004; Nohr & Biesalski, 2004). Auch
Baassenge, Schneider & Daiber (2005) sehen einen Zusammenhang zwischen
oxidativem Stress und der Krebsentstehung. Um dies zu verhindern gibt es
sogenannte Radikalfinger, die Antioxidantien (Dakubo, 2010). Neben
korpereigenen Antioxidantien konnen dem Organismus sowohl endogene, wie
auch exogene Antioxidantien zugefiihrt werden. Antioxidantien sind chemische
Verbindungen, die freie Radikale neutralisieren um auf diesem Weg oxidative
Schiden vorzubeugen (Boveris et al., 2008). Es wird zwischen enzymatischen und
nicht-enzymatischen =~ Antioxidantien  unterschieden. = Die  wichtigsten
enzymatischen Antioxidantien sind Superoxid-Dismutase, Gluthation und
Katalase. Nicht-enzymatische, exogene Antioxidantien sind unter anderem
Vitamin E und C sowie Betacarotine. Endogene Antioxidatien sind zum Beispiel
Harnséaure.

Bei einer bestehenden Tumorerkrankung produzieren die Tumorzellen selbst ROS
und erhohen so das Stressniveau des angrenzenden Gewebes (Klaunig &
Kamendulis, 2004; Noda & Wakasugi, 2001). Toyokuni, Okamoto , Yodoi & Hiai
(1995) beobachteten zusitzlich eine Unterdriickung der antioxidativen Systeme
im angrenzenden Gewebe. Somit wirkt oxidativer Stress nicht nur bei der
Entstehung (Bishayee & Darvesh, 2010), sondern auch in der Progression von
Tumorerkrankungen. Auch Wojta (2008) hebt die groBle Rolle des oxidativen
Stresses als begleitender pathophysiologischen Faktor bei onkologischen
Erkrankungen hervor. Oxidativer Stress hat auch einen groBen Einfluss auf das
chronische Fatigue-Syndrom (Fulle, Pietrangelo, Mancinelli, Saggini, & Fano,

2007), welches bei onkologischen Patienten sehr hdufig auftritt. Bemerkenswert
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ist, dass neben Schmerzen und Ubelkeit Fatigue den groBten Einfluss auf die

Lebensqualitit hat (Arndt, Stegmaier, Ziegler, & Brenner, 2006).

Lebensqualitiit
Die WHO (Krischke, 1996) definiert Lebensqualitit als ein multidimensionales
Konstrukt, in dem die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung
im Leben in Relation zur Kultur und den vorherrschenden Wertesystemen und in
Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen und Malstibe die Hohe der
Lebensqualitit ausmacht. Die Lebensqualitit wird dabei als breites Spektrum
gesehen, das in komplexer Weise durch die korperliche und psychische
Gesundheit einer Person, die sozialen Beziehungen, die eignen Uberzeugungen
und ihrer Haltung zu den Eigenschaften ihrer Umwelt beeinflusst wird. In der
vorliegenden Arbeit wird besonders die gesundheitsbezogene Lebensqualitiit
Inhalt sein. Auch diese wird als mehrdimensionales Konstrukt verstanden, das
sich durch vier wesentliche Bereiche charakterisiert (Schumacher, Klaiberg, &
Brihler, 2003):
e krankheitsbedingte physische Beschwerden
e psychische Verfassung zu verstehen als emotionale Befindlichkeit,
allgemeines Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit
e erkrankungsbedingte funktionale Einschrinkungen in alltiglichen
Lebensbereichen wie Beruf, Haushalt und Freizeit
e Gestaltung und auf die Krankheit zuriick zu fithrende Einschriankungen

zwischenmenschlicher Beziehungen und sozialer Interaktionen

Besonders deutlich wird hier das Mal3 an individuellen Bewertungsprozessen.
Woraus geschlossen werden kann, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
keine festgeschriebene Grofe, sondern vielmehr ein sich stindig dnderndes und
sich anpassendes Konstrukt ist.

Es bestehen Korrelationen zwischen dem Ausmall der Symptome,
Nebenwirkungen und anderer anhaltender Einschrinkungen durch die
Behandlung sowie der Krebserkrankung an sich und der Lebensqualitit (Speck et
al., 2010). Wihrend der multimodalen Therapie des Mammakarzinoms erfahren
die Patientinnen schwerwiegende EinbufBlen, so dass sie ihre Lebensqualitit

schlechter einschitzen (Hewitt, Greenfield, & Stovall, 2006). Auch Jahre nach
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Abschluss der Akuttherapie treten hédufig Einschrinkungen des alltiglichen
Lebens auf, welche die Lebensqualitit des betroffenen Patienten reduziert
(Hartmann, Ring, & Reuss-Borst, 2004; Montazeri, 2008). Psychische und
psychosoziale Defizite von den Patientinnen in der Nachsorge werden im
Vergleich zu physischen Problemen als schwerwiegender beschrieben (Heckl &
Weil3, 2006).

Eine Studie von Burgess et al. (2005) deckte bei der Hélfte der betroffenen Frauen
in dem ersten Jahr nach der Diagnose Depressionen, Angste oder beides auf . Im
zweiten, dritten und vierten Jahr waren noch 25% der Frauen betroffen. Fiinf
Jahre nach der Diagnose litten immer noch 15% unter diesen Symptomen.
Montazeri (2008) bestitigt in seinem Review, dass Angste und Depressionen
Jahre nach der Diagnose noch hiufig vorzufinden sind. Auch die 1-2-Jahres-
Follow-Up Studie von Mar Fan et al. (2005) deckt langfristige Einschrankungen
durch Fatigue und menopausale Symptome auf. Eine Untersuchung von Goldstein
et al. (2006) zeigen ebenfalls, dass sehr lange nach der Behandlung oft psychische
Probleme auftreten konnen (Abbildung 3). Besonders das sehr hdufig auftretende
Symptom der Fatigue wird hier deutlich. Bower et al. (2006) decken sogar bei 1/3
der untersuchten Patientinnen 5-10 Jahre nach Beendigung der Therapie noch
Fatiguesymptome auf. Die Symptomatik wird von vielen Patienten sogar als eine
der gravierendsten Nebenwirkungen der Therapie angesehen (Hickok et al.,

2005).
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Abbildung 3 Longitudinale Prdvalenz von Fatigue und gestorter Gemiitslage bei
Brustkrebserkrankten (Goldstein et al., 2006)

Siegmund-Schultze (2009) schitzen die Privalenz von Fatigue auf etwa 70% bei
Krebspatienten. Das Fatigue-Syndrom kann die Ursache dafiir sein, dass ein
Teufelskreis der Bewegungsarmut entsteht und die Patientinnen stetig inaktiver
werden (Baumann, 2008, S. 112). Weitere Untersuchungen ergaben, dass
brustkrebserkrankte Frauen, die zwei bis fiinf Jahre nach der Diagnose noch unter
Fatigue leiden, auch hiufiger iiber Schmerzen, kognitive Probleme, physische
Inaktivitit, Gewichtszunahme und Antidepressivakonsum leiden (Meeske et al.,
2007). Anhand dieses Beispiels wird das Zusammenspiel von Physis und Psyche
deutlich und hebt die Bedeutung einer ganzheitlichen Therapie hervor. Dimeo et
al. (1997) konnte zeigen, dass Ausdauertraining besonders dazu geeignet ist das

Fatigue der Patienten zu senken.
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Tabelle 2 Uberblick iiber randomisierte, kontrollierte Ausdauerinterventionen mit Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge (nach (Schmitz, 2011))

a) angegebene Probandenzahlen beziehen sich auf die Brustkrebspatientinnen. Einige Studien haben zuséatzlich Krebspatienten anderer Entitaten einbezogen
b) Ein fett gedrucktes V zeigt, dass es in diesem Fall ein signifikantes Ergebnis vorliegt, ein nicht fett geschriebenes V spiegelt wider, dass es zu keiner Signifikanz kam.

Ein leeres Feld bedeutet, dass dies nicht Inhalt der Studie war.

) SV = Training mit Supervision, HB = selbststindiges Training zu Hause, QOL = Lebensqualitat, KLF = korperliche Leistungsfahigkeit

1. Autor Intervention Untersuchungsgegenstand
) N Art Dauer Intensitiit BMI QoL KLF andere
Dimeo et al. 17  Laufband-Training SV 7 Wochen > Einheiten/ Woc.he Je .15_30 i \" A\ Fatigue V
(1997) moderat -intensiv
Burnham & Laufband-, Ergometer- 10 3 Einheiten / Woche je bis 32 min v v v
Wilcox (2002) und Stepper-Training SV. Wochen moderat
Courneya, Mackey . 15 3 Einheiten / Woche je 35 min .
et al. (2003b) 53 Ergometer-Training SV Wochen moderat A% A% A% Fatigue V
Courneya, .. C ) )
Friedenreich ot al.| 44 Ind. Ubungsprogramm 10 3-5 Einheiten / Woche je 20-30 min v v v Fatigue V
HB Wochen moderat
(2003)
Pinto, Frierson, . C ) )
Rabin, Trunzo & | 86 Anle.ltung durch 12 2-5 Einheiten / Woche je 10-30 min v v Fatigue V
Arbeitsbuch. HB Wochen moderat
Marcus (2005)
Demark- . . C . .
Wahnefried et al. | 104 Anleltu.ng durch ind. 6 Monate 5 Einheiten / Woche je 30 min v v
Arbeitsbuch. HB moderat
(2006)
Daley et al. (2007)| 108 Ind. Training SV 8 Wochen 3 Elnheltennllc\jggrc;ie je 50 min v v A\ Fatigue V
Irwinetal. (2009)| 75  Gehen SV &HB 6 Monate 150 min / Woche \%
moderat
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Ausdauertraining und Mammakarzinom in der Tertidirprivention

In der Therapie mit Brustkrebspatientinnen wurde das Ausdauertraining
besonders hidufig erforscht (Schmitz, 2011). In den meisten Studien wird die
Dauermethode mit einer Trainingsdauer zwischen 20-60 Minuten 3-5 Mal pro
Woche mit einer mittleren bis intensiven Belastung durchgefiihrt. Mittlerweile
gibt es sehr viele Studien, in denen die Wirksamkeit von Ausdauertraining nach
einer Brustkrebstherapie gut dargestellt wird (Daroux-Cole, Pettengell, & Jewell,
2013; Fong et al., 2012; McNeely et al., 2006; Sabiston & Brunet, 2011; Speck et
al.,, 2010). So konnten Spence, Heesch & Brown (2010) trotz methodischer
Einschrinkungen festhalten, dass sich Bewegung u. a. auch Ausdauertraining
positiv. auf die physische und psychische Befindlichkeit  von
Brustkrebsbetroffenen in der Rehabilitation auswirkt. Mutrie et al. (2007) konnten
bei Brustkrebsbetroffenen nach der Therapie eine signifikante Verbesserung durch
eine Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining beim 12 Minuten-Geh-Test
erzielen. Und in der Zusammenfassung von Schmitz (2011) konnten in 27 von 36
RCT Studien mit korperlicher Bewegung bei Brustkrebsbetroffenen eine
signifikante Verbesserung in diversen Bereichen gezeigt werden.

Wandern ist nach Weineck (2007) und Zintl & Eisenhut (2004, S. 40) der
allgemeinen, aeroben, dynamischen Langzeitausdauer zuzuordnen und kann somit
alle positiven Effekte eines normalen Ausdauertrainings bewirken. Hinzu
kommen allerdings vielfiltige Wirkungen der natiirlichen Umgebung. Wandern
gilt als eines der beliebtesten Freizeitaktivititen in der Landschaft (Schemel,
Erbguth, & Reichholf, 2000, S. 281) und wird als ldngeres, zielgerichtetes,
zweckorientiertes Gehen zu Fuf} in der freien Natur definiert. Charakteristisch
dabei sind die Auseinandersetzung mit der Witterung und der korperlicher
Belastung, Uberwindung von Schwierigkeiten im Gelinde, die psychisch
erholsamen Einfliisse, der Abbau von Stresszustinden sowie der
Kommunikations- und Kontaktfordernde Wert (Scheumann, 2002, S. 107).
Poggeler (1985, S. 8f) betont Ruhe- und Zeithaben als wichtige Komponente des
Wanderns. Er ist der Meinung, dass sich die Zeit fiir sich, seine Gedanken und
seine Umwelt am besten an abgelegenen Orten nehmen lieBe. Hervorgehoben
werden muss dabei die stimmungsaufhellende Potenz des Wanderns, die eine

besondere psychologische Rolle bei der Heilung von Krankheiten spielt. Schon
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allein der Anblick einer Naturszenerie wiirde helfen die Genesung zu
beschleunigen und die Medikamenteneinnahme zu reduzieren (Ulrich, 1984).
Kaplan & Kaplan (1989) und Gebhard (1993) schreiben dem Wandern einen
Gesundheitsfordernden Effekt zu. Das Wandern erfiille soziale, gesundheitliche
und psychische Funktionen und wird den Anforderungen als Ausdauertraining
gerecht (Brimer, 2007). Als Resultat wird Wandern fiir Therapie und Pridvention
aller Zivilisationskrankheiten propagiert (Bramer, 2007).

Auch wie lange eine Wanderung gehen sollte um optimale gesundheitliche
Vorteile daraus zu ziehen, ist unklar (Silver, 2007; Valenti et al., 2008). Samsel
(2000) beschreibt einen steigenden Kurerfolg mit steigender Kurdauer. Er
empfiehlt einen Mindestaufenthalt von 4 Wochen. Weitere Studien konnen diese
Aussage unterstiitzen (Galvao & Newton, 2005; Sollner & Keller, 2007; Thorsen,
Dahl, Skovlund, Hornslien, & Fossa, 2007) und finden eine durchschnittliche
Studiendauer von 6-10 Wochen heraus. Auch fiir die Bewiltigung des Camino
Francés zu Full sollte geniigend Zeit eingeplant werden, so dass kein
Leistungsdruck oder Zeitdruck fiir die Probandinnen entsteht. Aus der Erfahrung
der Pilotstudie (Bongartz, 2009; Metzner, 2008) kann geschlussfolgert werden,
dass 6 Wochen ein zeitliches Optimum darstellt den Weg zu bewiltigen.

Wenig gezeigt werden konnten hingegen die Verdnderungen bei
Brustkrebspatientinnen durch lange Wanderungen. Diese Liicke soll durch die
vorliegende Studie geschlossen werden. Eine Pilotstudie, die 2008 durchgefiihrt
wurde, hat die Durchfiihrbarkeit deutlich gezeigt (Bongartz, 2009; Metzner,
2008). In der vorliegenden Studie sollen nun Auswirkungen auf physiologische
und psychologische Parameter untersucht werden und mit Hilfe einer

Kontrollgruppe verglichen werden.

Wissenschaftlicher Hintergrund
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Leitfragen zu dieser Arbeit waren demnach:

e Wie wirkt sich eine  6-wochige  Wanderung auf  die
Ausdauerleistungsfahigkeit, den oxidativen Stress und die Lebensqualitit
aus?

e Welche Schlussfolgerungen konnen aus den Ergebnissen fiir die
Belastungssteuerung zukiinftiger Projekte gezogen werden?

e Wie wirkt sich die Wanderung langfristig (1 Jahr post) auf das
Aktivitdatsniveau aus und wie verdndern sich damit einhergehend die

Ausdauerleistungsfihigkeit, der oxidativen Stress und die Lebensqualitét?

Um die Giitekriterien Objektivitit, Reliabilitit und Validitdt zu erfiillen, wurden
die Ergebnisse der Interventionsgruppe mit denen einer Kontrollgruppe, die keine

spezielle Intervention erhielt, verglichen.

Wissenschaftlicher Hintergrund
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4. Methodik

In diesem Kapitel wird die verwendete Methodik dargestellt und erldutert. Im
ersten Abschnitt werden die Auswahlkriterien der Probandinnen dargestellt.
Anhand der anthropometrischen Daten werden die Interventionsgruppe und die
Kontrollgruppe beschrieben. Im zweiten Abschnitt wird das Studiendesign
erlautert. Der zeitliche Ablauf der Studie und der Untersuchungen wird
dargestellt, sowie die Vorbereitungsphase dargelegt. Daraufthin beschreibt der
dritte Abschnitt den Wanderweg und den Ablauf der Wanderung. SchlieBlich

werden die Untersuchungsinstrumente und die verwendete Statistik dargestellt.

4.1. Probandinnen

Die Studie richtete sich an Frauen mit Brustkrebs, deren Akutbehandlung
abgeschlossen war. Sie wurden iiber die Deutsche Sporthochschule Koln, die
Zevener Krebsfiirsorge und das Haus Lebenswert e. V. in Kdln rekrutiert. Die

Frauen sollten die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien erfiillen (Tabelle 3):

Tabelle 3 Ein- und AusschlussKkriterien der Probanden

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Mamakarzinom-Patientin e schwere Herz-
e Akuttherapie abgeschlossen Kreislauferkrankungen
e Erstdiagnose vor max. 5 Jahren ¢ schwere psychologische
¢ Orthopadisches und Erkrankungen
internistische bzw. onkologische Metastasen

Unbedenklichkeitserklarung
Teilnahme an wissenschaftlichen

Kein selbststandiges Tragen des
eigenen Rucksackes

Untersuchungen schwere chronische oder akute
e Sporttauglichkeit Erkrankungen, die regelmafige
e Volljahrigkeit korperliche Aktivitaten

ausschlief3en

Das

Gesamtkollektiv bestand aus

45 Probandinnen. Auf Wunsch der

Probandinnen wurden 26 Frauen in der Interventionsgruppe und 19 Frauen der

Kontrollgruppe zugeteilt.

Methodik
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Betrachtet man die anthropometrischen Daten der Probandinnen (Tabelle 4), stellt
man fest, dass die Probandinnen der Interventionsgruppe 52,8 * 7,2 Jahre alt
waren und ein BMI von 23,60 £ 3,36 kg/m2 hatten. Die Probandinnen der
Kontrollgruppe waren 51,8 + 10,2 Jahre alt und hatten ein BMI von 24,34 £ 2,41
kg/mz. Die Statistik der Parameter Alter (P=0,519), Grofle (P=0,982),
Korpergewicht (P=0,376) und BMI (P=0,317) ergeben keinen signifikanten
Unterschied. Der Diagnosezeitpunkt der Interventionsgruppe lag zum
Studienbeginn im Mittel 21,9 = 12,4 Monate zuriick. Der Diagnosezeitpunkt der
Kontrollgruppe war durchschnittlich 31,1 * 16,4 Monate vergangen. Die
Zeitpunkte seit der Diagnose unterscheiden sich nicht signifikant voneinander
(P=0,077). Werden die Parameter der Behandlung verglichen, kann festgestellt
werden, dass alle Probandinnen beider Gruppen operiert wurden. In der
Interventionsgruppe wurden bei 38% der Probandinnen Lymphknoten entfernt,
bei der Kontrollgruppe mussten bei 95% der Probandinnen Lymphknoten entfernt
werden. Dies ist ein deutlicher Unterschied (P=0,001). 73-79% der Interventions-,
sowie der Kontrollgruppe haben Strahlentherapie und/oder Chemotherapie
erhalten. Hier liegt kein signifikanter Unterschied vor. In der Interventionsgruppe
erhielten jeweils 50/46% Antihormon- oder Antikorpertherapie. In der
Kontrollgruppe erhielten 68% der Probandinnen Antihormon- und nur 16%

Antikorpertherapie. Hier liegt ein deutlicher Unterschied vor (P=0,033).
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Tabelle 4 Vergleich der anthropometrischen Daten, Diagnosezeitpunkt und
Behandlungsformen der Interventions- und Kontrollgruppe. Dargestellt werden die Mittelwerte
* Standardabweichung der absoluten Werte sowie in die relativen Werte in Prozent.

Merkmal Interventionsgruppe | Kontrollgruppe |p-Wert
Anzahl (N) 26 19

Alter (in Jahren) 52,8+7.2 51,8 £10,2 0,519
Grofle (in m) 1,67 £ 0,07 1,67 £0,07 0,982
Gewicht (in kg) 65,8 £ 10,3 67,9 £9,3 0,376
BMI (in kg/m?) 23,60 + 3,36 24,34 +2.41 0,317

Medizinische Behandlung:
[Vergangene Monate seit

. 219+ 124 31,1+ 164 0,077

Diagnosestellung
N In Prozent N In Prozent

Operation 26 100% 19 100%| 1,000
[Lymphknoten entfernt 10 38% 18 95%| 0,001
Strahlentherapie 20 77% 14 74%| 0,803
Chemotherapie 19 73% 15 79%| 0,651
Antihormontherapie 13 50% 13 68%| 0,271
AntikOrpertherapie 12 46% 3 16%| 0,033

Wird die Kombination der Behandlungsformen betrachtet (Tabelle 5) , fillt auf,
dass kein Proband der Kontrollgruppe die Kombination Operation,
Strahlentherapie, = Antihormon-/Antikorpertherapie  erhalten hat. In der
Interventionsgruppe haben diese Kombination 15% (4 Probandinnen) erhalten.
Auch die Kombination aus Operation und Strahlentherapie hat in der
Kontrollgruppe keiner, in der Interventionsgruppe 8% (2 Probandinnen) erhalten.
Die sonstige Verteilung erscheint ausgeglichen. In beiden Gruppen haben die
meisten Probandinnen eine Kombination aus Operation, Strahlentherapie,

Chemotherapie und Antihormon-/Antikorpertherapie erhalten.
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Tabelle 5 Ubersicht iiber die Kombination der Behandlungen, dargestellt werden die absoluten
Zahlen sowie in Prozent

Opera- |Strahlen-| Chemo- Antll.lo.l.'mon- Interven- Kontroll-
tion [therapie | therapie /Antikérper- tionsgruppe ruppe
p p therapie grupp grupp
X - - 5%
X X 1 4% 5%
X X X 5 19% 11%
X X X X 10 38% 57%
X X X 2 8% 11%
X X X 4 15% -
X X 2 8% -
X X 2 8% 11%
Gesamt: 26 100% 100 %
4.2. Studiendesign
A ) 1 A A )
TO Tl T2 T3
FFKA FFKA FFKA FFKA
BMI BMI BMI BMI
Spiroer- Spiroer- Spiroer- Spiroer-
gometrie gometrie gometrie gometrie
FORD- FORD- FORD- FORD-
& & & &
FORT- FORT- FORT- FORT-
Test Test Test Test
QLQ QLQ QLQ QLQ
C30 & C30 & C30 & C30 &
\_ BR23 J \_ BR23 ) \ BR23 ) \ BR23 )

Abbildung 4 Darstellung des Studienablaufs und der Messzeitpunkte. Die grauen Boxen stellen
die Zeitspannen zwischen den Messzeitpunkten dar. Die weifen Boxen reprisentieren die
Messzeitpunkte mit den jeweiligen Untersuchungsgegenstinden. Wiahrend der gesamten Studie
war die Kontrollgruppe (KG) dazu angehalten ihren Alltag wie gewohnt fortzusetzen (ATL =
Aktivititen des tdglichen Lebens). Beide Gruppen wurden zu den gleichen Zeitpunkten
untersucht. Die Interventionsgruppe hat sich nach der ersten Testung (T0) 8 Wochen mittels
Ausdauer- und Krafttraining selbststindig anhand eines Trainingsplan auf die Wanderung
vorbereitet. Nach der 2. Testung (T1) ging die Interventionsgruppe auf eine 6-wdchige
Wanderung. Dabei trugen 4 Probandinnen ein SenseWear® Armband (SWA) und alle fiihrten
ein Wandertagebuch (WTB). Danach wurden beide Gruppen erneut untersucht (T2). Um die
Nachhaltigkeit zu priifen, wurden nach 12 Monaten ohne Intervention (ATL) erneut alle
Untersuchungen durchgefiihrt (T3).

Die gesamte Dauer des vorliegenden Projekts betrug 18 Monate (Abbildung 4). In
den ersten zwei Monaten erfolgte die Rekrutierung der Probandinnen. Nach einem
Informationsabend, einem individuellen Beratungs- und Aufkldrungsgesprich, der

Einwilligung der Probandinnen zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie
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sowie Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien konnte der Proband in die Studie

aufgenommen werden.

Alle Probandinnen, egal welcher Gruppe sie angehorten, wurden in den gleichen
zeitlichen Abstidnden untersucht. Die Kontrollgruppe sollte ihren Alltag iiber die
gesamte Studiendauer wie gewohnt fortsetzen. Die Interventionsgruppe bekam
nach der ersten Untersuchung (TO) einen individuellen Trainingsplan, nach
diesem sie sich acht Wochen auf die Wanderung vorbereiten sollten. Der
Trainingsplan wurde auf der Basis der Laktat- und Herzfrequenzwerte der ersten
Spiroergometrie erstellt. Der Trainingsplan enthielt Wochenplidne bestehend aus
einem kombinierten Ausdauer- und Krafttraining. Die Angaben der Intensitit
wurden aus den Auswertungen von Laktat und Herzfrequenz der absolvierten
Spiroergometrie ermittelt. Zur Erstellung des Plans wurden die allgemeinen
Richtlinien fiir korperliche Aktivitit genutzt (Pate et al., 1995). So wurde an den
meisten Tagen der Woche entweder Ausdauertraining oder Funktionsgymnastik
zur Kriftigung vorgeschlagen. Zu Jeder Ausdauereinheit wurde der Puls als
Richtwert angegeben. Als Vorschlag fiir die Ausdauereinheiten wurde (Nordic-)
Walking genutzt. Es wurde darauf hingewiesen, dass auch andere
Bewegungsformen wie Radfahren, Joggen und Schwimmen durchgefiihrt werden
konnen. AuBerdem wurde jede Woche ein Ruhetag integriert. Das Training
erfolgte ohne Supervision oder weiterer Anleitung. Ein exemplarischer
Trainingsplan befindet sich im Anhang. Zwei gemeinsame Wanderungen nach der
5. und 7. Woche sollten dazu dienen den Probandinnen Sicherheit zu vermitteln,
sich kennen zu lernen sowie das Equipment auszuprobieren. Nach 8 Wochen
Vorbereitungszeit wurden die Probandinnen erneut untersucht (T1). Wéhrend der
Wanderung haben 4 Probandinnen exemplarisch ein Aktivititsmesser, ein
SenseWear® Armband getragen und alle Probandinnen haben ein
Wandertagebuch gefiihrt, indem die tdgliche Wanderstrecke erfasst wurde. Nach
der 6-wochigen Wanderung fand die dritte Untersuchung statt (T2). Um auch die
Nachhaltigkeit zu priifen wurden 12 Monate spiter alle Untersuchungen
wiederholt (T3). Aus organisatorischen Griinden wurde die Interventionsgruppe

zweigeteilt und durchlief den gesamten Studienablauf eine Woche Zeit versetzt.

Das Aktivitdatsniveau wurde anhand des Freiburger Fragebogens zur korperlichen

Aktivitat erfasst. Zur ndheren Beschreibung fiir die Intensitit der Wanderung
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wurden das SenseWear® Armband und Wandertagebiicher genutzt. Die
Ausdauerleistungsfihigkeit konnte durch eine Spiroergometrie auf dem Laufband
ermittelt werden. Zur Bestimmung des oxidativen Stresses wurde der
photometrische FORT-Test und zur Erfassung der antioxidativen Kapazitit wurde
der FORD-Test angewendet. Um die Lebensqualitit zu ermitteln wurde der
EORTC QLQ-C30 sowie das brustkrebsspezifische Zusatzmodul BR23

verwendet.

Um Beeinflussungen der Tests untereinander zu minimieren und Wartezeiten
wihrend der Testungen zu reduzieren, wurden die einzelnen Tests in folgender
Reihenfolge durchgefiihrt: Messung des oxidativen Status, Ausfiillen der
Fragebogen zur Lebensqualitit und des Aktivitdtsniveaus und zum Schluss die
Spiroergometrie. Zu allen Messzeitpunkten wurden alle erwihnten

Untersuchungen durchgefiihrt.

4.3. Die Jakobsweg-Wanderung

Einer der faszinierendsten Wanderwege Europas ist der Jakobsweg. Er besteht aus
einem Wegenetz, das sich Sternférmig durch viele Lander zieht und zu einem Ziel
fiihrt: dem spanischen Wallfahrtsort Santiago de Compostela (Abbildung 5). Einer
der meist gewanderten Abschnitte ist der Camino Francés. Er beginnt im
stidfranzosischen St. Jean Pied de Port und erreicht nach 810 km und ca. 10.000
Hohenmetern sein Ende. Er durchstreift verschiedene Naturrdume und bietet
dadurch eine enorme Vielfalt was Naturszenerien aber auch sportlichen Anspruch
angeht. Die touristische Infrastruktur ist optimal ausgebaut: regelmiBig und in
kurzen Abstinden finden sich Ubernachtungs- und Verpflegungsmoglichkeiten.
Es ist unter anderem dieser Aspekt, der den Camino Francés fiir das vorliegende
Projekt bedeutsam macht. Somit kann sichergestellt werden, dass jede Probandin
ihr eigenes Tempo laufen kann. Pausen bzw. Ubernachtungen konnen dort
eingelegt werden, wo sie notig sind. Die Probandinnen miissen sich nicht nach
einer Streckenvorgabe richten, sondern konnen tiglich frei entscheiden, wie weit

sie laufen mochten.
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Hahentafel - Camino Francés

CruzdeFerro ]|

B I T B A S

Abbildung 5 Wegenetz der Jakobswege in Europa mit Hervorhebung des Camino Francés (links)
(Zugriff am 15.01.2014 unter http://www.pilgern.ch/buch/karte/Jakobsweg-Europa-1000-
web.jpg) und das Hohenprofil des Camino Francés (rechts) (Zugriff am 15.1.2014 unter
http://jakobsweg.yigu.de/?page_id=8)

Nach der gemeinsamen Anreise hatten die Probandinnen sechs Wochen Zeit
diesen Weg nach freier Strecken- und Zeiteinteilung zu bewiltigen. Tempo,
Pausen und Ort der Unterkunft waren jedem Teilnehmer individuell freigestellt.
Die Teilnehmer mussten alles selbststindig organisieren. Es war keine
Gruppenwanderung. Fiir Notsituationen waren alle Probandinnen mit einem
Handy ausgestattet. Aullerdem waren 2 begleitende Studenten mit auf dem
Camino Francés. Sie unterstiitzten bei der An- und Abreise. Wihrend der
Wanderung hielten sie sich im Hintergrund und waren nur bei akuten Problemen

telefonisch oder personlich erreichbar. Die Ankunft in Santiago sowie die Abreise

waren vorher terminiert.

4.4. Untersuchungsinstrumente

Zur Erfassung der Parameter wurden spezifische Methoden ausgewéhlt (Tabelle

6). Alle Methoden sind durch Vorstudien getestet und sind reliabel und valide.

Tabelle 6 Ubersicht iiber die gewihlten Methoden

Zu erfassender Parameter | Methode

Aktivitatsniveau Freiburger Fragebogen zur korperlichen
Aktivitat

Belastung wahrend der SenseWear® Armband

Wanderung

Ausdauerleistungsfahigkeit | Spiroergometrie (VO2 max, VO, max relativ)

Oxidativer Stress und Photometrische Verfahren (FORT- / FORD-

antioxidative Kapazitit Test) mit Gerat FORMplus

Lebensqualitat Allgemein: EORTC QLQ C-30
Brustkrebsspezifisch: EORTC QLQ BR-23
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4.4.1. Fragebogen zur Erfassung der korperlichen Aktivitat

Um das Aktivitidtsniveau der Probandinnen zu ermitteln, wurde das im deutschen
Raum am weitesten verbreitete Testinstrument verwendet: der Freiburger
Fragebogen zur korperlichen Aktivitdt nach Frey & Berg (1999). Validitiat und
Reliabilitdt wurden jeweils in einer Vorstudie (N=80) gepriift. Mittels zwolf
Fragen erortert der Fragebogen das Aktivitdtsverhalten. Er dient besonders dazu
Aktivitdaten niedriger und moderater Intensititen zu erfassen. Aus den Angaben
kann zum einen der Aktivitditsumfang in Stunden pro Woche und zum anderen der
Aktivitdtsumsatz in MET-Stunden/Woche berechnet werden. Dazu wird der
jeweils angegebene Aktivititsumfang mit den entsprechenden MET-Werten aus
der Tabelle nach Ainsworth et al. (2000) multipliziert. Des Weiteren lésst sich der
gewonnene Gesamtscore in drei Bereiche aufteilen: Basis-, Freizeit- und
Sportaktivitdt. Die Basisaktivitit beinhaltet alltdgliche Tatigkeiten, die sich aus
dem unmittelbaren Tagesverlauf ergeben wie zuriickgelegte Strecken,
Gartenarbeit und Treppensteigen. Die Basisaktivititen zeichnen sich durch
niedrige bis moderate Belastungsintensitdten aus. Die Freizeitaktivititen werden
hauptsédchlich wegen ihres Erlebnis- oder Erholungswertes ausgetibt und erfassen
Tatigkeiten wie Spaziergéinge, Radtouren, Kegel- und Tanzveranstaltungen. Auch
hier sind die Belastungsintensititen eher gering. Die Sportaktivitdten beinhalten
den Sport im klassischen Sinne. Sie werden regelméBig ausgefiihrt und dienen der
Erhaltung oder Verbesserung der personlichen Fitness. Sie setzen sich aus
Schwimmen und anderen selbst anzugebenden Sportarten zusammen (Frey et al.,
1999). AuBlerdem enthilt der Fragebogen zur korperlichen Aktivitit Fragen zum
Umfang von Entspannungs-, Erholungs- und Schlafzeiten. Abschlieend wird im
Rahmen einer Selbsteinschitzung nach der eigenen Aktivitit im Vergleich zu
Gleichaltrigen und dem korperlichen Zustand mittels einer siebenstufigen Skala

gefragt (- 3 = schlecht bis +3 = sehr gut).

In der vorliegenden Studie wird aus Griinden der Relevanz nur auf die Bereiche

Basis-, Freizeit-, Sport- und Gesamtaktivitit eingegangen.
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4.4.1. SenseWear® Armband und Wandertagebuch

Um eine Tendenz aufzeigen zu konnen, welchen Belastungen die Probandinnen
auf dem Jakobsweg ausgesetzt waren, haben 4 Probandinnen ein SenseWear® MF
Korper-Monitoring System wéhrend der Wanderung bei sich gehabt. Das
SenseWear® MF Korper-Monitoring System ist ein Band, das am Oberarm
getragen wird und Informationen {iber den Lebensstil speichert. Der
Aktivitdtsmonitor  speichert Informationen zum Thema Energieumsatz
(verbrauchte Kalorien), Dauer und Grad korperlicher Aktivitiat, Anzahl der
Schritte sowie Ruhezeiten des Tridgers. Ein Sensor kann die Thermogenese
aufzeichnen und dariiber genaue Aussagen iiber den energetischen Verbrauch
sowohl wihrend der Ruhe- als auch wihrend der Aktivitidtsphase machen. Die
erfassten Daten werden iiber eine Minute gemittelt und gespeichert. Im Anschluss
konnen die Daten mit einer speziellen Software, der SenseWear® Software
ausgelesen und verarbeitet werden. Auf Grund der Speichergrofle des Armbandes
wurden die Bénder nur tagsiiber getragen. In der Nacht und wihrend der
Korperhygiene wurden die Binder nicht getragen. Zusidtzlich haben die 4
Probandinnen, die ein SenseWear® Armband getragen haben eine wochentliche
Auflistung erstellt, aus denen die wochentlich zuriickgelegten Kilometer

entnommen werden konnten.

Das Wandertagebuch besteht aus einer Tabelle, in der die tdgliche Strecke mit
Start und Ziel sowie die entsprechenden Kilometerangaben vermerkt werden
konnen. Zusitzlich sollte notiert werden, ob die Strecke zu Full oder mit einem
Transportmittel erfolgte. Das Wandertagebuch wurde von allen Probandinnen

ausgefiillt.

4.4.2. Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index setzt sich aus der Korperlinge und dem Korpergewicht
zusammen. Er berechnet sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm dividiert
durch das Quadrat der Korperldange in Zentimetern. Die Korperldnge wurde ohne
Schuhe mit Hilfe einer Messlatte ermittelt. Das Korpergewicht wurde durch eine
Waage festgestellt. Das Gewicht wurde ohne Schuhe und in leichter

Sportkleidung erfasst.
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4.4.3. Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Bei einer Spiroergometrie kann unter den Bedingungen einer Belastung die
respiratorische Leistung des Korpers gemessen werden. Aus den gewonnen Daten
konnen Riickschliisse auf die Leistungsfihigkeit und die
Ausdauerleistungsfihigkeit geschlossen werden.

Die wichtigste GroBe einer Spiroergometrie ist die maximale Sauerstoffkapazitit
(ml/min). Sie ist die Menge Sauerstoff, die von einem Organismus pro Minute
maximal aufgenommen und verarbeitet werden kann. Sie wird auch als
Bruttokriterium der kardiologischen und metabolischen Leistungsfihigkeit betitelt
und stellt die aerobe Kapazitit dar (De Marées, 2006). Pokan et al. (2004) gehen
sogar davon aus, dass die maximale Sauerstoffaufnahme die Standardgrofle der
aeroben Leistungsfahigkeit darstellt. Um den Vergleich mehrerer Organismen zu
optimieren, wird die maximale Sauerstoffaufnahme relativ auf das Korpergewicht
bezogen. Diese GroBe wird relative maximale Sauerstoffaufnahme (ml/min/kg)
bezeichnet (Pokan et al., 2004, S. 137). Bei Frauen liegt sie im Mittel bei 38
ml/min/kg. Dimeo (2001) geht davon aus, dass sie bei Krebserkrankten deutlich
niedriger liegt.

Zur Testung wurde das Spirographensystem ZAN 600 Ergotest der Firma ZAN
genutzt. Vor jeder Untersuchung muss das System nach standardisierten
Bedingungen geeicht werden. Die Volumeneichung wurde mit der Hand-
Kalibrationspumpe (1 Liter) der Firma ZAN-Messgeridte GmbH durchgefiihrt. Die
Gaseichung wurde mit dem Eichgas der Firma AIR LIQUIDE in Krefeld (4,95 %
Kohlendioxid, 15,90 % Sauerstoff, 79,15 % Stickstoff) erreicht.

Wihrend der Testung trug die Probandin eine Atemmaske, die vorher auf sie
abgemessen und am Kopf fixiert wurde. Die Maske ist iiber Kabel und Schliduche
an das Spirographensystem und einen Computer angeschlossen. Uber dieses
offene System atmete die Probandin Umgebungsluft ein und ein Flow Sensor
registriert die ausgeatmete Luft. Ein digitales System ermittelte dann das Produkt
aus Konzentrationsdifferenz zwischen Umgebungsluft, Ausatemluft und
Ventilation und ermittelt dann die Sauerstoffaufnahme sowie die
Kohlenstoffdioxidabgabe. AnschlieBend wurden die Daten computergestiitzt
ausgewertet, nach Wassermann interpretiert und graphisch dargestellt (Kroidl,

Schwarz, Lehnigk, & Greiwing, 2010).
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Vor der Untersuchung wurden die Probandinnen gebeten, ausreichend zu trinken

und 2 Stunden vorher keine feste Nahrung mehr zu sich zu nehmen.

Zur Testung der Leistungsfahigkeit wurde die Spiroergometrie auf dem Laufband
genutzt, da sie der Zielbewegung Wandern sehr dhnlich ist. Das Test-Protokoll,
welches 2007 von Vafa und Hollmann fiir leistungsschwichere Probanden
entworfen wurde, gab eine Startgeschwindigkeit von 0,8 m/s und 1% Steigung
vor. Jede Belastungsstufe dauerte 3 min. Im Anschluss wird die Belastung um 0,2
m/s erhoht. Die Testungen werden von einem Sportwissenschaftler bzw. einem
eingewiesenen Sportstudenten durchgefiihrt. Ein Abbruch der Belastung erfolgt

nach objektiver Auslastung der Probandin bzw. nach subjektiver Auslastung.
Objektive Ausschluss- und Abbruchkriterien vor, bzw. wihrend der Testung sind:
¢ Allgemeines Unwohlsein
e Schmerzen, Ubelkeit, Blutungen, Schwindel
¢ Atemiquivalent zwischen 28 und 30
e RQ>10
e Herzfrequenz > 180

Um Stiirze zu verhindern wurden die Probandinnen wihrend der Untersuchung an
einen Gurt befestigt. Kontraindikationen fiir diese Untersuchung stellten
Erkéltungen, Virusinfektionen, schwere internistische oder orthopédische

Erkrankungen sowie Schwindel oder Unsicherheit auf dem Laufband dar.

4.44. Messung des oxidativen Stresses

Fiir diese Messung wurde das Geridt FORMplus der Firma Incomat medizinische
Gerite GmbH verwendet. Das Gerit gibt fiir beide Variablen einen Zahlenwert
mit der Einheit mmol/l an. Die Normwerte der Parameter wurden anhand der
Ergebnisse einer italienischen Studie fiir dieses Gerit festgelegt (Palmieri &
Sblendorio, 2007). Die Messung basiert auf einem photometrischen Verfahren mit
monochromatischer Lichtabsorbtion. Dabei wird die Farb-/Intensititsverinderung
der im Kiivettenfach befindlichen Probe gemessen. Das Messprinzip beruht auf

dem Lambert-Beerschen-Gesetz. Eine LED (Light Emitting Diode mit 505 nm)
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dient als Lichtquelle, wobei der optische Weg 1,00 cm betrigt. Zusitzlich zu dem
Photometer wurde eine Zentrifuge des Typs AD-12025 verwendet.

Bevor die Untersuchungen begonnen werden konnten, musste das Gerit auf 37,0°
aufgewarmt werden. Nach dem Einschalten des Gerites beginnt es selbststindig

mit dem Prozess des Erwiarmens.

Bestimmung des oxidativen Stresses

Um den oxidativen Stress zu messen, wurde der FORT-Test (free radical oxygen
radical test) angewendet. Er ist ein kolorimetrischer Test und beruht auf der
Fihigkeit Ubergangsmetalle wie Eisen aus Hydroperoxide in freie Radikale zu
tiberfithren. Wenn die freien Radikale in der Zelle entstanden sind, bilden ROOH
auf Grund ihrer chemischen Reaktivitit und oxidativen Kapazitit gleich
verhiltnisgleiche Mengen an Alkohol- und Peroxyl-Radikale. Diese Radikale
werden dann in einer gepufferten Chromogenldsung (CrNH;) chemisch gebunden
und es entsteht eine Verfirbung. Die Intensitit der Firbung korreliert mit der
Menge an Radikalspezies und ermoglicht auf diesem Weg einen Riickschluss auf

die Hohe des oxidativen Stresses der Probe.

Durchfiihrung der Messung:

Zunachst wurde ein Ohrldppchen der Probandin mit Alkohol desinfiziert und zur
besseren  Durchblutung massiert. Im  Anschluss wurde mit einer
Fingerbeerlanzette das Ohrldppchen angestochen. Nach der Entfernung des ersten
Blutstropfens mittels Purzellintupfers wurde der zweite Tropfen mit einer 20ul-
Kapillare aufgenommen. Sie wurde vollstindig gefiillt und unmittelbar in die mit
Reagenz gefiillte Mikrovette R2 gegeben. Die Mikrovette wurde so lange
geschwenkt, bis der Inhalt gleichmiBig verteilt war. Nun wurde der Inhalt der
Mikrovette ohne die Kapillare in die Kiivette R1 gegossen. Zum Vermischen und
Auflosen mit dem Chromogenlyophylisat wurde die Kiivette R1 ohne die glatten
Seiten zu beriihren geschwenkt. Die Kiivette R1 wurde dann 1min zentrifugiert
und vorsichtig mit dem Barcode nach vorne in den Kiivettenschacht des
FormPlus-Gerites gesteckt. Das Ergebnis besteht aus 2 einzelnen Messungen und

deren Differenz. Der Normwert betrdgt bis zu 2,3 mmol/l H,O, (Alberti,
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Bolognini, Macciantelli, & Caratelli, 2000; Dobarganes & Velasco, 2002;
Palmieri & Sblendorio, 2007).

Bestimmung der antioxidativen Kapazitit

Zur Bestimmung der antioxidativen Kapazitit wurde auch ein kolorimetrischer
Test angewendet. Der FORD-Test (Free Oxygen Radicals Defense) beruht auf der
Fahigkeit, dass die im Plasma vorkommenden Antioxidantien die Bildung eines
farbigen Radikals hemmen. In saurer Umgebung reagieren ein farbloses
Aminoderviat (Chromogen) und ein geeignetes Oxidans (FeCI’). Es entsteht ein
stabiles farbiges Kation (Chromogen™). In der nun zuzufiihrenden Plasmaprobe
sind oxidationshemmende Verbindungen. Sie verringern die ablaufende Reaktion

und die Intensitit der Farbung ldsst proportional zu ihrer Menge nach.

Durchfiihrung der Messung:
Vorbereitung der Blutprobe

Wie auch beim FORT-Test beschrieben werden 50ul Blut aus dem Ohrldppchen
in eine Kapillare aufgenommen und sofort in die Mikrovette S1 gegeben. Nach

ausreichendem Schwenken wurde es eine Minute zentrifugiert.
Absorption des radikalischen Kations

Der Inhalt der Mikrovette S2 (Puffer) und 50ul der Reagenz S3 (Oxidanz) wurden
in die Kiivette C1 gegeben und durch Schwenken vermischt. So kann sich das
Chromogen auflosen. Zur ersten Messung wird diese Kiivette C1 nun mit dem
Barcode nach vorn in den Kiivettenschacht des FORMplus Gerits gesteckt. Nach

der Messung wieder entnehmen.
Probenabsorption

100ul des Serums aus der Mikrovette S1 werden zur Kiivette C1 gegeben. Nach
sorgfiltigem Schwenken wird die Kiivette C1 unmittelbar und regelgerecht in den
Kiivettenschacht zuriick gesteckt. Am Ende der Messung wird das Ergebnis

angezeigt.
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Das Ergebnis besteht aus der Differenz der zwei Messungen und automatisch als
dquivalente Konzentration (mmol/l) Trolox angezeigt. Die Normwerte liegen

zwischen 0,90-1,30 mmol/l Trolox (Palmieri & Sblendorio, 2007).

4.4.5. Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat

Zur Erfassung der allgemeinen Lebensqualitit wurde das von der ,,European
Organisation of Research and Treatment of Cancer* (EORTC) vorgeschlagene
und in der Onkologie am héaufigsten eingesetzte Instrument QLQ-C30 in der
derzeit giiltigen Version 3.0 verwendet (Aaronson et al., 1993; Kemmler et al.,
1999). Dieser Fragebogen zur Selbstbeurteilung der Lebensqualitit besteht aus 30
Fragen und iiberzeugt mit hoher Reliabilitit und Validitit. Die Bearbeitung dauert
etwa 10-12 min. Ergidnzend wurde das Zusatzmodul BR-23 eingesetzt, welches
die brustkrebsspezifischen Nebenwirkungen misst und 23 Fragen beinhaltet. Die
Version 3.0 wurde in vielen Feldstudien der EORTC getestet (Aaronson et al.,
1993; Bjordal et al., 2000; Kemmler et al., 1999). Alle Fragen konnen auf einer
vierstufigen Skala beantwortet werden. Die einzelnen Stufen sind betitelt mit
,uberhaupt nicht®, ,,wenig, ,,maBig* und ,,sehr. Ausgenommen sind die Fragen
29 und 30 zur globalen Lebensqualitit. Hier wird eine siebenstufige

Antwortmoglichkeit von ,,sehr schlecht* bis ,,ausgezeichnet* angeboten.

Zur Berechnung und Darstellung der Lebensqualitit konnen verschiedene
Funktions- und Symptombezogene Mehr-Item-Skalen und Einzelitems bestimmt
werden (Tabelle 7). Zur besseren Darstellung werden sie in Scores von 0-100
umgewandelt. Bei den Funktionsskalen und der globalen Lebensqualitit
reprasentieren hohe Scores eine hohe Lebensqualitit. Ein hoher Wert der
Symptomskalen weist hingegen auf eine grofe Anzahl an Symptomen und

Problemen hin und spiegelt so eine niedrigere Lebensqualitidt wider.
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Tabelle 7 Ubersicht iiber die Skalen und Items des EORTC QLQ C-30 und BR-23

Skala QLQ C-30 Abk. Frage BR-23 Abk. Frage
QoL Globaler QL2 29,30
Gesundheitsstatus
Funktions- [Physische Funktion = PF2 1-5 Korpergefiihl BRBI  9-12
skalen Rollenfunktion RF2 6,7 Sexualfunktion BRSEF 14, 15
Emotionale Funktion EF  21-24 |Sexuelle Freude BRSEE 16
Kognitive Funktion =~ CF 20, 25 |Zukunftsperspektiven BRFU 13
Soziale Funktion SF 26,27
Symptom- |Fatigue FA 10, 12, [Nebenwirkungen BRST 14,6,7,8
skalen / 18 Systemtherapie
Items Ubelkeit, Erbrechen NV 14, 15 [Brustsymptome BRBS 20-23
Schmerzen PA 9,19 [Armsymptome BRAS 17,18, 19
Atemnot DY 8 Haarverlust BRHL 5
Schlaflosigkeit SL 11
Appetitlosigkeit AP 13
Verstopfung CO 16
Durchfall DI 17
Finanzielle Sorgen FI 28

4.5. Statistik

Die statistische Auswertung der gewonnen Daten wurde mit dem
Statistikprogramm SPSS Version 19.0 durchgefiihrt. Die graphische Darstellung
der Ergebnisse erfolge mittels GraphPad Prism 6.0.

4.5.1. Deskriptive Statistik

Die vorliegenden Datensidtze werden mit folgenden deskriptiven statistischen
Verfahren beschrieben: Der Mittelwert (x) stellt den jeweiligen Durchschnittswert
dar. Er beschreibt eine Tendenz des Untersuchungsguts. Um die Streuung der
Daten um den Mittelwert zu beschreiben wird die Standardabweichung (s)

angegeben.

4.5.2. Analytische Statistik

Fir die Priifung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstest verwendet. Die Hypothese der Normalverteilung konnte nicht
bestitigt werden. Daraus folgt, dass fiir die folgende Auswertung der Daten

parameterfreie Test verwendet werden miissen.

Fiir die analytische Darstellung des Verlaufs der Mittelwerte wurde der Friedman-

Test angewendet. War das Ergebnis signifikant, wurde Mittels Wilcoxon-Test ein
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Mehrfachvergleich durchgefiihrt um zu priifen zwischen welchen Zeitpunkten

eine Signifikanz vorliegt.

Um Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe aufzuzeigen,
wurde der Mann-Withney-U-Test verwendet. Um Unterschiede von mehr als zwei
Gruppen zu einem Messzeitpunkt zu priifen, wurde der Kruskal-Wallis-Test

angewendet.

Um Zusammenhidnge bzw. Unterschiede zwischen der Kontroll- und
Interventionsgruppe in der Anthropometrie darzustellen, wurde der Chi-Quadrat-

Test angewendet.
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5. Ergebnisse

5.1. Einflisse der Wanderung T0-T2

In dem folgenden Abschnitt werden zunéchst die Ergebnisse der Untersuchungen vom Start
(TO) bis nach der Wanderung (T2) dargestellt. Die Ergebnisse des Wilcoxon-Tests werden

nur dargestellt, wenn der Friedman-Test eine Signifikanz gezeigt hat.

5.1.1. Aktivitatsniveau

5.1.1.1. Aktivitatsumfang

Tabelle 8 Mittelwerte + Standardabweichungen des Aktivitaitsumfangs von TO bis T2. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Aktivititsumfang (in Stunden/Woche)
T1 T2 .
N sz?r . Vor Nach P(—}Vr\l’lert ::n
Wanderung | Wanderung pp
1G 21 2,80+2,66 7,1626,78 12,46+20,46 0,130
. KG 16 5,5443,71 7,54+6,55 4,78+4,17 0,210
Basis P-Werte zwischen
0,089 0,599 0,529
den Gruppen
1G 21 3,52+2.40 10,21£6,75 | 17,63+£20,08 0,004
. KG 16 6,45+6,05 5,23+7,09 4,00+3,32 0,410
Freizeit P-Werte zwischen
0,390 0,018 0,094
den Gruppen
1G 21 4,12+5,32 3,06+3,38 0,79+1,78 0,002
KG 16 7,31+17,74 2,38+2,18 2,96+3,12 0,442
Sport P-Werte zwischen
0,556 0,834 0,001
den Gruppen
1G 21 10,44+8,17 | 20,43+£11,60 | 30,87+20,51 0,002
KG 16 | 19,31+21,45 | 15,15+11,55 | 11,7446,99 0,444
Gesamt P-Werte zwischen
0,096 0,053 0,018
den Gruppen

Der Aktivitaitsumfang setzt sich aus allen Aktivititen aus den Bereichen den Basis, Freizeit
und Sport zusammen. Alle Bereiche summiert, ergeben den gesamten Umfang pro Woche. Er
wird in Stunden pro Woche angegeben.

Zu TO investierte die Interventionsgruppe 2,80+2,66 Stunden/Woche in ihre
Basisaktivitiaten. Nach der Vorbereitungsphase hatten sie ihre Basisaktivititen signifikant
auf 7,16+6,78 Stunden/Woche erhoht (P=0,004). Nach der Wanderung betrigt die
Basisaktivitit 12,46+20,46 Stunden/Woche (P=0,911). Der Vergleich von TO zu T2 ist nicht

signifikant (P=0,159). Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,130). Die Kontrollgruppe hatte
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zu TO eine Basisaktivitit von 5,54+3,71 Stunden/Woche, zu T1 7,54+6,55 Stunden/Woche
und zu T2 4,7844,17 Stunden/Woche. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,210). Zu keinem
Zeitpunkt ist ein Gruppenunterschied signifikant (TO: P=0,089, T1: P=0,599, T2: P=0,529).

3,5242,40 Stunden/Woche ist die Interventionsgruppe zu TO wihrend ihrer Freizeit aktiv. Zu
T1 konnte dieser Wert erheblich auf 10,21+6,75 Stunden/Woche erhoht werden (P=0,001).
Zu T2 war die Interventionsgruppe 17,63+20,08 Stunden/Woche in ihrer Freizeit aktiv
(P=0,546). Der Vergleich zwischen TO und T2 ist signifikant (P=0,012). Der Verlauf ist
signifikant (P=0,004). Die Kontrollgruppe war zu TO 6,45+6,05 Stunden/Woche aktiv. Zu T1
betrug der Wert 5,23+7,09 Stunden/Woche. Zu T2 sank der Wert auf 4,00+3,32
Stunden/Woche. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,410). Zu TO und T2 sind keine
signifikanten Gruppenunterschiede ersichtlich (TO: P=0,390, T2: P=0,094). Zu T1 ist ein
signifikanter Unterschied nachweisbar (P=0,018).

Fiir sportliche Aktivititen nutzte die Interventionsgruppe zu TO 4,12+5,32Stunden/Woche.
Diese Zeit sank zu T1 auf 3,06+£3,38 (P=0,360). Zu T2, nach der Wanderung konnte eine
erhebliche Reduktion auf 0,79+1,78 Stunden/Woche festgestellt werden (P=0,020). Der
Vergleich von TO und T2 ist signifikant (P=0,010). Der Verlauf ist signifikant (P=0,002). Die
Kontrollgruppe trieb zu TO 7,31+17,74 Stunden/Woche Sport. Bei T1 nutze die
Kontrollgruppe nur noch 2,38+2,18 Stunden/Woche fiir sportliche Aktivitiaten. Zu T2 wurden
2,96+3,12 Stunden/Woche genutzt. Der Verlauf ist nicht signifikant. Weder zu TO (P=0,556)
noch zu T1 (P=0,834) ist ein signifikanter Gruppenunterschied festzustellen. Zu T2

unterscheiden sich Kontroll- und Interventionsgruppe signifikant voneinander (P=0,001).

Der Gesamtaktivititsumfang der Interventionsgruppe betrigt zu TO 10,44+8,17
Stunden/Woche. Zu T1 wird dieser signifikant auf 20,43+11,60 Stunden/Woche gesteigert
(P=0,002). Eine weitere Steigerung erfolgte zu T2 auf 30,87+20,51 Stunden/Woche
(P=0,085). Vergleicht man den Aktivititsumfang von TO und T2 miteinander erhélt man
einen deutlichen Unterschied (P=0,001). Der Verlauf ist signifikant (P=0,002). Die
Kontrollgruppe wies zu TO einen Gesamtaktivitdtsumfang von 19,31+21,45 Stunden/Woche
vor. Dieser sank zu T1 auf 15,15+11,55 und zu T2 auf 11,47+6,99 Stunden/Woche. Der
Verlauf ist nicht signifikant. Der Gruppenvergleich zu TO (P=0,096) und T1 (P=0,053) sind
nicht signifikant. Zu T2 ist der Unterschied zwischen den beiden Gruppen signifikant

(P=0,018).
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Abbildung 6 Darstellung des Aktivititsumfangs der Interventionsgruppe (Mittelwerte) in Stunden pro Woche
von TO-T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

5.1.1.2.

Aktivitatsumsatz

Tabelle 9 Mittelwerte + Standardabweichungen des Aktivitatsumsatzes von TO0 bis T2. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Aktivititsumsatz (in MET-Stunden/Woche)
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung Wanderung pp
1G 22 | 11,32+10,42 | 31,33+£26,84 | 54,32+79,63 0,006
. KG 16 | 25,20+18,92 | 27,96+£29,86 | 22,82+20,86 0,444
Basis P-Werte zwischen
0,031 0,339 0,668
den Gruppen
1G 22 13,3548,74 | 46,02+36,50 | 62,16£77,65 0,003
. KG 16 | 28,78+27,65 | 25,88+429,35 | 16,47+16,21 0,709
Freizeit P-Werte zwischen
] Zwi 0,138 0,024 0,187
den Gruppen
1G 22 | 20,12425,20 | 14,58+16,50 3,9549,27 0,009
KG 15 16,02+19,50 | 10,53+£10,33 | 12,38+12,87 0,799
Sport P-Werte zwischen
0,620 0,852 0,002
den Gruppen
1G 22 | 44,79434,82 | 91,93£53,96 | 120,44+81,61 0,001
KG 15 | 67,42+42,95 | 67,09£53,78 | 52,18+38,16 0,165
Gesamt P-Werte zwischen
0,053 0,049 0,037
den Gruppen
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Der Aktivititsumsatz setzt sich aus den Bereichen Basis, Freizeit und Sport zusammen. Alle
drei Bereiche summiert, ergeben den gesamten Umsatz, der pro Woche erzielt wird. Er wird

in MET pro Woche angegeben.

Im Bereich der Basisaktivititen wurden von der Interventionsgruppe zu TO 11,32+10,42
MET-Stunden/Woche verbraucht. Zu T1 erhohte sich der Umsatz auf 31,33+26,84 MET-
Stunden/Woche. Diese Steigerung ist signifikant (P=0,001). Zu T2 betrug der Basisumsatz
54,32+79,63 MET-Stunden/Woche. Diese Steigerung ist nicht signifikant (P=0,795). Der
Vergleich von TO und T2 ist nicht signifikant (P=0,153). Der Verlauf ist signifikant
(P=0,006). Die Kontrollgruppe verbrauchte zu TO 25,20+18,92 MET-Stunden/Woche. Zu T1
betrdgt der Basisumsatz 27,96+£29,86 MET-Stunden/Woche und zu T2 22,82+20,86 MET-
Stunden/Woche. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,444). Der Gruppenvergleich zeigt zu
T1 (P=0,339) und T2 (P=0,668) keinen signifikanten Unterschied. Zu TO unterscheiden sich
die Gruppen signifikant (P=0,031).

Im Bereich der Freizeitaktivititen wurde von der Interventionsgruppe zu TO 13,35+8,74
MET-Stunden/Woche verbraucht. Zu T1 erhohte sich der Wert auf 46,02+36,50 MET-
Stunden/Woche (P=0,001). Zu T2 betrug der Freizeitumsatz 62,16+77,65 MET-
Stunden/Woche (P=0,972). Der Vergleich von TO und T2 ist signifikant (P=0,027). Der
Verlauf ist ebenfalls signifikant (P=0,003). Die Kontrollgruppe verbrauchte zu TO
28,78+27,65 MET-Stunden/Woche. Zu T1 sank der Umsatz auf 25,88+29,35 MET-
Stunden/Woche. Zu T2 betrug der Umsatz 16,47£16,21 MET-Stunden/Woche. Der Verlauf
ist nicht signifikant (P=0,709). Auch die Gruppenvergleiche weisen weder zu TO noch zu T2
eine Signifikanz nach (TO: P=0,138, T2: P=0,187). Zu T2 besteht ein signifikanter
Gruppenunterschied (P=0,024).

Im Bereich der sportlichen Aktivititen wurde von der Interventionsgruppe zu TO ein
Umsatz von 20,12+25,20 MET-Stunden/Woche erfasst. Zu T1 sank der Wert auf 14,58+16,50
MET-Stunden/Woche (P=0,498). Zu T2 sank der Wert stark weiter auf 3,95+9,27 MET-
Stunden/Woche (P=0,017). Der Vergleich zwischen TO und T2 ist signifikant (P=0,014). Der
Verlauf ist signifikant (P=0,009). Die Kontrollgruppe beschrieb ihren Umsatz durch Sport zu
T1 mit 16,02+19,50 MET-Stunden/Woche. Auch dieser Wert sank zu T1 auf 10,53+10,33
MET-Stunden/Woche. Zu T2 wurden 12,38+12,87 MET-Stunden/Woche verbraucht. Der
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Verlauf ist nicht signifikant (P=0,799). Die Gruppenvergleiche decken zu TO (P=0,620) und
zu T1 (P=0,852) keine signifikanten Unterschiede auf. Zu T2 betrigt die Signifikant P=0,002.

Der gesamte Umsatz pro Woche der Interventionsgruppe betrug zu TO 44,79+34,82 MET-
Stunden/Woche. Er erhohte sich zu T1 signifikant auf 91,93+53,96MET-Stunden/Woche
(P=0,001). Zu T2 stieg der gesamte Umsatz weiter auf 120,44+81,61 MET-Stunden/Woche
(P=0,173). Der Vergleich von TO zu T2 ist signifikant (P=0,001). Der Verlauf ist signifikant
(P=0,001). Die Kontrollgruppe hatte zu TO einen Gesamtumsatz von 67,42+42.95 MET-
Stunden/Woche, zu T1 von 67,09+53,78 MET-Stunden/Woche und zu T2 einen
Gesamtumsatz von 52,18+38,16 MET-Stunden/Woche. Dieser Verlauf ist nicht signifikant
(P=0,165). Die Gruppenvergleiche zeigen zu TO keinen signifikanten Unterschied (P=0,053).
Zu T1 (P=0,049) und T2 (P=0,037) besteht ein bedeutsamer Unterschied.
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Abbildung 7 Darstellung des Aktivititsumsatzes der Interventionsgruppe (Mittelwerte) in MET pro Woche
von TO-T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

5.1.2. SenseWear® Armband und Wandertagebuch

Um eine genauere Vorstellung der Intensitét der Jakobswegwanderung zu erhalten, haben vier
Probandinnen exemplarisch ein SenseWear® Armband tagsiiber getragen (Tabelle 10). Aus
technischen Griinden konnten nur 3 Bénder ausgelesen werden. Um lediglich die korperlich
aktive Zeit wihrend des Tages zu erfassen wurden laut Hersteller nur MET-Werte > 2,5

einbezogen (Schlegelmilch, 2008).
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Tabelle 10 Ubersicht iiber die Intensitit und Dauer der tiglichen Wandereinheiten der 6-Wéchigen
Wanderung im Verlauf

Parameter des SenseWear® Armbandes

N 1. 2. 3. 4. 5. 6. Durch-
Woche | Woche | Woche | Woche | Woche | Woche | schnitt

Gesamter Energieumsatz
in keal

Aktiver Energieumsatz in

kcal (>2,5 MET/Stunde)

Gesamter Energieumsatz

3 2945 3184 2852 3282 3017 2723 3001
3 1771 1964 1775 2138 1831 1407 1814

3 2,6 2,7 2,7 2,3 2,2 2,0 24

in MET/Stunde
Aktiver Energieumsatz in
MET/Stunde (>2,5 3 3,7 3,7 3,7 4,0 3,9 3,7 3.8
MET/Stunde)
Max. Energieumsatz in
MET/Stunde 3 6,8 6,6 6,8 6,7 7,6 7,3 7,0
Aktivititsdauer in
Stunden (>2,5 3 7:20 8:07 7:15 8:07 7:10 6:00 7:20
MET/Stunde)
Anzahl der Schritte 3 | 25.000 | 30.000 | 29.000 | 40.000 | 36.000 | 32.000 | 32.000
Schritte pro Minute 3 55 62 66 83 85 89 73

Im Durchschnitt verbrauchten die Probandinnen jeden Tag der Wanderung 3001 kcal.
Werden die Werte im Verlauf der Wanderung betrachtet fallen kleine Schwankungen
zwischen den einzelnen Wochen auf. Diese Schwankungen werden auch im aktiven
Energieumsatz deutlich. Durchschnittlich haben die Probandinnen téglich 1814 kcal durch
korperliche Aktivitdat (>2,5 MET/Stunde) verbraucht. Wird der gesamte Energieumsatz in
MET/Stunde angegeben, so benotigen die Probandinnen tiglich 2,4 MET/Stunde, wihrend
der aktiven Zeit (>2,5 MET/Stunde) werden auf die 6 Wochen bezogen 3,8 MET/Stunde
benotigt. Beim gesamten Energieumsatz ist ein deutlicher Abfall der MET-Werte von 2,7
MET/Stunde auf 2,0-2,3 MET/Stunde ab Woche 4 auffillig. Beim aktiven Energieumsatz ist
jedoch ein Anstieg von 3,7 auf 4,0 bzw. 3,9 MET/Stunde in Woche 4 und 5 zu erkennen.
Maximal wurden wihrend der Wanderung im Durchschnitt Werte von 7,0 MET/Stunde
aufgebracht. Wobei die hochsten Werte von 7,3-7,6 MET/Stunde in Woche 5 und 6 auftraten.
Die Messung der tdglichen aktiven Zeit (>2,5 MET/Stunde) ergab im Durchschnitt 7 Stunden
und 20 Minuten. Es ist deutlich zu erkennen, dass die Probandinnen in den Wochen 2 und 4
am lidngsten aktiv waren (8:07h) und besonders in der letzten Woche am wenigsten aktiv
waren (6:00h). Die Auswertung der tdglichen Schrittanzahl ergab im Mittel 32.000 Schritte
pro Tag wihrend der Wanderung. Auch hier sind Schwankungen erkennbar. Die meisten
Schritte wurden in Woche 4 (40.000 Schritte) und 5 (36.000 Schritte) gegangen. In der ersten
Woche wurden die wenigsten Schritte gemacht (25.000 Schritte). Werden die Schritte auf die
gelaufene Zeit bezogen, ergeben sich im Schnitt 73 Schritte pro Minute. Uber die Dauer der 6
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Wochen ist eine kontinuierliche Steigerung des Tempos von 55 auf 89 Schritte pro Minute zu

erkennen.
Energieumsatz pro Tag in Kilokalorien Energieumsatz pro Tag in MET/Stunde
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Abbildung 8 Diagramm iiber den tiglichen Energieverbrauch wihrend des Verlaufs der Wanderung in kcal
und MET /Stunde
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Abbildung 9 Ubersicht iiber die tigliche Belastung anhand der tiglichen Schrittanzahl (in Tausend), die
Schritte/Minute und der Dauer der tiaglichen Wandereinheiten.

Zusitzlich wurden die wochentlichen Streckenangaben der SenseWear® Armbandtriager
erfasst (Tabelle 11). Von Woche 1-5 wurden die Gesamtkilometer, die im Durchschnitt
gegangen worden sind, kontinuierlich gesteigert. In Woche 1 wurden im Mittel 116 km
zuriickgelegt. In Woche 5 wurden im Mittel 175 km gegangen. In Woche 6 haben die
Probandinnen 91 km zu Ful} bewiltigt. Insgesamt sind die 4 Probandinnen wihrend der 6

Wochen durchschnittlich 868 km gegangen.
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Tabelle 11 Wéchentliche Streckenangaben der SenseWear® Armbandtrager (N=4)

Proband | 1. Woche | 2. Woche | 3. Woche | 4. Woche | 5. Woche | 6. Woche | gesamt
1 137 km 135 km 167 km 138 km 185 km 42 km 804 km
2 131 km | 202 km 176 km | 200 km 196 km 103 km | 1008 km
3 116 km 156 km 140 km 216 km 170 km 95 km 893 km
4 78 km 132 km 165 km 130 km 147 km 123km | 775 km
Mittelwert | 116km | 156km | 162km | 171km | 175km | 91km | 868 km

Aus den Wandertagebiichern aller Probandinnen (Tabelle 12) kann entnommen werden, dass

jeder im Mittel an 33 Tagen 22,4 km pro Tag gelaufen ist und 8 inaktive Tage hatte. 9 Frauen

haben sich auBlerdem dazu entschlossen, nach der Ankunft in Santiago de Compostela noch

weitere 100 km bis Finisterre zu laufen. Der Rucksack der Pilgerinnen wog durchschnittlich

10,3 Kilogramm.

Tabelle 12 Darstellung iiber die Intensitit der Wanderung auf Grundlage der Wandertagebiicher (N=23)

IParameter

Intensitit

Kilometer, die insgesamt gelaufen wurden
Kilometer, die insgesamt gefahren wurden
Strecke pro Tag

Wandertage

Pausetage

Rucksackgewicht

10,3 kg

733,6 km £ 68,3 km

72,7 km * 63,0 km

22,4 km + 2,3 km

33 £ 3 Tage von 39 Tagen
8 + 3 Tage von 39 Tagen

5.1.3. Body-Mass-Index

Tabelle 13 Mittelwerte * Standardabweichungen des Body-Mass-Index von TO bis T2. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels

Mann-Withney-U-Test errechnet.

Body-Mass-Index
T1 T2 .
N Sfa(;t Vor Nach P&}Vr\;ert én
Wanderung | Wanderung PP
1G 22 23,60+3,36 23,59+3,58 23,05+3,24 0,043
BMI in KG 16 24,34+2,41 24,29+2.39 24,28+2,28 0,856
2 -
kg/m P-Wert zwischen 0317 0.231 0.145
Gruppen

Die Probandinnen der Interventionsgruppe hatten zu Beginn der Studie einen Body-Mass-

Index von 23,60+3,36 kg/mz. Dieser blieb iiber die Vorbereitungszeit konstant (23,59+3,58
kg/mz, P=0,557). Nach der Wanderung sank der Body-Mass-Index signifikant auf 23,05+3,24
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kg/m2 (P=0,009). Betrachtet man die Werte von TO-T2 kann eine signifikante Anderung
festgestellt werden (P=0,033). Der Verlauf des Body-Mass-Index ist signifikant (P=0,043).
Die Probandinnen der Kontrollgruppe wiesen zu Beginn der Studie einen Body-Mass-Index
von 24,43+2.41 kg/m* vor. Wihrend der Messzeitpunkte TO-T2 zeigten sich keine deutlichen
Schwankungen (T1: 24,294+2,39 kg/mz, T2: 24,28+2,28 kg/mz), so dass der Verlauf insgesamt
nicht signifikant ist (P=0,856). Obwohl die Kontrollgruppe iiber den Zeitraum von TO bis T2
zu jedem Zeitpunkt einen hoheren Body-Mass-Index aufweist als die Interventionsgruppe,
unterschieden sich die Gruppen zu keinem Messzeitpunkt signifikant voneinander (TO:

P=0,317, T1: P=0,231, T2: P=0,145).

Body-Mass-Index

Body-Mass-Index Interventionsgruppe P=0,043
0317 0231 0.145 . 0,033 .
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Abbildung 10 Verlauf des Body-Mass-Index (Mittelwerte + Standardabweichung) in kg/m2 von T0-T2. Die P-
Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand des
Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=22, KG: N=16
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5.1.4. Leistungsfahigkeit

Tabelle 14 Mittelwerte + Standardabweichungen der Leistungsfihigkeit von TO bis T2. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Leistungsfihigkeit
TO T1 T2 P-Wert
N Start Vor Nach in
Wanderung Wanderung Gruppe
IG 15 | 1732,68+404,40 | 1876,07+£300,67 | 1759,204302,36 | 0,549
. KG 14 | 1945,00+£469,68 | 1962,94+318,62 | 1994,00+£385,44 | 0,751
V02 max 111
ml/min P-Werte
zwischen den 0,613 0,633 0,821
Gruppen
IG 15 27,31+6,86 30,06+4,84 29,01+5,68 0,247
VO3 max rel KG 14 29,00+5,22 29,79+5,13 30,17+5,40 0,807
in P-Werte
ml/min/kg | zwischen den 0,370 0,112 0,720
Gruppen
Die Interventionsgruppe erreichte bei der maximalen Sauerstoffaufnahme der

Spiroergometrie zu TO 1732,68+404,40 ml/min. Zu T1 konnte der Wert auf 1876,07+300,67
ml/min gesteigert werden. Zu T2 sank der Wert auf 1759,20+£302,36 ml/min. Der Verlauf ist
nicht signifikant. Die Kontrollgruppe erreichte zu TO eine maximale Sauerstoffaufnahme von
1945,004£469,68 ml/min. Zu T1 erreichte die Kontrollgruppe 1962,94+318,62 ml/min, zu T2
1994,004£385,44 ml/min. Der Verlauf ist nicht signifikant. Zu keinem Zeitpunkt unterscheiden
sich die Gruppen signifikant voneinander (TO: P=0,613, T1: P=0,633, T2: P=0,821).

In Bezug auf die relative maximale Sauerstoffaufnahme konnte fiir die Interventionsgruppe
ein mittlerer Wert von 27,31+6,86 ml/min/kg festgestellt werden. Dieser stieg zu T1 auf
30,06+4,84 ml/min/kg an. Zu T2 sank der Wert auf 29,01+5,68 ml/min/kg. Der Verlauf ist

nicht signifikant. Die Kontrollgruppe erreichte zu TO eine relative maximale

Sauerstoffaufnahme von 29,00+5,22 ml/min/kg. Eine leichte Steigerung konnte zu T1 auf
29,7945,13 ml/min/kg und T2 auf 30,17+5,40 ml/min/kg festgestellt werden. Der Verlauf ist
nicht signifikant. Zu keinem Zeitpunkt unterscheiden sich die Gruppen signifikant

voneinander (TO0: P=0,370, T1: P=0,112, T2: P=0,720).
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Abbildung 11 Verlauf des maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2z max) in ml/min und der relativen maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO: max relativ) in ml/min/kg (Mittelwerte + Standardabweichung) von T0-T2. Die P-
Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests und die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand
des Mann-Withney-U-Tests ermittelt. IG: N=15, KG: N=14

5.1.5. Oxidativer Stress

Tabelle 15 Mittelwerte + Standardabweichungen des oxidativen Stresses und der antioxidativen Kapazitit
von TO bis T2. Die P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte
zwischen den Gruppen wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

Oxidativer Stress und antioxidative Kapazitit
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung | Wanderung pp
Oxidativer 1G 21 3,46+0,51 3,460,606 3,3340,77 0,334
Stress in KG 16 3,10+0,69 3,09+0,63 3,14+0,71 0,736
mmol/l P-Werte zwischen
1,0, den Gruppen 0,389 0,240 0,471
Antioxi- 1G 21 1,1740,39 1,1940,42 1,2840,27 0,717
dative KG 16 1,2740,35 1,3440,15 1,33+0,13 0,420
Kapazitit in .
inmmoly | PrWerte zwischen | gq 0,686 0.366
T den Gruppen
rolox

Die Interventionsgruppe wies zu TO und T1 3,46 mmol/l H,O, auf (TO: SD=0,51, T1:
SD=0,66). Zu T2 sank der Wert auf 3,33+0,77 mmol/l H,O, ab. Der Verlauf ist nicht
signifikant. Die Kontrollgruppe hatte zu TO einen Wert von 3,10+0,69 mmol/l H,0O,. Zu T1
sank dieser auch 3,09+0,63 mmol/l H,O,. Zu T2 erhohte sich der Wert auf 3,14+0,71mmol/l
H,0,. Der Verlauf ist nicht signifikant. Zu keinem der Zeitpunkte konnten signifikante

Unterschiede festgestellt werden (TO: P=0,389, T1: P=0,240, T2: P=0,471).

Die Interventionsgruppe hatte vor der Wanderung (TO) eine antioxidative Kapazitdt von

1,174£0,39 mmol/l Trolox. Nach der Vorbereitungszeit (T1) war diese auf 1,19+0,42 mmol/I
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Trolox gestiegen. Nach der Wanderung (T3) war sie weiter auf 1,28+0,27 mmol/l Trolox
gestiegen. Dieser Verlauf ist nicht signifikant (P=0,717). Die Kontrollgruppe wies zu Beginn
1,2740,35 mmol/l Trolox auf. Der Wert erhohte sich zu T1 auf 1,344+0,15 mmol/l Trolox. Zu
T2 sank dieser wieder leicht auf 1,33+0,13 mmol/l Trolox. Der Verlauf ist nicht signifikant.
Zu keinem Zeitpunkt konnten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt

werden (TO: P=0,890, T1: P=0,686, T2: P=0,366).

oxidativer Stress Antioxidative Kapazitat

0,890 0,686 0,366
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Abbildung 12 Verlauf des oxidativen Stresses in mmol/l H202 und der antioxidativen Kapazitiat in mmol/1
Trolox (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des
Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand des Mann-Withney-U-Tests errechnet. 1G:
N=21, KG: N=16. Farbig hinterlegt sind die jeweiligen Normbereiche. Norm oxidativer Stress: max. 2,17
mmol/1 H202, Norm antioxidative Kapazitit: 1,07-1,53 mmol/l Trolox, Normbereiche sind gestreift hinterlegt.

5.1.6. Lebensqualitat EORTC QLQ-C30

Globaler Gesundheitsstatus C30

Tabelle 16 Mittelwerte * Standardabweichungen des globalen Gesundheitsstaus von TO bis T2. Die P-Werte
innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden
mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

5.1.6.1.

EORTC QLQ-C30 Globaler Gesundheitsstatus
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung Wanderung PP
Global 1G 22 66,67+18,00 | 71,21%£19,37 | 85,61%10,97 0,001
ovatet KG 16 | 78,65+12,16 | 76,04+17,18 | 73,96+22,13 0,771
Gesundheits- P-Werl zwisch
status -wert zwischen 0,054 0,551 0,075
Gruppen

Die Interventionsgruppe hatte zu Beginn des Projekts einen durchschnittlichen globalen
Gesundheitsstatus von 66,67£18,00. Nach der Vorbereitungszeit erhohte sich dieser auf

71,21£19,37 (P=0,364). Nach der Wanderung wurde der Wert noch einmal auf 85,61£10,97
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erhoht (P=0,721). Vergleicht man die Werte von TO und T2 zeigt sich auch hier keine
signifikante Anderung (P=0,420). Der Verlauf des globalen Gesundheitsstatus ist jedoch
signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe hatte zu Beginn einen Wert von 78,65+12,16.
Wihrend der Messzeitpunkte TO-T2 zeigten sich keine bedeutenden Anderungen (T1:
P=76,04+17,18, T2: P=73,96+22,13), so dass der Verlauf nicht signifikant ist (P=0,771). Im
Vergleich zur Kontrollgruppe wies die Interventionsgruppe zu TO einen beachtlichen
niedrigeren Wert fiir den globalen Gesundheitsstatus auf (P=0,054). Dieser Unterschied
wurde jedoch im Verlauf ausgeglichen (T1: P=0,551, T2: P=0,075).

globaler Gesundheitsstatus

globaler Gesundheitsstatus Interventionsgruppe P=0,001
0,420
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Abbildung 13 Verlauf des globalen Gesundheitsstatus (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T2. Die P-
Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand des
Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=22, KG: N=16
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5.1.6.2.

Funktionsskalen C30

Tabelle 17 Mittelwerte * Standardabweichungen der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 von TO bis T2. Die
P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung | Wanderung pp
1G 22 | 89,09+11,37 | 91,52+7,75 98,48+2,86 0,001
Physische KG 16 91,25+8,68 | 90,83+10,29 | 91,25+11,60 0,761
Funktion P-Werte zwischen
den Gruppen 0,841 0,959 0,004
1G 22 | 84,09+20,88 | 76,52+22.22 | 90,91+13,34 0,109
Rollen- KG 16 | 87,50+23,96 | 85,42+23.47 | 85,41+23,47 0,519
funktion P-Werte zwischen
0,571 0,092 0,731
den Gruppen
1G 22 | 63,64+£29,04 | 54,55+23,53 | 87,50+13,79 0,001
Emotionale KG 15 | 79,44+24,17 | 73,89+22.46 | 75,00+21,36 0,092
Funktion P-Werte zwischen 0.189 0.091 0,038
den Gruppen
1G 22 | 62,12+£26,32 | 59,85+26,56 | 75,00+£25,59 0,005
Kognitive KG 16 | 80,21+20,38 | 82,29+18,73 | 84,38+15,48 0,282
Funktion P-Werte zwischen 0,032 0,009 0.293
den Gruppen
1G 19 | 72,80£24,90 | 75,44+21,78 | 86,84+19,70 0,045
Soziale KG 16 | 83,57+23,57 | 82,29+20,60 | 84,37+26,86 0,902
Funktion P-Werte zwischen 0.193 0376 0,984
den Gruppen

Beim ersten Messzeitpunkt beurteilte die Interventionsgruppe ihre physische Funktion mit

89,09+11,37. Nach der Vorbereitungsphase beschrieb sie ihre physische Funktion etwas

hoher (T1: 91,52+7,75, P=0,330). Nach der Wanderung schitzte die Interventionsgruppe ihre

physische Funktion deutlich besser ein, sie steigerte sich auf 98,48+2,86 (P=0,001).

Vergleicht man die Werte des ersten mit dem dritten Messzeitpunkt zeigt sich ein

signifikanter Unterschied (P=0,001). Insgesamt ist der Verlauf auch signifikant (P=0,001).

Die Kontrollgruppe hatte zu Beginn eine physische Funktion von 91,25+8,68. Uber den
gesamten Messzeitraum @dndert sich dieser Wert kaum (T1: 90,83+10,29, T2: 91,25+11,60,

P=0,761). Vergleicht man die Interventions- und die Kontrollgruppe miteinander so weisen

sie zu T2 einen signifikanten Unterschied auf (P=0,004). Zu TO (P=0,571) und T1 (P=0,092)

unterscheiden sich die Gruppen nicht bedeutsam.
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Abbildung 14 Verlauf der Funktionsskala physische Funktion (Mittelwerte * Standardabweichung) von T0-
T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich
anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-
Tests ermittelt. IG: N=22, KG: N=16

Wihrend die Interventionsgruppe vor der Intervention eine Rollenfunktion von 84,09+20,88
vorwies, wies sie nach der Vorbereitungszeit einen Wert von 76,52+22 .22 vor. Nach der
Wanderung betrug der Wert 90,91+13,34. Die Werte unterscheiden sich zu keinem
Messzeitpunkt signifikant voreinander und auch der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,109).
Die Rollenfunktion der Kontrollgruppe betrug zu TO 87,50+23,96, zu T1 85,42+23,47 und zu
T2 85,41+23,47. Auch hier ist kein Vergleich der Werte signifikant. Der Verlauf weist
ebenfalls keine Signifikanz auf (P=0,519). Der Vergleich der Gruppen untereinander zu den
verschiedenen Messzeitpunkten deckt keinen bedeutsamen Unterschied auf (TO: P=0,571, T1:
P=0,092, T2: P=0,731).

Die emotionale Funktion der Interventionsgruppe betrug beim ersten Messzeitpunkt
63,64+29,04. Nach der Vorbereitungsphase sank der Wert auf 54,55+23,53 (P=0,108). Nach
der Wanderung konnte der Wert signifikant auf 87,50+13,79 steigen (P=0,001). Auch der
Vergleich von TO mit T2 zeigt einen deutlichen Unterschied an (P=0,001). Insgesamt ist der
Verlauf mit P=0,001 signifikant. Die emotionale Funktion der Kontrollgruppe hingegen
verdndert sich iiber den Messzeitpunkt nicht signifikant (P=0,092) von 79,44+24,17 zu TO auf
73,89422,46 zu T1 auf 75,00+21,36. Der Vergleich der Gruppen zeigt einen signifikanten
Unterschied zu T2 auf (P=0,038). Wihrend der anderen Messzeitpunkte ist der Vergleich
nicht signifikant (TO: P=0,189, T1: P=0,091).
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Abbildung 15 Verlauf der Funktionsskala emotionale Funktion (Mittelwerte + Standardabweichung) von T0-
T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich
anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-
Tests ermittelt. IG: N=22, KG: N=15

Die kognitive Funktion der Interventionsgruppe lag zu TO bei 62,12+26,32. Sie sank nach
der Vorbereitungsphase auf 59,85+26,56 (P=0,350) und stieg nach der Wanderung signifikant
auf 75,00£25,59 an (P=0,016). Vergleicht man die Werte von TO und T2 zeigt sich eine
deutliche Steigerung von P=0,019. Insgesamt ist der Verlauf signifikant (P=0,005). Die
kognitive Funktion der Kontrollgruppe lag zu TO bei 80,21+£20,38, zu T1 bei 82,29+18,73 und
zu T2 bei 84,38+15,48. Dieser Verlauf weist keine bedeutenden Anderungen auf und ist somit
nicht signifikant (P=0,282). Der Vergleich der beiden Gruppen untereinander deckte
signifikante Unterschiede zu TO (P=0,032) und zu T1 (P=0,009) auf. Zu T2 ist der
Gruppenunterschied nicht signifikant (P=0,293).
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Abbildung 16 Verlauf der Funktionsskala kognitive Funktion (Mittelwerte *+ Standardabweichung) von TO-T2.
Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand
des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=22, KG: N=16

Die Interventionsgruppe hatte zum Beginn der Studie eine soziale Funktion von
72,80+£24.,90. Dieser Wert sank zu T1 auf 75,44+21,78 (P=0,577) und zu T2 auf 86,8419,70
(P=0,104). Vergleicht man die Werte von TO und T2 zeigt sich eine signifikante Steigerung
(P=0,049). Auch der gesamte Verlauf ist signifikant (P=0,045). Die Kontrollgruppe hatte zu
Beginn der Studie eine soziale Funktion von 83,57+23,57. Diese blieb iiber den Zeitraum der
Studie nahezu konstant (T1=82,29+20,60, T2=84,37+26,86, P=0,902). Der Gruppenvergleich
deck zu keinem Zeitpunkt eine Signifikanz auf (TO: P=0,193, T1: P=0,376, T2: P=0,984).
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Abbildung 17 Verlauf der Funktionsskala soziale Funktion (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO0-T2.
Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand
des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=19, KG: N=16
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5.1.6.3. Symptomskalen C30

Tabelle 18 Mittelwerte + Standardabweichungen der Symptomskalen des EORTC QLQ-C30 von TO bis T2. Die
P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Symptomskalen
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung | Wanderung pP
1G 22 | 27,78+21,07 | 36,36+22,00 | 21,21+18,11 0,060
. KG 16 | 20,14422.67 | 25,00£19,67 | 23,61+17,63 0,856
Fatigue P-Werte zwischen
0,648 0,235 0,660
den Gruppen
1G 22 3,79+7,15 4,55+11,71 1,52+4,90 0,305
Ubelkeit, KG 16 1,04+4,17 1,04+4,17 2,08+5,69 0,607
Erbrechen P-Werte zwischen 0.431 0.542 0,739
den Gruppen
1G 22 14,39+20,12 | 19,70+20,98 | 28,79+33,01 0,252
KG 16 15,63+22,33 | 21,88+22,02 | 23,96+34,41 0,157
Schmerzen P-Wert sch
syverte zwischen 0,716 0,756 0,575
den Gruppen

Die Symptomskala Fatigue weist in der Interventionsgruppe zu TO einen Wert von
27,78+21,07 auf. Zu T1 konnte der Wert auf 36,36+22,00 gesteigert werden. Zu T2 sinkt der
Wert wieder auf 21,21+18,11. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,060). Die Kontrollgruppe
hat zu TO fiir die Skala Fatigue einen Wert von 20,14+22,67. Der Wert stieg zu T1 auf
25,00£19,67 und sank zu T2 auf 23,61+17,63. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,856). Es
gibt keine signifikanten Gruppenunterschiede (T0: P=0,648, T1: P=0,235, T2: P=0,660).

Bei der Skala Ubelkeit, Erbrechen erreichte die Interventionsgruppe einen Ausgangswert
von 3,79+7,15. Zu T1 betrug der Wert 4,55+11,71. Zu T2 sank der Wert auf 1,52+4,90. Der
Verlauf ist nicht signifikant (P=0,305). Die Kontrollgruppe erreichte bei der Skala Ubelkeit,
Erbrechen zu TO und T1 einen Wert von 1,04+4,17. Bei T2 war der Wert auf 2,08+5,69
erhoht. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,607). Zu keinem Zeitpunkt sind signifikante
Gruppenunterschiede zu finden (TO: P=0,431, T1: P=0,542, T2: P=0,739).

Die Skala Schmerzen zeigte fiir die Interventionsgruppe zu TO einen Wert von 14,39+20,12.
Nach der Vorbereitungsphase steig der Wert auf 19,70+20,98. Nach der Wanderung erhthte
sich dieser erneut auf 28,794+33,01. Der Verlauf der Schmerzen ist nicht signifikant
(P=0,252). Fir die Kontrollgruppe zeigte die Skala Schmerzen zu TO einen Wert von
15,63+£22,33. Dieser stiegt zu T1 auf 21,88+22,02 und zu T2 auf 23,96+34,41. Der Verlauf ist
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nicht signifikant (P=0,157). Zu keinem Zeitpunkt sind signifikante Gruppenunterschiede zu
finden (TO: P=0,716, T1: P=0,756, T2: P=0,575).

5.1.6.4.

Einzelitems C30

Tabelle 19 Mittelwerte * Standardabweichungen der Einzelitems des EORTC QLQ-C30 von TO bis T2. Die P-
Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Einzelitems
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung | Wanderung upp
At " 1G 22 13,64+£22,20 | 21,21+21,93 | 12,12+19,37 0,168
emno KG 16 | 10,42+20,07 | 14,58+17,08 | 833%14,91 0,368
Kurzatmig- P-Werte zwischen
keit 0,846 0,326 0,600
den Gruppen
1G 22 | 34,85+33,30 | 45,45+34,95 | 34,85+31,67 0,442
Schlaf- KG 16 | 39,58+27,81 | 39,58+32,70 | 37,50+31,91 0,819
losigkeit P-Werte zwischen 0,782 0.430 0756
den Gruppen
1G 22 7,58+17,61 12,12+£19,37 | 4,55+11,71 0,121
Appetit- KG 16 2,08+8,33 0,00+0,00 2,08+8,33 0,607
losigkeit P-Werte zwischen 0,683 0,006 0.470
den Gruppen
1G 22 9,09+18,35 16,67+26,73 | 12,12+21,93 0,273
KG 16 10,42+20,07 | 12,50+20,64 | 12,50+26,87 0,607
Verstopfung P-Werte zwischen
o 0,869 0,595 0,878
den Gruppen
1G 22 13,64+22,20 | 9,09+18,35 4,55+11,71 0,036
KG 15 8,89+15,26 | 11,11+24,12 | 11,11+24,12 1,000
Durchfall P-Wert sch
Jryerie zwiseien 0,570 0,838 0,576
den Gruppen
1G 22 | 24,24+27.,57 | 30,30+£33,98 | 13,64+22,20 0,009
Finanzielle KG 16 6,25+25,00 6,25+18,13 2,08+8,33 0,905
Sorgen P-Werte zwischen 0,001 0,003 0.055
den Gruppen

Das Item Atemnot/Kurzatmigkeit wies in der Interventionsgruppe zu TO einen Wert von
13,64+22.20 auf. Zu T1 stieg der Wert auf 21,21£21,93. Zu T2 sank der Wert wieder auf
12,12+19,37. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,168). Die Kontrollgruppe hatte zu TO fiir
das Item Atemnot/Kurzatmigkeit einen Wert von 10,42+20,07. Der Wert stieg zu T1 auf
14,58+17,08 und sank zu T2 auf 8,33+14,91. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,819). Zu

keinem Zeitpunkt sind signifikante Gruppenunterschiede zu finden (TO: P=0,846, TI:
P=0,326, T2: P=0,600).

Das Item Schlaflosigkeit betrug in der Interventionsgruppe zu TO 34,85+33,30. Zu T1 stieg
der Wert auf 45,45+34,95. Zu T2 betrug der Wert 34,85+31,67. Der Verlauf ist nicht
signifikant (P=0,442). In der Kontrollgruppe lag die Schlaflosigkeit zu TO bei 39,58+27,81.
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Sie blieb unveridndert zu T1 bei 39,58+32,70 und zu T2 betrug der Wert 37,50+31,91. Der
Verlauf ist nicht signifikant (P=0,819). Zu keinem Zeitpunkt sind signifikante
Gruppenunterschiede zu finden (TO: P=0,782, T1: P=0,430, T2: P=0,756).

Das Item Appetitlosigkeit wies in der Interventionsgruppe zu TO einen Wert von 7,58+17,61
auf. Zu T1 stieg der Wert auf 12,12+19,37. Zu T2 sank der Wert wieder auf 12,12+19,37. Der
Verlauf ist nicht signifikant (0,121). Die Kontrollgruppe hatte zu TO fiir das Item
Appetitlosigkeit einen Wert von 2,08+8,33. Der Wert sank zu T1 auf 0,00+0,00 und sank zu
T2 auf 2,08+8,33. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,607). Zum Zeitpunkt T1 ist ein
signifikanter Gruppenunterschied zu finden (P=0,006). Zu TO (P=0,683) und T2 (P=0,470)

sind keine signifikanten Unterschiede vorhanden.

Das Item Verstopfung wies in der Interventionsgruppe zu TO einen Wert von 9,09+18,35 auf.
Zu T1 stieg der Wert auf 16,67£26,73. Zu T2 sank der Wert wieder auf 12,12+21,93. Der
Verlauf ist nicht signifikant (0,273). Die Kontrollgruppe hat zu TO fiir das Item Verstopfung
einen Wert von 10,42+20,07. Der Wert stieg zu T1 auf 12,50+£20,64 und sank zu T2 auf
12,50+£26,87. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,607). Zu keinem Zeitpunkt sind
signifikante Gruppenunterschiede zu finden (TO: P=0,869, T1: P=0,595, T2: P=0,878).

Die Interventionsgruppe hatte fiir das Item Durchfall einen Ausgangswert von 13,64+22.20.
Nach der Vorbereitungsphase sank der Wert auf 9,09+18,35 (P=0,254). Nach der Wanderung
erniedrigt sich der Wert erneut auf 4,55+11,71 (P=0,180). Vergleicht man die Werte von TO
mit dem Wert von T2 ist ein deutlicher Unterschied zu erkennen (P=0,014). Der Verlauf ist
signifikant (P=0,036). Die Kontrollgruppe hatte zu TO einen Wert von 8,89+15,26 und zu T1
und T2 einen Wert von 11,11£24,12. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=1,000). Der
Gruppenvergleich deckt zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied auf (TO:

P=0,570, T1: P=0,838, T2: P=0,576).
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Abbildung 18 Verlauf des Einzelitems Durchfall (Mittelwerte * Standardabweichung) von T0-T2. Die P-Werte
des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand des Mann-
Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. IG:
N=22, KG: N=15

Das Item finanzielle Sorgen betrug bei der Interventionsgruppe zu Beginn der Studie
24,24+27.57. Nach der Vorbereitungsphase stieg dieses auf 30,30+£33,98 (P=0,792) und nach
der Wanderung sank es auf 13,64+22,20. Die Reduzierung von T1 zu T2 ist signifikant
(P=0,019). Auch der Vergleich zwischen TO und T2 ist signifikant (P=0,011). Insgesamt ist
der Verlauf signifikant (P=0,009). Die Kontrollgruppe schitze zu TO ihre finanziellen Sorgen
mit 6,25+25,00 ein. Zu T1 blieb der Wert unverindert bei 6,25+18,13. Zu T2 sank der Wert
auf 2,08+8,33. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,905). Der Gruppenvergleich zu TO
(P=0,001) und T1 (P=0,003) deckt signifikante Unterschiede auf. Zum Messzeitpunkt 2 ist

kein signifikanter Unterschied vorhanden (P=0,055).
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Abbildung 19 Verlauf des Einzelitems Finanzielle Sorgen (Mittelwerte * Standardabweichung) von TO-T2. Die
P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand des
Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=22, KG: N=16

5.1.7. Lebensqualitat EORTC QLQ-BR23

5.1.7.1. Funktionsskalen BR23

Tabelle 20 Mittelwerte + Standardabweichungen der Funktionsskalen des EORTC QLQ-BR23 von TO bis T2.
Die P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den
Gruppen wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-BR23 Funktionsskalen
T1 T2 .
N Sgi . Vor Nach Pé\’r\;ert :1
Wanderung | Wanderung pp
1G 21 | 67,45+24,71 | 71,45£19,99 | 84,53+17,13 0,084
Korper- KG 15 | 66,13+£72,87 | 72,78+22,81 | 80,01+17,76 0,341
gefiihl P-Werte zwischen 0.910 0.833 0.463
den Gruppen
1G 19 | 62,27+27,14 | 63,16+29,18 | 84,21+21,85 0,038
Sexual- KG 15 | 53,33+19,13 | 54,44+20,93 | 53,44+24,57 0,761
funktion P-Werte zwischen 0.451 0.443 0,001
den Gruppen
1G 21 | 25,394+25,62 | 20,63+£26,83 | 3,18+14,56 0,003
Sexuelle KG 12 | 24,98+20,72 | 24,99+25,13 | 24,B6+25,13 1,000
Freude P-Werte zwischen 0.951 0.565 0,001
den Gruppen
1G 21 | 42,85+31,88 | 52,38427,04 | 82,55+22,65 0,001
Zukunfts- KG 16 | 60,42430,37 | 66,68+24,36 | 66,68+21,09 0,728
perspektiven | P-Werte zwischen 0,091 0.104 0,030
den Gruppen

Die Funktionsskala fiir das Korpergefiihl zeigte bei der Interventionsgruppe zu Beginn der

Studie einen Wert von 67,45+24,71 an. Nach der Vorbereitungsphase stieg der Wert auf
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71,45£19,99. Nach der Wanderung verbesserte sich der Wert auf 84,53+17,13. Der Verlauf
ist nicht signifikant (P=0,084). Bei der Kontrollgruppe betrug der Wert zu TO 66,13+72,87.
Zu TI1 stieg der Wert auf 72,78+22,81. Zu T2 betrug der Wert fiir das Korpergefiihl
80,01+£17,76. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,341). Der Gruppenvergleich zeigt zu
keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede (TO: P=0,901, T1: P=0,833, T2: P=0,463).

Zum ersten Messzeitpunkt (TO) hatte die Interventionsgruppe eine sexuelle Funktion von
62,27+£27,14. Zum zweiten Messzeitpunkt (T1) stieg diese auf 63,16+29,18 (P=0,770). Zum
dritten Messzeitpunkt (T2) erhohte sich der Wert signifikant auf 84,21+21,85 (P=0,035). Der
Vergleich von TO und T2 fiihrt ebenfalls zu einem signifikanten Unterschied (P=0,012). Der
Verlauf ist signifikant (P=0,038). Die Kontrollgruppe hatte zu TO eine sexuelle Funktion von
53,33+19,13, zu T1 von 54,44+20,93 und zu T2 von 53,44+24,57. Der Verlauf ist nicht
signifikant (P=0,761). Ein Gruppenvergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
deckt keine bedeutsamen Unterschiede zu TO (P=0,451) und T1 (P=0,443) und einen
signifikanten Unterschied zu T2 auf (P=0,001).
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Abbildung 20 Verlauf der Funktionsskala sexuelle Funktion (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T2.
Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand
des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=19, KG: N=15

Die sexuelle Freude wurde von der Interventionsgruppe betrug zu TO 25,39+25,62. Zu T1
sank diese auf 20,63+26,83 (P=0,688). Nach der Wanderung wurde die sexuelle Freude mit
3,18+14,56 (P=0,039) bewertet. Der Unterschied von TO zu T2 ist signifikant (P=0,012). Der
Verlauf ist ebenfalls signifikant (P=0,003). Die Kontrollgruppe bewertete ihre sexuelle
Freude zu TO mit 24,984+20,72 und zu T1 und T2 jeweils mit 24,99+£25,13. Der Verlauf ist
nicht signifikant (P=1,000). Weder zu TO (P=0,951) noch zu T1 (P=0,565) besteht zwischen
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den Gruppen ein signifikanter Unterschied. Zu T2 unterscheiden sich beide Gruppen

signifikant (P=0,001).
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Abbildung 21 Verlauf der Funktionsskala sexuelle Freude (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO0-T2.
Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich anhand
des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests
ermittelt. IG: N=22, KG: N=16

Fir die Zukunftsperspektive hatte die Interventionsgruppe zu TO einen Wert von
42,85+31,88. Zu T1 stieg der Wert auf 52,38+27,04 (P=0,074). Zu T2 stieg der Wert weiter
auf 82,55+22,65 (P=0,003). Der Vergleich der Werte von TO und T2 ist signifikant (P=0,001).
Der Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe hatte fiir die Zukunftsperspektive
zu TO einen Wert von 60,42+30,37, zu T1 einen Wert von 66,68+24.36 und zu T2 einen Wert
von 66,68+21,09. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,728). Weder zu TO (P=0,091) noch zu
T1 (P=0,104) besteht zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied. Zu T2
unterscheiden sich beide Gruppen signifikant (P=0,030).
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Abbildung 22 Verlauf der Funktionsskala Zukunftsperspektive (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-
T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich
anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-
Tests ermittelt. IG: N=21, KG: N=16

5.1.7.2. Symptomskalen BR23

Tabelle 21 Mittelwerte + Standardabweichungen der Symptomskalen des EORTC QLQ-BR23 von TO bis T2.
Die P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den
Gruppen wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-BR23 Symptomskalen
TO Tl T2 P-Wert in
N Start Vor Nach Gruppe
Wanderung | Wanderung PP
Neben- 1G 22 | 30,30+18,09 | 31,60+17,23 | 13,42+13,36 0,001
wirkungen KG 15 | 21,90£11,07 | 21,90+£12,44 | 22,22+12,30 0,571
System- P-Werte zwischen
therapie den Gruppen 0,419 0,205 0,015
1G 21 | 21,83+24,08 | 20,63+24,38 | 11,11+21,30 0,004
Brust- KG 16 | 15,10£11,06 | 11,46x10,03 8,33+6,80 0,024
symptome | P-Werte zwischen 0.981 0355 0.552
den Gruppen
1G 22 | 31,31+26,92 | 27,27+24,90 | 12,63+18,24 0,001
Arm- KG 15 | 22,96+20,77 | 17,04£16,19 | 17,78£16,69 0,272
symptome | P-Werte zwischen 0.458 0.624 0.154
den Gruppen
1G 3 22,22+19,25 | 33,33+33,33 | 11,11£19,25
KG 3 22,22+38,49 | 33,33+33,33 | 55,56+19,25
Haarverlust -
P-Werte zwischen
den Gruppen

Unter den Symptomskalen zeigten die Nebenwirkungen der Systemtherapie zu TO einen
Wert von 30,30+18,09. Zu T1 betrug der Wert 31,60+17,23 (P=0,912). Zu TO sank der Wert
signifikant auf 13,42+13,36 (P=0,001). Auch der Vergleich zwischen TO und T2 ist
signifikant (P=0,001). Der Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe hatte zu TO
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und T1 einen mittleren Wert von 21,90 (TO: SD=11,07, T1: SD=12,44). Zu T2 betrug der
Wert 22,22+12,30. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,571). Der Gruppenvergleich zeigt
keine signifikanten Unterschiede zu TO und T1, jedoch bedeutende Unterschiede zu T2
(P=0,015).

Nebenwirkungen der Systemtherapie
Interventionsgruppe P=0,001

Nebenwirkungen der Systemtherapie | 0,001 |
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Il Interventionsgruppe P=0,001
Kontrollgruppe P=0,571

Abbildung 23 Verlauf des Symptomskala Nebenwirkungen der Systemtherapie (Mittelwerte =+
Standardabweichung) von T0-T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte
fiir den Gruppenvergleich anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der
Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. IG: N=22, KG: N=15

Die Symptome der Brust wurden von der Interventionsgruppe zu TO mit dem Wert
21,83+£24,08 bewertet. Zu T1 betrug der Wert 20,63+24,38 (P=0,954). Zu T2 sanken die
Symptome der Brust signifikant auf 11,11+21,30 (P=0,010). Der Vergleich von TO zu T2 ist
ebenfalls signifikant (P=0,015). Der Verlauf ist signifikant (P=0,004). Die Kontrollgruppe
wies zu Beginn einen Wert von 15,10+11,06 auf. Bei der 2. Untersuchung (T1) betrug der
Wert 11,46+10,03 (P=0,236). Zur dritten Untersuchung (T2) wurde der Wert 8,33+6,80
festgestellt (P=0,107). Der Unterschied zwischen TO und T2 ist signifikant (P=0,017). Der
Verlauf ist signifikant (P=0,024). Der Vergleich zwischen den Gruppen wies zu keinem

Zeitpunkt eine Signifikanz auf (TO: P=0,981, T1: P=0,355, T2: P=0,522).
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Abbildung 24 Verlauf des Symptomskala Symptome der Brust (Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-
T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich
anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-
Tests ermittelt. IG: N=21, KG: N=16

Die Symptome des Arms wurden von der Interventionsgruppe zu TO mit dem Wert
31,31+£26,92 bewertet. Zu T1 betrug der Wert 27,27+24,90 (P=0,272). Zu T2 sanken die
Symptome des Arms signifikant auf 12,63+18,24 (P=0,001). Der Vergleich von TO zu T2 ist
ebenfalls signifikant (P=0,001). Der Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe
wies zu Beginn einen Wert von 22,96+20,77 auf. Bei der 2. Untersuchung (T1) betrug der
Wert 17,04£16,19. Zur dritten Untersuchung (T2) wurde der Wert 17,78+£16,69 ermittelt. Der
Verlauf ist nicht signifikant (P=0,272). Der Vergleich zwischen den Gruppen wies zu keinem

Zeitpunkt eine Signifikanz auf (TO: P=0,458, T1: P=0,624, T2: P=0,154).
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Abbildung 25 Verlauf des Symptomskala Symptome des Arms (Mittelwerte *+ Standardabweichung) von TO-
T2. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die P-Werte fiir den Gruppenvergleich
anhand des Mann-Withney-U-Tests und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-

Tests ermittelt. IG: N=22, KG: N=15

Da bei dem Symptom Haarverlust pro Gruppe jeweils nur 3 Probandinnen geantwortet
haben, ist dies nicht reprisentativ und es konnte keine statistische Auswertung vorgenommen

werden.
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5.2. Einfliisse der Wanderung TO-T3

In diesem Kapitel geht es um die Darstellung der Nachhaltigkeit der Intervention. Es wurde
eine Subgruppe erstellt, in der alle Probandinnen sind, welche die Studie komplett absolviert
haben. Dies war wegen einigen Drop Outs notwendig. Zur Vollstindigkeit werden alle
Zeitpunkte abgebildet, aber nur auf die Daten zu Beginn (TO), nach der Wanderung (T2) und
1 Jahr post (T3) eingegangen.

5.2.1. Aktivitatsniveau

5.2.1.1. Aktivitatsumfang

Tabelle 22 Mittelwerte + Standardabweichungen des Aktivititsumfangs von TO-T3. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Aktivititsumfang (h/Woche)
TO Tl T2 T3 P-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung P pp
1G 20 2,67+2,67 7,43+6,84 12,96+20,85 6,13+£3,97 0,004
. KG 7 6,16+4,03 9,56+9,08 3,54+2,14 13,24+18,17 0,392
Basis P-Wert zwischen
0,089 0,599 0,529 0,779
Gruppen
1G 20 3,70+2,32 9,98+6,83 18,51£20,18 6,74+8,25 0,011
.. KG 7 4,8244,12 6,96+9,44 2,86+1,70 3,1443,34 0,304
Freizeit P-Wert zwischen
0,390 0,018 0,094 0,119
Gruppen
1G 20 4,28+5,41 3,2143,39 0,83+1,82 10,37£13,38 0,001
KG 7 3,71+3,46 2,792,770 1,96+1,81 2,34+2 .33 0,074
Sport P-Wert zwischen
0,556 0,834 0,001 0,044
Gruppen
1G 20 10,65+£8,33 | 20,61£11,87 | 32,30+19,95 | 23,24+15,76 0,001
KG 7 14,70£8,40 | 19,31£16,12 8,36+4,27 18,72+20,67 0,277
Gesamt P-Wert zwischen
0,096 0,053 0,018 0,139
Gruppen

Die Interventionsgruppe gab als Basisumfang nach der Wanderung (T2) an 12,96+20,85
Stunden/Woche aktiv zu sein. Ein Jahr spiter (T3) sank dieser Wert auf 6,13+3,97
Stunden/Woche (P=1,000). Der Vergleich zwischen TO (2,67+£2,67 Stunden/Woche) und T3
ist signifikant (P=0,001). Auch der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,004). Die
Kontrollgruppe steigerte ihren Basisumsatz von 3,54+2,14 Stunden/Woche zu T2 auf
13,24+18,17 Stunden pro Woche zu T3. Der Verlauf von TO (6,16+4,03 Stunden/Woche) zu
T3 st (P=0,392).
Gruppenunterschiede gezeigt werden (TO: P=0,089, T2: P=0,529, T3: P=0,779).

nicht signifikant Zu keinem Zeitpunkt konnen signifikante
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Die Zeit, die die Interventionsgruppe in ihrer Freizeit aktiv waren betrugen nach der
Wanderung (T2) 18,51+20,18 Stunden/Woche. Ein Jahr spiter sank diese Angabe auf
6,7448,25 Stunden/Woche (P=0,066). Der Vergleich von TO (3,70+2,32 Stunden/Woche) zu
T3 ist nicht signifikant (P=0,227). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,011). Die
Kontrollgruppe steigerte ihre Freizeitaktivititen von 2,86+1,70 Stunden/Woche zu T2 auf
3,14+3,34 Stunden/Woche zu T3. Der Verlauf von TO (4,82+4,12 Stunden/Woche) zu T3 ist
nicht signifikant (P=0,304). Zu TO (P=390), T2 (P=0,094) und T3 (P=,0119) liegen keine
signifikanten Gruppenunterschiede vor. Zu T1 (P=0,018) liegt ein signifikanter Unterschied

VOor.

Die Interventionsgruppe hatte nach der Wanderung (T2) ein Aktivitdtsumfang fiir den Bereich
Sport von 0,83+1,82 Stunden/Woche. Sie konnte diesen ein Jahr spéter (T3) signifikant auf
10,37£13,38 Stunden/Woche steigern (P=0,001). Der Vergleich von TO (3,21+3,39
Stunden/Woche) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,053). Der Verlauf iiber den gesamten
Zeitraum ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe steigerte den Sportumfang von
1,96+1,81 Stunden/Woche zu T2 auf 2,34+2,33 Stunden/Woche zu T3. Der Verlauf von TO
(3,71+£3,46 Stunden/Woche) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,074). Zu TO liegt kein
signifikanter Gruppenunterschied vor (P=0,834). Zu T2 (P=0,001) und T3 (P=0,044) liegen

bedeutsame Unterschiede vor.

Der Gesamtumfang der Interventionsgruppe betrug nach der Wanderung 32,30+19,95
Stunden/Woche. Ein Jahr spiter (T2) sank er auf 23,24+15,76 (P=0,107). Der Vergleich
zwischen TO (10,65%8,33 Stunden/Woche) und T3 ist signifikant (P=0,001). Auch der
Verlauf iiber den gesamten Zeitraum ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe steigerte
ihren gesamten Aktivititsumfang von 8,36+4,27 Stunden/Woche zu T2 auf 18,72+20,67
Stunden/Woche zu T3. Der Verlauf iiber den gesamten Messzeitraum ist nicht signifikant
(P=0,277). AuBBer zu T2 (P=0,018) liegen keine Gruppenunterschiede vor (TO: P=0,096, T3:
P=0,139).
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Abbildung 26 Darstellung des Aktivitaitsumfangs der Interventionsgruppe (Mittelwerte) in Stunden pro
Woche von T0-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests errechnet und die P-Werte
fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

5.2.1.2.

Mann-Withney-U-Test errechnet.

Aktivitatsumsatz

Tabelle 23 Mittelwerte * Standardabweichungen des Aktivititsumsatzes von TO-T3. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels

Aktivititsumsatz (in MET-Stunden/Woche)

Tl T2 .
N Sg)rt Vor Nach 1] agr3 ost P('}\Zlert el:n
Wanderung Wanderung p pp
IG 20 11,14+9,65 | 31,33+26,84 | 54,32+£79,63 | 30,87+22,28 0,002
. KG 6 22,72425,55 | 43,17442,43 13,8048,75 29,94+37,98 0,424
Basis P-Wert zwischen
0,450 0,801 1,000 0,385
Gruppen
1G 20 13,3548,74 | 46,02+36,50 | 62,16+77,62 | 31,80+35,22 0,001
. KG 7 26,68+27,72 | 30,57+39,51 11,18+7,12 14,77£16,05 0,164
Freizeit P-Wert zwischen
0,506 0,108 0,131 0,132
Gruppen
IG 20 | 20,12+£25,20 | 14,58£16,50 3,9549,27 52,83+68,01 0,001
KG 7 24,59+24,61 | 13,78+13,02 | 10,55+10,22 | 11,94+12,14 0,096
Sport P-Wert zwischen
verzwl 0,610 0,797 0,033 0,062
Gruppen
1G 20 | 44,60+£34,39 | 91,93+53,96 | 120,44+81,61 | 115,50+75,08 0,001
KG 7 75,95+£55,98 | 89,12+73,31 | 39,53+25,56 | 58,34+126,93 0,277
Gesamt P-Wert zwischen
0,098 0,665 0,039 0,146
Gruppen
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Die Interventionsgruppe hatte nach der Wanderung (T2) einen Basisumsatz von 54,32+79,63
MET-Stunden/Woche. Ein Jahr spiter (T3) sank dieser auf 30,87+£22,28 MET-
Stunden/Woche (P=0,889). Der Vergleich von TO (11,14+9,65 MET-Stunden/Woche) zu T3
ist signifikant (P=0,001). Der Verlauf iiber die gesamte Intervention ist signifikant (P=0,002).
Die Kontrollgruppe steigerte ihren Basisumsatz von 13,80+8,75 MET-Stunden/Woche zu T2
auf 29,94+37,98 MET-Stunden/Woche zu T3. Der Verlauf von TO (22,72+25,55 MET-
Stunden/Woche) bis T3 ist nicht signifikant (P=0,424). Weder zu TO noch zu T3 koénnen
signifikante Gruppenunterschiede gezeigt werden (T0: P=0,450, T2: P=0,801, T3: P=0,385).

Im Bereich Freizeitaktivitit gab die Interventionsgruppe nach der Wanderung (T2) einen
Umsatz von 62,16+77,62 MET-Stunden/Woche an. Ein Jahr spiter war dieser Wert niedriger
(31,80435,22 MET-Stunden/Woche, P=0,330). Der Vergleich von TO (13,35+8,74 MET-
Stunden/Woche) und T3 ist nicht signifikant (P=0,017). Der Verlauf iiber den gesamten
Interventionszeitraum ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe intensivierte ihren
Umsatz durch Freizeitaktivititen von 11,18+7,12 MET-Stunden/Woche zu T2 auf
14,77£16,05 MET-Stunden/Woche zu T3. Der Verlauf von TO (26,68+27,72 MET-
Stunden/Woche) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,164). Zu keinem Zeitpunkt koénnen
signifikante Gruppenunterschiede gezeigt werden (T0: P=0,506, T2: P=0,131, T3: P=0,132).
Die Interventionsgruppe gab nach der Wanderung (T2) an 3,95+£9,27 MET-Stunden/Woche
durch Sportaktivititen zu verbrauchen. Ein Jahr spiter (T3) gaben sie an 52,83+68,01 MET-
Stunden/Woche zu verbrauchen (P=0,001). Der Vergleich von TO (20,12+25,20 MET-
Stunden/Woche) zu T3 ist signifikant (P=0,018). Der Verlauf {iber den gesamten
Interventionszeitraum ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe konnte ihren Umsatz von
10,55+10,22 MET-Stunden/Woche zu T2 auf 11,94+12,14 MET-Stunden/Woche zu T3
steigern. Der Verlauf iiber den gesamten Zeitraum ist nicht signifikant (P=0,096). Weder zu
TO noch zu T3 konnen signifikante Gruppenunterschiede gezeigt werden (TO: P=0,4610, T3:
P=0,062). Zu T2 unterscheiden sie sich signifikant voneinander (P=0,033).

Der gesamte Aktivititsumsatz der Interventionsgruppe umfasste nach der Wanderung (T2)
120,44+81,61 MET-Stunden/Woche. Dieser Umsatz konnte eine Jahr spiter (T3) auf
115,50+75,08 MET-Stunden/Woche nur leicht gesenkt werden (P=0,795). Der Vergleich von
TO (44,60+£34,39 MET-Stunden/Woche) zu T3 ist signifikant (P=0,001). Der Verlauf iiber den

gesamten Interventionszeitraum ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe konnte ihren
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gesamten Aktivitdtsumsatz von 39,53+25,56 MET-Stunden/Woche zu T2 auf 58,34+126,93
MET-Stunden/Woche steigern. Der Verlauf von TO (75,95+£55,98 MET-Stunden/Woche) zu
T3 ist nicht signifikant (P=0,277). Weder zu TO noch zu T3 konnen signifikante
Gruppenunterschiede gezeigt werden (TO: P=0,098, T3: P=0,665). Zu T2 unterscheiden sie
sich signifikant voneinander (P=0,039).
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Abbildung 27 Darstellung des Aktivititsumsatzes der Interventionsgruppe (Mittelwerte) in MET pro Woche
von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

5.2.2. Body-Mass-Index

Tabelle 24 Mittelwerte + Standardabweichungen des Body-Mass-Indexes von TO-T3. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Body-Mass-Index
T1 T2 :
N Sg)rt Vor Nach 1] agr3 ost P('}\Zlert elzn
Wanderung | Wanderung p pp
IG 21 | 23424333 | 23,324343 | 22,76+3,01 | 23,52+3,39 0,034
BMI in KG 7 24,23+3,11 | 24,2743,13 | 24,06+3,10 | 23,99+291 0,736
2 -
kg/m P-Wert zwischen 0317 0231 0.145 0.646
Gruppen
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Der Body-Mass-Index der Interventionsgruppe betrug nach der Wanderung (T2) 22,76+3,01
kg/mz. Nach einem Jahr (T3) wurde ein BMI von 23,52+3,39 kg/m2 gemessen. Diese
Steigerung ist signifikant (P=0,010). Der Vergleich von TO (23,42+3,33 kg/m?) zu T3 ist nicht
signifikant (P=0,782). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,034). Der Bodyindex der
Kontrollgruppe sank von 24,06+3,10 kg/m2 zu T2 auf 23,99+2 91 kg/m2 zu T3. Der Verlauf
von TO (24,23+3,11 kg/mz) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,736). Der Gruppenvergleich deckt
zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Unterschied auf (TO: P=0,317, T2: P=0,145, T3:
P=0,646).

Body-Mass-Index
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Abbildung 28 Darstellung des Body-Mass-Index der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe (Mittelwerte +
Standardabweichung) in kg/m? von TO0-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests
errechnet und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21
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5.2.3. Leistungsfahigkeit

Tabelle 25 Mittelwerte * Standardabweichungen der Leistungsfihigkeit von T0-T3. Die P-Werte innerhalb
der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden mittels
Mann-Withney-U-Test errechnet.

Leistungsfihigkeit
N TO Tl N];ih T3 P‘X"‘“
Start Vor Wanderung Wanderung 1 Jahr post Gruppe
1G 14 | 1715,79+414,14 | 1882,86+310,83 | 1736+57+300,31 | 1970,36£336,96 | 0,052
KG 7 | 1707,00+437,38 | 1845,71£201,02 | 1755,86+311,47 | 1997,21+358,01 | 0,319
VO, max
in ml/min P-Wert
zwischen 0,613 0,633 0,821 0,517
Gruppen
IG 14 27,15+7,09 30,02+5,02 28,53+5,56 31,02+5,62 0,071
VO, max KG 7 26,41+5,83 28,75+3,16 27,75+5,55 30,43+4,06 0,074
relativ in P-Wert
ml/min/kg | zwischen 0,370 0,112 0,720 0,586
Gruppen

Nach der Wanderung (T2) hatte die Interventionsgruppe eine maximale Sauerstoffaufnahme
von 1736£57+300,31 ml/min. Diese konnte 1 Jahr spiter (T3) auf 1970,36+336,96 ml/min
gesteigert werden. Der Verlauf von TO (1715,794414,14 ml/min) zu T3 ist nicht signifikant
(P=0,052). Die Kontrollgruppe wies zu T2 eine maximale Sauerstoffaufnahme von
1755,86+311,47 ml/min auf. Auch die Kontrollgruppe steigerte diesen Wert zu T3 auf
1997,21+£358,0 ml/min. der verlauf von TO (1707,00+437,38 ml/min) zu T3 ist ebenfalls nicht
signifikant. Zu keinem Zeitpunkt bestehen signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,613,
T2: P=0,821, T3: P=0,517).

Die relative maximale Sauerstoffkapazitit der Interventionsgruppe lag nach der Wanderung
(T2) bei 28,53+5,56 ml/min/kg. Zu T3 wurden 31,02+5,62 ml/min/kg gemessen. Der Verlauf
von TO (27,15+7,09 ml/min/kg) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,071). Die Kontrollgruppe
erreichte zu T2 eine relative maximale Sauerstoffaufnahme von 27,75+5,55 ml/min/kg. Zu T3
stieg diese Leistung auf 30,43+4,06 ml/min/kg. Der Verlauf von TO (26,41+5,83 ml/min/kg)
zu T3 ist auch bei der Kontrollgruppe nicht signifikant (P=0,074). Zu keinem Zeitpunkt
bestanden signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,370, T2: P=0,720, T3: P=0,586).
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Abbildung 29 Darstellung der maximalen Sauerstoffaufnahme VO: max in ml/min und der relativen
maximalen Sauerstoffaufnahme VO2z max relativ in ml/min/kg der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe
(Mittelwerte * Standardabweichung) in Stunden pro Woche von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden
anhand des Friedman-Tests errechnet und die P-Werte fiir die Vergleiche der Gruppen anhand des Man-
Withney-U-Tests ermittelt. N=21

5.2.4. Oxidativer Stress

Tabelle 26 Mittelwerte + Standardabweichungen des oxidativen Stresses und der antioxidativen Kapazitit
von TO-T3. Die P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte
zwischen den Gruppen wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

Oxidativer Stress und antioxidative Kapazitiit
T1 T2 .
N Sg)rt Vor Nach 1] agr3 ost P('}\Zlert elzn
Wanderung | Wanderung p pp
Oxidativer 1G 19 3,48+0,53 3,4340,65 3,28+0,75 3,32+0,84 0,276
Stress in KG 7 2,9040,72 3,07+0,82 3,03+0,87 2,82+0,46 0,819
mmol/l P-Wert zwischen 0,389 0.240 0471 0.125
H,0, Gruppen
Antioxi- 1G 19 1,1540,40 1,2540,38 1,3040,28 1,2440,16 0,444
dative KG 7 1,18+0,44 1,4240,15 1,36+0,11 1,1640,18 0,004
Kapazitit in .
inmmoy | P-Wertzwischen | gq 0.686 0.366 0,164
Trolox Gruppen

Die Interventionsgruppe hatte nach der Wanderung (T2) 3,28+0,75 mmol/l H,O, im Blut. Ein
Jahr spiter (T3) war der Wert auf 3,32+0,84 gestiegen. Der Verlauf von TO (3,48+0,53) zu T3
ist nicht signifikant (P=0,276). Die Kontrollgruppe wies zu T2 3,03+0,87 mmol/l H,0, auf.
Zu T3 wurden nur noch 2,82+0,46 mmol/l H,O, gemessen. Der Verlauf von TO (2,90+0,72)
zu T3 ist nicht signifikant (P=0,819). Zu keinem Zeitpunkt liegen signifikante
Gruppenunterschiede vor (TO: P=0,389, T2: P=0,471, T3: P=0,125).
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Die antioxidative Kapazitit der Interventionsgruppe betrug nach der Wanderung (T2)
1,304+0,28 mmol/l Trolox und sank 1 Jahr spiter (T3) auf 1,24+0,16 mmol/l Trolox. Der
Verlauf von TO (1,15£0,40 mmol/l Trolox) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,444). Die
antioxidative Kapazitidt der Kontrollgruppe sank von 1,36+0,11 mmol/l Trolox zu T2 auf
1,1620,18 mmol/l Trolox zu T3 (P=0,407). Der Vergleich zwischen TO (1,18+0,44 mmol/l
Trolox) und T3 ist nicht signifikant (P=0,695). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant
(P=0,004). Zu keinem Zeitpunkt bestehen signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,890,
T2: P=0,366, T3: P=0,164).

5.2.5. Lebensqualitat EORTC QLQ-C30

5.2.5.1. Globaler Gesundheitsstatus C30

Tabelle 27 Mittelwerte + Standardabweichungen des globalen Gesundheitsstatus von TO-T3. Die P-Werte
innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden
mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Globaler Gesundheitsstatus
p-Wert in
TO Tl T2 T3 Gruppe
N Vor Nach .
Start 1 Jahr post | (Friedman-
Wanderung | Wanderung Test)
1G 21 | 69,05+14,47 | 73,02+17,85 | 86,51+10,37 | 77,78+18,88 0,001
KG 7 80,95+10,45 | 82,14+15,54 | 80,95+15,75 | 82,14+12,20 0,943
QLR P-Wert zwischen
G 0,054 0,551 0,075 0,555
ruppen

Nach der Wanderung (T2) hatte die Interventionsgruppe eine globale Gesundheitsqualitéit
von 86,51+10,37. Nach einem Jahr (T3) sank sie auf 77,78+18,88 (P=0,099). Vergleicht man
die Werte von TO (69,05+14,47) und T3 ist diese Anderung nicht signifikant (P=0,121). Der
Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe hatte zu T2 einen globalen
Gesundheitsstatus von 80,95+15,75 und zu T3 einen Wert von 82,14+12,2. Der Verlauf ist
nicht signifikant (P=0,943). Der Gruppenvergleich zeigt zu keinem Zeitpunkt einen
signifikanten Unterschied an (TO: P=0,054, T2: P=0,075, T3: P=0,555).
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Globaler Gesundheitsstatus
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Abbildung 30 Darstellung des globalen Gesundheitsstatus der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte * Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests errechnet und die P-Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt.

Gruppenunterschiede wurden anhand des Man-Withney-U-Tests errechnet. N=21

5.2.5.2.

Funktionsskalen C30

Tabelle 28 Mittelwerte + Standardabweichungen der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 von TO0-T3. Die P-
Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen

wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen

TO Tl T2 T3 p-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung
1G 21 | 89,52+11,46 | 91,75+£7,86 98,41+2,91 95,56+6,09 0,001
Physische KG 7 91,4349,97 93,33+7,70 95,24+6,34 96,1945,25 0,212
Funktion P-Wert zwischen
Gruppen 0,841 0,959 0,004 0,756
1G 21 | 84,13£21,39 | 79,37+18,18 | 92,06£12,49 | 84,92+24,67 0,079
Rollen- KG 7 85,71£31,07 | 92,86£13,11 | 85,71+£26,23 | 97,62+6,30 0,873
funktion P-Wert zwischen 0.571 0,092 0.731 0.113
Gruppen
1G 21 | 65,87+27,75 | 55,16+23,93 | 88,89+12,45 | 77,78+21,78 0,001
Emotionale KG 7 82,14£18,28 | 72,62+24,87 | 70,24+20,89 | 83,33+14,43 0,104
Funktion P-Wert zwischen 0,189 0091 0,038 0.587
Gruppen
1G 21 | 61,11£26,53 | 57,94+25,61 | 73,81£25,59 | 76,19+21,46 0,001
Kognitive KG 7 83,33£16,67 | 90,48+16,27 | 88,10+12,60 | 90,48+13,11 0,284
Funktion P-Wert zwischen 0,032 0,009 0.293 0.079
Gruppen
1G 18 | 74,99+23,74 | 77,78+19,80 | 88,89+18,07 | 82,40+25,23 0,064
Soziale KG 7 83,33£25,47 | 88,10+£20,89 | 83,33+25,47 | 97,61+6,31 0,087
Funktion P-Wert zwischen 0378 0233 0.646 0.138
Gruppen
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Die Interventionsgruppe hatte nach der Wanderung (T2) eine physische Funktion von
98,41£291. Ein Jahr spiter (T3) betrug diese 95,56+6,09. Diese Anderung ist nicht
signifikant (P=0,066). Vergleicht man TO (89,52+11,46) und T3 miteinander, ist ebenfalls
kein signifikanter Unterschied erkennbar (P=0,066). Der Verlauf ist signifikant (P=0,001).
Die Kontrollgruppe wies zu T2 einen Wert von 95,24+6,34 und zu T3 einen Wert von
96,1945,25 auf. Der Verlauf ist nicht signifikant (P=0,212). Vergleicht man die Gruppen mit
einander ist zu TO (P=0,841) und T3 (P=0,756) kein deutlicher Unterschied erkennbar. Zu T2
unterscheiden sich die Gruppen deutlich (P=0,004).
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Abbildung 31 Darstellung der physischen Funktion der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Die Rollenfunktion betridgt nach der Wanderung (T2) 92,06+12,49. Nach einem Jahr (T3)
sinkt sie auf 84,92+24,67. Der Verlauf von TO (84,13+21,39) zu T3 ist nicht signifikant. Die
Kontrollgruppe hatte zu T2 eine Rollenfunktion von 85,71+26,23. Zu T3 stieg diese auf
97,62+6,30. Der Verlauf von TO (85,71£31,07) ist nicht signifikant (P=0,873). Der
Gruppenvergleich zeigt zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede (T=: P=0,571, T2:
P=0,731, T3: P=0,113).

Die emotionale Funktion der Kontrollgruppe war nach der Wanderung (T2) 88,89+12,45.
Nach einem Jahr (T3) betrug sie 77,78+21,78. Diese Senkung ist signifikant (P=0,038).
Zwischen TO (84,13+21,39) und T3 ist kein deutlicher Unterschied erkennbar (P=0,080). Der

Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die Kontrollgruppe wies zu T2 eine emotionale Funktion
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von 70,24+20,89 auf. Zu T3 steig der Wert auf 83,33+14,43. Der Verlauf ist nicht signifikant
(P=0,104). Der Gruppenvergleich deckt keine deutlichen Unterschiede zu TO (P=0,819) und
T3 (P=0,587) auf, wihrend die Werte sich zu T2 deutlich unterscheiden (P=0,038).
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Abbildung 32 Darstellung der emotionalen Funktion der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte * Standardabweichung) von T0-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Die kognitive Funktion der Interventionsgruppe betrug zu T2 73,81+25,59. Zu T3 stieg sie
leicht auf 76,19+21,46 (P=0,658). Der Unterschied von TO (61,11+26,53) und T3 ist ebenfalls
nicht signifikant (P=0,062). Der Verlauf ist signifikant (P=0,001). Die kognitive Funktion der
Kontrollgruppe betrug zu T2 88,10+12,60. Auch dieser Wert stieg zu T3 leicht an auf
90,48+13,11. Der Verlauf ist nicht signifikant. Im Gruppenvergleich kann zu TO (P=0,032)
und T1 (P=0,009) ein signifikanter Unterschied erfasst werden. Zu T2 (P=0,293) und T3
(P=0,079) liegt kein bedeutender Unterschied vor.
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Abbildung 33 Darstellung der kognitiven Funktion der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Die soziale Funktion der Interventionsgruppe betrug nach der Wanderung (T2) 88,89+18,07.
Ein Jahr spiter (T3) wurde der Wert 82,40+25,23 erhoben. Der Verlauf von TO (74,99+23,74)
zu T3 ist nicht signifikant (P=0,064). Die Kontrollgruppe wies zu T2 eine soziale Funktion
von 83,33+25,47 vor. Zu T3 stieg dieser Wert auf 97,61+6,31. Der Verlauf von TO
(83,33+25,47) zu T3 ist nicht signifikant. Der Gruppenvergleich zeigt zu keinem Zeitpunkt
signifikante Unterschiede auf (TO: P=0,378, T2: P=0,646, T3: P=0,138).
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5.2.5.3. Symptomskalen C30

Tabelle 29 Mittelwerte + Standardabweichungen der Symptomskalen des EORTC QLQ-C30 von TO-T3. Die P-
Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Symptomkalen
TO Tl T2 T3 p-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung P PP
1G 20 | 27,22422.07 | 35,00£22,01 | 19,44+17,98 | 23,89+23,44 0,072
. KG 7 11,11+15,71 | 20,63%x19,70 | 19,05+19,99 | 22,22+14,34 0,282
Fatigue P-Wert zwischen
0,648 0,235 0,660 0,978
Gruppen
1G 21 3,1746,71 4,76%11,95 0,7943,64 5,56+12,17 0,175
Ubelkeit, KG 7 0,00+0,00 2,3846,30 2,38+6,30 2,38+6,30 0,392
Erbrechen P-Wert zwischen 0.431 0.542 0,739 0.613
Gruppen
1G 21 13,49420,15 | 17,46%18,62 | 26,19+31,43 | 22,22+31,77 0,408
KG 7 22,22422.77 | 16,67£21,08 | 27,78437,52 | 11,11+13,61 0,879
Schmerzen P-Werl zwisch
“yvert zwischen 0,716 0,756 0,575 0,551
Gruppen

Die Symptomskala Fatigue wies bei der Interventionsgruppe zu T2 einen Wert von
19,44+£17,98 auf. Dieser steig zu T3 leicht auf 23,89+23,44 an. Der Verlauf von TO
(27,22422,07) zu T3 ist nicht bedeutsam (P=0,072). Bei der Kontrollgruppe wurde zu T2 ein
Wert von 19,05+£19,99 erreicht. Zu T3 stieg auch dieser leicht auf 22,22+14,34 an. Der
Verlauf von TO (11,11£15,71) ist nicht signifikant (P=0,282). Zu keinem Zeitpunkt bestehen
signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,648, T2: P=0,235, T3: P=0,978).

Die Symptomskala Ubelkeit, Erbrechen der Interventionsgruppe betrug zu T2 0,79+3,64.
Dieser Wert erhohte sich ein Jahr spéter (T3) auf 5,56+12,17. Der Verlauf von TO (3,17£6,71)
zu T3 ist nicht signifikant (P=0,175). Die Kontrollgruppe hatte zu T2 und T3 eine Ubelkeit
von 2,38+6,30. Der Verlauf von TO (0,00£0,00) ist nicht signifikant (P=0,392). Zu keinem
Zeitpunkt bestehen signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,431, T2: P=0,739, T3:
P=0,613).

Die Schmerzen der Interventionsgruppe lagen nach der Wanderung bei 26,19+31,43 und ein
Jahr spiter sanken sie auf 22,22+31,77. Der Verlauf von TO (13,49+20,15) zu T3 ist nicht
signifikant (P=0,408). Die Schmerzen der Kontrollgruppe lagen bei T2 bei 27,78+37,52 und
sanken zu T3 auf 11,11£13,61. Der Verlauf von TO (22,22+22,77) zu T3 ist ebenfalls nicht
signifikant. Zu keinem Zeitpunkt bestehen signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,716,
T2: P=0,575, T3: P=0,551).
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Einzelitems C30

Tabelle 30 Mittelwerte * Standardabweichungen der Einzelitems des EORTC QLQ-C30 von TO-T3. Die P-Werte
innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen wurden

5.2.54.

mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-C30 Einzelitems

TO Tl T2 T3 p-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung P PP
At y 1G 21 12,70+£22,30 | 20,63+22,30 | 12,70+19,65 | 14,29+27,02 0,311
emnol KG 7 | 476x12,60 | 9.52+1627 | 4,76+12,60 | 9,52+16.27 0,753
Kurzatmig- P-Wert zwischen
keit 0,846 0,326 0,600 0,777
Gruppen
1G 21 33,33+33,33 | 44,44+35,49 | 34,92+32,45 | 39,68+34,35 0,680
Schlaf- KG 7 33,33+27,22 | 42,86+31,71 | 33,33+27,22 | 47,62+26,23 0,349
losigkeit P-Wert zwischen 0,782 0.430 0756 0.596
Gruppen
1G 21 6,35+17,06 | 11,11+£19,25 | 4,67+11,95 7,94+17,97 0,337
Appetit- KG 7 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
losigkeit P-Wert zwischen 0,683 0,006 0.470 0.233
Gruppen
1G 21 9,52+18,69 | 17,46+27,12 | 12,70+22,30 | 15,87+£24,99 0,247
Verstopfung KG 7 14,29426,23 | 14,29+26,23 | 9,52+16,27 | 19,05+£32,53 0,261
P-Wert zwischen 0,869 0,595 0,878 0,882
Gruppen
1G 21 13,11£19,25 | 9,52+18,69 3,17+10,03 3,17+10,03 0,021
KG 7 5,56+13,61 5,56+13,61 5,56+13,61 5,56+13,61 .
Durchfall P-Werl zwisch
“yvert zwisehen 0,570 0,838 0,576 0,699
Gruppen
1G 21 20,63+£22,30 | 26,98+30,95 | 11,11+19,25 | 7,94+17,97 0,003
Finanzielle KG 7 14,29+37,80 | 14,29+26,23 0,00+0,00 9,52+25,20 0,392
Sorgen P-Wert zwischen 0,001 0,003 0.055 0,692
Gruppen

Das Item Atemnot/Kurzatmigkeit der Interventionsgruppe betrug nach der Wanderung (T2)
12,70£19,65. Ein Jahr spiter (T3) betrug dieser Wert 14,29+27,02. Der Verlauf von TO
(12,70422,30) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,311). Die Kontrollgruppe wies fiir dieses Item
zu T2 einen Wert von 4,76+12,60 und zu T3 einen Wert von 9,52+16,27 auf. Der Verlauf von
TO (4,76£12,60) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,753). Zu keinem Zeitpunkt besteht ein
signifikanter Gruppenunterschied (T0: P=0,846, T2: P=0,600, T3: P=0,777).

Das Item Schlaflosigkeit der Interventionsgruppe war nach der Wanderung (T2)
34,92+32.,45. Ein Jahr spiter (T3) stieg der Wert auf 39,68+34,35. Der Verlauf von TO
(33,33+£33,33) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,680). Die Kontrollgruppe hatte zu T2 eine
Schlaflosigkeit von 33,33+27,22, welche zu T3 auf 47,62+26,23 anstieg. Der Verlauf von TO
(33,33+£27,22) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,349). Zu keinem Zeitpunkt besteht ein
signifikanter Gruppenunterschied (T0: P=0,782, T2: P=0,756, T3: P=0,596).
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Die Appetitlosigkeit der Interventionsgruppe lag bei der Interventionsgruppe zu T2 bei
4,67+11,95. Sie stieg zu T3 auf 7,94+17,97. Der Verlauf von TO (6,35+17,06) zu T3 ist nicht
signifikant (P=0,337). Die Kontrollgruppe hatte iiber den gesamten Verlauf keine (0,00+0,00)
Appetitlosigkeit. Weder zu TO (P=0,683), noch zu T2 (P0,470) und zu T3 (P=0,233) liegt ein
signifikanter Gruppenunterschied vor. Zu T2 liegt einer vor (P=0,006).

Die Interventionsgruppe hatte zu T2 Verstopfungen mit dem Wert von 12,70+22,30. Diese
stiegen zu T3 leicht auf 15,87£24,99 an. Der Verlauf von TO (9,52+18,69) zu T3 ist nicht
signifikant (P=0,247). Die Kontrollgruppe hatte zu T2 den Wert 9,52+16,27, welcher zu T3
auf 19,05+£32,53 stieg. Der Verlauf von TO (14,29+26,23) zu T3 ist nicht signifikant
(P=0,261). Zu keinem Zeitpunkt liegt ein signifikanter Gruppenunterschied vor (TO: P=0,869,
T2: P=0,878, T3: P=0,882).

Die Interventionsgruppe wies nach der Wanderung (T2) sowie 1 Jahr spiter (T3) einen Wert
von 3,17£10,03 fiir Durchfall auf (P=1,000). Der Vergleich zwischen TO (13,11£19,25) und
T3 ist nicht signifikant (P=0,059). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,021). Die
Kontrollgruppe wies iiber den gesamten Messzeitraum fiir das Item Durchfall einen Wert von
5,56£13,61 auf. Zu keinem Zeitpunkt liegt ein signifikanter Gruppenunterschied vor (TO:
P=0,570, T2: P=0,576, T3: P=0,699).
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Abbildung 34 Darstellung des Items Durchfall der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe (Mittelwerte
+ Standardabweichung) von T0-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-Tests, die fiir die
Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die Vergleiche der
Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21
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Die Interventionsgruppe wies nach der Wanderung (T2) finanzielle Sorgen in Hohe von
11,11£19,25 auf. Diese sanken 1 Jahr spiter (T3) auf 7,94+17,97 (P=0,317). Der Vergleich
zwischen TO (20,63+22,30) und T3 ist signifikant (P=0,011). Auch der Verlauf von TO zu T3

ist signifikant (P=0,003). Die Kontrollgruppe wies zu T2 keine finanziellen Sorgen auf
(0,00+0,00). Zu T3 betrugen sie 9,52+25,20. Der Verlauf von TO (14,29437,80) zu T3 ist
nicht signifikant (P=0,392). Zu TO (P=0,001) und T1 (P=0,003) liegt ein signifikanter
Gruppenunterschied vor, zu T2 (P=0,055) und T3 (P=0,692) nicht.
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Abbildung 35 Darstellung des Items Finanzielle Sorgen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die

Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21
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5.2.6. Lebensqualitat EORTC QLQ-BR23

5.2.6.1. Funktionsskalen BR23

Tabelle 31 Mittelwerte * Standardabweichungen der Funktionsskalen des EORTC QLQ-BR23 von T0-T3. Die
P-Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-BR23 Funktionsskalen

TO Tl 2 T3 P-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung P pp
1G 20 | 68,34+25,02 | 72,94+19,28 | 85,43+17,07 | 82,09+20,64 0,060
Korper- KG 7 71,44+£29.21 | 72,63+25,33 | 78,59+20,88 | 83,34+23,08 0,283
gefiihl P-Wert zwischen 0738 0.978 0.521 0,840
Gruppen
1G 18 | 63,88+26,98 | 63,88+26,98 | 83,33+22,14 | 64,81+22,14 0,087
Sexual- KG 7 50,00+£13,46 | 49,99+19,25 | 45,23+£15,88 | 50,00+£16,70 0,711
funktion P-Wert zwischen 0334 0319 0,002 0,298
Gruppen
1G 20 | 25,00+£26,22 | 20,00+27,37 | 3,34+1491 | 20,00+25,14 0,006
Sexuelle KG 7 23,79+£16,25 | 19,03+17,80 | 19,03+17,80 | 22,22+27,22 0,733
Freude P-Wert zwischen 0.952 0.829 0,005 0.951
Gruppen
1G 20 | 43,33432,63 | 55,00+£24,86 | 83,34+£22,94 | 66,67+28,63 0,001
Zukunfts- KG 7 40,74+£32,39 | 37,04+26,06 | 33,33+16,67 | 29,63+11,11 0,866
perpektive P-Wert zwischen 0.067 0.191 0474 0.722
Gruppen

Die Interventionsgruppe bewertete ihr Korpergefithl nach der Wanderung (T2) mit
85,43+17,07. 12 Monate spiter (T3) sank dieser Wert auf 82,09+20,64. Der Verlauf von TO
(68,34+25,02) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,060). Die Kontrollgruppe bewertete zu T2 ihr
Korpergefithl mit 78,59+20,88 und zu T3 mit 83,34+£23,08. Der Verlauf von TO
(71,44429,21) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,283). Zu keinem Zeitpunkt liegen signifikante
Gruppenunterschiede vor (TO: P=0,738, T2: P=0,521, T3: P=0,840).

Die sexuelle Funktion wurde von der Interventionsgruppe nach der Wanderung (T2) mit
83,33+22,14 umschrieben. Ein Jahr spéter zu T3 war er Wert auf 64,81+22,14 gesunken. Der
Verlauf von T1 (63,88+26,98) ist nicht signifikant (P=0,087). Die Kontrollgruppe hatte zu T2
einen Wert von 45,23+15,88 und zu T3 einen Wert von 50,00+16,70. Der Verlauf von TO
(50,00£13,46) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,711). Zu TO (P=0,334) und T3 (P=0,298)
liegen keine bedeutsamen Gruppenunterschiede vor. Zu T2 unterscheiden sich die Gruppen

signifikant voneinander (P=0,002).

Die sexuelle Freude wurde von der Interventionsgruppe nach der Wanderung (T2) mit

3,34+£14,91 umschrieben. Ein Jahr spiter zu T3 war er Wert auf 20,00+25,14 gestiegen
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(P=0,438). Der Vergleich zwischen TO und T3 ist signifikant (P=0,049). Der Verlauf von TO
(25,00426,22) zu T3 ist signifikant (P=0,006). Die Kontrollgruppe hatte zu T2 einen Wert
von 19,03+17,80 und zu T3 einen Wert von 22,22+27,22. Der Verlauf von TO (23,79+16,25)
zu T3 ist nicht signifikant (P=0,733). Zu TO (P=0,829) und T3 (P=0,951) liegen keine
bedeutsamen Gruppenunterschiede vor. Zu T2 unterscheiden sich die Gruppen signifikant

voneinander (P=0,005).
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Abbildung 36 Darstellung des Items sexuelle Freude der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte * Standardabweichung) von T0-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Die Werte fiir die Zukunftsperspektive der Interventionsgruppe lagen nach der Wanderung
(T2) bei 83,34+22.94. Ein Jahr spiter (T3) sind sie signifikant auf 66,67+28,63 gesunken
(P=0,049). Der Vergleich von TO (43,33+32,63) zu T3 ist ebenfalls signifikant (P=0,003).
Auch der Verlauf ist bedeutsam (P=,001). Die Kontrollgruppe wies zu T2 einen Wert von
33,33+16,67 und zu T3 einen Wert von 29,63+11,11 auf. Der Verlauf von TO (40,74+32,39)
zu T3 ist nicht signifikant (P=0,866). Zu keinem Zeitpunkt liegen signifikante
Gruppenunterschiede vor (TO: P=0,067, T2: P=0,474, T3: P=0,722).

Ergebnisse



85

Zukunftsperspektiven
Zukunftsperspektive Interventionsgruppe P=0,001
0,067 0,191 0474 0,722
1004 [ 1 1 | 0.004
100 0,049
80+ '|' T 1
c
S 60- 80
[]
c
£ 40 2 607
w [])
€ 40
20 o 401
ol 1, . . T 20
& C) CY o
e ‘\ée““\ 5" A% o 0 T T T T
) «6‘\ ;\) & X
3 N & & & )
R o & & 2
(‘b Qb 5‘50
g\q’ il N
O
Il Interventionsgruppe P=0,001 «© \@“

Kontrollgruppe P=0,866

Abbildung 37 Darstellung der Zukunftsperspektive der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte + Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

5.2.6.2. Symptomskalen BR23

Tabelle 32 Mittelwerte + Standardabweichungen der Symptomskalen des EORTC QLQ-BR23 von T0-T3. Die P-
Werte innerhalb der Gruppen wurden mittels Friedman-Test errechnet, die P-Werte zwischen den Gruppen
wurden mittels Mann-Withney-U-Test errechnet.

EORTC QLQ-BR23 Symptomskalen
TO Tl T2 T3 P-Wert in
N Start Vor Nach 1 Jahr post Gruppe
Wanderung | Wanderung P bP
Neben- 1G 15 | 30,79+18,17 | 33,65+18,13 | 14,29+14,84 | 23,81+21,45 0,006
wirkungen KG 9 25,40+10,91 | 23,81+12,82 | 25,40+14,87 | 20,11+9,46 0,072
der Syste':m- P-Wert zwischen 0419 0205 0,015 0511
therapie Gruppen
1G 14 | 21,43+£21,11 | 22,62+23,89 | 12,50+23,96 | 13,10+23,96 0,054
Symptome KG 9 16,67+10,21 11,1148,33 10,19+£6,94 | 14,81+11,62 0,285
der Brust P-Wert zwischen 0.981 0.355 0.552 0.051
Gruppen
1G 14 | 35,71+21,87 | 29,37+22,05 | 13,49+15,82 | 27,78+20,32 0,016
Symptome KG 8 23,61+19,19 | 20,83+19,19 | 19,44+21,21 | 20,83+13,85 0,714
des Arms P-Wert zwischen 0.458 0,624 0.154 0,380
Gruppen
1G 1 . . . . .
KG 2 33,33+47,14 | 50,00+£23,57 | 66,67+0,00 33,33+0,00 0,392
Haarverlust -
P-Wert zwischen
Gruppen

Die Interventionsgruppe beschrieb die Nebenwirkungen der Systemtherapie nach der
Wanderung mit dem Wert 14,29+14,84. Nach einem Jahr (T3) stieg dieser Wert auf
23,81£21,45 an (P=0,245). Der Vergleich zwischen TO (30,79+18,17) und T3 ist nicht
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signifikant (P=0,157). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,006). Die
Kontrollgruppe wies zu T2 einen Wert von 25,40+14,87 und zu T3 einen Wert von
20,114£9,46 auf. Der Verlauf von TO (25,40£10,91) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,072).
AuBer zu T2 (P=0,015) liegen keine signifikanten Gruppenunterschiede vor (T0: P=0,419,
T3: P=0,511).

Nebenwirkungen der Systemtherapie
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Abbildung 38 Darstellung der Nebenwirkungen der Systemtherapie der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe (Mittelwerte * Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand
des Friedman-Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-
Werte fiir die Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Die Symptome der Brust stiegen bei der Interventionsgruppe von T2 (12,50+23,96) auf T3
(13,10423,96) leicht an. Der Verlauf von TO (21,43+21,11) zu T3 ist nicht signifikant
(P=0,054). Die Symptome der Brust der Kontrollgruppe stiegen von T2 (10,19+6,94) zu T3
(14,81+11,62) ebenfalls leicht an. Der Verlauf von TO (16,67£10,21) zu T3 ist nicht
signifikant (P=0,285). Zu keinem Zeitpunkt liegen signifikante Gruppenunterschiede vor (TO:
P=0,981, T2: P=0,552, T3: P=0,051).

Die Symptome des Arms stiegen nach der Wanderung (T2) von 13,49+15,82 1 Jahr spiter
(T3) auf 27,78420,32 (P=0,069). Der Vergleich zwischen TO (35,71+21,87) und T3 ist nicht
signifikant (P=0,103). Der Verlauf von TO zu T3 ist signifikant (P=0,016). Die Armsymptome
der Kontrollgruppe stiegen von T2 (19,44+21,21) zu T3 (20,83+13,85) leicht an. Der Verlauf
von TO (23,61+£19,19) zu T3 ist nicht signifikant (P=0,714). Zu keinem Zeitpunkt bestehen
signifikante Gruppenunterschiede (TO: P=0,458, T2: P=0,154, T3: P=0,380).
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Abbildung 39 Darstellung der Symptome des Arms der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe
(Mittelwerte * Standardabweichung) von TO-T3. Die P-Werte des Verlaufs wurden anhand des Friedman-
Tests, die fiir die Gruppenunterschiede anhand des Man-Withney-U-Test errechnet und die P-Werte fiir die
Vergleiche der Zeitpunkte anhand des Wilcoxon-Tests ermittelt. N=21

Von der Beschreibung der Symptomskala Haarverlust wird abgesehen, da die Anzahl der
Probandinnen so niedrig war und somit keine repridsentativen und aussagekriftigen Zahlen zu

erwarten sind.
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6. Diskussion

6.1. Diskussion der Methoden

Inhalt dieses Kapitels ist die Diskussion der Methoden. Im Abschnitt
Probandinnen werden die Kriterien diskutiert nach denen die Probandinnen
ausgewihlt wurden. Es werden die Gruppengrofe und ihre reprisentative
Aussagekraft, die anthropometrischen Daten sowie organisatorische Probleme
besprochen. Im Abschnitt Studiendesign werden der Ablauf und die Organisation
der Testungen reflektiert. AuBerdem werden die Vorbereitungsphase sowie
Ablauf der Wanderung iiberdacht. Im Abschnitt Untersuchungsinstrumente

werden die verschiedenen Testapparate kritisch besprochen.

6.1.1. Probandinnen

Die Auswahl der Probandinnen erfolgte nach festgelegten Kriterien, die dazu
beitrugen homogene und vergleichbare Gruppen zu bilden. Ein Kriterium war
eine Unbedenklichkeitserklarung des Orthopidden, die eigenstindig einzuholen
war. Trotz dieses Kriteriums kam es zu einem Drop Out wegen orthopadischen
Komplikationen. Anscheinend haben nicht alle Probandinnen diesen Faktor
befolgt. In folgenden Studien sollten die arztlichen
Unbedenklichkeitsuntersuchungen von dem betreuenden Arzt an der Deutschen
Sporthochschule Koln eingeholt werden. Weiter sollte eine ausfiihrliche
Medikamentenanamnese zur Verhinderung von Uberlastungserscheinungen von
Knochen und Bandstrukturen eingeholt werden. Auch sollte die Motivation der
Interventionsgruppe beachtet werden. Es ist anzunehmen, dass sich nur Personen
mit einer hohen Affinitit zur Bewegung speziell zum Wandern zu solch einem
Projekt anmelden. Diese Affinitdt bringt vermutlich einen gesiinderen und
aktiveren Lebensstil mit sich. Des Weiteren kann eine hohere psychische
Stabilitdt von den Interessenten dieser Studie angenommen werden. Dieser Effekt
wird auch als ,,selektiert bezeichnet und ist kritisch zu betrachten. Irwin &
Ainsworth (2004) stellten fest, dass vorherige sportliche Aktivitit den Effekt von
Bewegungsstudien beeinflussen kann. Allerdings zeigen die Gruppenvergleiche

zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zu Studienbeginn keine signifikanten
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Unterschiede fiir den Aktivitatsumfang bzw. Aktivititsumsatz. Aus diesem Grund

ist diese Vermutung widerlegt.

Die Auswahl der Probandinnen fiir die Kontrollgruppe erfolgte nach den
gegebenen Parametern der Interventionsgruppe. So wurde die Kontrollgruppe
nach Alter, Body-Mass-Index und Diagnosezeitpunkt der Interventionsgruppe
angepasst. Kein Gruppenvergleich deckt zu Beginn der Studie eine Signifikanz
der Unterschiede zwischen den Gruppen auf. Daher konnen die Gruppen als
vergleichbar angenommen werden. Eine Randomisierung der Probandinnen
konnte nicht vorgenommen werden. Die Probandinnen wurden auf Wunsch den

Gruppen zugeordnet.

Die Gruppengrole von insgesamt 26 Probandinnen ist zu gering um die
Ergebnisse auf die Grundgesamtheit zu iibertragen (Biihl, 2008). Das hat eine
groBe Auswirkung auf die wissenschaftliche Aussagekraft der Studie. Die
Ergebnisse konnen daher als richtungweisend angenommen werden. Eine groere
Probandenanzahl pro Wanderung ist jedoch kritisch zu betrachten. Zum einen
kann die personliche Betreuung dann nicht mehr gewihrt werden und zum
anderen konnen regelmifBige Treffen der Probandinnen untereinander wihrend
der Wanderung nicht ausgeschlossen werden. Da die Distanzierung von der
Krankheit wéhrend der Wanderung jedoch gewihrt werden soll, scheint eine
groflere Probandenanzahl nicht sinnvoll. Es ist denkbar die Wanderung jdhrlich

anzubieten und somit die Probandenanzahl zu erhGhen.

Die Interventionsgruppe war im Mittel 52,8 Jahre alt. Das durchschnittliche
Erkrankungsalter liegt jedoch bei 62 Jahren. Dieser Altersunterschied konnte ein
Hinweis darauf sein, dass die Studie bevorzugt jiingere Betroffene anspricht. Die
jingste Probandin war zum Studienbeginn 39 Jahre alt. Die dlteste Probandin war
67 Jahre alt. Diese Alterspanne von 28 Jahren kann Einfluss auf die Ergebnisse
der Untersuchungen haben (Dorn, Wollenschein, & Rohde, 2007, S. 61f;
Hollmann, Striider, Predel, & Tagarakis, 2006, S. 162ff; Steeves,
Phromratanapongse, Wolberg, & Tormey, 1989). Allerdings konnen keine
deutlichen Altersunterschiede bei den Untersuchungen festgestellt werden.
Trotzdem wire eine Homogenisierung des Alters in Zukunft wiinschenswert. Der
Zeitpunkt der Diagnose war im Mittel 21,9 Monate vergangen. Die Spanne von

der jiingsten Diagnose (12 Monaten) bis zu der &ltesten Diagnose (57 Monaten)
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konnte ebenfalls Auswirkungen auf die Untersuchungsergebnisse gehabt haben.
Auch die Kontrollgruppe weist Differenzen auf. Der Altersunterschied liegt
zwischen 37 Jahren und 70 Jahren im Mittel bei 51,8 und der Diagnosezeitpunkt

zwischen 10 Monaten und 61 Monaten im Durchschnitt bei 31,1 Monaten.

Durch die lange Studiendauer und teilweise weiten Anfahrtswegen zum
Untersuchungsort haben nicht alle Probandinnen der Interventionsgruppe an allen
Untersuchungen teilnehmen konnen. In Zukunft sollten deshalb nur Probandinnen
aus dem Raum Nordrhein Westfalen in die Studien einbezogen werden. Vor allem
die Kontrollgruppe unterliegt einer sehr hohen Drop Out Quote. Einige
Probandinnen der Kontrollgruppe haben keinen direkten Nutzen an der
vollstandigen Teilnahme an allen Untersuchungen gesehen, andere waren zeitlich
oder gesundheitlich eingeschrinkt und konnten so nicht alle Untersuchungen
durchfiihren. Bei einer Probandin wurden wihrend des Untersuchungszeitraums
Metastasen festgestellt, so dass diese aus der Studie ausgeschlossen werden
musste. Um die Motivation zu steigern, alle Untersuchungen vollstindig zu
absolvieren, sollte in kommenden Studien ein Belohnungssystem eingefiihrt
werden. Hier sollten die Probandinnen belohnt werden, die alle Untersuchungen

vollstidndig durchgefiihrt haben.

6.1.2. Studiendesign

Ein weiterer Punkt, der die Untersuchungen betrifft ist, dass sie nicht zur gleichen
Uhrzeit stattfanden. Dies konnte sowohl Auswirkungen auf die Blutparameter wie
auch auf die Beantwortung der Fragebogen Auswirkung haben. Organisatorisch
war dies auf Grund von Terminfreigaben der Probandinnen, der Testleiter und des
Labors jedoch nicht anders zu planen. In folgenden Studien sollte darauf geachtet
werden, dass eine RegelmiBigkeit eingehalten wird. Eine vorausschauende
Planung der Untersuchungstermine im Vorfeld konnte helfen diese Problematiken
zu umgehen.

Um auch die RegelméBigkeit der Vorbereitungsphase zu gewihrleisten, sollten in
zukiinftigen Studien Trainingstagebiichern, SenseWear® Armbindern oder festen
Trainingsterminen zum Einsatz kommen. Denn wihrend der Vorbereitungsphase
sollten sich die Probandinnen anhand eines Trainingsplans selbststindig auf die

Wanderung vorbereiten. In wie fern dieser Plan durchgefiihrt wurde, wurde nicht
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erfasst. Somit konnte die genaue Trainingsvorbereitung nicht gemessen werden.
Fiir eine zielorientierte Kriftigung wire auBBerdem eine bildhafte Ergéinzung mit
speziellen Ubungen zur Kriftigung von Riicken, Beinen und Sprunggelenken
sinnvoll gewesen. Die Probanden von Thorsen et al. (2005) wurden alle zwei
Wochen kontaktiert, um sich beziiglich der Hiufigkeit, Dauer und Intensitit der
Aktivitidten auszutauschen. Daraufhin erfolgte eine Anpassung des Trainings.
Durch diese Steuerung konnte auch in der vorliegenden Studie die Drop Out
Quote wegen mangelnder Vorbereitung gesenkt und die Aktivitdt besser
gemessen werden. Insgesamt konne dadurch eine bessere Ausdauer- und
Kraftfihigkeit fiir die Wanderung angeeignet werden. Beides wurde auf der

langen Wanderung gefordert.

Denn wiéhrend der Wanderung mussten die Probandinnen ihren Rucksack
selbststandig tragen. Dieser Aspekt wurde bei den Ausschlusskriterien
aufgegriffen. Nur durch den eigenstidndigen Transport waren die Probandinnen
wihrend der Wanderung frei in ihren Entscheidungen. Sie konnten frei
entscheiden, wann und wo pausiert wurde, sie konnten zu jeder Zeit entscheiden,
wo sie iibernachten wollten. Ein organisierter Rucksacktransport, der den
Rucksack tidglich von Herberge zu Herberge transportiert, hitte diese
Entscheidung nicht moglich gemacht. Die Probandinnen wéren somit tiglich an
eine vorgeschriebene Strecke gebunden gewesen. Alle Frauen haben nach eigenen
Angaben den Transport des Rucksacks ohne weitere Probleme gemeistert. Es gab
keine Auffilligkeiten in Bezug auf Lymphodem oder Riickenschmerzen. Diesen
Faktoren wurde auch im Vorfeld durch eine professionelle Beratung beim Kauf

und Einstellen des Rucksacks Beachtung geschenkt.

Ein weiterer Punkt, der die freien Entscheidungen auf dem Jakobsweg
einschriinken konnte, ist die Uberfiillung der Herbergen und Schlafplitze. Nicht
zuletzt durch seine Popularitit wird der Camino Frances stetig stirker von Pilgern
frequentiert. So zeigt die Pilgerstatistik des Pilgerbiiros in Santiago de
Compostela seit 1991 einen steten Anstieg der Pilger (Abbildung 40). Besonders
zu den heiligen Jahren (1993, 1999, 2004 und 2010) sind deutliche Anstiege zu
verzeichnen. Mit jedem Anstieg der Pilgerzahlen werden die Herbergen und der
Jakobsweg voller, die Angst am Abend keinen Schlafplatz in der Herberge zu

bekommen steigt und Riickzugsmoglichkeiten werden weniger. All diese
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Faktoren mindern die Unbekiimmertheit und das ,,In den Tag Leben* der Pilger.
Die Wanderung dieser Studie fand im Jahre 2010 statt. Fiir kommende
Wanderungen sollten die Heiligen Jahre deswegen gemieden werden. Ein Heiliges
Jahr findet immer dann statt, wenn der Tag des Heiligen Jakobus (25. Juli) auf
einen Sonntag féllt. Zusitzlich steigen die Pilgerzahlen in den Hauptferienzeiten
enorm an. Um den Hauptpilgerzeiten wihrend des Sommers auszuweichen, wurde
der Zeitraum April und Mai gewihlt. Hier ist ein weiterer Vorteil das Wetter. Die
Temperaturen sind angenehm. Auflerdem kann im spéten Friihling jedes Wetter
auftreten, was die Erfahrungen in und die Auseinandersetzung mit der Natur

intensivieren.
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Abbildung 40 PilgerInnen in Santiago von 1991 bis 2012 von Josef Schonauer
(http://www.pilgern.ch/jakobsweg/statistik.htm

6.1.3. Untersuchungsinstrumente

6.1.3.1. Fragebogen zur Erfassung der korperlichen
Aktivitat

Der Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitét erfasst das Aktivititsniveau
der Probanden. Frey & Berg (2002, S. 81) schlagen vor beim erstmaligen
Gebrauch diesen Fragebogen mit einem Dialog zu begleiten. Somit konnen
Unklarheiten beseitigt und eindeutige Ergebnisse erzielt werden. Dies sollte in
zukiinftigen Studien durchgefiihrt werden. Auf Grund der Fragestellung hitte die
Kurzform des Fragebogens geniigt. Die Kurzform hat den weiteren Vorteil, dass
hier eine Punkteskala eingesetzt werden kann, nachdem die Probanden als
»ausreichend aktiv®, , Mindestanforderung erfiillt*“ oder ,,Viel zu wenig aktiv*

kategorisiert werden konnen (Frey & Berg, 2002, S. 85). Der Fragebogen in
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seiner Langform wurde als Kontrollmittel vor (TO) und nach der
Vorbereitungsphase (T1) eingesetzt. Ziel war es dadurch die Aktivitdten wihrend
der Vorbereitung nachzuvollziehen. Allerdings erfasst der Fragebogen nur die
Aktivititen der letzten Woche. Somit werden nur die Aktivititen erfasst, die am
Ende der Vorbereitungsphase also kurz vor dem Abflug getiitigt wurden erfasst.
Diese Woche spiegelt den gesamten Zeitraum iiber 8 Wochen nicht realitédtsgetreu
wider, da sich das Trainingspensum wahrscheinlich im Laufe der Zeit gesteigert
haben wird. Weiter ist es fraglich, ob in der letzten Woche vor Abflug andere
Prioritdten, wie Familienverabschiedung, Einkauf von Equipment, Packen des
Rucksacks und anderen Dingen im Vordergrund standen wodurch die korperliche
Aktivitit in den Hintergrund geriickt ist. Genauso kritisch muss die Erfassung des
Aktivitdtsniveaus nach der Wanderung (T2) gesehen werden. Ob eine solche
Wanderung mit einem Fragebogen erfasst werden kann, ist strittig. Frey & Berg
(2002, S. 82) betonen, dass ungewohnliche Ereignisse, wie zum Beispiel Urlaube
oder Kuraufenthalte nicht den gewohnlichen Alltag messen konnen und deswegen
keinen Riickschluss auf das habituelle Aktivititsmuster zulassen. Diese Situation
wiirde jedoch bei jedem anderen Fragebogen auch auftreten und ist somit nicht zu
eliminieren. Aus organisatorischen Griinden wurden nicht alle Probandinnen
sofort nach der Wanderung getestet. Bei manchen Probandinnen liegen 2-5 Tage
zwischen Riickkehr und Testung. Somit erfasst der Fragebogen bei manchen
Probandinnen stirker die Wanderung, bei manchen die korperliche Aktivitidt in
den Tagen nach der Wanderung. Die Planung und Durchfiihrung der Testungen

sollte in folgenden Studien unbedingt optimiert werden.

6.1.3.2. SenseWear® Armband und Wandertagebuch

Zur Beurteilung der Aktivitdit wihrend der Wanderung sollten somit die
Aufzeichnungen der Wandertagebiicher und der SenseWear® Armbinder
bevorzugt werden. Die Wandertagebiicher basieren auf den Angaben der
Probandinnen. Es muss davon ausgegangen werden, dass sie genau und
wahrheitsgemdl ausgefiillt wurden und nicht sozial gewiinscht ausgefiillt wurden.
Da im Vorfeld stets betont wurde, dass es keine Einschrinkungen gibt auch
offentliche Verkehrsmittel zu nutzen, kann jedoch vermutet werden, dass es zu
einem Konkurrenzdenken unter den Probandinnen und somit nicht zum

Verschonern der Kilometerangaben kam.
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Aus finanziellen Griinden konnten nur 4 Probanden ein SenseWear® Armband
tragen. Allerdings ist der Einsatz dieses Gerdtes noch nicht auf langen
Wanderungen getestet worden. Somit iibernimmt der Einsatz in dieser Studie die
Rolle einer ersten Testphase. Riickblickend kann festgehalten werden, dass die
Probandinnen sich nach eigenen Angaben durch das Tragen der Bénder nicht
beeintridchtigt fiihlten. Durch die gute Akzeptanz und aufschlussreichen
Ergebnisses sollte in folgenden Studien jede Probandin ein Armband tragen, um

die Intensitit genauer bestimmen zu konnen.

Das SenseWear® Armband wurde von den Probandinnen nur tagsiiber getragen.
Somit wurden keine Daten iiber Ruhe und Schlafphasen gemessen. Anhand der
Aufzeichnungen kann nachvollzogen werden, dass die Bénder tdglich getragen
wurden. Aus technischen Griinden hat ein Band keine Daten gespeichert, so das
von 4 nur 3 Bédndern ausgelesen und dessen Daten ausgewertet werden konnten.
Durch eine detailliertere Instruktion zu Beginn der Studie und Einsidtzen im
Vorfeld der Wanderung konnten weitere Fehler vorgebeugt werden. Die 3
Datensitze geben keine aussagekriftigen Ergebnisse, sonder lediglich Hinweise

auf die Belastung.

6.1.3.3. Body-Mass-Index

Um Unterschiede in der Korperzusammensetzung nachzuvollziehen, wurde der
Body-Mass-Index zu allen Messzeitpunkten ermittelt. Dieser wird in sehr vielen
Studien eingesetzt und stellt laut Logue et al. (2010) eine geeignete GroBe zu
Klassifikation des Korpergewichts bei Erwachsenen dar. Allerdings spiegelt der
Body-Mass-Index nur das Verhiltnis von Korpergewicht zu Korpergrofle wider
und wird daher in Bezug auf die Bestimmung des Gesamtkorperfettgehalts
kritisch betrachtet (Schneider et al., 2010), da es zu individuellen Unterschieden
zwischen Knochen-, Fett- und Muskelmasse kommen kann. Zusitzlich ist
bekannt, dass mit steigendem Alter der prozentuale Korperfettanteil steigt und die
Muskelmasse sinkt. Auch wurden bereits deutliche Unterschiede zwischen Frauen
und Minnern aufgezeigt (Lemieux, Prud’homme, Bouchard, Tremblay, &
Després, 1993). Zwar konnte in dieser Studie bereits eine hohe Korrelation
zwischen der Gesamtkorperfettmasse und dem Body-Mass-Index belegt werden,
aber eine genaue Auskunft iiber die Korperzusammensetzung kann wegen der

fehlenden Gewebedifferenzierung nicht geschlossen werden. So kdnnen unter
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Umstinden durch eine Steigerung des Aktivititsniveaus und einer damit
einhergehenden Reduktion der Fettmasse bei gleichzeitigem Anstieg der
Muskelmasse, keine oder nur geringe Anderungen im BMI nachweisbar sein
(Dekker et al., 2007; Schneider et al., 2010). Jedoch sind der Anteil und die
Verteilung des Fettgewebes und der fettfreien Masse von groBer Bedeutung
(McTiernan, 2004). Daher sollte in weiteren Studien auf andere bzw. zusitzliche
Methoden umgestiegen werden. Hier bieten sich zum Beispiel die Messung des
Bauchumfangs an, da vor allem das abdominelle Fett fiir inflammatorische und
arthereosklerotische Prozesse verantwortlich gemacht wird (Despres, 2006).
Weitere Untersuchungen konnten die Hautfaltenmessung sein oder eine

elektronische Erfassung des Korperfetts mittels bioelektrischer Impedanzanalyse.

6.1.3.4. Erfassung der korperlichen Leistungsfahigkeit

Das Laufband spiegelt die natiirliche Bewegungsform des Gehens gut wider
(Hollmann et al., 2006, S. 44f). Somit kann angenommen werden, dass auch die
Bewegungsform  Wandern  gut  reflektiert wird und somit die
Anpassungserscheinungen erfasst werden konnten. Hollmann et al. (2006) gehen
weiter davon aus, dass beim Gehen die lokale Muskelermiidung nicht der
Leistungslimitierende Faktor ist trotzdem ein groBer Muskelanteil aktiv ist
dadurch aber gleichzeitig eine hohere Sauerstoffaufnahme moglich ist. Um eine
bessere  Vergleichbarkeit zu erzielen, wurde neben der maximalen
Sauerstoffaufnahme auch die relative maximale Sauerstoffaufnahme gemessen.
Das standardisierte Belastungsprotokoll und die gleichbleibende Apparatur
sorgten fiir eine hohe Vergleichbarkeit der Testungen untereinander. Die
Testungen wurden von erfahrenen Testleitern durchgefiihrt. Trotzdem konnen
Fehler nicht ausgeschlossen werden. So kam es zum Beispiel vor, dass einige
Testungen nicht auf dem Computer abgespeichert waren. Auch kam es zu einem
Wechsel von Testleitern, was durch die Stundenpldne der Studenten nicht anders
zu organisieren war. Deswegen konnen auch Unterschiede in der Motivierung der
Probandinnen nicht ausgeschlossen werden. Fehler im Ablauf durch
unterschiedliche Testleiter konnten durch einen festgelegten schriftlichen Ablauf

der Spiroergometrie minimiert werden.

Fiir Ungeiibte kann das Laufband eine Herausforderung an die Koordination und

somit eine erhohte Sturzgefahr darstellen (Cabri, 2007, S. 196ff; Lollgen,
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Erdmann, & Gitt, 2009). Ist ein Proband unsicher auf dem Laufband, kann er
nicht seine maximale Leistung erbringen. Um diese Problematik abzuschwichen,
wurde nach einer Sicherheitseinweisung ein Gurt angelegt, welcher den Proband
im Falle eines Sturzes auffiangt. Zusitzlich wurden eine Einlaufphase sowie das
Festhalten an dem Gelidnder gewihrt. Auch die geringe Einstiegsgeschwindigkeit
von 0,8 m/s und Steigerung der Geschwindigkeit um 0,2 m/s trugen zu einer

schnellen Gewohnung an das Laufband bei.

Gleichzeitig stellte diese geringe Geschwindigkeit bei vielen Probandinnen eine
Unterforderung dar, worunter die Motivation litt. Eine Moglichkeit dies zukiinftig
zu Optimieren wire den kurzen 6-Minuten-Geh-Test oder den UKK-Walking-
Test vorzuschalten um damit eine erste Einschidtzung der Leistungsfihigkeit zu
erlangen. Der Vorteil des UKK-Walking-Tests liegt in der zur Verfiigung
stechenden Beurteilung durch 5 verschiedene Stufen. Darauthin konnte das

Belastungsprotokoll angepasst werden.

6.1.3.5. Messung des Oxidativer Stress

Bei beiden Untersuchungen zum oxidativen Stress wurde das bendtigte Blut aus
dem Ohrldppchen entnommen. Bei der Entnahme konnten zwei Fehler aufgetreten
sein. Zum einen musste eine bestimmte Menge an Blut in eine Kapillare
aufgenommen werden. Volumenunterschiede sind durch eventuelle Luftbldschen
denkbar. Zum anderen kann es beim Melken des Ohrldppchens eventuell zu

Héamolysen kommen.

Der angewendete FORT-Test ermittelte durch eine indirekte Messung die Hohe
des oxidativen Stresses und gibt dadurch einen Uberblick iiber die totale oxidative
Kapazitit. Als Indikator galten dabei die sich im Plasma befindlichen
Hydroperoxyde. Die Hyperperoxyde sind maBgeblich an der Lipidperoxidation,
also der Storung der Membranlipide beteiligt. Diese Verdnderungen rufen pimér
zelluldare Schiaden hervor (Breusing & Grune, 2008). Somit kann der FORT-Test
zwar Aussagen zu der oxidativen Kapazitit im Plasma jedoch nicht auf zelluldrer
Ebene treffen. Der FORD-Test ermittelte die totale antioxidative Kapazitit und
gibt ebenso einen guten allgemeinen Uberblick. Er misst also alle ROS-
reduzierenden Antioxidatien im Blut, wodurch sich ein gutes Bild derer

Wirksamkeit darstellen ldsst. Allerdings kann durch diese Messung keine
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differenzierte Aussage dariiber gemacht werden, welche enzymatischen oder
nicht-enzymatischen Antioxidantien und zu welchen Anteilen tatsdchlich
vorhanden sind. Die Trainierbarkeit der enzymatischen Systeme kann demnach
nicht beurteilt werden (Breusing & Grune, 2008). Da dies aber eine interessante
Fragestellung gewesen wire, sollten in Zukunft andere Methoden eingesetzt
werden. Fiir diese Studie waren jedoch keine ausreichenden finanziellen Mittel

vorhanden, um weitere Tests anzuwenden.

Des Weiteren wird der oxidative Stress vom Alter, Fitnesszustand und der
Erndhrung beeinflusst (Bloch, 2004). Die Probandinnen dieser Studie sind im
Durchschnitt 52,8 bzw. 51,8 Jahre alt. Auf Grund des Alters und als Folge der
Krebstherapie kann davon ausgegangen werden, dass die meisten Probandinnen
postmenopausal waren. In der Postmenopause produziert der Korper weniger
Ostrogene. Das Ostrogen besitzt jedoch antioxidative Wirkung (Grune, Schroder,
& Siems, 2005). Dieser Umstand kann dazu fiihren, dass der oxidative Stress
erhoht ist (Mittal & Kant, 2009; Signorelli et al., 2006). Als weiterer
Einflussfaktor auf den oxidativen Status gilt die Erndhrung. Die Erndhrung wurde
weder vor der Intervention noch wihrend der Intervention beobachtet. Wie
allgemein bekannt, bringt ein aktiver Lebensstil eine gesiindere Lebensweise,
wozu u.a. auch eine gesiindere Erndhrung zdhlt mit sich. Es kann durch die
Intervention, die im Ausland stattgefunden hat zu Erndhrungsumstellungen
gekommen sein, welche den oxidativen Stress und die antioxidative Kapazitit
verdndert haben. Vor allem wihrend der Wanderung ist auf Grund der Umstinde
eine andere Ernihrung als im Alltag zu erwarten. Um diese Anderungen zu

erfassten, konnten zum Beispiel Erndhrungsprotokolle ausgefiillt werden.

6.1.3.6. Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat

Die Beantwortung des Lebensqualititsfragebogens wurde im Allgemeinen als
unproblematisch empfunden. Die Fragen wurden gut verstanden und das
Beantworten bereitete keine Schwierigkeiten. Allerdings wurden einige Fragen
sehr wenig beantwortet, zum Beispiel sexuelle Funktion und Freude. Auch die
Frage zu den finanziellen Sorgen wurde als sehr intim empfunden. Da es bei
diesem Fragebogen allerdings keinen Gesamtscore gibt, hat dies keine
weitreichenden Folgen in der Auswertung. Der Schwerpunkt des Fragebogens

liegt auf den physischen Fragestellungen (16 Fragen). Hingegen nur 4 Fragen die
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psychische Verfassung erfragte. Schwarz & Hinz (2001) haben Referenzdaten der
deutschen Bevolkerung und Scott et al. (2008) haben Vergleichswerte von
Brustkrebspatienten gesammelt, somit konnen die Ergebnisse der Studie im
Vergleich dazu gesehen werden. Dies scheint enorm wichtig, da es schwer
feststellbar sei, ob ein Anstieg von 5 Skalapunkten trotz eventueller statistischer
Signifikanz fiir den Probanden eine subjektiv bedeutende Veridnderung darstellt
(Fayers, 2001). Auch ist unklar, ob fiir die Probanden die Anderung des einen
Items vielleicht wichtiger ist als die Verianderung eines anderen Items. Grund
hierfiir konnten unterschiedliche subjektive und individuelle Bewertungen sein.
Der Bezug zu Normwerten soll deswegen in der Diskussion der Ergebnisse
aufgegriffen werden. Als weitere Interpretationshilfe wird die Kategorisierung in
Percentilen vorgeschlagen. Damit, so Fayer (2001) konnten jedoch keine
Vergleiche zur Gesamtbevolkerung aufgestellt werden sondern lediglich
Vergleiche unter den einzelnen Probanden. Limitierender Faktor sei die
Antwortskala mit nur 4 Antwortmoglichkeiten. Osoba et al. (1998) haben
herausgefunden, dass eine Verdnderung des Mittelwerts um 10-20% zu einer
subjektiv empfundenen ,,moderaten* Anderung fir die Probanden fiihrt. Eine
Anderung von 5-10% wiirde einer ,,geringen* und eine Anderung um mehr als
20% einer ,,sehr groBen* Anderung entsprechen. In der Studie von Fayers (2001)
konnten auBlerdem grofle Unterschiede zwischen den Geschlechtern, sowie eine
Alterabhingigkeit belegt werden. Zusammenfassend kann festgehalten werden,
dass der EORTC QLQ-C30 und sein Zusatzmodul BR23 ein sehr gutes
Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitit darstellen, wobei zum
Basismodul gute Normativen zur Verfiigung stehen. Bei der Interpretation der

Ergebnisse ist jedoch behutsam umzugehen.

6.2. Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel geht es um die kritische Interpretation und Einordnung der
Ergebnisse in den internationalen Kontext. Im ersten Abschnitt werden die
kurzfristigen Auswirkungen von TO bis T2 (nach der Wanderung) auf die
Probandinnen dargestellt. Im zweiten Abschnitt werden die langfristigen
Auswirkungen der Wanderung von TO-T3 (1-Jahesnachuntersuchung) auf die
Probandinnen besprochen. Beide Abschnitte sind folgender MaBlen aufgebaut:

Zunichst werden die Ergebnisse des Aktivitdtsniveaus besprochen. Bei den
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kurzfristigen Auswirkungen wird anschlieBend die Belastung wihrend der
Wanderung anhand der Daten der Sense Wear® Armbidnder und der
Wandertagebiicher kritisch beleuchtet. Von den ersten zwei Diskussionen
ausgehend werden der Body-Mass-Index, der oxidative Stress und die
Lebensqualitit diskutiert. Abschlieend gibt eine Zusammenfassung einen kurzen

Uberblick.

6.2.1. Ergebnisse von T0-T2

6.2.1.1. Aktivitatsniveau

Wihrend der Vorbereitungszeit stiegen Aktivititsumfang und —umsatz der
Basisaktivitidten signifikant an. Die Probandinnen gestalteten ihren Alltag also
aktiver und intensiver. Der Umfang und der Umsatz der Freizeitaktivititen stiegen
wihrend der Vorbereitungsphase ebenfalls signifikant an. Es kann vermutet
werden, dass die Aktivititen ans sich bzw. deren Intensitit beibehalten aber die
Dauer erhoht wurde. Somit ist eine zielstrebige Vorbereitung auf die Wanderung
vorwiegend durch Aktivititen mit niedrigen bzw. moderaten Intensititen
bevorzugt worden. Der Umfang sowie der Umsatz der Sportaktivititen sinken
zwischen TO und T1 leicht. Die =zusitzlichen Trainingseinheiten fiir die
Vorbereitung wurden also nicht dem Sport und damit meist nicht Aktivitdten mit
hoheren Intensititen zugeordnet, sondern dem Basis und Freizeitbereich.
Demnach wurden zum Beispiel verstirkt das Fahrradfahren oder das Gehen von
bestimmten Strecken dem Alltag bzw. der Freizeit zugeordnet. Somit haben sich
die Probandinnen einen aktiven Alltag gestaltet. Aus den Aufzeichnungen geht
hervor, dass sich die Probandinnen wéhrend der Vorbereitungszeit vorwiegend
auf Spazieren, Walken oder Wandern konzentriert haben. Diese Aktivititen
zeichnen sich durch eine hohe Dauer und eine niedrige bis moderate Intensitit aus
und spiegeln damit die oben aufgefiihrten Ergebnisse wider. Zusammengefasst
werden alle Bereiche durch die Gesamtaktivitit. Sie zeichnet sich durch einen

signifikant gesteigerten Umfang und einem signifikant gesteigerten Umsatz aus

Vergleicht man die Werte der Interventionsgruppe der Basisaktivitidten mit denen
der Kontrollgruppe =zeigt sich zu TO ein signifikanter Unterschied im
Aktivitdtsumsatz. Zu T1 bei den Basisaktivititen sind zu keinem Zeitpunkt

signifikante Unterschiede. Bei den Freizeitaktivititen gibt es zu TO ebenfalls
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keinen signifikanten Unterschied. Zu T1 hat die Interventionsgruppe einen
deutlich hoheren Wert als die Kontrollgruppe. Das reflektiert die intensive
Vorbereitungsphase der Interventionsgruppe. Bei den Sportaktivititen zeigt sich
wiederum weder zu TO noch zu T1 ein Unterschied. Diese Ergebnisse werden in
der Gesamtaktivitit aufgefasst und zeigen weder zu TO noch zu T1 einen
signifikanten Unterschied. Aus diesen Werten ist zu schlussfolgern, dass die
Gruppen zu TO und T1 homogen waren und somit gut vergleichbar. Auffillig ist
jedoch ein Unterschied in der Gesamtaktivitit von ca. 9 Stunden zu TO zugunsten
der Kontrollgruppe. Der P-Wert ist jedoch auf Grund der hohen
Standardabweichung nicht signifikant. Dieses Ergebnis widerspricht der
Annahme, dass sich iiberwiegend aktive Frauen fiir diese Studie entscheiden

wiirden.

Wihrend der Wanderung zeigt sich ein dhnliches Bild. Wéhrend der Umfang und
der Umsatz der Basisaktivititen und der Freizeitaktivititen weiter anstiegen, sank
der Aktivititsumsatz und Aktivititsumfang der sportlichen Aktivitdten
signifikant. Es wird deutlich, dass die Probandinnen wihrend der Wanderung
keinen Sport im Sinne von Schwimmen oder Spielsport durchgefiihrt haben. In
den gesteigerten Stunden pro Woche und MET-Stunden pro Woche zeigen sich in
der Gesamtaktivitit die tdglichen Wanderungen mit einem hohen Umfang und
einer niedrigen bis moderaten Intensitit. Auffillig sind die groBen
Standardabweichungen zu T2 sowohl bei den Basis-, Freizeit- als auch
Gesamtaktivititen. Dies kann sowohl an individuellen Schwankungen, als auch,
wie in Kapitel 5.1.3 bereits diskutiert wurde, auch an der Terminierung der
Testungen nach der Wanderung gelegen haben. Eine hohe Standardabweichung

wirkt sich auf die Signifikanz aus.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass die Wanderung sich in Form einer
Ausdehnung der Aktivititsumfinge bei gleichzeitigem Anstieg der
Aktivitatsumsitze auswirkt. Demnach ist festzuhalten, dass die Probandinnen
durch die Teilnahme an diesem Projekt die Zeit fiir korperliche Aktivitit
verdreifacht haben. Zeitgleich hat sich auch der Aktivitatsumfang verdreifacht. Es
ist zu vermuten, dass die Intensitit der Aktivititen gleich geblieben ist und sich
der Aktivititsumsatz hauptsdchlich durch die Steigerung der Aktivitdtsdauer

vergroflert hat.
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Aus diesen Daten ldsst sich eine aktive Teilnahme der Probandinnen an dem
vorliegenden Bewegungsprojekt sowohl wéhrend der Vorbereitung als auch der
Wanderung ableiten. Aus der signifikanten Steigerung des Umfangs der
Gesamtaktivitit wihrend der Vorbereitungszeit ldsst sich ein gewissenhaftes

Training erkennen.

Dass eine Steigerung des Aktivitdtsumsatzes durch Gehen moglich und vorteilhaft
ist, zeigt eine der é&ltesten Studien, die sich mit der Wirkung des Gehens
auseinander setzt. In dieser Studie werden Postboten auf ihr kardiovaskuldres
Risiko untersucht (Kahn, 1963). Postboten, die tdglich unterwegs waren um die
Briefe auszutragen, wiesen im Vergleich zu ihren sitzenden Schalterkollegen drei
Mal weniger Todesfille vor. Schon 1989 konnte gezeigt werden, dass es einen
bedeutsamen priaventiven Unterschied macht, ob man wenig oder mittelmiBig
aktiv ist, aber ein hohes Mall an korperlicher Ertiichtigung nicht besser vor
koronaren Krankheiten oder Darmkrebs schiitzt (Shimer, 1991). Somit kann
vermutet werden, dass Wandern trotz seiner niedrigen bis moderaten Belastung

einen Einfluss auf die Gesundheit hat.

Vergleicht man die Interventionsgruppe und die Kontrollgruppe nach der
Wanderung unterscheiden sich die Basis- sowie Freizeitaktivititen trotz einem
Unterschied von ca. 8 bzw. 14 Stunden zu Gunsten der Interventionsgruppe nicht
bedeutsam voneinander. Auch hier sind sehr grofie Standardabweichungen
vorhanden, was den Umstand erkldrt. Im Bereich der sportlichen Aktivitdten
unterscheidet sich die Kontrollgruppe signifikant zur Interventionsgruppe. Die
Interventionsgruppe hat wéhrend der Wanderung demnach keinen zusitzlichen
Sport gemacht, bzw. wie bereits beschrieben die Zuordnung der Bewegung zu
Sport oder Freizeit war unklar. Zusammenfassend zeigt die Gesamtaktivitit einen
signifikanten Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe von ca. 20 Stunden
pro Woche, was die deutlich erhohte Aktivitdat wihrend der Wanderung reflektiert
und somit als Ausloser dafiir gesehen werden kann. Einschrinkend sei hier

allerdings auf die methodischen Schwichen aus Kapitel 5.1.3.1 verwiesen.
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6.2.1.2. SenseWear® Armband und Wandertagebuch

Anhand der Daten der SenseWear® Armbinder und der Wandertagebiicher lasst
sich die Intensitit wihrend der Wanderung beobachten. Es ist zu beachten, dass
die durchgefiihrte Studie keine Gruppenwanderung war, sondern jede Probandin
individuell gewandert ist. Es sind zunichst Schwankungen des gesamten und
aktiven Energieumsatzes (kcal) zwischen den Wochen ersichtlich. Es ist markant,
dass sich Steigerung und Senkung des Energieumsatzes abwechseln. Die
Unterschiede betragen im Mittel 315 kcal. Es scheint, dass intensive mit weniger
intensiven Wanderwochen abgewechselt wurden. Die Daten der Aktivitdtsdauer
pro Tag unterstreichen diese Hypothese bis zur 5. Woche. Es erfolgt ein
wochentlicher Wechsel zwischen langen und kiirzeren Aktivititsdauern. Die
wochentlichen Schwankungen liegen im Mittel bei 52 Minuten. Ausgenommen ist
die 6. Woche, die letzte Wanderwoche zeigt eine erneute Reduktion der tdglichen
Aktivitdtszeit um 70 Minuten. Ein gleiches Muster weisen auch die Daten der
Schrittanzahlen nach. Anscheinend waren die Probandinnen in den letzten zwei
Wochen der Wanderung miide und sind nicht mehr so lange aktiv gewesen. Wenn
dies der Fall ist, wird in diesem Punkt ganz besonders die Notwendigkeit einer
Belastungssteuerung wihrend der Wanderung notwendig. Werden die Werte der
wochentlichen Kilometeraufzeichnungen jedoch hinzugezogen, spiegeln sich die
oben aufgefiihrten Schwankungen nur bei den einzelnen Probandinnen, nicht
jedoch im Durchschnitt wider. Im Durchschnitt zeigt sich bis Woche 5 eine
kontinuierliche Steigerung der wochentlich zuriickgelegten Kilometer. In Woche
5 tritt sowohl die maximale Kilometeranzahl pro Woche als auch der hochste
maximale Energieumsatz auf. In Anbetracht dessen, dass in Woche 5 auch die
meisten Schritte pro Minute und die meisten Schritte getitigt wurden, auf der
anderen Seite aber die Dauer der Belastung und der gesamte Energieumsatz
gesunken ist, kann geschlussfolgert werden, dass die Probandinnen in Woche 5

am effektivsten, das heiflit schnell und kurze Dauer, gewandert sind.

Auch der Energieumsatz in MET/Stunde zeigt Schwankungen. Wihrend der
gesamte Energieverbrauch in MET/Stunde in Woche 1-3 nahezu konstant bleibt,
sinkt er in Woche 4-6 um ca. 0,5 MET/Stunde. Nach den ersten drei Wochen
wurden demnach die Aktivititen neben der Wanderung extensiviert.

Gegensitzlich verhalten sich die Angaben zum aktiven Energieverbrauch. Im
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aktiven Energieverbrauch sind nur die Aktivititen enthalten, die mehr als 2,5
MET/Stunde aufweisen. Wihrend die Aktivitdten groBer als 2,5 MET/Stunde in
Woche 1-3 durchschnittlich 3,7 MET/Stunde aufweisen, betragen sie in Woche 4-
6 durchschnittlich 3,9 MET/Stunde. Hier ist ein Unterschied von 0,2 MET/Stunde
zu erkennen. Auflerdem zeigen sich in den letzten drei Wochen die hochsten

Werte fiir den maximalen Energieumsatz.

Auch wenn die gemessenen Werte weit unter der nach Ainsworth et al. (2000)
ermittelten MET-Werte fiir Wandern liegt (6 MET), entspricht die
Jakobswegwanderung den MET-Werten folgernd einer moderaten Belastung.
Eine moderate Belastung wird mit 3-6 MET definiert (B. E. Ainsworth et al.,
2000). Maximal wurden 7,6 MET’s benotigt. Da Ainsworth et al. (2000) bei
MET-Werten > 6 von einer stiarkeren Belastung sprechen, stellte die Wanderung
teilweise auch eine intensivere Belastung dar. Der Verlauf der MET-Werte
korreliert mit den Angaben fiir die Schritte pro Minute. Es ist eine stete
Steigerung der Frequenz zu beobachten, was besonders in der 2. Hilfte der
Wanderung erkennbar ist. Demnach haben die Probandinnen ihr Tempo ab
Woche 4 deutlich erhoht. Dies konnte Riickschliisse auf eine Adaptation an die

Belastung zulassen.

Um die Leistung der Probandinnen besser einzuordnen, wird die Veroffentlichung
von Tudor-Locke & Bassett (2004) rangezogen. Sie beschreiben, dass 10.000
Schritte am Tag eine gewiinschte Grofe darstellt, die einen nachhaltigen
praventiven Effekt fiir die Gesundheit darstellt (Tudor-Locke & Myers, 2001).
10.000 Schritte wiirden einem Energieverbrauch von 300-400 kcal pro Tag
entsprechen (Hatano, 1993). Diese Angaben variieren auf Grund von
Unterschieden in Geschwindigkeit und Korpergewicht. Die Differenz zu den von
Pate et al. (1995) empfohlenen 150 kcal pro Tag entsteht, da in dieser Berechnung
keine Aktivitidten des tdglichen Lebens eingeschlossen sind. 30 Minuten gehen
entspriache einer Anzahl von 3000-4000 Schritten (US Department of Health and
Human Services, 1996). Werden die im Alltag gegangenen 6000-7000 Schritte
addiert, erhalte man die geforderten 9.000-11.000 Schritte am Tag. Weiter
beschreiben Tudor-Locke & Bassett (2004) eine Kategorisierung nach
Schrittanzahl. Demzufolge beschreibt eine Schrittanzahl <5.000 Schritte am Tag
einen sitzenden Lebensstil. 5.000-7499 Schritte am Tag entsprechen der tiglichen
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Schrittanzahl im Alltag ohne sportliche Aktivitit und werden als ,,wenig aktiv*
betitelt. Im Gegensatz dazu inkludieren 7.500-9.999 Schritte am Tag sportliche
Aktivititen oder einen aktiven Berufsalltag und werden als ,,wenig aktiv*
definiert. Personen, die mehr als 10.000 Schritte pro Tag gehen, werden als
»aktiv eingestuft . ,,Sehr aktive* Personen gehen mehr als 12.500 Schritte am
Tag.

Die Probandinnen der vorliegenden Studie sind weit mehr als 12.500 Schritte am
Tag gegangen. Im Durchschnitt liefen sie téglich 32.000 Schritte wobei Woche 1
mit 25.000 Schritten die wenigsten und in Woche 4 mit 40.000 Schritten die
meisten Schritte gegangen wurden. Um diese Daten auch in den Alltag der
Probandinnen einzuordnen, wére eine Datenerfassung zu Beginn der Studie
sinnvoll gewesen. Auch um die Nachhaltigkeit zu priifen, wire eine
Postuntersuchung mit dem SenseWear® Armband wiinschenswert gewesen. Um
saisonale  Schwankungen auszuschlieBen, wire die Ausstattung der

Kontrollgruppe mit SenseWear® Armbéndern denkbar gewesen.

6.2.1.3. Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index der Interventionsgruppe konnte von TO zu T2 signifikant
gesenkt werden. Wiahrend der Vorbereitungsphase sank der BMI nur leicht,
wihrend er iiber den Zeitraum der Wanderung signifikant sank. Diese Senkung
konnte durch den hohen Aktivititsumfang sowie —umsatz, sowie der tdglichen

korperlichen Aktivitidt wihrend der Wanderung erklart werden.

Ingram, Courneya, & Kingston (2006) halten in ithrem Review fest, dass die
bisherige Datenlage sehr rar ist, aber einen Trend aufzeigt, dass Bewegung ein
Mittel zur Gewichtskontrolle ist. So konnte zum Beispiel in der Studie von
Matthew et al. (2007) durch ein 12-wochiges Walking-Programm trotz
signifikanter Steigerung des Aktivitdtsniveaus um 11,9 MET-Stunden pro Woche
keine Verdnderung in der Korperzusammensetzung oder des BMIs der
Probandinnen feststellen. In der oben genannten Zusammenfassung von Schmitz
(2011) haben sich 18 Studien mit der Auswirkung von korperlicher Aktivitit auf
das Korpergewicht, BMI oder Korperzusammensetzung befasst. Von diesen 18
Studien sind 9 reine Ausdauerinterventionen, nur 4 davon zeigen signifikante

positive Anderungen. Demnach konnten Dimeo et al. (1997) durch ein 7-
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wochiges Laufband-Training den BMI um 4,5% senken. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe ist das ein signifikanter Unterschied (p<0,001). Burnham &
Wilcox (2002) untersuchten ihre Probanden in Bezug auf das Korperfett und
konnten dies durch eine supervisierte, 10-wochige Ausdauer-Interventionen auf
Laufband, Fahrradergometer und Stepper um 9,3% senken. Auch Irwin et al.
(2009) untersuchten durch eine 6-monatige Walkingstudie das Korperfett der
Krebspatienten. Die Probanden trainierten teils angeleitet und teils selbststandig.
Alle Probanden mussten mindestens 150 Minuten pro Woche gehen. Allerdings
konnte am Ende der Studie nur eine Reduzierung um 1,9% festgestellt werden. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe ist dieses Ergebnis jedoch signifikant (P=0,002).
Bei dem Vergleich der Ausgangsdaten fillt auf, dass die Probanden bei Irwin et
al. (2009) deutlich mehr Korperfett und einen hoheren BMI hatten als bei
Burnham & Wilcox (2002). Matthews et al. (2007) fiihrte ein 12-wdochiges
Walkingprogramm durch. Die Probanden sollten selbststindig 5 Mal pro Woche
30-40 Minuten gehen. Auch er untersuchte Verdnderungen der
Korperzusammensetzung. Er konnte prozentuale Anderungen in der Masse des
Korperfetts, sowie der Gesamtmasse der fettfreien Korpermasse aufzeigen.
Courneya, Friedenreich et al. (2003) mafBen in der Studie mittels eines
Bewegungshandbuches die Summe der Hautfaltendicke und stelle nach den 10
Wochen eine Reduzierung um 5,7% fest. Die Kontrollgruppe konnte ihre
Hautfaltendicke nicht reduzieren (P=0,001). Zusitzlich konnten Speck et al.
(2010) in ihrer Metaanalyse 8 Studien finden, die eine signifikante Reduktion des
BMIs zu Folge hatte. Allerdings geht nicht aus der Studie hervor, welche

Interventionen dies betrifft.

In der Ubersicht von Schmitz (2011) konnten 4 von den 8 Ausdauerinterventionen
keine signifikante Anderung des BMIs, Korperfetts oder der fettfreien Masse
feststellen (Courneya, Mackey, et al., 2003; Daley et al., 2007; Demark-
Wahnefried et al., 2006; Pinto et al., 2005).

Doyle et al. (2006) bezeichnen korperliche Aktivitit hingegen als
Schliisselkomponente zum Erhalt oder Erreichen des optimalen BMIs. Sie
betonen weiter, dass durch regelmédlBige Bewegung u. a. kardiovaskulire
Erkrankungen und Osteoporose vorgebeugt werden kann. Durch regelmifBige

korperliche Bewegung kann der Ostrogenspiegel gesenkt und damit auch
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Brustkrebs vorgebeugt werden (Rost, 2005, S. 291f). Auch McTiernan et al.
(2004) stellten in einer RCT-Studie mit 173 iibergewichtigen postmenopausalen
Frauen fest, dass sich die Konzentration mehrerer Ostrogenvarianten und weiterer
Geschlechtshormone im Blut durch Ausdauertraining signifikant senken lassen.

Zusammenfassend kann die Abnahme des BMIs also als positiv bewertet werden.

6.2.1.4. Spiroergometrie

Trotz Steigerung des Aktivitdtsniveaus hat sich die Leistungsfihigkeit tiber die
Dauer von TO bis T2 nicht signifikant verdndert. Ein Grund dafiir kann die
fehlende personliche Betreuung gewesen sein. Dies kann Courneya, Friedenreich
et al. (2003) in ihrer Studie bestétigen (Tabelle 33). Sie untersuchten, wie sich ein
nicht supervisiertes Training auf Brustkrebspatienten in der Nachsorge auswirkt.
Jeder Proband erhielt dazu ein individuelles Ubungshandbuch, das die Richtlinien
zur Krebsprivention (150min/Woche moderate Belastung) aufgreift. Nach 10
Wochen konnte keine signifikante Veridnderung zur Kontrollgruppe festgestellt
werden. Allerdings konnten Pinto et al. (2005) ebenfalls durch ein eigenstindig
durchgefiihrtes Training mittels Handbuch nach 12 Wochen eine
Leitungssteigerung feststellen. Die Probanden liefen den 1-Kilometer-Walking-
Test um 6,4% schneller und haben sich damit im Vergleich zur Kontrollgruppe
ersichtlich verbessert (p<0,001). In dieser Studie erhielten die Probanden
zusitzlich wochentliche Arbeitsblédtter und ein Mal pro Monat telefonische
Unterstiitzung. Diese Studie scheint die Bedeutung der personlichen Betreuung

deutlich hervor zu heben.

GroBere und sichere Erfolge zeigen sich jedoch in komplett angeleiteten Studien
(Tabelle 33). Daley et al. (2007) fiihrten ein 8-wochiges individuelles Training
durch. Jede Einheit fand 3 Mal pro Woche statt und hatte eine Dauer von 50 min.
Die Vorgaben der ACSM werden damit erreicht. Im abschlieBenden Stufentest
konnten sich die Probanden um 9,6% verbessern und waren damit deutlich besser
als die Kontrollgruppe (P=0,002). Dimeo et al. (1997) lieen 17
Brustkrebspatienten nach Abschluss der Chemotherapie ein 7-wdochiges
Laufbandtraining absolvieren. Die Probanden kamen 5 Mal pro Woche fiir 15-30
Minuten fiir ein moderates bis intensives Training. Dimeo et al. (1997) konnten
eine signifikante Verbesserung der maximalen Geschwindigkeit um 2,1 km/h

bzw. 33,9% und einen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe (p<0,05)
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feststellen. Die Kausalitdt muss hier jedoch noch geklidrt werden. Burnham &
Wilcox (2002) fiihrten eine Studie durch, in der die Brustkrebsiiberlebenden 3
Mal die Woche und je nach Leistungsvermégen bis zu 32 Minuten bei moderater
Belastung auf ein Laufband, Fahrradergometer oder Stepper sollten. Nach 10
Wochen wiesen die Probanden eine 19% verbesserte Leistungsfahigkeit und einen
deutlichen Unterschied zur Kontrollgruppe (p<0,05) auf. Courneya, Mackey et al.
(2003) fiihrten ebenfalls ein Training auf dem Ergometer durch. In dieser Studie
trainierten die Probanden sogar 15 Wochen bei gleicher Belastung wie Burnham
& Wilcox (2002). Beim finalen Stufentest konnten sich diese Probanden aber nur
um 14,5% verbessern. Beim Vergleich der Daten fillt auf, dass die Probanden von
Courneya, Mackey et al. (2003) ein deutlich schlechteres Leistungsniveau zu
Beginn der Studie hatten als die von Burnham & Wilcox (2002). Anscheinend
kann durch die personliche Betreuung individuell auf die Leistungsfahigkeit der
Probanden eingegangen werden und somit ein groferer Leistungsanstieg erzielt
werden. Um eine Leistungssteigerung in folgenden Wander-Studien zu erzielen,
sollte demnach auf eine wenigstens zum Teil angeleitete Vorbereitung

umgestiegen werden.
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Tabelle 33 signifikanten Ergebnisse ausgewahlter Ausdauerinterventionen mit
Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge (nach Schmitz, 2011)

1. Autor Methode Untersch}ed P-Wert Kpntroll-
re-post in % |Interventionsgruppe
. BMI -4.,3 <0,001
Dimeo et al. Leistungsfahigkeit (max
(1997) Geschwindigkeit) 33,9 <0,05
Korperfett -9,3 <0,05
Burnham & Le‘.bensqua'l'ltfclt . . +11,0 <0,05
Wilcox (2002) Leistungsfihigkeit (Stufentest):
VO2max +19.,0 <0,05
'VO2max rel +18.,7 <0,05
Courneva Lebensqualitit +8.,2 <0,001
Macke ye’t al Leistungsfihigkeit (Stufentest):
(2003)y * [VO2max +16,6 <0,001
VO2max rel +14,5 <0,001
Courneya, Hautfaltenmessung -5,7 0,001
Friedenreich et .
al. (2003) Lebensqualitit +8,9 0,015
Pinto et al. Leistungsfahigkeit (1 Minute
(2005) Walking-Test) 6.4 <0,001
Daley et al Lebensqualitit +12,2 0,004
) Leistungsfihigkeit (Stufentest)
(2007) VO2max rel +9,6 0,002
[rwin et al. .
(2004) Korperfett -1,9 0,002

Ein weiterer moglicher Grund fiir die fehlende Leistungssteigerung der
vorliegenden Studie kann die niedrige Belastung bei der Wanderung sein (<4
MET). Galvao & Newton (2005) schlussfolgern aus ihrem Review, dass
Ausdauertraining fiir Krebspatienten mit einer Intensitit von 55-90% der
maximalen Herzfrequenz durchgefiihrt werden sollte. Wie hoch die tatsdchliche
Herzfrequenz beim Wandern ist, ist jedoch stark von Tempo und Steigung/Gefille
abhédngig und variiert demnach sehr stark. Eine Walking-Studie untersuchte den
Einfluss auf die maximale relative Sauerstoffaufnahme von Frauen und konnte
feststellen, dass mit steigender Geschwindigkeit die Leistungszuwéchse stiegen
(Duncan, Gordon, & Scott, 1991) (Abbildung 41). Weiterhin wurde beobachtet,
dass die HDL-Konzentration aller Walker, egal wie schnell sie trainierten

gleichermallen anstieg.
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Anderung der maximalen Sauerstoffaufnahme durch Walking
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Abbildung 41 Verdnderung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VOzmax) bei Frauen zwischen
20-24 Jahren nach einer Walking-Intervention (4,8 km/Tag an 5 Tagen in der Woche) wihrend
die Kontrollgruppe keine Intervention erhielt (Duncan et al., 1991).

Basen-Engquist et al. (2006) verdffentlichten ebenfalls andere Ergebnisse als die
der vorliegenden Studie. In ihrer Studie konnten die Probanden ihre
Leistungsfihigkeit trotz niedriger bis moderater Intensitit steigern. Es konnte kein
Unterschied in der Leistungssteigerung zwischen der Gruppe, die mit niedriger
Intensitdt und der Gruppe, die mit moderater Intensitit trainiert wurde,
herausgestellt ~werden.  Shimer (1991) kategorisiert  unterschiedliche
Belastungsintensitdten anhand des praventiven Effekts. Er zeigte, dass es einen
bedeutsamen priaventiven Unterschied macht, ob man wenig oder mittelmiBig
aktiv ist. Er fiigte weiterfithrend an, dass aber ein hohes Mal} an korperlicher
Ertiichtigung nicht besser priventiv wirkt. Weitere Studien widersprechen dieser
Aussage und betonen, dass hohere Belastungen einen stiarkeren Effekt habe, als
niedrigere (Doyle et al., 2006). Auf Grund der hohen Vielfalt an Interventionen,
Studiendesigns, Testverfahren und Probandenkriterien ist es derzeit noch sehr
schwer eine einheitliche Meinung zu bilden. Viele Autoren sind der Meinung,
dass die Anpassung des Herz-Kreislaufsystems durch Ausdauersport auch auf das

Wandern zu iibertragen ist (Bramer, 2007).

Die vorliegende Studie kann diese Aussage trotz deutlich erhohten
Aktivitdtsniveau und geeigneter Belastungsintensitidt nicht unterstiitzen. Um
Adaptionsprozesse im Korper anzuregen, muss ein bestimmtes Mal} an Intensitét
gegeben sein. Ist dieser Reiz nicht hoch genug erfolgt keine Anpassung (Weineck,
2007). Die Probandinnen konnten schon zu Studienbeginn so leistungsfihig

gewesen sein, dass die Intensitit der Wanderung nicht ausreichend war. Des
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Weiteren miissen die Belastungsphasen mit Erholungsphasen kombiniert werden
um die Superkompensation zu nutzen. Werden die Trainingsreize mit einer zu
hohen Frequenz angesetzt, kann sogar ein Ubertraining mit einer
Leistungsabnahme daraus folgen (Lenhart & Seibert, 2001). Weineck (2007)
erginzt, dass ein Trainingsreiz nur dann optimal wirken kann, wenn sowohl eine
Quantitdt, also Reizdauer, Reizumfang und Trainingshédufigkeit als auch seine
Qualitédt, wie Reizintensitit, Reizdichte, Reizkomplexitit aufeinander abgestimmt
sind. Da diese Faktoren zu keinem Zeitpunkt der Studie angeleitet oder gesteuert
wurden, liegt der Verdacht nahe, dass die Probandinnen auf dem Weg ein zu
hohes Ma} an Belastung ausgesetzt waren. Dieser Effekt konnte die fehlende
Leistungssteigerung der Probandinnen erkldren. Damit wichst die Bedeutung
einer Trainingssteuerung fiir zukiinftige Wanderstudien. Es wire denkbar die

Wanderung Mittels Herzfrequenz-Messern zu steuern.

Wie oben erwihnt, benotigt eine Leistungssteigerung eine gewisse zeitliche
Komponente. Da die Probanden sofort bzw. wenige Tage nach der Wanderung
sofort getestet wurde, kann auch hier eine Mogliche Ursache fiir die fehlende
Leistungssteigerung zu finden sein. Vermutlich hitten die Probanden 1 Woche
nach der Wanderung besser abgeschnitten. Dieser Aspekt muss in Folgestudien

unbedingt Beachtung finden.

6.2.1.5. Oxidativer Stress

Der oxidative Stress hat sich wihrend der Vorbereitungsphase und der
Wanderung nicht signifikant verdndert. Zu keinem Zeitpunkt bestehen
Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. Ob und wie der
oxidative Stress durch korperliche Aktivitit beeinflusst wird, ist abhingig von
Art, Dauer und Intensitét der Belastung (Jackson, 2000). In einigen Studien wurde
gezeigt, dass korperliche Aktivitdt mit einer Steigerung des oxidativen Stresses

einhergeht.

So konnte eine von Teixeira et al. (2009) durchgefiihrte Kajak- und Kanustudie
mit 17 Probanden zeigen, dass Athleten, die einer regelmifBligen intensiven
Belastung ausgesetzt sind, hohere Stresswerte aufweisen als passive Probanden
der Kontrollgruppe. In einer Radstudie wurden 6 Radfahrer mittleren Alters

wihrend eines 24-Stundenrennens in Bezug auf den oxidativen Stress beobachtet
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(Martadelli & Pompei, 2009). Die freien Radikale stiegen nach 8 Stunden auf
122% an. Nach dem Rennen wurden 162% gemessen. 24 Stunden nach dem
Rennen reduzierten sich die freien Radikale leicht auf 158%, 48 Stunden nach
dem Rennen auf 144%. Es ist eine sofortige deutliche Steigung wéhrend der
Belastung erkennbar, die auch Tage nach der Belastung anhilt. Die
Antioxidantien stiegen ebenfalls zum Ende des Rennens an (128%). Diese sanken
48 Stunden nach Abschluss des Wettkampfes ebenfalls (114%). Anhand dieser
Studie lassen sich Vermutungen schlussfolgern, dass der Anstieg des oxidativen
Stresses eine Zunahme der Antioxidantien bewirkt. Das Ungleichgewicht jedoch
nicht innerhalb von 72 Stunden behoben werden kann. Diese Vermutung
unterstiitzen auch Mignini et al. (2008) mit ihrer Studie, in der die Auswirkungen
eines intensiven Fahrradergometertrainings auf die oxidative und antioxidative

Situation untersucht wurden.

Eine Studie mit Marathonldufern von Machefer et al. (2004) maBlen bei insgesamt
23 Laufern nach Absolvieren eines Extrem-Marathons die antioxidative Kapazitit
und stellte eine deutliche Minderung gegeniiber den Ausgangswerten fest.
Machefer et al. (2004) schlussfolgern, dass eine solch hohe Belastung ein
Ungleichgewicht zwischen freien Radikalen und antioxidativer Kapazitit
verursacht. Cases et al. (2006) haben bei Radfahrern festgestellt, dass der durch
Belastung entstandene oxidative Stress durch eine Zunahme der Antioxidantien
ausgeglichen werden konnte. Cases et al. (2006) vermuten, dass der oxidative

Stress eine Adaptation in der Zelle bewirkt.

In einer weiteren Studie wurde die kurzfristige Wirkung von 2-wochiger
moderater und intensiver Belastung auf Darmkrebspatienten gegeniibergestellt
(Allgayer et al., 2008). Der oxidative Stress sank durch die Ausfithrung moderater
Aktivitdt signifikant hingegen die Darmkrebspatienten, die intensiver Belastung
ausgesetzt waren, eine nicht signifikante Steigerung des oxidative Stresses
vorwiesen. Die oben aufgefiihrten Studien beschreiben den Effekt intensiver und
moderater Belastung auf den oxidativen Stress, in der vorliegenden Studie wurde
jedoch vorwiegend Aktivititen niedriger bis moderater Intensitit ausgefiihrt.

Daher sind die Studien nicht iibertragbar.

Carlson et al. (2008) untersuchten den Unterschied der antioxidativen Kapazitit

zwischen jungen Sportlern und Nicht-Sportlern. Wihrend die aktiven Minner ein
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Troloxédquivalent von 1,48+0,22 mmol/l aufwiesen, wurde bei den passiven
Minnern nur 1,234+0,19 mmol/l gemessen. Dieser deutliche Unterschied (p<0,05)
zeigte sich auch bei dem Vergleich der Frauen: Die aktiven Frauen wiesen einen
Wert von 1,47+0,20 mmol/l, hingegen die passiven Frauen nur 1,15+0,04 mmol/l
Troloxédquivalent vorweisen konnten. Carlson et al. (2008) schlussfolgern daraus,
dass sich regelméfige korperliche Aktivitdt unabhéngig von der Erndhrung positiv

auf die antioxidative Kapazitidt auswirkt.

Anscheinend wird durch die Belastung die Aktivitdt von antioxidativen Enzymen
gesteigert (Martadelli & Pompei, 2009), so dass die antioxidative Kapazitit steigt
(Carlsohn et al., 2008). Korperliche Aktivitidt scheint somit die Bildung von
Antioxidantien anzuregen, so dass insbesondere das kardiovaskulidre System vor
freien Radikalen geschiitzt wird (Mignini et al., 2008; Radak, Taylor, Ohno, &
Goto, 2001). Niess et al. (2002) rechnen der Adaptation der antioxidativen
Schutzmechanismen  an  wiederkehrende = Belastungsreize  bei  der

Toleranzentwicklung gegeniiber oxidativem Stress eine zentrale Bedeutung zu.

Leeuwenburgh & Heinecke (2001) postulieren, dass der hohere oxidative Stress
nach einer Belastung durch eine gesteigerte Produktion von freien Radikalen als
kurzfristige Folge der korperlichen Aktivitit entsteht. Venditti et al. (1999)
konnen einen Riickgang der Produktion von freien Radikalen durch regelméafiges

Ausdauertraining vorweisen.

Die aufgezeigten Studien lassen die Vermutung zu, dass der Reiz durch die
Vorbereitung und der Wanderung in der vorliegenden Studie nicht ausreichend
war um eine entsprechende Anpassung im Korper hervorzurufen, wie sie
beschrieben wurde. Allerdings ist dies auch positiv zu bewerten, da die
Probandinnen somit die Belastung in Bezug auf den oxidativen Stress gut toleriert
haben. Weitere Untersuchungen nach einer Trainingseinheit mit niedriger
Intensitdt sollten folgen um akute Erscheinungen festzuhalten. Obwohl
Krebserkrankungen mit einem erhohten oxidativen Stress assoziiert werden
(Ohlenschldger, 2000) und regelmifige korperliche Aktivitat den oxidativen
Stress zu senken scheint, gibt es nur wenige Studien, die Verdnderungen der
freien Radikale und der Antioxidantien wihrend korperlicher Aktivitidt mit
Krebserkrankten aufgreifen, so dass ein Vergleich der vorliegenden Probandinnen

mit Studienergebnissen nicht moglich ist. Auch hier sind wissenschaftliche
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Liicken zu schlieBen. Bei den vorliegenden Ergebnissen ist auffillig, dass alle
Probandinnen zwar iiber der Norm fiir den oxidativen Stress liegen, aber in der

Norm fiir die antioxidative Kapazitit.

6.2.1.6. Lebensqualitat

Ein Vergleich der vorliegenden Daten mit den Referenzdaten der deutschen
Population (Schwarz & Hinz, 2001) sowie den Vergleichswerten von
Krebspatienten (Scott et al., 2008) veranschaulicht die Bewertung der

vorliegenden Ergebnisse.

Vergleich der Funktionsskalen QLQ C-30 mit Referenzwerten
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— Referenzwerte der deutschen Population (Schwarz & Hinz, 2001)
Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
Daten der vorliegenden Studie zum Start (TO)

--- Daten der vorliegenden Studie nach Wanderung (T2)

Vergleich Symptomskalen und Iltems des QLQ C-30 mit Referenzwerten
40+

30

20

Einheiten

o

—— Referenzwerte der deutschen Population (Schwarz & Hinz, 2001)
Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
Daten der vorliegenden Studie zum Start (TO)

-«- Daten der vorliegenden Studie nach Wanderung (T2)

Abbildung 42 Vergleich der Funktions- und Symptomskalen des QLQ C-30 zum Start (T0) und
nach der Wanderung (T2) mit den Referenzwerten der deutschen Population und von
Brustkrebspatienten
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Auffillig ist, dass die Ausgangsdaten der vorliegenden Studie zu TO in 9 von 15
Parametern besser als die Referenzwerte der Brustkrebspatienten sind. In der
Symptomskala Schmerzen sind die Daten sogar geringfiigig besser, als die der
deutschen Bevolkerung. Somit kann geschlussfolgert werden, dass die
Probandinnen dieser Studie im Durchschnitt eine bessere Lebensqualitit hatten.
Da es Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Lebensqualitit und
korperlicher Fitness gibt (Burnham & Wilcox, 2002; Herrero et al., 2006; Valenti
et al., 2008), kann vermutet werden, dass sich fiir dieses Projekt vorwiegend

fittere Probandinnen gemeldet haben.

Besonders deutlich ist der Unterschied der Daten nach der Intervention in den
Bereichen globaler Gesundheitsstatus, physische Funktion, Rollenfunktion und
emotionale Funktion. Alle genannten Items sind besser als die der deutschen
Gesamtbevolkerung. Insgesamt sind 12 Parameter zu T2 besser als die
Referenzwerte der Brustkrebspatienten. Folgende Parameter sind zu T2 schlechter
als der Durchschnitt der Krebspatienten: kognitive Funktion und Schlaflosigkeit.
Besonders auffillig bei der kognitiven Funktionsskala ist der deutlich niedrige
Ausgangswert. Insgesamt ist also festzuhalten, dass die Probandinnen zu TO in
allen Bereichen eine schlechtere Lebensqualitit aufweisen, als die deutsche
Gesamtbevolkerung, jedoch in einigen Bereichen besser sind als die
Brustkrebspatienten. Ahnliche Beobachtungen machten auch Ganz et al. (1998).
Sie untersuchten 864 Brustkrebspatienten, die ihre Diagnose seit 3 Jahren und die
Akuttherapie abgeschlossen haben. Auch sie konnten gleiche oder @hnliche Werte
fir die allgemeine Lebensqualitit zwischen Brustkrebsiiberlebenden und
altersgleichen gesunden Frauen beobachten. Gleichzeitig registrierten Ganz et al.
(1998) aber auch mehr physische Symptome als gesunde Frauen. In einer
Folgestudie befragte Ganz et al. (2002) die Brustkrebsiiberlebenden, die rezidiv
frei geblieben sind noch einmal und stellte fest, dass die Lebensqualitit bei den
Frauen, die keine Chemotherapie bekommen hatten, sehr gut sei. Frauen, die eine
Chemotherapie erhalten hatten, wiesen deutlich schlechtere Werte auf. Die

groBBten Defizite seien im Liebesleben und Arbeitsleben zu finden.

Beachtlich ist, dass die Probandinnen der vorliegenden Studie ihre Lebensqualitit

durch die Wanderung in vielen Bereichen deutlich iiber die Referenzwerte der
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Brustkrebspatienten ~ steigern, in manchen Bereichen sogar {iber die
Vergleichswerte der deutschen Bevolkerung. Somit ist die Steigerung der

Lebensqualitit als sehr positiv zu beurteilen.

Wihrend der Vorbereitungsphase hat sich der globale Gesundheitsstatus um
6,8% verbessert. Das entspricht nach Osoba (1998) einer geringen Anderung.
Wihrend der Wanderung hat sich der Gesundheitsstatus nochmals um 20,2%
verbessert. Hervorzuheben ist, dass die Probandinnen nach der Wanderung einen
deutlich hoheren Wert aufweisen, als die deutsche Bevolkerung im Durchschnitt
vorweist. Die Probandinnen liegen mit 15,5 Punkten 22,1% iiber dem deutschen
Referenzwert der Allgemeinbevolkerung. Damit ist der erreichte Wert des
globalen Gesundheitsstatus’ als sehr positiv zu bewerten. Auflerdem ldsst sich
schlussfolgern, dass die Wanderung einen stiarkeren Einfluss auf den globalen
Gesundheitsstatus hat als die Vorbereitungsphase. Die Verdnderung von TO zu T2
betrigt 28,4%. Osoba (1998) beschreibt eine Verbesserung von mehr als 20% als
sehr groBe Anderung. Es kann demnach davon ausgegangen werden, dass diese
Anderung gleichzeitig eine subjektiv stark wahrgenommene Verbesserung
darstellt. Die subjektive Bewertung spielt in dieser Intervention eine
hervorgehobene Rolle. Die Wanderung und der damit verbundene geringe
Lebensstandard in den Herbergen konnen zu einer Umstrukturierung der
Prioritdten fiihren und somit die Bewertung einzelner Aspekte der Lebensqualitit
verdndern. Diesen Aspekt greift eine ddnische Studie auf (Ventegodt, Flensborg-
Madsen, Andersen, & Merrick, 2008) und kann zeigen, dass die Lebensqualitit
vor allem durch das personliche Erleben und Bewerten bestimmt wird. Sie
vermuten aufllerdem, dass Selbstsicherheit und Verantwortung fiir das eigene
Leben erheblichen Einfluss auf den globalen Gesundheitsstatus nehmen. Zu TO
zeigt sich ein grofer Unterschied zu Gunsten der Kontrollgruppe, wéihrend zu T1
beide Werte anndhernd gleich sind. Zu T2 weist die Interventionsgruppe dann
einen hoheren Wert auf. Allerdings zeigt sich zu keinem Zeitpunkt ein

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Auch andere Studien konnten den positiven Effekt von korperlicher Aktivitit auf
die Lebensqualitit darstellen. Das zeigte auch eine Studie von Burnham & Wilcox
(2002). Nach einem 10-wochigen Ausdauertraining, 3 Mal pro Woche leichte bis

moderate Belastung bis zu einer halben Stunde konnte die Lebensqualitit im
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Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich gesteigert werden. Die Lebensqualitit
konnte im Mittel um 11% erhoht werden. Eine koreanische Studie mit gleichem

Belastungsprofil erhilt gleiche Ergebnisse (Cho, Yoo, & Kim, 2006).

Daley et al. (2007) konnte bei einer hoheren Belastungsdauer von 50 min je
Einheit, 3 Mal pro Woche fiir eine Interventionsdauer von 8 Wochen eine
signifikante Steigerung der Lebensqualitit feststellen. In dieser Studie wurden
108 Probanden in 3 Gruppen unterteilt. Eine Gruppe bekam individuell betreutes
Training (65-85% der maximalen Altersentsprechenden Herzfrequenz), die zweite
Gruppe bekam individuelles Placebo-Training (Stretching und maximale
Altersentsprechende Herzfrequenz von 40% bzw. Herzfrequenz unter 100) und
einer Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe konnten beide Ubungsgruppen ihre Lebensqualitit steigern. Die
Trainingsgruppe wies im Vergleich zur Placebo-Trainingsgruppe jedoch in mehr
Parametern der Lebensqualitdt und deutlichere Signifikanzen auf. Daley (2007)
vermutet die Verbesserung der Placebogruppe ldge an der erhohten Zuwendung

wihrend des Streching-Trainings.

Die Studie von Demark-Wahnefried et al. (2006) konnte durch das Arbeitsbuch
unterstiitzte Training nach 6 Monaten keine signifikante Verbesserung im

Vergleich zur Kontrollgruppe zeigen.

In diesen Studien wird noch einmal der Einfluss einer personlichen Betreuung
erkenntlich. Ob diese Betreuung in der vorliegenden Wanderstudie auch
eingefithrt werden sollte, ist fraglich. Durch sich im Hintergrund aufhaltende
Betreuer war die Moglichkeit gegeben sich an eine Bezugsperson zu wenden.
Eine tigliche Betreuung, wie sie in den aufgefiihrten Studien beschrieben wurde,
wurde nicht durchgefiihrt. Eine solche Betreuung wiirde die Freiheit der
Probandinnen iiber sich selbst zu entscheiden und die Abgrenzung von zu Hause

einschrinken und ist daher nicht zu empfehlen.

Chen et al. (2009) beobachtete Frauen vom 6. Bis 36. Monat nach der
Brustkrebsdiagnose und erfasste deren korperliche Aktivitdt und Lebensqualitit.
Das Ergebnis seiner Studie war signifikant. Frauen, die sich in der Zeit nach der
Diagnose mehr bewegten, schitzten ihre Lebensqualitdt hoher ein. Es konnte
auBerdem eine Abhingigkeit vom Alter festgestellt werden. Harrison, Hayes &

Newman (2010) evaluierten die korperliche Aktivitdt und gesundheitsbezogene
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Lebensqualitit von zwei Gruppen. Eine Gruppe bestand aus jiingeren Frauen bis
50 Jahren. Die Frauen der anderen Gruppe waren ilter als 50 Jahre. Es scheint, als
wire der Einfluss der korperlichen Aktivitit auf die Lebensqualitidt jiingerer
Frauen groBer als der élteren Frauen. Diese Ergebnisse unterstiitzen das erreichte
Ergebnis der vorliegenden Studie umso mehr, da die Probandinnen im Mittel dlter

als 50 Jahre waren.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass hinreichend Studien einen
positiven Effekt durch korperliche Aktivitit auf die Reduzierung der
Therapiefolgen und somit auf die Lebensqualitit belegen konnten (Crevenna et
al.,, 2003; Fernando C Dimeo, Thomas, Raabe-Menssen, Propper, & Mathias,
2004; Mock et al., 2005). Hollmann & Striider (2009, S. 411f) erkldaren diese
Tatsache u. a. durch die erhohte Aktivitit des parasympathischen Nervensystems,
die zu einer erhohten psychischen Stabilitit fithren kann. Unzureichend geklirt ist
bisher jedoch der Einfluss der Natur auf Krebspatienten. In einer Friluftsliv-Studie
mit 11 Krebspatienten verschiedener Entitdten wird der Einfluss der Natur auf die
globale Lebensqualitit vermutet (Konig, 2007). Wihrend des Aufenthaltes in
Norwegen  wurden  verschiedene = Wintersportarten ~ wie  Skilanglauf,
Schneeschuhwandern und Iglubau durchgefiihrt. Alle Aktivitdten setzen eine hohe
Auseinandersetzung mit der Natur voraus. Auch bei psychischen Problemen wird
ein groBer Einfluss der Natur postuliert (Nolte, 2004). Warnat (2004) kann zeigen,
dass sich gesunde Menschen in der Natur wohler fithlen als in geschlossenen
Riumen. Er hilt empirisch fest, dass Verdnderungen der Gesundheit, des
Wohlbefindens und der Lebensqualitit leichter in der Natur als in geschlossenen

Riumen zu erlangen sei.

Die physische Funktion spiegelt die subjektiv wahrgenommene Funktionalitit
des Korpers wider. Sie hat sich von TO zu T1 um 2,7% erhoht. Von T1 zu T2
stieg sie signifikant um 7,6%. Von TO zu T2 stieg sie bedeutsam um 10,5%.
Dieser Anstieg wird von Osoba (1998) als moderat bewertet. Auch hier ist der
hohere Anstieg wihrend der Wanderung aufféllig. Da der maximale Wert einer
Skala 100 ist, hat die Interventionsgruppe mit 98,48 zu T2 fast das Maximum
erreicht und liegt damit deutlich iiber dem Wert der deutschen Bevolkerung von
91,2. Allerdings erfassen die Fragen, aus der die physische Funktionsskala

gebildet wird die Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie im weiteren

Diskussion



118

Sinne. Die Fragen erfassen, ob es Schwierigkeiten bereitet ein Gepickstiick zu
tragen, lingere Spaziergdnge zu machen oder kurze Strecken aus dem Haus zu
gehen, ob man tagsiiber im Bett liegen muss oder Hilfe beim Ankleiden oder
Waschen bendtigt. Die physische Funktion der Kontrollgruppe betrdgt zu allen
Messzeitpunkten etwa der der Gesamtbevolkerung (Schwarz & Hinz, 2001). Nach
der Wanderung unterscheiden sich die Kontrollgruppe und die
Interventionsgruppe signifikant voneinander, wodurch ein deutlicher Vorteil der
Interventionsgruppe  gegeniiber den  Kontrollgruppe, aber auch der
Gesamtbevolkerung dargestellt wird. In einer Umfrage der Gesundheitsstudie
Wandern (Bramer, 2007) geben ca. 2/3 aller Befragten das Gesundheitsmotiv als
fiihrendes Motiv beim Wandern an. Bei Menschen mit einem mangelhaften
Gesundheitszustand sind es sogar 3/4 aller Befragten. 1/3 der Befragten nennt die
Starkung der Muskulatur und Gewichtskontrolle als Effekt des Wanderns.
Nebenwirkungen aufler Muskelkater und Blasen treten in der Regel nicht auf.
Simon (2000) beschreibt regelméBiges Wandern deswegen als eine ideale Form
des Gesundheitstrainings. Hinzu kommt, so Matuszewiski (2007), dass es durch
Wanderungen zu einer Verbesserung der eigenen Wahrnehmung und somit auch
zu einer verbesserten =~ Wahrnehmung der subjektiv  empfundenen

Leistungsfihigkeit kommen kann.

Die Rollenfunktion hat sich wihrend des Zeitraums von TO bis T2 nicht
verdndert. Dies konnte darauf zuriick zu fiihren sein, dass die Fragen des
Fragebogens ,Haben Sie Einschrinkungen bei Threr Arbeit oder Ihren
Freizeitbeschiftigungen?* fiir den Rahmen dieses Projektes unpassend sind. Denn

Arbeit und Hobby wurden wihrend der Wanderung nicht durchgefiihrt.

Die emotionale Funktion sinkt wihrend der Vorbereitungszeit um 14,3%
moderat (Osoba et al., 1998). Hier spiegelt sich die Anspannung der
Probandinnen und eventueller Stress vor der Wanderung wider. Die Fragen der
emotionalen Funktion beinhalten Angespanntheit, Sorgen, Reizbarkeit und
Niedergeschlagenheit. Wihrend der Wanderung erhoht sich die emotionale
Funktion um 60,4%, so dass sich die Interventionsgruppe signifikant von der
Kontrollgruppe unterscheidet und mit 10 Punkten Unterschied eine deutlich
bessere emotionale Funktion als die deutsche Bevolkerung vorweist. Aaronson et

al. (1993) bewerten eine steigende emotionale Funktion positiv. Dem enormen
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Anstieg wihrend der Wanderung konnen mehreren Faktoren zugeschrieben
werden. Zum einen dem Abstand von zu Hause und den damit verbundenen,
alltidglichen Verpflichtungen und Erwartungen. Scheumann (2002, S. 40ff) spricht
dem Wandern neben der korperlichen Belastung sowohl einen psychisch
erholsamen Einfluss als auch eine Reduktion von Stresszustinden bei

gleichzeitigem kommunikations- und kontaktférdernden Wert zu.

Auch Bramer (2007) unterstiitzt diese Wirkung durch seine Gesundheitsstudie
Wandern diese Aspekte. 2/3 — 3/4 aller Befragten sind nach einer Wanderung
korperlich entspannter und/oder seelisch ausgeglichener. RegelmiBiges Wandern
kann den Effekt verstirken. Besonders hdufig wird der Abbau von Stress und

Aggressionen als Grund dafiir genannt.

Kausale Zusammenhinge findet man in der vielfiltigen Ansprache aller Sinne in
natiirlichen Umgebungen (Wipfli, 1993). Des Weiteren werden zum Teil
kontroverse Theorien diskutiert. Evolutionsbasierende Studien gehen von bis
heute wirksamen Erbanlagen aus, die den Menschen als Teil eines
Uberlebensbiotops sehen. Andere Studien legen den technisierten und Stress
belastenden Alltag als Grundlage dafiir, dass der Mensch sich Entlastung in

seinem arteigenen Biotop sucht (nach Bramer, 2007).

Auch andere Patientengruppen haben positive Erfahrungen mit Wanderungen und
Naturaufenthalten gemacht. Seit 1996 machen sich psychiatrische Patienten des
St. Marien Hospitals Eickel jdhrlich auf eine zweiwochige Jakobswegwanderung.
Im Mittelpunkt dieses Projekts stehen Aspekte der Salutogenese (Brieseck, 2006),
also dem Entstehen und Erhalten von Gesundheit. Prof. Chirazi-Stark berichtete
nach einer Alpenwanderung mit Angstpatienten des Asklepsios Westklinikums in
Hamburg ebenfalls von positiven Ergebnissen (Stark & Sandmeyer, 2005). Die
Patienten konnten ihre Angste und deren Ursachen erkennen und somit einordnen.
Sie verspiirten nach der Wanderung eine deutliche Besserung in Bezug auf ihre
Angste. Eine weitere Alpeniiberquerung wurde von Prostatakrebspatienten
durchgefiihrt (Schwan, 2010). Ebenfalls Prostatapatienten fuhren 2010 mit dem
Fahrrad von Koln nach Marseille (Baumann, 2010). 11 Probandinnen
unterschiedlicher Krebserkrankungen fuhren im Winter 2007 nach Norwegen um

sich dort mittels Friluftsliv 2 Wochen intensiv mit sich und der Natur auseinander
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zu setzen (Konig, 2007). Alle Projekte haben gemein, dass sie die Lebensqualitét

der Probanden nachhaltig steigern konnten.

Grawe (1994) nennt als zentrale Wirkfaktoren von Naturkontakten in der
Psychotherapie unter anderem:
e die Erfahrung des Weg-Gehens im Sinne des Verlassen von Defizit-

Ridumen und Komfort-Zonen zugunsten des Aufsuchens von
Grenzsituationen

e die realistische Einschitzung der eigenen Ressourcen

e Steigerung des Selbstbewusstseins, welches durch positive Erlebnisse und
einer besseren Selbsteinschitzung forciert wird

® Interpretation von Korpersignalen: Sinnlichkeit, AufBenorientierung,
Hinwendung zu korperlichen Empfindungen

e Unterbrechen des depressiven Griibelkreislaufes

Viele Brustkrebsbetroffene berichten von kognitiven Einschrankungen. Mar Fan
et al. (2005) konnten beobachten, dass Krebspatienten lange nach Abschluss der
Therapie noch kognitive Defizite aufweisen. Dieser Zustand wird auch als
Chemobrain bezeichnet. Ursdchlich werden sowohl die Traumatisierung durch die
Diagnose als auch der Stress durch die Therapie diskutiert (Baumann et al., 2009;
Korstjens, Mesters, van der Peet, Gijsen, & van den Borne, 2006). Auch die
Probandinnen in der vorliegenden Studie weisen ein Defizit in diesem Bereich
auf. Sie liegen mit 30 Punkten unter dem deutschen Durchschnitt von 92,6
(Schwarz & Hinz, 2001). Auch von der Kontrollgruppe unterscheiden sie sich zu
TO und T1 signifikant. Die kognitive Funktion ist von TO zu T1 geringfiigig
(Osoba et al., 1998) um 3,7 % gesunken. Dies konnte mit der Nervositit und
Anspannung im Vorfeld der Wanderung verkniipft werden. Wihrend der
Wanderung stieg diese sehr stark (Osoba et al., 1998) um 25,3% an. Insgesamt
von TO zu T2 hat sich die kognitive Funktion damit um 20,7% verbessert. Im
Vergleich zur Gesamtbevolkerung Deutschlands liegen die Probandinnen nach der
Wanderung mit 75,0 noch immer unter dem Durchschnitt. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe besteht kein bedeutender Unterschied mehr. Die Probandinnen
waren wihrend der Wanderung mit vielen neuen Situationen konfrontiert, die sie
zu 16sen hatten. Sie mussten teilweise mehrere Fremdsprachen anwenden um sich

zu verstiandigen und sich mit der Umgebung und der Natur auseinander setzen.
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Liedke (2007, S. 107) beschreibt die kognitive Beschiftigung wéhrend eines
Aufenthaltes in der Natur mit tiefen Erlebnissen, weil wenig materielle Dinge die
Wahrnehmung der Natur ablenken, sondern sich die Gedanken mit der Natur
beschiftigen. Konkrete Studien zum Einfluss der Natur auf die Kognition sind
jedoch rar. Einige Studien konnten eine Steigerung der kognitiven Fihigkeiten
durch Bewegung erzielen. Kortenjens et al. (2006) untersuchte Krebspatienten
(n=658), die gerade ihre Diagnose erfahren haben. Die Intervention bestand aus
Bewegung und psychischer Schulung. Nach 12 Wochen entdeckte er eine
signifikante Anderung. Die Steigerung von 70,5 auf 74,4 betrug 5,5%. Somit
wurden in dieser Studie schlechtere Ergebnisse erzielt als in der vorliegenden
Studie. Dishman et al. (2006) begriinden die Steigerung der kognitiven
Leistungsfihigkeit durch eine verbesserte Gehirnplastizitit, welche durch
Bewegung  unterstiitzt ~ wird.  Neurodegenerative, neuroadaptive  und

neuroprotektive Prozesse wiirden die Kognition fordern.

Young-McCaughan & Sexton (1991) konnen aufzeigen, dass aktive
Brustkrebsiiberlebende (n=48) weniger Probleme haben mit anderen zusammen
zu leben oder zu verheiraten, sich also in feste Beziehungen zu geben als Inaktive
(N=29). Auch in der Studie von Korstjens et al. (2006) konnte eine Steigerung der
sozialen Funktion erreicht werden. Schlussfolgernd kann korperliche
Ertiichtigung zu einer Reduktion der sozialen Probleme fiithren. In der
vorliegenden Studie hat sich die soziale Funktion wihrend der
Vorbereitungsphase um 3,6% und wihrend der Wanderung um 15,1 % verbessert.
Insgesamt hat sie sich von TO zu T2 um 19,2% sehr stark (Osoba et al., 1998)
verbessert. Dennoch besteht zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied
zur Kontrollgruppe. Eine hohe soziale Funktion wird positiv beurteilt (Aaronson
et al.,, 1993). Vor allem die geringe Differenz zur Gesamtbevolkerung ist
beachtlich. Der deutsche Durchschnitt liegt bei 90,9. Bei der Betrachtung der
Fragestellungen im Fragebogen wird deutlich, dass die Antworten positiv, wie
auch negativ interpretierbar sein konnen. So ist die Antwort auf die Frage 26
,Meine Erkrankung hat mein Familienleben sehr beeinflusst in zweierlei
Hinsicht zu deuten: Zum Einen durch Einschrinkungen im Alltag etc. als
negativer Einfluss und zum Anderen ist die Erkrankung der Grund fiir die
Studienteilnahme und somit der Grund warum die Patienten nicht zu Hause sind

oder ist sogar eine positive Beeinflussung des Familienlebens gemeint. Eine
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eindeutige Antwort kann demnach nicht aus den Ergebnissen interpretiert werden

und muss kritisch gesehen werden.

Dass korperliche Aktivitat dazu dient Fatigue zu senken, zeigen viele Studien
(Alfano et al., 2009; Cramp & Daniel, 2008; Kirshbaum, 2007; Speck et al.,
2010). Unklar ist jedoch noch die Dosis-Wirk-Beziehung. Die Probandinnen der
vorliegenden Studie konnen ihr Fatigue bis zu T2 nicht signifikant reduzieren.
Zwischen TO und T1 steigt das Fatigue der Probandinnen sogar um 31% und ist
somit mehr als doppelt so stark wie das der deutsche Gesamtbevolkerung
(Schwarz & Hinz, 2001). Dennoch wurde zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter
Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe aufgedeckt. Wiahrend
der Vorbereitungszeit stiegen der Stress und die Sorgen in Hinblick auf die
Wanderung an, so dass dies vermutlich zu einem erhohten Erschopfungsgefiihl
beigetragen haben konnte. Indizien hierfiir sind die Erhohung der Werte von TO
zu T1 von Schlaflosigkeit und Appetitlosigkeit. Wéahrend der Wanderung sank die
Erschopfung dann trotz tdglicher Belastung, wodurch oben aufgefiihrte
Studienergebnisse gestiitzt werden konnen. Unklar ist, inwiefern der Naturkontakt
zur Reduktion beigetragen hat. Eine Studie (Harte & Eifert, 1995) untersuchte
zwel Lidufergruppen. Eine lief auf dem Laufband, die andere hingegen in der
freien Natur. Beide Gruppen wiesen die gleiche Kreislaufreaktion auf. Die
Naturldufer fiihlten sich allerdings fitter, zufriedener und gestérkter als vorher,
wihrend die Liufer vom Laufband sich miide und niedergeschlagen fiihlten. Das
Stresshormon  Kortisol war bei den Naturliufern niedriger und der
Stimmungsmacher (Nor-) Adrenalin hoher als bei den Hallenldufern. Die
Kausalitidt wurde in dieser Studie nicht endgiiltig geklart. Die Testung T2 fand
direkt bzw. wenige Tage nach der Riickkehr statt. Vermutlich waren die
Probandinnen bei der Testung nach der Wanderung noch akut erschopft und miide
von den letzten Wandertagen oder dem Flug. In kiinftigen Studien sollten die

Testungen deswegen erst wenige Wochen nach der Riickkehr stattfinden.

Auch die anderen Symptomskalen des Fragebogens haben keine signifikante
Veridnderung erfahren, woraus eine gute Toleranz der Intervention abgeleitet
werden kann. Hervorzuheben ist, dass durch die tédgliche Belastung und das
Tragens des Rucksacks der Parameter Schmerzen nicht gestiegen ist und keinen

signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe aufweist. Das deutet auf eine gute
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Toleranz der Wanderung hin. In Studien konnte gezeigt werden, dass durch
moderate und intensive Belastungen Schmerzen von Brustkrebspatientinnen
gesenkt werden konnten (Alfano et al., 2007). Eine tdgliche Wanderung, wie sie
in der vorliegenden Intervention durchgefiihrt wurde, fiihrt aber auch zu Blasen
und Muskelkater. Ungewohnte Belastungen, wie zum Beispiel die exzentrische
Belastung beim Berg ab laufen, konnen bis zu einer Woche Muskelschmerzen
verursachen (De Marees, 2003, S. 207). Es wire moglich, dass die Probandinnen
dies als Schmerzen in den Fragebogen definiert haben. Eine Differenzierung wére
hier sinnvoll gewesen, so dass in folgenden Studien die Belastung besser gesteuert
werden kann. Generell ist nur ein Fall von korperlicher Uberlastung mit
Schmerzen und darauf folgendem Abbruch der Wanderung aufgetreten. Es sind

keine Brustkrebsspezifischen Probleme im Schulter- oder Armbereich aufgetreten.

Bei den Einzelitems haben sich durch die Intervention nur die Parameter
Durchfall und finanzielle Sorgen signifikant verdndert. Der Durchfall hat sich
wihrend der Wanderung stetig gesenkt. Die Reduktion von TO zu T1 betrug 33,6
%, von T1-T2 betrug sie 49,9 %. Es besteht jedoch zu keinem Zeitpunkt ein

signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe.

Die finanziellen Sorgen lagen zu Beginn mit 24,24 weit tiber den Referenzwerten
der deutschen Gesamtbevolkerung von 6,0 (Schwarz & Hinz, 2001). Durch die
Vorbereitungsphase, in der viele Neuanschaffungen der Wanderausriistung und
eine gewisse Unsicherheit beziiglich der Ausgaben auf dem Jakobsweg
herrschten, stiegen die Sorgen um 25,0% sehr stark (Osoba et al., 1998) an. Der
Unterschied zur Kontrollgruppe ist zu Ungunsten der Interventionsgruppe zu TO
und TI1 signifikant. Wihrend der Wanderung konnten die Sorgen der
Probandinnen jedoch um 55,0% reduziert werden, so dass die Probandinnen unter
den Durchschnittswert der Brustkrebspatienten liegen. Betrachtet man den
gesamten Zeitraum von TO bis T2 ldsst sich eine Senkung um 43,7% errechnen.
Zu diskutieren bleibt, ob sich wihrend der Wanderung die Priorititen und
Ansichten der Probandinnen in Bezug auf die Wertigkeit bestimmter Gegenstinde
verdndert haben. Auf der Wanderung hatten die Probandinnen nur das Wichtigste
bei sich, auf Wertgegenstidnde oder Luxusartikel wurde verzichtet. Wihrend der
Wanderung kann ein moglicher Uberfluss dieser Artikel registriert werden und

somit deren Bedeutung herabgestuft werden.
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Im Vergleich der brustkrebsspezifischen Lebensqualititsdaten der vorliegenden
Studie mit den Vergleichswerten der Brustkrebspatienten aus der Studie von Scott
et al. (2008) fillt auf, dass die Probandinnen trotzdem sie zu TO in 3 von 4
Funktionsskalen besser waren als die Krebspatienten, sie zu T2 in nur noch einer
Skala bessere Werte vorweisen. Diese eine Skala ist die sexuelle Freude, welche
aber von nur 3 Teilnehmern beantwortet wurde und daher nicht reprisentativ ist.
Die Symptomskalen weisen zu TO schlechtere Werte auf als die
Vergleichspopulation. Zu T2 weisen die Probandinnen der vorliegenden Studie in
3 von 4 Skalen bessere Werte auf. Somit ist zusammenzufassen, dass die
Lebensqualititssteigerung nicht besonders stark im brustkrebsspezifischen

Bereich stattgefunden hat.

Vergleich der Funktionsskalen des QLQ BR23 mit Referenzwerten
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Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
Daten der vorliegenden Studie zum Start (T0)
-+- Daten der vorliegenden Studie nach Wanderung (T2)

Vergleich der Symptomskalen des QLQ BR23 mit Referenzwerten
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Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
Daten der vorliegenden Studie zum Start (T0)
-+«- Daten der vorliegenden Studie nach Wanderung (T2)

Abbildung 43 Vergleich der Funktions- und Symptomskalen des QLQ-BR23 zum Start (T0) und
nach der Wanderung (T2) mit den Referenzwerten von Brustkrebspatienten
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Das Korpergefiihl hat sich wihrend der Vorbereitungsphase geringfiigig um
5,9% verbessert. Nach der Wanderung wurde eine Verbesserung um 18,2%
festgestellt. Von Beginn der Studie bis nach der Wanderung ist das Korperbild
somit um 25,2% signifikant gestiegen. Nach Osoba (1998) erfahren die Patienten
demnach eine sehr starke Verdnderung, die wahrscheinlich auch im Alltag
bedeutungsvoll ist. Da auch bei der Kontrollgruppe eine Zunahme des
Korpergefiihls zu beobachten ist, welche aber nicht signifikant ist, treten zu
keinem Zeitpunkt der Studie signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

auf.

Die Sexualfunktion der Interventionsgruppe ist wihrend der Vorbereitungsphase
geringfiigig um 1,4% verbessert. Wihrend der Wanderung stieg sie jedoch
signifikant um 33,2%. Zwischen TO und T2 steigt die Sexualfunktion damit um
35,2%. Unter Beachtung der Entwicklung des Korperbildes und vermutete
verbesserte Selbstwertgefiihl wird die Steigerung verstindlich. Durch die
Steigerung der Sexualfunktion unterscheidet sich die Interventionsgruppe nach
der Wanderung signifikant von der Kontrollgruppe. Damit im Kontrast steht die
Entwicklung der sexuellen Freude. Diese sank wéhrend der Wanderung
signifikant um 84,5%. Da die Probandinnen, die meisten in festen Partnerschaften
wihrend der Wanderung jedoch von ihrem Partner getrennt waren und konnten
sie ihre Sexualitit nicht ausleben. Auch hier wurde ein signifikanter

Gruppenunterschied festgestellt.

Der Item Zukunftsperspektive erfragt eventuelle Sorgen um den zukiinftigen
Gesundheitszustand. Vor der Intervention wies die Interventionsgruppe
schlechtere Werte vor als die Referenzwerte der Brustkrebspatienten. Wéhrend
der Intervention verbesserten die Probandinnen ihre Hoffnung in die Zukunft um
92,5%. Diese enorme Steigerung findet vor allem wihrend der Wanderung statt.
Die Probandinnen waren nach der Wanderung weniger besorgt um ihren
Gesundheitsstatus als vor der Wanderung. Mogliche Ursache dafiir konnte die
selbststandige Bewiltigung des Jakobsweges gewesen sein, die zu mehr
Selbstvertrauen in den eigenen Korper fiithrte. Die Probandinnen gewannen durch
die Wanderung Autonomie und beeinflussten das Empowerment. Die

Probandinnen verstanden, dass sie einen eigenen aktiven Beitrag fiir ihre
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Genesung tun konnen und tibernahmen zunehmend Verantwortung dafiir. Dieser

Fakt ist enorm wichtig im Genesungsprozess und in Bezug auf die Nachhaltigkeit.

Studien zeigen, dass Bewegung helfen kann Nebenwirkungen der Therapie wie
Fatigue, Depression oder Gewichtszunahme zu mindern (Loprinzi & Cardinal,
2012; McNeely et al., 2006). Die Symptomskala Nebenwirkungen der
Systemtherapie steigt wihrend der Vorbereitungsphase ganz leicht an und sinkt
dann wihrend der Wanderung signifikant um 57,5%. Auch die Symptome der
Brust und des Arms zeigen einen dhnlichen Verlauf. Beide Symptome sinken
leicht wihrend der Vorbereitungsphase und sinken dann signifikant um 46,1 %
bzw. 53,7% wihrend der Wanderung. Dies sind sehr groBe Anderungen (Osoba et
al., 1998), die vermutlich einschneidende positive Verdnderungen im Alltag und
in der Lebensqualitit nach sich ziehen werden. Somit konnen die Ergebnisse
dieser Studie die Schlussfolgerungen von McNeelys (2006) und Specks (2010)
Reviews und Metaanalysen unterstiitzen. Beachtenswert ist, dass die
Probandinnen zu Beginn der Studie fast doppelt so starke Nebenwirkungen
vorwiesen als die Referenzwerte der Brustkrebspatienten. Die Senkung der
Nebenwirkungen, Arm- sowie Brustsymptome fanden auch in diesem Fall
wihrend der Wanderung und nicht wéhrend der Vorbereitungszeit statt. Diese
Ergebnisse unterstreichen zusitzlich die tidglichen Bewegungsempfehlungen fiir

Krebspatienten.

6.2.1.7. Zusammenfassung der kurzfristigen
Auswirkungen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Probandinnen in der
Vorbereitungszeit sowohl ihren Aktivititsumfang, als auch ihren Aktivititsumsatz
enorm gesteigert haben. Jedoch konnte weder eine Reduktion des BMIs noch des
oxidativen Stresses erreicht werden. Auch eine Steigerung der antioxidativen
Kapazitiat und der Leistungsfahigkeit konnte nicht beobachtet werden. In Bezug
auf die Lebensqualitit C-30 ist ein deutlicher Unterschied zwischen den
Referenzwerten der Brustkrebspatienten von Scott et al. (2008) zugunsten der
Probandinnen erkennbar. Auf der anderen Seite sind die Werte der
Symptomskalen des Fragebogens BR-23 schlechter, was den Bedarf der

Probandinnen widerspiegelt. Die Lebensqualitit &ndert sich wihrend der
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Vorbereitungsphase nur gering. Vor der Wanderung machten sich Stress und

Nervositit in der Erfassung der Lebensqualitiit negativ bemerkbar.

Wihrend der Wanderung wurde der Aktivitatsumfang und —umsatz dann erneut
gesteigert. Insgesamt wurde der Umfang von TO zu T2 verdreifacht. Hingegen der
Umsatz mehr als verdoppelt wurde. Die Wanderung an sich kann mit
durchschnittlich 3,8 MET als moderate Belastung mit einzelnen intensiven
Leistungsspitzen von bis zu 7,6 MET beschrieben werden. Wihrend der
Wanderung wechseln sich intensivere mit weniger intensiven Wochen ab, wobei
die Intensitit am Ende der Wanderung zunimmt und die Dauer der Aktivitéit pro
Tag abnimmt. Durch die Wanderung konnte der BMI signifikant gesenkt werden.
Es lieBen sich keine signifikanten Verdnderung in den Bereichen der
Leistungsfihigkeit und des oxidativen Potentials feststellen. Vermutlich war der
Trainingsreiz von durchschnittlich 3,7 MET/Stunde auf der Wanderung zu niedrig
oder die Belastungssteuerung nicht optimal um Adaptationsprozesse anzukurbeln.
Die Lebensqualitdt beider Fragebogen verindert sich wihrend der Wanderung
sehr stark, so dass sogar bessere Werte als in der deutschen Bevolkerung erreicht
werden konnten. Somit bleibt zu diskutieren, was die Verdnderungen der
Lebensqualitit ausgelost hat. Physiologische Verdnderungen als Ausloser konnen
nach den oben aufgefiihrten Ergebnissen vernachlissigt werden. Weitere Studien
sollten folgen um die Wirkung der Natur und die Auseinandersetzung mit der
Natur hinterfragen. Auch der rdumliche und zeitliche Abstand vom Alltag sowie
der Familie sollte Beachtung finden. Denkbare Einflussfaktoren, die eine
Anderung der subjektiv eingeschitzten Lebensqualitit nach sich bringen, konnten
auch ein verbessertes Selbstvertrauen in sich und den eignen Korper sein. Durch
die selbststindige Bewiltigung konnten die Probandinnen an Autonomie
gewonnen haben. Auch eine mogliche Prioritidtenverschiebung durch das Umfeld
und die Situation und eine darauf basierende andere Bewertung der Lebensqualitét

sollten gepriift werden.

Insgesamt haben sich die psychischen Werte wihrend der Vorbereitungsphase nur
gering und wihrend der Wanderung stark verdndert. Die Vorbereitungsphase
sollte demnach in zukiinftigen Studien zum Beispiel durch personliche Betreuung

verbessert werden. Wihrend der Wanderung sollte eine Belastungssteuerung auf
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Basis der SenseWear® Armbinder oder Herzfrequenzmessgerite stattfinden, so

dass auch die objektiven Parameter eine Steigerung erfahren.

6.2.2. Ergebnisse von TO-T3

Von besonderer Bedeutung ist die Priifung der Nachhaltigkeit einer Studie. Denn
nur wenn eine Bewegungsintervention die Studienteilnehmer zu einem
dauerhaften aktiveren Lebensstil bewegen kann, war sie erfolgreich und wird

vermutlich einen dauerhaften Erfolg vorweisen.

6.2.2.1. Aktivitatsniveau

Paffenbarger et al. (1993) konnten als entscheidenden Praventivfaktor korperliche
Aktivitdat und der damit verbundene Energieverbrauch heraus kristallisieren. Sie
beschrieben einen zusitzlichen Energieverbrauch von 2.000 Kalorien pro Woche
um das Herzinfarktrisiko um 50% zu minimieren. Heutzutage gilt diese Grenze
als unumstritten und Richtlinie fiir den Pridventionssport. Paffenbarger et al.
(1993) konnen auBerdem zeigen, dass auch Menschen, die erst in spéteren Jahren
anfangen korperlich aktiv zu sein, einen priaventiven Effekt gegen
Herzerkrankungen haben gegeniiber Inaktiven. Die grofite Risikominimierung
erfahren Menschen, die ihr Leben lang aktiv waren. Wichtigstes Merkmal einer
Bewegungsintervention ist daher die Priifung eines anhaltenden aktiven
Lebensstils im Sinne der Nachhaltigkeit. Die Postbotenstudie (Kahn, 1963)
verdeutlicht, dass eine aktive Lebensphase nicht ein Leben lang schiitzt. Die vom
AuBendienst in den Innendienst versetzten Postboten hatten nach 5 Jahren das
gleiche Infarktrisiko wie ihre Schalterbeamten. Auch in der Onkologie wird der
Zusammenhang zwischen dem Aktivititsniveau und der Lebenszeit deutlich. 1997
konnten Thune et al. aus ihrer Langzeitstudie mit iiber 25.000 Frauen
schlussfolgern, dass korperliche Aktivitit das Risiko an Brustkrebs zu erkranken
senkt. Sie fanden weiter heraus, dass eine gewisse Dosisabhédngigkeit vorhanden
ist. So haben Frauen die eine aktive Freizeitgestaltung haben bessere Prognosen
als inaktive Frauen. Die grofite Risikominimierung hatten Frauen, die mind. 4
Stunden pro Woche aktiv waren. Der Effekt ldsst sich ebenso auf einen aktiven
versus einen passiven Beruf iibertragen (Thune, Brenn, Lund, & Gaard, 1997).
Den groBten Nutzen hitten pramenopausale, schlanke, aktive Frauen. Die ,,Nurses

Health Study* von Holmes et al. (Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke, & Colditz,
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2005) greifen diesen Zusammenhang auch auf. Sie konnten in ihrer Studie mit
2.987 Brustkrebspatientinnen und einem follow up bis zu 8 Jahren eine Senkung
des Sterberisikos um 40% feststellen. Die Probandinnen waren hier zwischen 3-5
Stunden pro Woche gegangen. Besonders deutlich war der Effekt bei
hormonpositiven Tumoren. In dieser Studie wird besonders die Dosisabhédngigkeit
deutlich: Probandinnen mit einem wdéchentlichen Aktivititsniveau von mehr als 3
MET-Stunden/Woche hatten ein deutlich geringeres Sterberisiko als weniger
aktive Probandinnen. Holmes et al. (2005) halten den groften Effekt auf das totale
Sterberisiko und das Brustkrebsspezifische Sterberisiko bei 9-14,9 MET-
Stunden/Woche fest. Irwin et al. (2008) bestitigen die hochste Risikominimierung
bei mehr als 9 MET-Stunden/Woche. In der ,,Collaborative Women’s Longevity*
Studie (Holick et al., 2008) wurden 4.482 Brustkebsiiberlebende iiber 6 Jahre
beobachtet. Sie kamen zu einem dhnlichen Ergebnis wie Holmes et al. (2005) und
konnten eine Reduzierung des Sterberisikos um 40% feststellen bei einer
wochentlichen Aktivitdt von 3-5 Stunden Gehen (3,2-4,7 km/h). Holick et al.
(2008) erkennen die besten Ergebnisse bei einer wochentlichen Aktivitdt von
mehr als 21 MET-Stunden. Sternfeld et al. (2009) beschreiben allerdings die
besten Ergebnisse bei einer korperlichen Aktivitit von mehr als 15-27 MET-
Stunden/Woche.

Holmes et al. (2005) und Holick (2008) zeigen die groBte Reduktion (-40%) in
Bezug auf das Sterberisiko bei 9-21 MET-Stunden/Woche. Irwin (2008) und
Sternfeld (2009) machen hierzu keine Angaben. Alle vier Autoren konnten
demnach beobachten, dass das totale Sterberisiko mit zunehmender Aktivitit
sinkt. Weitere Studien unterstiitzen diese Aussage (Ibrahim & Al-Homaidh,
2011). In der Angabe der MET-Stunden/Woche sind die Autoren
unterschiedlicher Meinung. Die Angaben schwanken zwischen 9-27 MET-
Stunden/Woche. Allerdings miissen in diesen Studien die kausalen
Zusammenhinge noch endgiiltig geklart werden. Mogliche Griinde konnten
multiple, in Wechselbeziehung stehende Signalwege sein, die Ubergewicht,
Sexualhormone, Insulinresistenz, Adipokine und chronische Entziindungen

beeinflussen (Friedenreich, 2011).

Anhand des Freiburger Fragebogens zur korperlichen Aktivitidt konnten ein Jahr

nach Abschluss der Intervention folgende Steigerungen gegeniiber des ersten
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Messzeitpunktes festgestellt werden: eine signifikante 125,9%ige Steigerung der
Basisaktivitit um 3,4 Stunden pro Woche, eine 81,1% Steigerung der
Freizeitaktivititen um 3,0 Stunden pro Woche sowie eine 141,9%ige Steigerung
der Sportaktivititen um 6,1 Stunden pro Woche. Der Gesamtumsatz konnte damit
signifikant um 116,8% bzw. 12,5 Stunden pro Woche gesteigert werden.
Zeitgleich konnte der Aktivititsumsatz iiber den gesamten Interventionszeitraum
im Bereich der Basisaktivitdten mit 179,4% um 19,8 MET-Stunden/Woche erhoht
werden. Der Umsatz im Freizeitbereich stieg mit 137,3% um 18,4 MET-
Stunden/Woche. Im Sportbereich konnte ebenfalls eine Erhohung des Umsatzes
um 162,7% mit 32,7 MET-Stunden/Woche erzielt werden. Der Gesamtumsatz
erfahrt somit eine Steigerung um 159,0% bzw. 70,9 MET-Stunden/Woche. Damit
liegen die Werte der vorliegenden Studie der MET-Stunden/Woche iiber den
untersuchten Aktivitdtsumsidtzen der oben aufgefiihrten Studien und eine exakte
Einordnung ist damit kritisch zu sehen. Die Zunahme des Aktivititsumsatzes ist
den Aufzeichnungen zu entnehmen nicht auf eine Intensivierung der Aktivititen,

sondern auf eine zeitliche Ausdehnung der Aktivitdten zuriick zu fiihren.

Beachtenswert ist, dass sich in dem Jahr nach der Wanderung kein Bereich
signifikant verschlechtert hat und in fast allen Bereichen ein signifikant hoherer
Wert als der Ausgangswert erreicht werden konnte. Aus diesem Grund ist die
Studie als sehr positiv und erfolgreich zu bewerten. Eine regelmiflige Aktivitit
und ein aktiver Alltag ist wiinschenswert, da sich Effekte der Adaptionen sonst
auch zuriickbilden (US Department of Health and Human Services, 1996, p. 7).
Um diese regelmédBige Aktivitit und auch die Reflektion dariiber den
Probandinnen nédher zu bringen, wire an dieser Stelle ein weiterer Einsatz des
SenseWear® Armbandes wiinschenswert oder eine weitere personliche
Nachbetreuung. Aus der Probandengruppe haben sich selbststindig kleine
Griippchen zusammengetan, die sich einige Male pro Jahr treffen um gemeinsam
zu wandern. FEine Forderung dieser Form wire ebenso denkbar und

wiinschenswert fiir zukiinftige Studien.

6.2.2.2. Body-Mass-Index
Durch die 1 Jahres post Untersuchung wurde festgestellt, dass der BMI in der Zeit
zwischen der Wanderung und der Untersuchung signifikant gestiegen ist. Dieser

Anstieg kann auf die Senkung der Aktivitdtsdauer und des Aktivitdtsumsatzes
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nach der Wanderung zuriickgefiihrt werden. Da die Probandinnen jedoch mit
einem mittleren BMI von 23,52 kg/rn2 noch in der Norm liegen, ist das
tolerierbar. Paffenbarger et al. (1993) schreiben in ihrem Artikel, dass Menschen
mit einem BMI unter 24 kg/m” ein relatives Sterberisiko von 0,75 gegeniiber
Menschen mit einem BMI>26 kg/m2 haben. Menschen mit einem BMI zwischen
24-25 kg/m® hingegen haben ein Risiko von 0,66. Bedeutungsvoller als das
Verhiltnis von Korpergewicht zu KorpergroBle ist die Verdnderung der
Korperzusammensetzung. Durch den starken Anstieg des Aktivitdtsniveaus
zwischen TO und T3 vorwiegend verursacht durch die Durchfithrung von
Aktivititen mit moderater Intensitit und damit einhergehend aerober
Energiebereitstellung ist gleichzeitig eine Optimierung der Korperkomposition zu
vermuten. Von Vorteil ist eine Abnahme des Fettgewebes bei gleichzeitiger
Zunahme der fettfreien Masse bzw. der Muskelmasse (McTiernan, 2004). In
diesem Falle kann es trotz Steigerung des Aktivititsniveaus und eine damit
einhergehende Reduktion der Fettmasse bei gleichzeitigem Anstieg der
Muskelmasse, zu keiner oder nur geringen Anderungen im BMI kommen (Dekker
et al., 2007; Schneider et al., 2010). In folgenden Studien sollte auf eine Methode,

die Korperfett und fettfreie Korpermasse erfasst nicht verzichtet werden.

6.2.2.3. Spiroergometrie

Ein Jahr nach der Wanderung haben die Probandinnen ihre Leistungsfihigkeit
geringfiigig verbessern konnen. Dieser Anstieg ist jedoch nicht signifikant. Zu
priifen gilt hier, ob der Trainingsreiz oder Trainingsgestaltung zu niedrig oder zu
hoch war um eine Trainingsanpassung zu erzielen und ob dies in zukiinftigen
Studien durch eine gesteuerte Nachbetreuung optimiert werden kann. Aus den
Daten des Aktivitidtsniveaus ist zu entnehmen, dass nicht die Intensitit, sondern
der Umfang der korperlichen Aktivitit vergrofert wurde. Demnach wird die
Vermutung gestiitzt, dass die Intensitit der Bewegung zu gering war um

physiologische Adaptationen im Korper anzuregen.

6.2.2.4. Oxidativer Stress
Der oxidative Stress und die antioxidative Kapazitit bleiben relativ konstant.
Beim oxidativen Stress ist eine geringe Reduktion im Vergleich zu TO ersichtlich.

Die antioxidative Kapazitit nimmt zur Abschlussuntersuchung minimal zu. Die
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Kontrollgruppe weist einen signifikanten Verlauf der antioxidativen Kapazitit
auf. Vermutlich handelt es sich um einen Messfehler, der vernachlidssigt werden
kann. Auch hier liegt die Vermutung nahe, dass die Trainingssteuerung

ungeniigend war um eine Anpassung auszulosen.

6.2.2.5. Lebensqualitat

Um die Lebensqualitit des Fragebogens QLQ-C30 von der Postuntersuchung
besser einschitzen zu konnen, werden die Vergleichsdaten deutschen
Gesamtbevolkerung (Schwarz & Hinz, 2001) und der Brustkrebspatienten erneut

herangezogen (Scott et al., 2008).

Vergleich der Funktionsskalen QLQ C-30 mit Referenzwerten
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Abbildung 44 Vergleich der Funktions- und Symptomskalen des QLQ C-30 zur 1-Jahres-
Nachuntersuchung (T3) mit den Referenzwerten der deutschen Population und von
Brustkrebspatienten

Es fidllt auf, dass die Probandinnen der vorliegenden Studie in 11 von 16

Skalen/Items bessere Werte vorweisen als die Brustkrebspatienten der
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Vergleichsgruppe. In 3 Skalen fiihlen sich die Probandinnen sogar besser als die
durchschnittliche deutsche Bevolkerung. Da dies unter anderem die globale
Gesundheitsstatus und die physische Funktion sind, hebt das die Bedeutung fiir
diese Studie an. In allen Symptomskalen und 4 von 6 Einzelitems weisen die
Probandinnen eine bessere Lebensqualitiit auf als die Referenzwerte von Scott et
al. (2008). Lediglich in der kognitiven Funktion, Ubelkeit, Erbrechen,
Schlaflosigkeit und Verstopfung weisen die Probandinnen der vorliegenden
Studie eine schlechtere Lebensqualitit auf. Werden die Werte nach der
Wanderung mit den Ergebnissen der Postuntersuchung verglichen, fillt auf, dass
sich nur ein Item signifikant verdandert hat. Die emotionale Funktion ist signifikant
gesunken. Somit kann zusammengefasst werden, dass die Intervention in Bezug
auf die Lebensqualitét positive und nachhaltige Ergebnisse liefert.

Vergleich der Funktionsskalen des QLQ BR23 mit Referenzwerten
100

80 4 L
c . .
g 60 - - . B
2
£ 404
i
2 0 ] e v o
0 T T T T
3 o
o O e\,& ‘é\,,e“
o) 0 < e
% o N\ <®
WO B . *\)0 o ()
¢

Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
--»- Daten der vorliegenden Studie 1 Jahr post (T3)

Vergleich der Symptomskalen des QLQ BR23 mit Referenzwerten
30+

Einheiten
N
s

=
o
1

Vergleichswerte der Brustkrebspatienten (Scott et al., 2008)
--- Daten der vorliegenden Studie 1 Jahr post (T3)

Abbildung 45 Vergleich der Funktions- und Symptomskalen des QLQ-BR23 zur 1-Jahres-
Nachuntersuchung (T3) mit den Referenzwerten von Brustkrebspatienten
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Auch fiir das Zusatzmodul BR23 weisen die Probandinnen der vorliegenden
Studie ein Jahr nach der Intervention in drei von vier Funktionsskalen deutlich
bessere Werte auf als die Referenzwerte es vorgeben. Allerdings leiden die
Probandinnen mehr unter Symptomen wie Nebenwirkungen der Systemtherapie
und Armsymptomen. Somit konnten auch teilweise bei brustkrebsspezifischen

Fragestellungen nachhaltige Verbesserungen gezeigt werden.

6.2.2.6. Zusammenfassung der langfristigen
Auswirkungen

Durch die Intervention konnten sowohl Aktivititsumfang als auch
Aktivitatsumsatz nachhaltig gesteigert werden. Allerdings ist die Aktivitdt nicht
effektiv gegeniiber physischen Anpassungen. Weder Body-Mass-Index, noch
Leistungsfahigkeit oder oxidativer Status haben sich langfristig verdndert. Der
durch mehrere Studien gezeigte Zusammenhang zwischen Leistungsfiahigkeit und
Lebensqualitit (Burnham & Wilcox, 2002; Courneya, Mackey, et al., 2003; Daley
et al., 2007) kann nicht gezeigt werden. Auch der kausale Zusammenhang dieser
Studien muss noch endgiiltig geklidrt werden (Courneya, Mackey, et al., 2003).
Denn trotz fehlender Leistungssteigerung nimmt die Lebensqualitidt von TO zu T3
zu bzw. trotz gleich bleibender Leistungsfdahigkeit von T2 zu T3 sinkt die
Lebensqualitdt leicht. Dieser Aspekt hebt die Nachsorge einer solchen
Intervention in den Vordergrund und sollte in weiteren Studien unbedingt
Beachtung finden. Anscheinend ist die subjektiv eingeschitzte Lebensqualitit
sensitiver gegeniiber korperlicher Bewegung als die objektiv gemessenen

Parameter
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7. Fazit und Ausblick

Auf Grund von hiufig auftretendem Bewegungsmangel nach der Diagnose
Brustkrebs konnen physische, psychische sowie soziale Probleme auftreten und
verstirkt werden. Studien zeigen, dass durch eine Steigerung des
Aktivitdtsniveaus die meisten Defizite gemindert oder sogar behoben werden
konnen. Auch die Lebenszeit kann verldngert bzw. das Rezidivrisiko reduziert
werden. Brustkrebspatienten werden angehalten langfristig aktiv zu werden. Eine
Studie von Kendall (2005) zeigt deutlich auf, dass aktive Brustkrebsiiberlebende
langfristig eine bessere Lebensqualitit haben als inaktive. Das vorliegende Projekt
hatte zum Ziel durch eine 6-wochige Wanderung die physischen, psychischen und
psychosozialen Defizite der Probandinnen langfristig zu reduzieren. Hauptziel
war es das Aktivitdtsniveau dauerhaft steigern zu konnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnen die o.a. Meinung unterstiitzen,
dass die Steigerung des Aktivitditsniveaus mit einer Verbesserung der
Lebensqualitit einhergeht. Besonders deutlich wird dies wéhrend der Wanderung.
Es kann vermutet werden, dass die Wirkung der Natur, die Abgeschiedenheit vom
Alltag und die Atmosphire auf dem Jakobsweg grofle Einflussfaktoren waren.
Weitere Einflussfaktoren konnten auch eine Verbesserung des Selbstvertrauens
durch die selbststindige Bewiltigung des Jakobsweges und eine damit
einhergehende gewonnene Autonomie oder eine mogliche
Prioritdatenverschiebung durch das Umfeld und die Bedingungen wéhrend der
Wanderung sein. Physische Adaptationen konnten wihrend der Intervention nicht
festgestellt werden und konnen daher als Ausloser fiir die Verbesserung der
Lebensqualitidt vernachldssigt werden. Griinde fiir die Konstanz der
physiologischen Parameter liegen vermutlich in der niedrigen bis moderaten
Intensitdt des Wanderns als auch in der Belastungsdichte. Gepriift werden sollte
daher auch inwieweit eine mogliche Uberlastung durch die tiglichen
Wanderungen iiber 6 Wochen fiir diese Bestdndigkeit der physiologischen
Parameter verantwortlich ist. Bemerkenswert ist, dass keine Verschlechterung der
physischen Parameter festgestellt werden konnte, was eine allgemeine gute

Vertriaglichkeit von langen Wanderungen zeigt.
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Weitere Studien zur Belastungsfdhigkeit und Trainingssteuerung von
Brustkrebspatienten insbesondere der Dosis-Wirk-Beziehung sollten folgen.

In zukiinftigen Studien sollte deswegen auf eine Belastungssteuerung nicht
verzichtet werden. Die Vorbereitungsphase sollte aus diesem Grund betreut
durchgefiihrt werden. Weitere Hilfsmittel zur Aufzeichnung des Trainings
konnten Bewegungstagebiicher, Herzfrequenzmesser oder SenseWear®
Armbinder sein. Wiéhrend der Wanderung ist eine Belastungssteuerung
unabdingbar. Statt die Intensitédt der Belastung zu erhohen und damit den Sinn des
Wanderns zu vergessen, sollten wihrend der Wanderung regelmifige Pausetage
stattfinden, an denen sich der Korper regenerieren kann. Um die individuelle
Belastung zu steuern sollte davon abgesehen werden, bestimmte Strecken und
damit Kilometer vorzugeben, sondern eine zeitliche Terminierung von
Aktivierung und Regeneration vorgegeben werden. Zusitzlich wire eine betreute
Nachsorge moglich um die Belastung im Alltag zu steuern.

SchlieBlich ist zu bemerken, dass diese Form von Intervention langfristig das
Aktivitdtsniveau und der Lebensqualitit von Brustkrebsiiberlebenden steigern
kann. Die Probandinnen haben nach der Studie einen aktiveren Alltag und
konnten die Bewegungsform Gehen, Walken und Wandern in ihr Leben
integrieren. Es ist wiinschenswert diese Form der aktiven und
eigenverantwortlichen Genesung vielen Brustkrebsbetroffenen nahezubringen.
Als effektiver und 6konomischer Beitrag seitens der Patienten sollten Arzte und
Therapeuten besonders in der derzeitigen Situation von finanziellen Kiirzungen
im Gesundheitssystem ermutigt werden ihren Patienten das Wandern
nahezulegen. Auch Rehabilitationseinrichtungen sollten das Wandern stérker in
ihr Angebot implizieren. Durch zukiinftige Studien sollte der Datenpool und
damit die Aussagekraft der Ergebnisse vergroBert werden. Besonders
herausgearbeitet werden sollten zum einen die Dosis-Wirkbeziehung und zum
anderen die Bedeutung der Natur. Mit den gewonnen Daten sollten auch
Krankenkassen iiberzeugt werden die Brustkrebsbetroffenen finanziell zu
unterstiitzen z.B. durch Fortzahlung des Krankengeldes. Auch an die Arbeitsgeber
sollte herangetreten werden und zumindest eine Freistellung der Arbeit erlangt
werden, so dass es mehr Frauen ermoglicht werden kann iiber einen ldngeren

Zeitraum zu wandern.
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Der auf Grundlage der vorliegenden Studie gegriindete Verein Uber den Berg e.V.
kann einen guten Weg darstellen die oben genannten Ziele zu erreichen und sollte

deswegen professionalisiert und weiter ausgebaut werden.
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8. Zusammenfassung

Die Diagnose Brustkrebs wurde im Jahre 2008 72.000 Mal bei deutschen Frauen
gestellt. Fiir das Jahr 2012 wurden 74.500 Brustkrebsdiagnosen prognostiziert
(Robert Koch-Institut, 2012). Die 5-Jahres-Uberlebensrate ist dank der
Fortschritte der Medizin mit 78% sehr hoch (Robert Koch-Institut, 2012).
Allerdings leiden viele Patienten nach dem Abschluss der Akuttherapie noch
langfristig unter Defiziten (Bower et al., 2006; Burgess et al., 2005; Goldstein et
al., 2006; Mar Fan et al., 2005; Montazeri, 2008). Psychische Probleme schrinken
die Patienten in der Regel stdrker ein als physische Probleme (Heckl & WeiB3,
2006; Hickok et al., 2005). Ein Grund fiir langfristige Einschrinkungen konnte
ein unzureichendes Aktivitdtsniveau sein. Baumann (2007, S. 112) beschreibt
dieses Phinomen anhand des Teufelskreises der Inaktivitit. Irwin et al. (2004)
konnen bestétigen, dass nur ca. ein Drittel der Patienten das empfohlene Mal} an
korperlicher Bewegung erreichen.

Viele Bewegungsprogramme, vor allem Ausdauersportarten wurden bereits auf
Ihre Auswirkungen auf Brustkrebsiiberlebende untersucht und es wurde
festgestellt, dass korperliche Aktivitét helfen kann physische wie auch psychische
Probleme zu reduzieren (F. Baumann & Bloch, 2010; Courneya et al., 2003;
Crevenna et al., 2003; Dimeo, 2001; Schmitz, 2011; Speck, Courneya, Masse,
Duval, & Schmitz, 2010). Morris & Hardman (1997) beschreiben Gehen als den
natiirlichsten Weg aus solch einer Spirale der Inaktivitit auszubrechen.

Viele Autoren (Brimer, 2007; Gebhard, 1993; Kaplan & Kaplan, 1989; Ulrich,
1984) schreiben des Weiteren der Natur eine heilende Wirkung zu. Studien, die
die Auswirkungen einer langen Wanderung auf Krebspatienten thematisieren,
sind wenig vorhanden. Auf Grund dessen war es Ziel der vorliegenden Studie
diese wissenschaftliche Liicke zu bearbeiten und Schlussfolgerungen iiber
kurzfristige und langfristige Auswirkungen einer langen Wanderung zu erfassen.
Des Weiteren sollten Hinweise iiber mogliche Risiken der Uber- und
Unterforderung gesammelt werden um zukiinftige Projekte zu optimieren und

damit deren Potential fiir die Teilnehmerinnen zu vergréBern.
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45 Brustkrebspatientinnen, deren Diagnosen zwischen 1-5 Jahren zuriick lagen,
wurden nach Wunsch auf 2 Gruppen aufgeteilt. Beide Gruppen waren nach Alter,
BMI, Zeitpunkt der Diagnose und Aktivitdtsniveau aufeinander abgestimmt. Die
Interventionsgruppe (N=26, BMI=23,60 *+ 3,36 kg/m2 , Alter=52,8+7,2 Jahre)
trainierte 8 Wochen lang selbststindig bevor sie im Anschluss 6 Wochen einen
spanischen Teil des Jakobsweges (840km) wanderten. Es war keine
Gruppenwanderung, jede Probandin lief den Weg selbststindig. Die
Kontrollgruppe (N=19, BMI=24,34 + 2. 41 kg/mz, Alter=51,8 = 10,2 Jahre) erhielt
keine Intervention. Untersuchungsgegenstinde waren das Aktivititsniveau
(Freiburger Fragebogen der korperlichen Aktivitit), der Body-Mass-Index, die
Ausdauerleistungsfihigkeit (VO, max und VO, max relativ), der oxidativer Stress
(FORT-Test) sowie die antioxidative Kapazitit (FORD-Test) und der
Lebensqualitit (EORTC QLQ C-30 und BR-23). Wihrend der Wanderung
wurden zusitzlich Daten der Belastungsintensitit mittels SenseWear® Armband
erfasst. TO der Interventionsgruppe fand zum Studienbeginn, T1 nach der
Vorbereitungsphase, T2 nach der Wanderung und T3 ein Jahr nach der
Wanderung statt. Die Kontrollgruppe wurde zu den gleichen Messzeitpunkten

untersucht.

Die kurzfristigen Auswirkungen der Vorbereitungsphase und der Wanderung
zeigen bei der Interventionsgruppe signifikante Steigerungen im Aktivititsumfang
(P=0,002) und Aktivititsumsatz (P=0,001). Keine signifikanten Verénderungen
hingegen konnten bei der Ausdauerleistungstidhigkeit und des oxidativen Stresses
festegestellt werden. Der BMI sank wihrend der Wanderung signifikant
(P=0,043). Die Lebensqualitit verdndert sich wéhrend der Vorbereitungsphase
nur geringfiigig, hingegen sie sich wihrend der Wanderung in fast allen Bereichen
signifikant (globaler Gesundheitsstatus P=0,001) verbessert.

Die langfristigen Auswirkungen der Wanderung zeigen von TO zu T3 einen
erheblichen Anstieg des Aktivititsumfangs (P=0,001) und —umsatzes (P=0,001).
Die physiologischen Parameter dndern sich von TO zu T3 nicht signifikant. Viele
Skalen der Lebensqualitit konnten iiber den Interventionszeitraum verbessert

werden.

Zusammenfassung



140

Vermutlich war die Intensitit der Wanderung mit durchschnittlich 3,8
MET/Stunde zu gering um eine physiologische Anpassung hervorzurufen, so dass
sich weder Leistungsfihigkeit noch der oxidative Stress verdndert hat. Gepriift
werden muss auch inwieweit eine mogliche Uberlastung durch die tiglichen
Wanderungen iiber 6 Wochen fiir diese Bestidndigkeit verantwortlich ist. Aus
diesem Grund kann die physiologische Verbesserung als Grundlage fiir die
Verbesserung der psychologischen Werte ausgeschlossen werden. Zu diskutieren
bleibt, inwiefern sich der tédgliche Aufenthalt in der Natur und die
Auseinandersetzung mit der Natur, sowie die rdumliche als auch zeitliche Abstand
vom Alltag und die korperliche Bewegung Einfluss auf die subjektive
Einschidtzung der Lebensqualitdt hatte. Als zusitzliche Einflussfaktoren wiren
eine Verbesserung des Selbstvertrauens durch die Bewiltigung des Jakobsweges
und eine damit einhergehende gewonnene Autonomie oder eine mogliche
Prioritdatenverschiebung durch das Umfeld und die Bedingungen wéhrend der

Wanderung denkbar.

SchlieBlich ist zu sagen, dass eine lange Wanderung zwar keine physiologischen
Anpassungen, jedoch eine starke Verbesserung der Lebensqualitit mit sich bringt
und somit den Bediirfnissen von Brustkrebspatientinnen in der Nachsorge
angepasst scheint. Studien dieser Art sollten fortgefiihrt werden um genauere
Kenntnisse iiber Wirkungsweise und Belastungssteuerung zu gewinnen. Lange
Wanderungen bieten sich in der Brustkrebsnachsorge an und sollten stidrker in die

Rehabilitation sowie in die Nachsorge impliziert werden.
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10. Anhang

10.1. Fragebogen zur Erfassung der korperlichen Aktivitat

Patienten-Name:
Datum:
Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitat
1. Sind Sie berufstatig (auch Hausfrauen) oder Ausbildung? O nein Oja

Ihre berufliche Tatigkeit beinhaltet hauptsachlich:
O sitzende Tatigkeit (z.B.: Buro, Student...)
O maBige Bewegung (z.B.: Handwerker, Hausmeister, Hausfrau...)

O intensive Bewegung (z.B. Brieftrager, Wald- u. Bauarbeiter...)

2. Waren Sie in den |etzten Wochen zu FuBl unterwegs,

a) ...auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? O nein O ja
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei gegangen? Insgesamt....... Minuten/Stunden
Wie wirden Sie Ihr .Gehtempo® beschreiben? O gemachlich O normal 0 zigig

b) ... zum Spazieren gehen?

Wenn ja, wie lange waren Sie letzte Woche spazieren? Insgesamt....... Minuten/Stunden
Wie wirden Sie Ihr .Gehtempo® beschreiben? O gemachlich O normal 0 zigig

3. Sind Sie in der letzten Woche Fahrrad gefahren,

a) ...zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? O nein Oja

Wenn ja, wie lange sind Sie geradelt? Insgesamt....... Minuten/Stunden
In welchem Tempo? O geméchlich O normal 0 zigig

b) ...auf dem Heimtrainer oder auf Radtouren?
(aber: Radsport unter Frage 7 angeben)?

Wenn ja, wie lange sind Sie geradelt? Insgesamt....... Minuten/Stunden
In welchem Tempo? O gemachlich O normal O zigig
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Patienten-Name:

Datum:

4. Haben Sie einen Garten? O nein Oja

Wenn ja, wie viele Stunden haben Sie letzte Woche in Inrem Garten verbracht?
......... Stunden pro Woche

Davonsind ......... Stunden Gartenarbeit
und .. Stunden Ruhe und Erholung

5. Steigen Sie regelmaBig Treppen?

O nein
Oja, ... Stockwerke, ......... mal am Tag

6. Sind Sie im letzten Monat geschwommen?

O nein
Oja, im Thermalbadca. ......... Stunden im Monat (reine Schwimmzeit)
im Schwimmbad ca. ......... Stunden im Monat (reine Schwimmzeit)
7. Haben Sie im letzten Monat Sport betrieben? O nein O ja

(Jogging, Radsport, Fulball, Handball, Federball, Squash, Gymnastik, Tennis, Tischtennis,...)
Wenn ja, welchen Sport?

Beispiel:

1. Daueriauf ca. 30 Minuten/Stunden pro Woche/Monat
2. Federball ca. 2 Minuten/Stunden pro Woche/Monat
i DR Ca. .covennenne. Minuten/Stunden pro Woche/Monat
2 e [ T Minuten/Stunden pro Woche/Monat
I O Ca. .euvennnen Minuten/Stunden pro Woche/Monat
4 Ca. .evennnnen Minuten/Stunden pro Woche/Monat
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Patienten-Name:

Datum:

8. Gehen Sie zu Tanzveranstaltungen und/oder kegeln Sie?

Tanzen: Onein  Oja ... mal/ Monat je: ......... Stunden

Kegeln: Onein  Oja ... mal/ Monat je: ......... Stunden

9. Wie vieie Stunden pro Tag haben Sie fur Entspannung, Erhoiung und Unterhaitung?
[ T Stunden, davon entfallen auf das Femsehen ca. ......... Stunden.

10. Wie viele Stunden schlafen Sie pro Nacht?
Wie viele Stunden schlafen Sie tagsiiber?

......... Stunden
......... Stunden

11. Wenn Sie sich mit Gleichaltrigen vergleichen, wie wiirden Sie sich beurteilen?
O Viel aktiver
O Aktiver
O Gleich aktiv
O Weniger aktiv
O Viel weniger aktiv

12. Wie beurteilen Sie Ihren korperlichen Zustand?
(bitte zutreffende Ziffer ankreuzen) -3 -2 -1 0 +1 +2 +3
(o] (o] (o] (o] (o] (o] (o]

schlecht sehr gut
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10.2. Wandertagebuch

Am bin ich von

nach

gewandert/gefahren, das sind km.

06.04.2010

07.04.2010

08.04.2010

09.04.2010

10.04.2010

11.04.2010

12.04.2010

13.04.2010

14.04.2010

15.04.2010

16.04.2010

17.04.2010

18.04.2010

19.04.2010

20.04.2010

21.04.2010

22.04.2010

23.04.2010

24.04.2010

25.04.2010

26.04.2010

27.04.2010

28.04.2010

29.04.2010

30.04.2010

01.05.2010

02.05.2010

03.05.2010

04.05.2010

05.05.2010

06.05.2010

07.05.2010

08.05.2010

09.05.2010

10.05.2010

11.05.2010

12.05.2010

13.05.2010

14.05.2010

15.05.2010

16.05.2010

17.05.2010

18.05.2010
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10.3. Belastungsprotokoll

Testbogen und Datenblatt

Ausfiihrendes Institut:
ZelLD
Test durchgefiihrt von:

Personendaten:
ID: Datum:
Name: Vorname:
Lange: Gewicht:
Geb. am:

Gibt es gesundheitliche (chronisch und/oder akut) Einwande gegen den
bevorstehenden Test?

oja 0 nein

Phase Stufendauer Parameter
m/s | Km/h Sqll Abwei- | Laktat HF. Borg AA
(min) | chungen | (mmol) | (S/min) (AMV/VO2)

0

(vor 0 1

Test)

0,8 2,9 3

1,0 3,6 3

1,2 4,3 3

1,4 5,0 3

1,6 5,8 3

1,8 6,5 3

2,0 7,2 3

2,2 7,9 3

2,4 8,6 3

2,6 9,4 3

2,8 10,1 3

Anmerkungen zum Test:

Abbruchkriterien: Wenn keine Kontraindikationen den Testverlauf stéren, sollten folgende
Parameter den Test im submax. Bereich beenden: Wenn das AMV und das Atemaquivalent
iiberschiefdend ansteigen, so sollte dieser Bereich einer Blutlaktatkonzentration von 2 bis 3
mmol/l entsprechen. In diesem Bereich kann abgebrochen werden. Bezogen auf das
Atemaquivalten kdnnte ein Wert zwischen 28 und 30 zum Abbruch fithren. Wichtig ist, dass
Laktatwerte am Ende des Test von <2mmol/I erreicht werden.
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10.4.

QLQ-C30

D

EORTC QLQ-C30 (version 30)

Wir sind an cinigen Angaben interessiert, dic Sie und Thre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden
Fragen sclbst. indem Sic die Zahl ankreuzen, dic am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine “richtigen” oder “falschen™
Antworten. lhre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

1

Bitte tragen Sic lhre Initialen cin: [ .|
Ihr Geburtstag (Tag. Monat, Jahr): [ |
Das heutige Datum (Tag. Monat, Jahr): <) | I |

]
[

Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat

GERMAN

[

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten sich korperlich anzustrengen
(zB. eine schwere Einkaufstasche oder cinen Koffer zu tragen?)

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, cinen lingeren
Spaziergang zu machen?

3. Bereitet es lhnen Schwicerigkeiten, eine kurze
Strecke auBer Haus zu gehen?

4. Miissen Sic tagsiiber im Bett licgen oder in cinem Sessel sitzen?

5. Brauchen Sic Hilfe beim Essen, Anzichen, Waschen
oder Benutzen der Toilette?

Wiihrend der letzten Woche:

6.  Waren Sic bei lhrer Arbeit oder bei anderen
tagtiiglichen Beschiftigungen cingeschriinkt?

7. Waren Sic bei Thren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschiiftigungen cingeschriinkt?

8. Waren Sic kurzatmig?

9. Hatten Sie Schmerzen?

10. Mussten Sie sich ausruhen?

11. Hatten Sie Schlafstérungen?

12. Fiihlten Sic sich schwach?

13. Hatten Sic Appetitmangel?

14. War lhnen ubel?

15. Haben Sic erbrochen?

Bitte wenden

Uberhaupt

nicht

Uberhaupt

nicht

Wenig Miigig Sehr

2

[

(]

[

[

3

4

Wenig Miigig Sehr

2

[

[

[

[

[

[

3

4
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3

GERMAN

4

Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht Wenig Migig Sehr
16. Hatten Sic Verstopfung? 1 2
17. Hatten Sic Durchfall? 1 2

18. Waren Sic miide? 1

[

19. Fuhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem

alltiiglichen Leben beeintriichtigt? 1 2
20. Hatten Sic Schwiengkeiten sich auf etwas zu konzentnieren,

z.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernschen? 1 2
21. Fuhlten Sie sich angespannt? 1 2
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2
23. Waren Sic reizbar? 1 2
24. Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2
25. Hatten Sic Schwiengkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2

26. Hat lhr korperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Familienleben beeintriichtigt? 1

[

27. Hat lhr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder lhre gemeinsamen
Unternchmungen mit anderen Menschen beeintrischtigt? 1

[

28. Hat lhr kérperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung
fiir Sic finanziclle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1

~

3

4

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am

besten auf Sie zutrifft
29. Wie wiirden Sic insgesamt lhren Gesundheitszustand wiihrend der letzten Woche cinschiitzen?
1 2 3 4 5 6 7
schr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden Sic insgesamt lhre Lebensqualitiit wihrend der letzten Woche cinschiitzen?
1 2 3 4 5 6 7

schr schlecht ausgezeichnet

© Copyright 1995 EORTC Study Group ca Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten.  Versioa 30
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10.5. Fragebogen zur Erfassung der Brustkrebsspezifischen
Lebensqualitat QLQ-BR23

O

EORT LQ - BR23

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriecbenen Symptome oder Probleme. Bitte
beschreiben Sie. wie stark Sie diese Symptome oder Probleme withrend der letzten Woche
empfunden haben.

Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt

nicht Wenig  Missig  Schr
31. Hatten Sie cinen trockenen Mund? 1 2 3 K
32. War lhr Geschmacksempfinden beim Essen oder Trinken veriindert? 1 2 3 RS
33. Schmerzten lhre Augen, waren diese gereizt oder trinten sic? 1 2 3 R
34. Haben Sic Haarausfall? 1 2 3 4

35. Nur bei Haarausfall ausfiillen:

Hat Sie der Haarausfall belastet? 1 2 3 4
36. Fiihlten Sie sich krank oder unwohl? 1 2 3 K
37. Hatten Sie Hitzewallungen? 1 2 3 4
38. Hatten Sic Kopfschmerzen? 1 2 3 K
39. Fiihlten Sic sich wegen lhrer Erkrankung oder

Behandlung korperlich weniger anzichend? 1 2 3 R
40. Fiihlten Sic sich wegen lhrer Erkrankung oder

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 -
41. Fanden Sic es schwierig, sich nackt anzuschen? 1 2 3 R
42. Waren Sic mit lhrem Korper unzufrieden? 1 2 3 R
43. Waren Sic wegen lhres zukiinftigen

Gesundheitszustandes besorgt? 1 2 3 K
Wiihrend der letzten vier Wochen: Uberhaupt

nicht Wenig  Missig Schr
44.  Wic schr waren Sic an Sex interessiert? 1 2 3 -

45. Wie schr waren Sie sexuell aktiv?
(mit oder ohne Geschlechtsverkehr)? 1 2 3 4

46. Nur ausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:

Wie weit hatten Sie Freude an Sex? 1 2 3 -

Bitte wenden
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Wiihrend der letzten Woche:

47.

48.

49.

51.

53.

© Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 1.0

Hatten Sic Schmerzen in Arm oder Schulter?

War Ihr Arm oder lhre Hand geschwollen?

War das Heben oder Seitwiirtsbewegen des Arms erschwert?
Hatten Sic im Bereich der betroffencn Brust Schmerzen?
War der Bereich lhrer betroffenen Brust angeschwollen?
War der Bereich der betroffenen Brust iiberempfindlich?

Hatten Sic Hautprobleme im Bereich der betroffenen
Brust (z.B. juckende, trockene oder schuppende Haut)?

Uberhaupt
nicht

Wenig

2

[

(=3

[

(=]

[ =]

[

GERNAN
Miissig Sehr
3 4
3 4
3 B}
3 R}
3 4
3 4
3 R}
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10.6. Beispiel Trainingsplan

Deutsche
Sporthochschule Koln

Untonuchungsauswortung German Sport University Cologre

Name: Mustermann
Vorname: Martina
Datum: 15.01.2010

Alter: 40 Jahre

Sehr geehrte Frau Mustermann,

bei der spiroergometrischen Untersuchung vom 15.01.2010 am Institut fur
Kreislaufforschung und Sportmedizin der Deutschen Sporthochschule Kéln ergaben
sich folgende Ergebnisse fir Sie:

Stufentest Laufbandergometer
Start: 2,9 km/h (0,8 m/s)
Stufendauer: 3 Minuten
Stufenhéhe: 0,2 mJ/s
Maximalwerte:

Herzfrequenz: 169 Schlage/Minute
Laktat: 3,9 mmol/l

Stufenhohe: 7,2 km/h (2,0 mis)
Aerobe Schwelle

Die Aerobe Schwelle bei einem Laktatwert von 2,0 mmoll wurde bei einer
Herzfrequenz von 140 Schlagen/Minute und einer Geschwindigkeit von 6 km/h (1,7
m/s) erreicht.

Ihre Trainingsfrequenz fur Nordic-Walking, Walking, oder Jogging sollte zwischen
130 und 150 Schiagen/ Minute, oder bei einer Geschwindigkeit zwischen 5,5 und 6,5
km/h liegen.
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Aus diesen Testergebnissen ergeben sich folgende Trainingsempfehlungen fur Sie:

Wir empfehlen Ihnen 3-5 mal pro Woche 30-60 Minuten Walking, Nordic-Walking oder
Jogging innerhalb der angegebenen Pulsfrequenzen mit der sogenannten
Dauermethode (das heiflt mit einer moglichst gleichmaRigen Beanspruchung, einem
gleichmaRigen Tempo ohne Pausen) zu betreiben. Falls Sie keine Pulsuhr besitzen,
konnen Sie lhren Puls auch selbststindig ermitteln: suchen Sie lhren Puls am
Handgelenk oder am Hals, zdhlen Sie wie oft Ihr Herz innerhalb von 10 Sekunden
schlagt und multiplizieren Sie den ermitteiten Wert mit 6. Die Atmung ist eine
Alternative Kontrolimoglichkeit, es gilt ,Laufen ohne Schnaufen®, d.h. Sie sollten sich
wahrend des Trainings mit jemandem unterhalten kénnen.

AuBerdem konnten Sie anhand der oben genannten Empfehlungen auch mit Hilfe der
Geschwindigkeit beurteilen ob Sie sich im empfohlenen Trainingsbereich befinden.

Auf der sogenannten BORG-Skala (auf der Sie wahrend der Untersuchung subjektiv
das Belastungsempfinden eingeschéatzt haben) entspricht das den Stufen 11 und 14
(leicht bis wenig anstrengend).

Wann Sie das Training vermeiden soliten:

Starker Infekt

Fieber ( Temperatung uber 38°C)
Starke Schmerzen
Kreislaufbeschwerden, Schwindel
Akute Blutungen

Ubelkeit, Erbrechen
Bewusstseinseinschrankungen

Zusatzlich empfehlen wir Ihnen 1- 2 mal pro Woche Fitness-Training bzw.
Funktionsgymnastik in Form von Kraft-, Gleichgewichts- oder Flexibilitatsibungen,
entsprechende Ubungen hierzu finden sie beigelegt.

Versuchen Sie sich grundsatzlich im Alltag mehr zu bewegen, d.h. nutzen Sie die Treppe
anstatt dem Aufzug oder der Rolltreppe, wenn Sie die Méglichkeit haben. Erledigen Sie
kleine Einkaufe oder Besorgungen zu Full oder mit dem Fahrrad.

Achten Sie aber auch darauf sich nicht zu Uberlasten, héren Sie auf Ihr Befinden und
brechen sie ein Training ab falls Sie groRere Schmerzen haben. Bitte halten Sie auch die
Ruhetage im folgenden Trainingsplan ein, damit sich Ihr Kérper regenerieren kann!

Im Folgenden finden Sie einen beispielhaften Trainingsplan, bei dem der Schwerpunkt
auf das Thema Walking bzw. Nordic-Walking gelegt wurde, da Sie sich auf das tagliche
Wandemn auf dem Jakobsweg vorbereiten wollen. Zur Schulung der Ausdauer konnen
Sie falls Sie mochten auch eine Einheit durch ein vergleichbares Training in Form von
Radfahren, Joggen oder Schwimmen ersetzen. Diese Moglichkeiten wurden in den
Trainingsplan mit einbezogen.

Viel Erfolg und viel Spal} bei der Vorbereitung winscht lhnen
Ihr Jakobswegteam
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Beispieltrainingsplan Ausdauer
Woche 1
Wochentag Trainingsart Umfang Puls
Montag (Nordic-) Waking 45 Min. 125
Dienstag Funktionsgymnastik
Mittwoch Jogaing 30 Min. 145
Donnerstag Funktionsgymnastik
Freitag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100
Samslag Ruhetag
Sonntag Hlabtageswanderung 3-4 Std. 100
Woche 2
Wochentag Trainingsart Umfang Puls
Montag Funktionsgymnastik
Dienstag (Nordic-) Walking 60 Min. 120
Mittwoch Schwimmen
Donnerstag Jogging 30 Min. 145
Freitag Ruhetag
Samstag (Nordic-) Waking 45 Min. 125
Sonntag Tageswanderung 6-8 Std. 100

Anhang
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Woche 3
Wochentag Trainingsart Umlang Puls
Montag Funktionsgymnastik
Dienstag (Nordic-) Walking 45 Min. 130
Mittwoch Funktionsgymnastik
Donnerstag Jogging 40 Min. 140
Freitag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100
Samstag Ruhetag
Sonntag Tageswanderung 6-8 Std. 100
Woche 4
Wochentag Trainingsart Umfang Puls
Montag Funktionsgymnastik
Dienstag Nordic- Walking 60 Min. 130
Mittwoch Jogging 40 Min. 145
Donnerstag Schwimmen
Freitag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100
Samstag Ruhetag
Sonntag Tageswanderung 6-8 Std. 100

Anhang
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Woche §
Wochentag Trainingsart Umfang Puls
Montag Funktionsgymnastik
Dienstag Jogging 45 Min. 140
Mittwoch Ruhetag
Donnerstag (Nordic-) Walking 60 Min. 130
Freitag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100
Samstag Ruhetag
Sonntag Tageswanderung 6-8 Std. 100
Woche 6
Wochentag Trainingsart Umfang Puls
Montag Schwimmen
Dienstag Nordic- Walking 60 Min. 130
Mittwoch Jogging 45 Min. 145
Donnerstag Ruhetag
Freitag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100
Samstag Funktionsgymnastik
Sonntag Halbtageswanderung 3-4 Std. 100

Anhang
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11. Lebenslauf

Name:
Geburtsdatum und -ort:
Nationalitit:

Schulbildung:

1990-1996
1996-2003

Hochschulausbildung:
Okt 2003-Dez 2008

Apr 05-Mir 06

Feb 07

Apr 07-Mai 08

Jun 08-Dez 08

Mai 2009-Okt 2014

2010-heute

Sabrina Han, geb. Metzner
28. August 1983 in Berlin
deutsch

Grundschule am Schleipfuhl, Berlin
Oberschule am Elsengrund (Gymnasium), Berlin

Diplom Sportwissenschaft,

Deutsche Sporthochschule Koln

Schwerpunkt Priavention und Rehabilitation
Abschluss: Diplom Sportwissenschaftlerin (1,7)

Zusatzstudium Sport- und Umwelt-Management
Auslandspraktikum in Porto Alegre, Basilien
Forschungs- und Bildungsprojekt AFAN
(Actividades Fisicas de Aventura na Natureza)

Mitarbeit DSHS-Projekt ,,Friluftsliv mit
Krebspatienten*

Betreuung der Patienten und Gestaltung der
Reise

Lillehammer, Norwegen

Organisation des DSHS- Projektes

,,12 Brustkrebspatienten auf dem Jakobsweg*
Finanzierung, Gestaltung und Umsetzung
Projektleiter: Dr. Freerk Baumann
KolIn/Spanien

Diplomarbeit

»~Auswirkungen einer langen Wanderung auf die
Lebensqualitdt und Krankheitsverarbeitung von
Mammakarzinompatientinnnen in der
Nachsorge*

- 12 Brustkrebspatientinnen auf dem Jakobsweg -
Betreuer: Dr. Freerk Baumann

Promotionsstudium,

Deutsche Sporthochschule Koln

Institut fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin
Abteilung fiir molekulare und zelluldre
Sportmedizin

Betreuer: Prof. W. Bloch und Dr. F.T. Baumann

Nationale und internationale Vortrédge, u.a.
Deutscher Krebskongress 2010/2012, ASORS
Kongress 2011, Sportmediziner Kongress 2011

Koln, 30. Oktober 2014
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