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1. Einleitung 

1.1.1 Epidemiologie und Ätiologie 

Das Mammakarzinom stellt eine maligne Entartung des ductalen beziehungsweise 

lobulären Epithels der Brustdrüse dar (Lippmann et al. 2005, S. 547) und ist mit ei-

ner geschätzten Inzidenz im Jahr 2008 von 1,38 Millionen weltweit die häufigste 

Krebserkrankung der Frau (Ferlay et al. 2010). In Deutschland erkrankten 2009 

nach den Angaben des Robert Koch-Instituts (RKI) und der Gesellschaft der epide-

miologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) ca. 70.000 Frauen an Brust-

krebs (Krebs in Deutschland 2013), wobei 6.500 Carcinomata in situ hinzukommen, 

während die Neuerkrankungsrate für das Jahr 2006 noch mit 58.000 angegeben 

wurde (Krebs in Deutschland 2010). Nach der Einführung des 

Mammographiescreenings 2005 kam es zu einem sprunghaften Anstieg der Neuer-

krankungsraten, seit 2009 sind die Zahlen wieder leicht rückläufig, aktuell erkranke 

„etwa eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs“ (Krebs in 

Deutschland 2013, S. 68).  

Die 5-Jahres-Prävalenz (Fälle mit einer bis zu fünf Jahre zurückliegenden Diagnose 

eines Mammakarzinoms) wird vom RKI und der GEKID für Deutschland für das Jahr 

2006 mit 242.000 Frauen angegeben (Krebs in Deutschland 2010), während für das 

Jahr 2010 eine errechnete 5-Jahres-Prävalenz von 250.000 Frauen und eine 10-

Jahres-Prävalenz von 416.000 Frauen angegeben wird, wobei „die Zahlen wohl als 

deutliche Unterschätzung anzusehen“ seien, da die Effekte aus dem zwischen 2005 

und 2008 eingeführten Mammographiescreening noch nicht abgebildet seien (Bertz 

et al. 2010, S. 78). 

Die Ätiologie ist weitgehend unbekannt, es scheinen jedoch sowohl endogene als 

auch exogene Einflüsse eine Rolle zu spielen, sodass das Mammakarzinom sowohl 

in sporadischen als auch familiären Formen auftritt (Yang und Lippman 1999). 

Zu den endogenen Einflüssen gehören Mutationen der Tumorsupressorgene 

„Breast Cancer 1“ (BRCA1) und „Breast Cancer 2“ (BRCA2), die zu einer erhöhten 

                                                
1 Aus Gründen der Relevanz wird in dieser Arbeit nur auf das Mammakarzinom der Frau eingegangen 

und der Begriff „Mammakarzinom“ synonym verwendet. 

 

1.1 Das Mammakarzinom1 



Einleitung – Das Mammakarzinom 
 

2 
 

Anfälligkeit der betroffenen Frau für Brust-, Ovarial-, und andere Krebsarten führen 

(Brody und Biesecker 1998). Diese werden bei sechs bis acht Prozent der Mamma-

karzinompatientinnen (ebd.) und in der Mehrheit der hereditär auftretenden Form, 

die fünf bis zehn Prozent der Erkrankung ausmacht (Yang und Lippman 1999), ge-

funden. 

Weitaus bedeutender als bei der hereditären Form sind Gendefekte allerdings bei 

der sporadischen Form. Während das BRCA1 hier jedoch nur eine untergeordnete 

Rolle spielt, weisen bis zu 40% der Mammakarzinompatientinnen mit sporadischem 

Typ Mutationen in dem Tumorsupressorgen p53 und etwa 10% Mutationen des 

PTEN (Phosphatase- und Tensinhomolog) auf (Lippmann et al. 2005, S. 547). 

Schließlich lässt sich bei 25% der Patientinnen eine Genamplifikation im Epidermal 

Growth Factor erbB2 (HER-2/neu) finden (ebd.). 

Zu den endogenen Einflüssen wurde des Weiteren in Studien gezeigt, dass die Ste-

roidhormone Östrogen und Gestagen einen Einfluss auf die Mitosetätigkeit der 

Brustdrüse haben und diese sich zyklusabhängig verändert (Ferguson und Ander-

son 1981). Auch bei karzinomatös entarteter Mamma bleibt diese Hormonsensitivi-

tät zumeist bestehen (Pike et al. 1993). Daran anknüpfend konnte gezeigt werden, 

dass das Risiko, an einem Karzinom der Mamma zu erkranken, steigt, je mehr die 

Frau dem Einfluss von Östrogenen ausgesetzt ist (Emons 2010). Im Einzelnen sind 

hier das Alter bei Menarche und Menopause, die Parität und der Zeitpunkt der ers-

ten Schwangerschaft entscheidend (Kelsey und Horn-Ross 1993; Kelsey et al. 

1993). 

Dagegen wird die Rolle der Gestagene bei der Entstehung von Mammakarzinomen 

kontrovers diskutiert (Emons 2010), da Progesteron und dessen Metaboliten zwar in 

ihrer natürlichen Form im Mammagewebe proliferationsfördernd auf Tumorzellen 

wirken (Bradlow und Sepkovic 2004), eine Assoziation zwischen endogenen 

Progesteronspiegeln und dem späteren Mammakarzinomrisiko jedoch bisher nicht 

nachgewiesen ist (Missmer et al. 2004). 

Ebenso wie die endogenen Hormone können auch exogen zugeführte Östrogene 

und Progesterone unter anderem die Entstehung eines Mammakarzinoms fördern 

und die Inzidenz der invasiven Form sowie die Mortalität erhöhen, wie die 2002 

frühzeitig gestoppte Studie der Women’s Health Initiative (WHI) und Folgearbeiten 

gezeigt haben (Rossouw et al. 2002; Chlebowski et al. 2010). 

Diese hormonelle Abhängigkeit stellt, wie im Weiteren gezeigt wird, die Basis für 

einen Teil der Standardtherapie des Mammakarzinoms dar. 
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1.1.2 Therapie 

Die Therapie des Mammakarzinoms richtet sich nach dem Staging und Grading des 

Tumors sowie dem Rezeptorstatus, dem Lymphknotenbefall und dem Vorhanden-

sein von Metastasen. Je nach Befund stehen chirurgisch die brusterhaltende Thera-

pie (BET) oder die Mastektomie mit zusätzlicher diagnostischer bzw. therapeuti-

scher Lymphektomie zur Verfügung. Um das Auftreten eines Lokalrezidivs zu ver-

meiden, wird nach der BET die betroffene Brust einer Radiotherapie unterzogen. 

Zur Zerstörung von Mikrometastasen wird im Anschluss an die Operation eine sys-

temische Therapie durchgeführt. Hierzu kann je nach Alter, Hormonrezeptorstatus 

und Lymphknotenstatus auf die Chemotherapie und bzw. oder auf die endokrine 

Therapie in Form einer antihormonellen Behandlung zurückgegriffen werden. In der 

adjuvanten Therapie von HER-2/neu-Onkogen-überexprimierenden Tumoren ist 

darüber hinaus eine Antikörpertherapie mit Trastuzumab etabliert (Leitlinie Mamma-

karzinom 2012).  

Wie später noch gezeigt wird, ist die endokrine Therapie des Mammakarzinoms 

aufgrund der auftretenden Nebenwirkungen für die vorliegende Arbeit von besonde-

rer Relevanz und wird deshalb an dieser Stelle genauer ausgeführt. 

Eine antihormonelle Therapie ist bei Patientinnen indiziert, deren Tumorzellen Re-

zeptoren für Östrogen beziehungsweise Progesteron exprimieren, welches für 70-

80% der Karzinome zutrifft (Harbeck und Heywang-Köbrunner 2007, S. 567).  

Bei der prämenopausalen Frau stellt das Antiöstrogen Tamoxifen über eine Thera-

piedauer von fünf Jahren bzw. bis zum Rezidiv die endokrine Therapie der Wahl dar 

(Leitlinie Mammakarzinom 2012) und verbessert signifikant die Zehn-Jahres-

Überlebensrate (Early Breast Cancer Trialists´ Collaborative Group 1998). Es gehört 

zu der Gruppe der Selektiven Östrogenrezeptormodulatoren (SERM) und bindet 

kompetitiv an die Hormonrezeptoren der Tumorzellen, womit es die Wirkung des 

endogenen Östrogens auf die Tumorzellen verhindert. Zu den Nebenwirkungen zäh-

len positive Effekte wie die antiosteoporotische Wirkung und die Senkung der 

Serumlipoproteine. Dem gegenüber stehen jedoch die negativen Auswirkungen mit 

der Stimulation des Endometriums, welche nach zweijähriger Therapiedauer zu ei-

nem doppelt und nach fünfjähriger Therapiedauer zu einem vierfach erhöhten 

Endometriumkarzinomrisiko führt, sowie die signifikante Erhöhung 

thromboembolischer Ereignisse (Bauerschlag et al. 2010).  

Besonders hervorzuheben sind für die vorliegende Arbeit die menopausalen Be-

schwerden, die durch eine Therapie mit Tamoxifen hervorgerufen oder verstärkt 
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werden können. Hierzu zählen Hitzewallungen, atrophische Vulvovaginitis und Ge-

wichtszunahme (Diesing et al. 2005).  

Bei Frauen, die zum Zeitpunkt der Therapie die Menopause noch nicht erfahren 

haben, können zudem GNRH-Analoga (=LHRH-Agonisten) wie z.B. Goserelin 

(Zoladex®) oder Leuprorelin (Enantone®) eine Erweiterung der Tamoxifentherapie 

darstellen, da sie die Ovarialfunktion über eine Verminderung der hypophysären 

Gonadotropinausschüttung temporär ausschalten sollen (Cuzick et al. 2007). So 

schlussfolgern Cuzick et al. (2007) nach der Auswertung von 16 Studien, dass 

GNRH-Agonisten eine effektive Zusatztherapie bei hormonrezeptorpositiven Brust-

krebserkrankungen von prämenopausalen Frauen unter 40 Jahren darstellen und 

dass sie das Rezidiv- und Sterberisiko signifikant senken können. Diskutiert wird 

zusätzlich, ob und inwieweit GNRH-Analoga als Schutz der ovariellen Funktion wäh-

rend einer chemotherapeutischen Intervention dienen können, sodass nach Beendi-

gung einer Chemotherapie ein Wiedererlangen normaler Zyklusfunktionen unter-

stützt wird. Die Studienlage hierzu ist derzeit widersprüchlich: So widerlegten Muns-

ter et al. (2012) eine Wirksamkeit des GNRH-Agonisten Triptorelin bezüglich einer 

ovariellen Schutzfunktion. Ein signifikant häufigeres Wiedererlangen eines normalen 

Zyklus´ als in der Kontrollgruppe unter der Therapie mit Goserelin (Zoladex®) stell-

ten dagegen Badawy et al. (2009) fest. Ebenfalls einen Hinweis für die protektive 

Wirkung des GNRH-Analogons Goserelin fanden Wong et al. (2013), die bei 84% 

der Mammakarzinompatientinnen im Rahmen einer Chemotherapie einen normalen 

Zyklus nach Abschluss der Therapie mit Goserelin erhoben. In der aktuellen Leitlinie 

für das Mammakarzinom werden GNRH-Agonisten jedoch noch nicht im Rahmen 

einer ovarprotektiven adjuvanten Therapie aufgeführt (Leitlinie Mammakarzinom 

2012).  

Nebenwirkungen der GNRH-Analoga basieren wie bei der Tamoxifenbehandlung 

auf einer medikamentös herbei geführten Östrogenmangelsituation und entsprechen 

den oben beschriebenen, wobei in dieser Arzneimittelgruppe der Knochendichtever-

lust im Gegensatz zu den thromboembolischen Ereignissen des Tamoxifens im 

Vordergrund steht.  

Zur Therapie der postmenopausalen Frau stehen seit einiger Zeit die 

Aromataseinhibitoren der dritten Generation wie zum Beispiel Anastrozol 

(Arimidex®), Letrozol (Femara®) oder Exemestan (Aromasin®) zur Verfügung, die 

die Umwandlung von androgenen Vorstufen der Östrogene in Fett-, Muskel-, und 
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Lebergewebe hemmen. Verglichen mit einer Tamoxifentherapie zeigen sie sich 

ebenbürtig und können als Alternative oder als Erweiterung der Tamoxifentherapie 

eingesetzt werden (Coombes et al. 2007; Goss et al. 2005; Kaufmann et al. 2007) 

beziehungsweise sind sie dem Tamoxifen überlegen (Fischer et al. 2010; Cuzick et 

al. 2010).  

Bezüglich des Nebenwirkungsprofils der Aromatasehemmer steht der Knochendich-

teverlust an erster Stelle, alles in allem kommen Diesing et al. (2005) aber zu dem 

Schluss, dass diese Medikamentengruppe insgesamt besser verträglich ist als eine 

Gestagentherapie. Im Vergleich zu Tamoxifen sei mit weniger Hitzewallungen, 

Endometriumkarzinomen und thromboembolischen Ereignissen zu rechnen, aller-

dings sollen diese auch mit einer erhöhten Rate an Arthralgien und Myalgien ein-

hergehen (Leitlinie Mammakarzinom 2012).  

Aus der Art der oben ausgeführten endokrinen Therapie des rezeptorpositiven 

Mammakarzinoms ergibt sich, dass der durch die Medikamente herbeigeführte 

künstliche Hormonmangel - unabhängig von der Art der endokrinen Therapie - bei 

der betroffenen Frau klimakterische Beschwerden auslösen bzw. verstärken kann. 

Canney und Hatton (1994) bezeichnen die Hormontherapie sogar als den entschei-

denden Faktor bei der Entwicklung von menopausalen Symptomen bei Mammakar-

zinompatientinnen. Hitzewallungen, die zu diesen zählen, gelten immer noch als 

eine therapeutische Herausforderung, besonders, wenn die Hormontherapie keine 

Option darstellt, wie es zum Beispiel bei einer endokrinen Therapie in Form einer 

antihormonellen Therapie auf der Basis eines Mammakarzinoms der Fall ist. 

 

1.2.1 Definition  

Nach Utian (1999) bzw. dessen Anlehnung an eine Definition der Weltgesundheits-

organisation (WHO) sowie der Internationalen Menopause Gesellschaft (IMS) wird 

die letzte Regelblutung einer Frau, auf die eine mindestens zwölfmonatige Ame-

norrhoe durch Verlust der Hormonproduktion folgt, als Menopause bezeichnet. Die 

Zeit um die letzte Blutung, also der hormonellen Umstellung von der reproduktiven 

in die nicht-reproduktive Phase, wird als Perimenopause bzw. weiter gefasst als 

Klimakterium bezeichnet (Utian 1999). Das momentane Durchschnittsalter der Me-

nopause in Deutschland gibt das Bundesministerium für Gesundheit mit 51 Jahren 

1.2 Menopause und Klimakterium 
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an (Aidelsburger et al. 2012), während es 2001 noch bei 50 Jahren lag (Kroke et al. 

2001). 

Eine iatrogen herbeigeführte Menopause kann chirurgisch durch eine Ovarektomie 

oder, wie oben beschrieben, durch eine antihormonelle Therapie, zum Beispiel auf 

der Basis eines hormonabhängigen Tumors wie des Mammakarzinoms oder durch 

Chemo- oder Strahlentherapie hervorgerufen werden.  

Laut der WHO kann die Menopause mit vielfältigen Symptomen einher gehen, zu 

denen sie Depression, Anspannung, Palpitationen, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 

Abgeschlagenheit, Wassereinlagerungen, Rückenschmerzen, urogenitale Proble-

me, Konzentrationsprobleme sowie Schwächeanfälle zählt (WHO Scientific Group 

on Resesearch on the Menopause in the 1990s 1994). Diese seien jedoch im Ge-

gensatz zu Hitzewallungen und nächtlichen Schwitzattacken nicht spezifisch für die 

Menopause, sondern lediglich mit dieser assoziiert (ebd.). 

Die Deutsche Menopause Gesellschaft e.V. (Deutsche Menopausegesellschaft: 

http://www.menopause-gesellschaft.de) zählt zu den Symptomen, die mit der Meno-

pause einhergehen können, neben denen der WHO außerdem Blutungsstörungen, 

reduzierte Fertilität, zentralnervöse Symptome (z. B. Stimmungsschwankungen und 

Gedächtnisstörungen), sexuelle Funktionsstörungen, Beeinträchtigung des Kno-

chen- und Gelenkapparates (Osteoporose und Gelenkschmerzen), Gewichtszu-

nahme sowie Haut- und Haarveränderungen. Langfristig sei das Risiko für Osteopo-

rose und „Herzgefäßerkrankungen“ erhöht (ebd.). Nach Klibanski et al. (2001) stellt 

ein Mangel an Östrogen und damit die Zeit der Menopause bzw. Postmenopause 

einen der stärksten Risikofaktoren für Osteoporose dar, während Rossi et al. (2002, 

S. 325) „das Zusammenspiel von Alter und Östrogenmangel“ als „Hauptrisikofaktor 

für kardiovaskuläre Erkrankungen in der Postmenopause“ bezeichnen. 

Avis et al. (2005) haben sich mit der Frage beschäftigt, inwieweit es ein universelles 

menopausales Syndrom gibt, und ob nicht einige der genannten Symptome vor-

nehmlich dem Älterwerden zugeschrieben werden müssten. Anlehnend an die Aus-

sagen der WHO von 1991 sind sie diesbezüglich zu dem Schluss gekommen, dass 

die vasomotorischen Auffälligkeiten eher dem Klimakterium zugewiesen werden 

können als die psychologischen oder anderen physischen. Dieses wird von 

Dennerstein et al. (2000) um die Trockenheit der Vaginalschleimhaut ergänzt.  

Von den vasomotorischen Ereignissen sind mehr als 50% der menopausalen Frau-

en betroffen (Nelson et al. 2005), im Alter von 60 Jahren leiden immer noch 29% 

Frauen unter ihnen (Koster et al. 2002). Das deutsche Bundesministerium für Ge-

http://www.menopause-gesellschaft.de/
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sundheit gibt an, dass etwa 10 bis 50% der postmenopausalen deutschen Frauen 

unter vasomotorischen Symptomen leiden würden (Aidelsburger et al. 2012), wäh-

rend Dören und Beckermann (2010) jedoch darauf hinweisen, dass genaue Zahlen 

für Deutschland nicht vorliegen.  

Die meisten der vasomotorischen Attacken treten spontan auf, halten weniger als 

fünf Minuten an, sind in Dauer, Schwere und Frequenz variabel und können von 

einer warmen Umgebung, warmen Getränken oder Essen und Stress getriggert 

werden (Nelson 2008).  

Die Entstehung von Hitzewallungen ist nicht abschließend verstanden. Rossmanith 

und Rübberdt (2009) beschreiben die Thermoregulation im Allgemeinen als ein Zu-

sammenspiel des ZNS, insbesondere des Hypothalamus als übergeordneter 

Schaltstelle, des Körperkerns als Melder der aktuellen Körperkerntemperatur sowie 

des peripheren Gefäßsystems als Modulator der Temperatur. Weiter führen die Au-

toren aus, dass diese „funktionell gekoppelten Elemente der thermoregulatorischen 

Regelkreise unter katecholaminerger und/oder serotonerger Kontrolle“ stünden 

(Rossmanith und Rübberdt 2009, S. 31). Die Wirkung von Östrogenen auf die Neu-

rotransmitter Serotonin und Noradrenalin geben selbige nach Durchsicht mehrerer 

Studien so an, dass diese die Konzentration der Neurotransmitter durch Beeinflus-

sung der Synthese, des Abbaus sowie der Rezeptorfunktion erhöhen (ebd.). Die 

Serotoninrezeptoren sollen ihrerseits wiederum mit dem anterioren Hypothalamus, 

der als eine der Hauptschaltstellen der Thermoregulation angesehen wird, in Ver-

bindung stehen (Stearns et al. 2003). Hitzewallungen seien in diesem System als 

„eine überschießende Reflexantwort im Temperaturregelkreis“ anzusehen, die wohl 

mit den Konzentrationsschwankungen der Sexualhormone während des Klimakteri-

ums zusammen hingen (Rossmanith und Rübberdt 2009, S. 32).  

Eine weitere Rolle in der Thermoregulation sollen auch Stoffe wie Gabapentin, 

Clonidin sowie anticholinerge Wirkstoffe, deren Wirksamkeit in der Therapie von 

Hitzewallungen bisher nur beobachtet und noch nicht erklärt werden konnte, spie-

len. Die verschiedenen Formen der Thermoregulation bieten unterschiedliche An-

sätze zur Therapie der Hitzewallungen, die unter anderem im Folgenden beschrie-

ben werden.  
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1.2.2 Therapie 

1.2.2.1 Konventionell Medikamentöse Therapien 

Zur Linderung der klimakterischen Symptome, beziehungsweise zur Prävention der 

Langzeitfolgen stehen unterschiedliche Therapieansätze zur Verfügung, deren wis-

senschaftliche Validierung variiert. Der frühere Goldstandard zur Behandlung von 

klimakterischen Beschwerden war die Hormonersatztherapie (HRT), die die North 

American Menopause Society (NAMS) auch heute noch als die „effektivste Maß-

nahme zur Therapie von Menopause-assoziierten vasomotorischen Symptomen 

und deren möglichen Auswirkungen auf die Qualität des Schlafes und eventuellen 

Folgen wie Reizbarkeit, Konzentrationsproblemen und reduzierter Lebensqualität“ 

bezeichnet (Schmidt 2012, S. 259). Nach der Zusammenschau mehrerer Studien 

kommen Ortmann und Lattrich (2012) zu dem Ergebnis, dass die HRT Hitzewallun-

gen um 75% zu lindern vermag. 

Große Studien wie die Women’s Health Initiative (WHI) oder die Heart and 

Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS) geben jedoch Grund zu der An-

nahme, dass diese Präparate bei längerer Einnahme ernstzunehmende Nebenwir-

kungen aufweisen können wie ein erhöhtes Risiko für thromboembolische Ereignis-

se, Apoplexie oder Brustkrebs (Rossouw et al. 2002; Hulley et al. 1998). Seit 1999 

und stärker noch seit 2002 geht dementsprechend die Zahl der Verschreibungen 

einer HRT u. a. auf dem Boden der Veröffentlichungen der genannten Studien stark 

zurück (Lemmer 2009). Während 1999 noch jede 5. Frau der Altersgruppe 50-69 ein 

Hormonersatzpräparat einnahm, war es 2006 nur noch jede 10. Frau dieser Alters-

gruppe (ebd.). Für die vorliegende Arbeit ist weiterhin von Relevanz, dass sich eine 

HRT bei potentiell oder gesichert hormonabhängigen Tumoren und dementspre-

chend antihormoneller Therapie verbietet.  

Andere medikamentöse Ansätze zur Linderung menopausaler Beschwerden sind 

das Antikonvulsivum Gabapentin, das Antihypertensivum Clonidin sowie 

Arzneitmittel aus den Gruppen der SSRIs (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-

hemmer) und SNRIs (Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer). Von die-

sen hat sich Gabapentin in einer Dosierung von 900mg als wirksames Therapeuti-

kum zur Behandlung menopausaler Symptome gezeigt, das die Schwere von Hit-

zewallungen um bis zu 46% zu reduzieren vermag (Pandya et al. 2005). Mögliche 

Nebenwirkungen der Therapie müssen allerdings in weiteren Untersuchungen ermit-

telt werden.  
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Clonidin, welches als α²-Agonist hauptsächlich in der Therapie der arteriellen Hyper-

tonie eingesetzt wird, soll über seinen hemmenden Effekt auf die Freisetzung von 

Noradrenalin und „das Reduzieren peripherer Gefäßreaktivität“ Hitzewallungen lin-

dern können (Nelson et al. 2006, S. 2069). Eine Empfehlung bezüglich einer Thera-

pie mit diesem Medikament zur Behandlung klimakterischer Beschwerden kann 

allerdings noch nicht gegeben werden, da die Wirksamkeit von Clonidin zur Linde-

rung von Tamoxifen-induzierten Hitzewallungen bei Mammakarzinompatientinnen 

zwar einerseits in Form einer Minderung der Frequenz des Symptoms festgestellt 

werden konnte (Pandya et al. 2000), eine Metaanalyse an gesunden und kranken 

Frauen andererseits jedoch eine Wirksamkeit des Arzneimittels nur eingeschränkt 

bestätigte (Nelson et al. 2006).  

Laut Rossmanith und Rübberdt (2009, S. 36) hat sich Clonidin auch „aufgrund sei-

ner ausgeprägten Nebenwirkungen wie Schlafstörungen, Schwindel und Mundtro-

ckenheit in der Praxis nicht bewährt“. 

Aus der Gruppe der SSRIs bzw. SNRIs zeigte sich unter der Therapie mit Paroxetin 

eine statistisch signifikante Reduktion von Hitzewallungen sowohl bei gesunden 

Frauen als auch bei Mammakarzinompatientinnen (Stearns et al. 2005), allerdings 

deuten Untersuchungen darauf hin, dass SSRIs und besonders Paroxetin über In-

teraktionen mit CYP 450 Enzymen in den Metabolismus von Tamoxifen eingreifen 

und dessen Wirksamkeit beeinflussen (Stearns et al. 2003; Jin et al. 2005).  

Fluoxetin als weiterer Serotoninwiederaufnahmehemmer erwies sich als wirksames 

Medikament, welches im Gegensatz zu einem Placebo die Frequenz und die 

Schwere von Hitzewallungen um 50% zu reduzieren vermag (Loprinzi et al. 2002). 

Laut Jin et al (2005) sind jedoch auch hier Interaktionen mit CYP 450 Enzymen zu 

beachten, die die Bildung des wirksamen Tamoxifen-Metaboliten Endoxifen herab 

setzen können.  

Ebenfalls wirksam in der Therapie von Hitzewallungen zeigte sich Venlafaxin aus 

der Gruppe der SNRIs, welches auch zur Therapie menopausaler Beschwerden 

empfohlen wird (Boekhout et al. 2006). Zu beachten sind jedoch signifikant höhere 

Belastungen der Patientinnen durch Nebenwirkungen wie Mundtrockenheit, Appetit-

verlust, Übelkeit und Obstipation (Loprinzi et al. 2000) sowie erneut die Interaktion 

des Medikaments mit CYP 450 Enzymen, wobei diese bei Venlafaxin schwächer 

ausfallen als bei Paroxetin oder Fluoxetin (Jin et al. 2005). 

Im Allgemeinen werden SSRIs bzw. SNRIs eine Wirksamkeit und „eine zunehmen-

de Rolle“ in der Behandlung der nichthormonellen Therapie von vasomotorischen 
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Beschwerden zugesprochen, die vor allem bei Venlafaxin und Paroxetin, weniger 

bei Sertralin und Fluoxetin zu finden ist (Loprinzi et al. 2009; Rossmanith und 

Rübberdt 2009, S. 35). Bedacht werden muss bei dieser Medikamentengruppe je-

doch das Nebenwirkungsprofil dieser Medikamente, das eine Empfehlung nur ein-

geschränkt zulässt. 

1.2.2.2 Komplementäre und Alternative Medizin (CAM) 

Aus dem doch teilweise beträchtlichen Nebenwirkungsprofil der meisten medika-

mentösen Therapien resultiert ein Trend zu einer verminderten Verwendung der 

HRT bzw. anderer Medikamente und im Gegenzug ein gesteigertes Interesse für die 

Komplementäre und Alternative Medizin (CAM). 

Definiert wird die CAM von der WHO in deren „General Guidelines for 

Methodologies on Research and Evaluation of Traditional Medicine“ folgenderma-

ßen:  

„Traditionelle Medizin umfasst das gesamte Wissen und die Fähigkeiten und Fertig-

keiten, die auf den Theorien, Überzeugungen und Erfahrungen beruhen, die typisch 

sind für die verschiedenen Kulturen, ob erklärbar oder nicht, und die zum Erhalt von 

Gesundheit genutzt werden, sowie zur Vorbeugung, Diagnose, Verbesserung oder 

Behandlung von körperlichen und psychischen Erkrankungen. Die Begriffe komple-

mentäre/alternative/nicht-konventionelle Medizin werden dabei in manchen Ländern 

gleichwertig mit traditioneller Medizin verwendet“ (Anderson et al. 2000, S. 1; Über-

setzung aus dem Englischen durch die Verfasserin). 

CAM beinhaltet also, wie die Begriffe bereits implizieren, eine zur modernen westli-

chen Medizin zusätzliche und andere Heilform, die nicht auf Forschung, sondern 

eher auf der teilweise seit Jahrtausenden vermittelten Erfahrung von Anwendungen 

und Heilmitteln beruht und deren Verwendung sich meist allein durch ihre überliefer-

te Wirksamkeit rechtfertigt. Unterschiedliche Inhalte wurzeln dabei häufig in unter-

schiedlichen Kulturen, werden aber heutzutage kulturübergreifend eingesetzt, wie 

beispielsweise die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM).  

Das National Center for Complementary and Alternative Medicine (NCCAM) zählt 

fünf zur CAM gehörige Untergruppen: in die erste gehören Medizinsysteme, wie 

Homöopathie und Traditionelle Chinesische Medizin (TCM), in die zweite werden 

Naturheilprodukte wie z.B. Nahrungsergänzungsmittel und Kräuter gezählt, als Drit-

tes kommt die Medizin von Körper und Geist hinzu, die z.B. Yoga und Akupunktur 

beinhaltet, die vierte Gruppe bilden manuelle und körperbezogene Praktiken, hierzu 
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zählen z.B. Massagen, und zuletzt werden andere CAM Praktiken, wie z.B. energe-

tische Therapien aufgeführt (National Center for Complementary and Alternative 

Medicine 2012). 

Im Folgenden wird die Studienlage in Bezug auf deren Wirkung auf menopausale 

Beschwerden untersucht. 

Pharmakologische Ansätze 

Phytoöstrogene 

Zu den Naturheilverfahren der CAM zählen unter anderem die Phytoöstrogene. 

Hierbei handelt es sich um sekundäre Pflanzenstoffe, die in ihrer Struktur den phy-

siologischen Östrogenen ähneln. Sie werden in drei Gruppen eingeteilt: Isoflavone, 

Lignane und Coumestane. Isoflavone findet man besonders in Soja und dessen 

Produkten sowie in Rotem Klee, während Lignane vor allem in Leinsamen vorkom-

men (Borrelli und Ernst 2010). Zur Beurteilung der Wirksamkeit von Isoflavonen auf 

die Linderung von vasomotorischen Symptomen im Klimakterium kann aufgrund von 

unterschiedlichen Studienergebnissen keine abschließende Empfehlung für die An-

wendung dieser Arznei gegeben werden. Zu Genistein, einer Untergruppe der 

Isoflavone, kann jedoch anhand der Resultate einiger Untersuchungen eine Wirk-

samkeit dieses isolierten Extraktes angenommen werden (Jacobs et al. 2009).  

Leinsamen sind im oben genannten Kontext mit unterschiedlichen Ergebnissen un-

tersucht worden. In vier aussagekräftigen Studien zeigten sie sich nicht wirksamer 

als ein Placebo, während sie in einer Untersuchung eine ähnliche Reduzierung des 

Kupperman-Indexes bei leichten menopausalen Symptomen bewirkten wie die HRT 

(Borrelli und Ernst 2010). Neben der Wirksamkeit von Phytoöstrogenen ist die Frage 

untersucht worden, ob diese gar die Entstehung von Brustkrebs begünstigen kön-

nen. Borrelli und Ernst (2010, S. 335; Übersetzung aus dem Englischen durch die 

Verfasserin) kommen nach Aufarbeitung dreier Studien zu der Erkenntnis, dass 

„…die Vorstellung, Phytoöstrogene könnten Brustkrebs verursachen, lediglich theo-

retisch und nicht aus klinischen oder epidemiologischen Daten geboren“ sei. Weiter 

würden alle Arbeiten darauf hinweisen, dass die Wirkung von Isoflavonen in Bezug 

auf die Entstehung oder die Verhütung von Brustkrebs bisher noch zu wenig in Stu-

dien untersucht worden sei und dementsprechend dazu bisher nur Aussagen unter 

Vorbehalt möglich seien (ebd.). 
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Umland (2008) geht dagegen sehr wohl davon aus, dass Isoflavone und Cimicifuga 

(siehe folgender Absatz) aufgrund ihrer östrogenartigen Wirksamkeit nicht für Frau-

en mit einer Brustkrebsanamnese geeignet sind. 

 

Kräuterprodukte 

Produkte auf Kräuterbasis, die ebenfalls für die Behandlung von menopausalen Be-

schwerden zur Verfügung stehen, sind Cimicifuga (auch „Cimicifuga racemosa“, 

„Traubensilberkerze“ oder englisch „Black-cohosh“ genannt), Dong Quai, 

Nachtkerzenöl, Ginseng und Yamswurzel. Cimicifuga ist in mehreren Übersichtsar-

beiten der letzten Jahre untersucht worden, die Wirksamkeit konnte aber nicht zu-

friedenstellend wissenschaftlich nachgewiesen werden, sodass weitere Studien zur 

Klärung der Effektivität in der Behandlung menopausaler Symptome vonnöten sind 

(Borrelli und Ernst 2010; Shams et al. 2010; Palacio et al. 2009; Leach und Moore 

2012). 

Dong Quai, auch „Weiblicher Ginseng“, hat, allein verwendet, keinen Unterschied zu 

einem Placebo in der Erleichterung menopausaler Symptome gezeigt (Hirata et al. 

1997), solange es aber mit anderen Kräutern, Rotem Klee bzw. Cimicifuga zusam-

men gegeben wurde, konnte eine signifikante Verbesserung von Hitzewallungen 

und nächtlichem Schwitzen im Vergleich mit der Placebogruppe erhoben werden 

(Kupfersztain et al. 2003; Rotem und Kaplan 2007).  

Erste Studien liegen für die Anwendung von Hopfen zur Linderung der klimakteri-

schen Beschwerden vor und legen diesbezüglich einen positiven Effekt dieses Krau-

tes auf die Reduzierung von Hitzewallungen und anderen Symptomen wie 

Palpitationen nahe (Heyerick et al. 2006; Erkkola et al. 2010).  

Komesaroff et al. (2001) untersuchten die Wirksamkeit der Yamswurzel zur Reduk-

tion menopausaler Symptome und fanden heraus, dass diese topisch angewendet 

keine Nebenwirkungen aufweist, der positive Effekt jedoch - wenn überhaupt - ge-

ring ist.  

Bei Ginseng konnte eine signifikante Besserung von depressiven Symptomen und 

des Wohlbefindens nachgewiesen werden, ein Effekt auf die physischen Symptome 

wie z. B. Hitzewallungen konnte jedoch nicht gezeigt werden (Wiklund et al. 1999). 

Ebenso konnte die Wirksamkeit von Nachtkerzenöl zur Behandlung von Hitzewal-

lungen nicht bestätigt werden (Chenoy et al. 1994). 

Bezüglich einer Wirksamkeit von Johanniskraut auf menopausale Symptome sind 

nur wenige Untersuchungen zu finden. Diese zeigen sich in ihren Ergebnissen wi-
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dersprüchlich, indem sie einerseits keinen Vorteil gegenüber einem Placebo in Be-

zug auf die Reduktion von Hitzewallungen aufzeigen, hierbei jedoch mit einer signi-

fikanten Verbesserung der Lebensqualität sowie von Schlafproblemen einhergehen 

(Al-Akoum et al. 2009). Andererseits zeigte sich die Kombination aus Johanniskraut 

und Cimicifuga bezüglich der Linderung neurovegetativer sowie psychologischer 

menopausaler Symptome einem Placebo signifikant überlegen (Uebelhack et al. 

2006; Chung et al. 2007). Die Studienlage reicht jedoch noch nicht aus, um Johan-

niskraut als Medikament bei menopausalen Beschwerden empfehlen zu können, 

zumal eine Wirksamkeit bisher nur in Kombination mit Cimicifuga erfasst werden 

konnte.  

Ebenso konnte für Gingko keine Linderung menopausaler Beschwerden nachge-

wiesen werden (Hartley et al. 2003; Elsabagh et al. 2005).  

 

Homöopathie 

Zu der Wirksamkeit homöopathischer Therapien bei menopausalen Beschwerden 

liegen Beobachtungsstudien vor, die sowohl bei Mammakarzinompatientinnen als 

auch bei gesunden Frauen eine signifikante Verbesserung der Hitzewallungen, psy-

chischer Symptome und der Lebensqualität erhoben (Thompson und Reilly 2003; 

Bordet et al. 2008). 

Verbesserungen beobachteten Thompson et al. (2005) in einer randomisierten, 

doppelt verblindeten Placebo-kontrollierten Studie ebenso, allerdings konnten sie 

nicht ausmachen, inwieweit der positive Effekt von den verwendeten Arzneimitteln 

und nicht bloß von den Konsultationen an sich ausging. Hinzu kommt, dass sich die 

Powerkalkulationen post hoc als zu gering herausstellten und so eine signifikante 

Aussage nicht möglich ist. Eine vorläufige Untersuchung von Jacobs et al. (2005), 

ebenfalls randomisiert, doppelt verblindet und Placebo-kontrolliert, deutet auf eine 

Verbesserung der Symptome besonders bei Frauen hin, die nicht unter einer 

Tamoxifentherapie stehen, eine signifikante Verbesserung konnte jedoch nicht er-

hoben werden. 

Zusammenfassend kann also festgehalten werden, dass ein Trend zugunsten einer 

positiven Wirkung von Homöopathie auf menopausale Beschwerden zu erkennen 

ist, weitere Arbeiten mit größeren Kollektiven jedoch nötig sind, um mögliche signifi-

kante Unterschiede zu detektieren. Weiterhin gibt es noch wenige Aussagen in Be-

zug auf die Wirkung bei Patientinnen, die unter einer antihormonellen Therapie ste-

hen.  



Einleitung – Menopause und Klimakterium 

14 
 

Pro- und Präbiotika 

Neben diesen Kräuterextrakten wird die Wirkung von sogenanntem „Functional 

Food“ (dt.: funktionelle Lebensmittel) auf menopausale Beschwerden diskutiert. Da-

bei handelt es sich um Nahrungsergänzungsmittel, die zum Beispiel die Darmflora 

positiv beeinflussen oder andere gesundheitsfördernde Effekte haben sollen. 

Zu diesen zählen u. a. Pro- und Präbiotika, die in Bezug auf eine Verbesserung kli-

makterischer Beschwerden in Studien untersucht worden sind. Hierbei handelt es 

sich um mikrobielle Zusätze (Probiotika), die die Darmflora verbessern sollen, und 

nicht-verdauliche Zusätze (Präbiotika), die vermutlich das Wachstum oder die Aktivi-

tät bereits vorhandener Bakterien im Darm fördern. 

De Vrese (2009, S. 38; Übersetzung aus dem Englischen durch die Verfasserin) 

schlussfolgert dazu in seinem Review über den Nutzen von Pro- und Präbiotika auf 

die Gesundheit von Frauen, dass es „…keine gut geplanten, randomisierten, klini-

schen Studien mit einer adäquaten Anzahl von Patienten“ für Prä- oder Probiotika in 

der Behandlung von menopausalen Symptomen gebe. 

 

Vitamin E 

Zur Wirksamkeit von Vitamin E liegen in Bezug auf die Linderung menopausaler 

Beschwerden wenig Arbeiten mit zudem kontroversen Ergebnissen vor.  

So fand sich bei Patientinnen mit dem Zustand nach einer Mammakarzinom-

erkrankung eine Reduktion in der Frequenz von Hitzewallungen, der jedoch auf-

grund der Größe des Effektes keine klinische Relevanz attestiert werden kann (Bar-

ton et al. 1998). Bei gesunden Frauen zeigte sich Vitamin E im Gegensatz dazu 

signifikant wirksamer als ein Placebo (Ziaei et al. 2007). 

Für den wissenschaftlichen Hintergrund der vorliegenden Arbeit muss also von einer 

unbefriedigenden Wirksamkeit von Vitamin E ausgegangen werden. 

Akupunktur 

Akupunktur ist in mehreren Studien in seiner Wirksamkeit auf menopausale Be-

schwerden getestet worden. In der Arbeit von Kim et al. (2010) zeigte sich eine kli-

nische Verbesserung der Hitzewallungen und menopausaler Symptome. Da Aku-

punktur jedoch zusammen mit anderen Therapien angewandt wurde, bleibt die Fra-

ge nach der Wirkung einer alleinigen Akupunkturtherapie ungeklärt. 

Dagegen fand die ACUFLASH Studie von Borud et al. (2009), bei der die Interventi-

onsgruppe, die mit Akupunktur und einer Anleitung zur Selbstfürsorge (in der Studie 



Einleitung – Menopause und Klimakterium 

15 
 

wird der englische Begriff self-care gebraucht, welcher hier Therapien bei 

menopausalen Beschwerden, die frei verkäuflich sind, wie beispielsweise Soja- und 

Kräuterprodukte, zusammen fasst) therapiert wurde, eine signifikante Verbesserung 

von vasomotorischen, somatischen und den Schlaf betreffenden Symptomen ge-

genüber der Kontrollgruppe, die lediglich die Anweisung zur Selbstbehandlung er-

hielt. In einer Follow-Up-Erhebung von Borud et al. (2010) 6 und 12 Monate nach 

Beginn der Interventionsstudie von 2009 konnten die gefunden signifikanten Unter-

schiede zugunsten der Akupunkturgruppe jedoch nicht mehr bestätigt werden.  

In einer Drei-Arm-Studie von Avis et al. (2008) zeigte sich in allen drei Gruppen eine 

signifikante Verbesserung in Form einer Abnahme der Frequenz von Hitzewallun-

gen. Hierbei wurden traditionelle chinesische Akupunktur und „falsche“ Akupunktur, 

bei der oberflächlich und an nicht-therapeutischen Punkten Nadeln gesetzt wurden, 

mit einer weiteren Kontrollgruppe, die lediglich die Standardtherapie und keine Aku-

punktur erhielt, verglichen. Beide Akupunkturgruppen zeigten zusätzlich eine signifi-

kante Verbesserung in der Schwere der Hitzewallungen. Die Autoren schlussfol-

gern, dass diese Ergebnisse entweder auf einen starken Placeboeffekt hinweisen 

oder dass sowohl traditionelle als auch „falsche“ Akupunktur einen positiven Effekt 

auf menopausale Beschwerden haben. 

Nach Durchsicht mehrerer Arbeiten zeigte sich Akupunktur im Vergleich mit einer 

Hormonersatztherapie dieser überlegen, allerdings sei dazu ebenso wie bei dem 

Vergleich von Akupunktur mit falscher Akupunktur aufgefallen, dass die Datenlage 

noch zu dünn sei, um gültige Aussagen treffen zu können (Cho und Whang 2009). 

Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um belegen zu können, dass Akupunktur 

in der Behandlung von menopausalen Symptomen effektiv ist (Lee et al. 2009b). In 

einer Untersuchung von Traditioneller Chinesischer Medizin (TCM), Akupunktur und 

HRT zeigte sich TCM in Verbindung mit Akupunktur ebenso effektiv wirksam auf 

Hitzewallungen wie die HRT (Azizi et al. 2011).  

Für die vorliegende Arbeit ist jedoch die Frage nach der Wirkung von Akupunktur 

auf die Symptome der induzierten Menopause noch interessanter als die allgemeine 

wissenschaftliche Datenlage zu der Wirkung von Akupunktur auf menopausale Be-

schwerden.  

So zeigte sich bei Brust- und Prostatakarzinompatienten/innen eine Reduktion der 

Hitzewallungen um 50% nach der Anwendung von Akupunktur an gezielten, gängi-

gen Akupunkturpunkten beziehungsweise durch Selbst-Akupunktur (Filshie et al. 

2005). Die an Mammakarzinompatientinnen getestete Elektroakupunktur reduzierte 
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Hitzewallungen pro 24 Stunden um mehr als 50%, während sich angewandte Rela-

xation in der Reduktion von somatovegetativen Symptomen als effektiv erwies (Frisk 

et al. 2008; Nedstrand et al. 2005). Elektroakupunktur und angewandte Relaxation 

zeigten außerdem einen positiven Effekt auf das psychische Wohlbefinden 

(Nedstrand et al. 2006). 

Im Vergleich von Akupunktur mit „falscher“ Akupunktur, die mit stumpfen Nadeln 

durchgeführt wurde, zeigte sich einerseits eine Reduktion der Hitzewallungen ohne 

signifikante Unterschiede zwischen den Kollektiven (Deng et al. 2007), andererseits 

konnten signifikante Unterschiede zwischen einer Behandlung mit klassischer und 

„falscher“ Akupunktur bei Patientinnen mit Tamoxifen-induzierter Menopause ermit-

teltet werden (Hervik und Mjaland 2009). 

Zusammenfassend lässt sich aus der vorliegenden Datenbasis schließen, dass rich-

tungweisende Erfolge mit Akupunktur zur Behandlung von insbesondere Hitzewal-

lungen verzeichnet werden können. Weitere Studien sind jedoch erforderlich, um bei 

bisher noch kontroversen Ergebnissen eine Richtung zu bestätigen und um allge-

meingültigere Aussagen durch größere Studiendesigns treffen zu können.  

Dieses gilt auch für die Studien zur Therapie von induzierten menopausalen Be-

schwerden. Da diese verstärkt bei Mammakarzinompatientinnen auftreten, für die 

aus naheliegenden Gründen eine Hormontherapie nicht zugänglich ist, sind Alterna-

tiven zu der Standardhormontherapie von besonderem Interesse.  

Körper- und psychotherapeutische Verfahren  

Diese Verfahren werden häufig ebenfalls der CAM zugeordnet, obgleich sie teilwei-

se auf wissenschaftlichen Konzepten basieren und im Rahmen der wissenschaftlich 

begründeten Medizin bzw. Psychotherapie empfohlen und eingesetzt werden. 

Sport 

Untersuchungen bzw. Metaanalysen einiger Arbeiten zu Auswirkungen sportlicher 

Betätigung auf die vasomotorischen Symptome der Menopause im Vergleich zu der 

HRT erhoben die Tendenz eines positiven Effektes beider Ansätze, sind jedoch im 

Studiendesign so klein, dass sie lediglich als Anreiz für weitere Untersuchungen in 

diese Richtung dienen können (Daley et al. 2009; Daley et al. 2011; Lindh-Astrand 

et al. 2004). 
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Psychoedukation und PMR 

Ebenso verhält es sich mit der Datenlage bezüglich der Wirkung von Psychoeduka-

tion und Muskelrelaxation auf die Beschwerden der Menopause (Tremblay et al. 

2008). 

 

Yoga 

Auch Yoga wurde zum vorliegenden Thema untersucht und wird von Joshi et al. 

(2011) in Form eines täglichen Trainings über drei Monate mit einem ausgebildeten 

Trainier als Therapie menopausaler Beschwerden empfohlen, während Lee et al. 

(2009a) in einem Review schlussfolgern, dass die Datenlage in Bezug auf die Wir-

kung von Yoga auf menopausale Beschwerden entweder negativ sei oder die Stu-

dien aufgrund ihres Designs beziehungsweise ihrer Ausführung nicht berücksichtigt 

werden sollten und deshalb weitere Arbeiten wichtig seien.  

 

Hypnose 

In einer ersten einarmigen Studie zur Wirksamkeit von Hypnose auf Hitzewallungen 

von Frauen mit überlebter Brustkrebserkrankung ermittelten Elkins et al. (2007) eine 

Reduktion der erhobenen Hitzewallung-Scores um 70%. 

In einer weiteren größeren Placebo-kontrollierten randomisierten Untersuchung zur 

Wirksamkeit von Hypnose auf menopausale Beschwerden an 187 Frauen fanden 

Elkins et al. (2013) eine Reduktion der erhobenen Hitzewallung-Scores um 70% 

nach 6 bzw. 80% nach 12 Wochen und eine physiologisch erfahrene Linderung der 

Symptome um 40% nach 6 bzw. 57% nach 12 Wochen. Im Vergleich dazu konnte 

innerhalb der Kontrollgruppe, die anstatt von Hypnosesitzungen therapeutische Ge-

spräche erhielt, eine Reduktion der erhobenen Hitzewallung-Scores von 8% bzw. 

15% und eine physiologisch erfahrene Verstärkung der Hitzewallungen um 7% bzw. 

10% aufgezeigt werden. Das Ergebnis dieser Studie ist vielversprechend in Bezug 

auf alternative Therapien zur Linderung menopausaler Symptome, sollte jedoch 

durch weitere Studien verifiziert werden.  

1.2.2.3 Kognitive Verhaltenstherapie 

Kognitive Verhaltenstherapie (engl.: Cognitive Behavioral Therapy (CBT)) als eine 

Unterform der Psychotherapie, wendet neben Techniken der kognitiven Umstruktu-

rierung u. a. Entspannungstechniken und Psychoedukation an, um z. B. kognitive 

und Verhaltensstrategien zum Umgang mit vasomotorischen Symptomen, Angst, 
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Depression, sexuellen Symptomen oder des Schlafverhaltens zu erarbeiten. Kleine 

Studien, die lediglich als Basis für weitere Untersuchungen dienen können, erhoben 

einen nicht signifikanten „moderaten Erfolg“ (Keefer und Blanchard 2005) bzw. sig-

nifikante Veränderungen in Art und Häufigkeit des Auftretens von Hitzewallungen 

(Green et al. 2013). Gleiche Schlussfolgerungen lassen sich auch aus einer Unter

suchung von Sport und CBT auf menopausale Symptome ziehen (Duijts et al. 

2012).  

 

Die IKB sind eine Methode, die innerhalb der Psychologie der Onkologischen Abtei-

lung der Habichtswaldklinik (HWK) Kassel entwickelt wurde und seit 2007 in Form 

von je zwei wöchentlichen Sitzungen zwischen 30 und 45 Minuten innerhalb einer 

Gruppe mit vier bis zehn Patientinnen zur Anwendung kommt. Geleitet werden die-

se Sitzungen von einer Psychotherapeutin mit psychoonkologischem Schwerpunkt. 

Ziel dieser Sitzungen ist es, dass die Patientinnen besser mit Beschwerden im Kli-

makterium (vor allem Hitzewallungen) umgehen können, bzw. eine Linderung erlan-

gen. In der Onkologischen Abteilung der Habichtswaldklinik finden sie hauptsächlich 

bei Patientinnen mit antihormonellen Therapien Verwendung. 

IKB sind ein übendes Verfahren, bestehend aus einer Kombination von Entspan-

nung und Visualisierung, zum Teil basierend auf den Gedanken von Simonton und 

denen des Autogenen Trainings (Simonton et al. 2004; Pschyrembel 2004). 

Angelehnt an die „kühle Stirn“ im Autogenen Training, die sich die Übende vorstel-

len und die zu Wachheit, Klarheit und Linderung von Kopfschmerzen führen soll, 

wird die Patientin angeleitet, sich während der IKB eine Situation, einen Platz oder 

eine Stimmung vorzustellen, die sie mit Erfrischung und Kühle verbindet. Diese Vor-

stellung soll an eine Geste gekoppelt werden und mittels dieser immer abrufbar sein 

(s. weitere Ausführungen im Teil „Material und Methoden“). 

Wie bei der Simonton-Methode wird die Patientin angeleitet, sich selbst Linderung 

zu verschaffen, die Lebensqualität zu erhöhen und so zur Heilung beizutragen. So 

soll erreicht werden, dass die Patientin sich nicht von Hitzewallungen überrollen 

lässt, sondern diesen entspannter und mithilfe von Bildern entgegentreten kann. 

Die Vorteile des Verfahrens sollen darin liegen, dass es neben der Linderung der 

eigentlichen Symptome in der Regel zu einem erhöhten Erleben von Kontrollierbar-

keit führt - ein Effekt, der für onkologische Patienten eine besonders wichtige Rolle 

1.3 IKB - Imaginationsübungen bei klimakterischen  

Beschwerden 
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spielt und mit für die nach klinischem Eindruck hohe Motivation der Patientinnen, die 

Technik zu erlernen und zu praktizieren, verantwortlich ist. Darüber hinaus ist Ent-

spannung eine erwünschte zusätzliche Wirkung, die ebenfalls das Wohlbefinden 

fördert. IKB sind auch bei eingeschränkter Mobilität durchführbar, leicht zu erlernen, 

im Alltag anwendbar und es sind keine speziellen Hilfsmittel für den Einsatz nötig. 

 

Die Betrachtung und Beurteilung einer therapeutischen Maßnahme wie der IKB 

kann zum einen direkt erfolgen, indem der Effekt auf Symptome wie Hitzewallungen 

und andere klimakterische Beschwerden erhoben wird. Eine weitere ist, die indirek-

ten Auswirkungen einer Therapie zu bestimmen, wie die Verbesserung der Lebens-

qualität. Deutschinoff et al. (2005, S. 164) führen hierzu aus, dass „sich in den let-

zen beiden Jahrzehnten, die in zunehmendem Maße von der Beachtung der Patien-

tenautonomie geprägt waren, auch die Lebensqualität als Messparameter für die 

Effektivität einer therapeutischen Maßnahme durchgesetzt“ habe, „nachdem der 

Überlebensdauer bei Erkrankungen zunächst der höchste Rang in der Bewertung 

eines Therapieeffektes zugemessen wurde“. 

Bullinger (2006, S. 6) unterstützt diese Ansicht, indem sie heraus stellt, dass die 

Erhebung der Lebensqualität zum einen wichtig sei, weil „sich die Lebensqualitäts-

beurteilung des Patienten nicht unbedingt mit den klinischen Befunden deckt“ und 

zum zweiten, weil „sich nicht nur die Erkrankung und ihre Behandlung, sondern 

auch psychosoziale Aspekte auf die subjektive Gesundheit eines Menschen auswir-

ken“. Weiter führt sie aus, dass „z. B. bessere Bewältigungsfähigkeiten, die dem 

Patienten vermittelt werden, eine bessere LQ und damit eine bessere Prognose“ 

bedeuten (Bullinger 2006, S. 6). Daran anlehnend wird in dieser Arbeit die Lebens-

qualität als eine der primären Messgrößen gewählt und die Hypothese untersucht, 

dass sich die IKB positiv auf die Lebensqualität von Brustkrebspatientinnen auswir-

ken.  

1.4.1 Definition  

Um diese These zu bearbeiten, muss der Begriff „Lebensqualität“ jedoch zunächst 

definiert werden, wobei zu beachten ist, dass es sich hierbei um ein abstraktes Kon-

strukt handelt, für das keine alleinige ultimative Definition gilt. Lebensqualität ist 

nicht bloß ein Begriff der Medizin bzw. der medizinischen Forschung, sondern Ge-

1.4 Lebensqualität 



Einleitung – Lebensqualität 
 

20 
 

genstand vieler Wissenschaften wie beispielsweise der Psychologie, der Ökonomie 

und der Soziologie (Radoschewski 2000). Meist nähern sich die einzelnen Diszipli-

nen diesem mehrdimensionalen Konstrukt Lebensqualität (s. weiter unten) unter 

einer Schwerpunktsetzung, die in einer Begriffserweiterung beispielsweise als „Um-

weltbezogene Lebensqualität“ oder „Gesundheitsbezogene Lebensqualität“ deutlich 

wird. Da in der medizinischen Forschung die Lebensqualität häufig vor dem Hinter-

grund abwesender Gesundheit untersucht wird, hat sich der Gebrauch des Termi-

nus´ „Gesundheitsbezogene Lebensqualität“ als Synonym für Lebensqualität etab-

liert. Entsprechend dazu findet sich in der englischen Literatur der Begriff der 

Health-related Quality of Life (HRQOL). In der vorliegenden Arbeit wird überwiegend 

der Begriff „Lebensqualität“ gebraucht, die hier jedoch immer auch gesundheitsbe-

zogen ist.  

Zur weiteren Definition dieses abstrakten Begriffs erscheint es sinnvoll, sich der Le-

bensqualität von mehreren Seiten zu nähern und eine Zusammenschau aus Defini-

tionen zu betrachten. Eine Erste ist die der Arbeitsgruppe der WHO, die Lebensqua-

lität als „die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in 

Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre 

Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen“ definiert und weiter ausführt, dass es 

sich um ein „weitgefasstes Konzept“ handele, welches „in einer komplexen Weise 

von der physischen Gesundheit, dem psychologischen Status, dem Niveau der Un-

abhängigkeit, den sozialen Bindungen und den Beziehungen zu dem Umfeld einer 

Person beeinflusst wird“ (Kuyken 1995, S. 1405, Übersetzung aus dem Englischen 

durch die Verfasserin). 

Bullinger (2006) erscheint diese Definition jedoch für eine Umsetzung in ein mess-

bares Instrument, wie es für die Medizin notwendig ist, nicht pragmatisch genug. 

Bereits 1991 beschreibt sie Lebensqualität als aus folgenden vier Hauptkomponen-

ten bestehend: „psychologischer Status, Alltagsfunktionalität, soziale Beziehungen 

und physischer Status“ (Bullinger und Hasford 1991, S. 92S). Daran anlehnend pro-

pagiert sie 2006 eine Definition, die Lebensqualität als ein „multidimensionales Kon-

strukt“ begreift, welches „sich auf körperliche, emotionale, mentale, soziale und ver-

haltensbezogene Komponenten von Wohlbefinden und Funktionsfähigkeit aus der 

Sicht von Patienten und/oder Beobachtern bezieht“ (Bullinger 2006, S. 5). Diese 

Herangehensweise an den Begriff der Lebensqualität beinhaltet im Gegensatz zu 

der Definition der WHO nicht bloß die subjektive Komponente des Patienten, son-

dern lässt auch eine Beurteilung von außen durch einen „Beobachter“ zu.  
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Bei der Beurteilung der Lebensqualität eines Patienten durch einen Außenstehen-

den, also z.B. durch einen Angehörigen oder medizinisches Personal ist jedoch zu 

beachten, dass in einer Studie von Fisch et al. (2003) der Vergleich zwischen der 

subjektiven Lebensqualität der Patienten und deren geschätzter Lebensqualität 

durch Dritte eine Übereinstimmung von nur 60% ergab. Dieses bedeutet gleichzei-

tig, dass in 40% der Fälle die Lebensqualität eines Patienten durch einen Dritten 

falsch eingeschätzt wird. In der vorliegenden Arbeit wird daher wie in der großen 

Mehrzahl der Forschungsarbeiten zur Lebensqualität mit der subjektiven Einschät-

zung der Patientinnen gearbeitet, die mittels Fragebögen erhoben wird. 

Ebenfalls als ein multidimensionales Konstrukt wird die Lebensqualität auch von 

Deutschinoff et al. (2005) in deren Arbeit „Lebensqualität in der Onkologie“ aufge-

fasst. Auch hier fließen emotionales Wohlbefinden, funktionales Wohlbefinden, so-

ziales Wohlbefinden und gesundheitliches Wohlbefinden in die Beschreibung der 

Lebensqualität ein. Diesen Dimensionen stellen die Autoren außerdem Faktoren zur 

Seite, die sich auf den onkologischen Patienten beziehen und dessen Lebensquali-

tät ebenfalls beeinflussen (ebd.). Diese Faktoren seien: „Akute Nebenwirkungen der 

Therapie“, „Tumorspezifische Symptome“, „Chronische Nebenwirkungen der Thera-

pie“ und „Sonstige beeinflussende Faktoren“ (Deutschinoff et al. 2005).  

In allen diesen Definitionen ist die Gesundheit eine Säule der Lebensqualität, wel-

che bei fehlender Gesundheit „in breitem Ausmaß“ reduziert sei (Radoschewski 

2000, S. 167). Lebensqualität ist also ein Konstrukt, welches u. a. auf Gesundheit 

basiert und von Krankheit beeinflusst wird. Das momentane Maß an Lebensqualität 

ist vor allem eine subjektive Einschätzung der Patienten, die sich nicht mit dem 

Ausmaß einer Erkrankung, gemessen an klinischen Parametern, decken muss. „Die 

zusätzliche Erfassung der LQ neben klinischen Parametern [kann] als ein Effektmaß 

für die Patientenwahrnehmung dienen“ (Bullinger 2006, S. 6). Der Patient wird damit 

in die Beurteilung therapeutischer Maßnahmen mit einbezogen und beeinflusst über 

seine Angaben zu Veränderungen der Lebensqualität das Outcome seiner Thera-

pie.

Um eine allgemeingültige, vergleichbare Aussage über die Lebensqualität von Pati-

enten treffen zu können, sollte die Erhebung dieses subjektiven, multidimensionalen 

Konstrukts in einer angemessenen Form erfolgen. Hierfür eignen sich international 

anerkannte, validierte Fragebögen, die in generische also krankheitsübergreifende 

und krankheitsspezifische bzw. therapiebezogene Instrumente unterteilt werden 

können. Aus den diversen Fragebögen, die auf der Basis der multidimensionalen 
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LQ-Konzeption entwickelt wurden, wurde für die vorliegende Untersuchung der für 

Krebspatienten entwickelte Bogen der Europäischen Organisation für Forschung 

und Behandlung von Krebserkrankungen (engl.: European Organisation for Re-

search and Treatment of Cancer = EORTC) der sogenannte EORTC QLQ-C30 

ausgewählt. Außerdem wurde dessen Brustkrebsmodul EORTC QLQ-BR23 ver-

wendet. Mithilfe der deutschen Version der Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) wurden zusätzlich die Symptome Angst und Depression als ein Ausdruck 

des psychischen Befindens, welches wiederum die Lebensqualität der Patientinnen 

beeinflusst, erhoben.  

In einer koreanischen Studie von Lee et al. (2011), die die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität (HRQOL= Health Related Quality of Life) von Mammakarzinompa-

tientinnen kurz nach der Diagnosestellung sowie ein Jahr später im Follow-Up mit 

denen einer gesunden Bevölkerung vergleicht, findet ebenfalls der EORTC QLQ-

C30 und dessen Brustkrebsmodul BR23 Verwendung. Die dort erhobenen Ergeb-

nisse legen nahe, dass „eine Brustkrebsdiagnose eine signifikante Auswirkung auf 

die HRQOL“ habe und dass „fast alle Scores der Brustkrebspatientinnen nach der 

Diagnosestellung erheblich niedriger als die der Normalbevölkerung waren, Verbes-

serungen nach einem Jahr mäßig waren und das Level der Normalbevölkerung 

nicht erreicht wurde“ (Lee et al. 2011, S. 105; Übersetzung aus dem Englischen 

durch die Verfasserin). Weiter führen sie aus, dass „das Stadium der Krebserkran-

kung zwar ein wichtiger Prädiktor für das Überleben“ sei, dass „[…] jedoch die 

Brustkrebsdiagnose selbst, mehr noch als die Schwere der Erkrankung, der kriti-

sche Faktor ist, der die Lebensqualität von Frauen mit neuer Brustkrebsdiagnose 

beeinflusst“ (Lee et al. 2011, S. 105; Übersetzung aus dem Englischen durch die 

Verfasserin). 

 

Das Mammakarzinom ist das häufigste Krebsleiden der Frau. Eine Diagnose des-

sen geht meist mit starken Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen einher, die 

sich unter anderem in einer verminderten Lebensqualität ausdrücken. Ein wirkungs-

voller und regelmäßig durchgeführter Therapieansatz dieser Erkrankung ist die An-

tihormonelle Therapie des rezeptorpositiven Karzinoms. Diese überführt die betref-

fende Frau in die Menopause und kann menopausale Beschwerden auslösen oder 

1.5 Zusammenfassung der bisherigen Ausführungen 
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bereits vorhandene Symptome verstärken. Als häufigste Merkmale sind hier das 

Auftreten von Hitzewallungen und nächtlichen Schwitzattacken zu nennen. 

Die wirksamste jedoch nicht unumstrittene Therapie um diese zu lindern, ist wiede-

rum bei der gesunden Frau die Hormonersatztherapie (HRT). Da diese jedoch aus 

naheliegenden Gründen bei Mammakarzinompatientinnen keine Option darstellt, 

sind alternative Therapiemöglichkeiten von besonderem Interesse.  

Die Auswahl der zur Verfügung stehenden therapeutischen Ansätze ist sehr groß, 

doch wie die oben beschriebene Studienlage zeigt, sind diese bisher größtenteils 

nicht ausreichend oder sogar als unwirksam evaluiert worden. Selten finden sich 

darüber hinaus Studien, die die Wirksamkeit der alternativen Therapien bei Mam-

makarzinompatientinnen untersuchen.  

Zusammenfassend gibt es demnach zur Behandlung von klimakterischen Be-

schwerden, insbesondere Hitzewallungen, bei Mammakarzinom-Patientinnen keine 

zufrieden stellende Therapie. 

Um diese therapeutische Lücke zu füllen, haben Hübner und Mitarbeiter die Imagi-

nationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) entwickelt, die den Empfeh-

lungen der Interdisziplinären S3-Leitlinie für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge 

des Mammakarzinoms in den Versionen von 2008 und 2012 entgegen kommen 

könnten. Dort wird empfohlen, Entspannung und Imagination generell in die Be-

handlung zu integrieren, eine spezifische Wirkung auf menopausale Symptome ist 

jedoch nicht erwähnt. Konkret heißt es in der Version von 2008 „Psychoonkologi-

sche Interventionen bei Mammakarzinom-Patientinnen umfassen mit unterschiedli-

cher Schwerpunktsetzung im Akutkrankenhaus, in der Rehabilitationsklinik und im 

weiteren Verlauf der Nachsorge oder Palliativen Versorgung folgende Maßnahmen: 

[…] 

- Patientenschulung, psychoedukative Gruppenintervention (Devine und 

Westlake 1995; Forester et al. 1985; Heinrich und Schag 1985; Kissane et al. 

1997; Spiegel et al. 1981) 

- symptomorientierte Verfahren (Entspannung, Imagination) (Bindemann et al. 

1991; Cimprich 1993; Edgar et al. 1992) […]“ (Leitlinie Mammakarzinom 2008, 

S. 131f.). 

 

In der Version der Leitlinie von 2012 wird zur Psychoonkologie weiter ausgeführt, 

dass „eine aktuell durchgeführte systematische Literaturrecherche […] gezeigt [ha-

be], dass Entspannungsverfahren, psychoedukative Interventionen, psychothera-
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peutische Einzelinterventionen und psychotherapeutische Gruppeninterventionen im 

Hinblick auf die Zielgrössen Angst, Depression, psychisches Wohlbefinden sowie 

Lebensqualitat signifikante Verbesserungen zeigen“ (Leitlinie Mammakarzinom 

2012, S. 226). 

Die IKB stellen ein solches Verfahren dar, wurden jedoch bislang hinsichtlich ihrer 

Wirksamkeit noch nicht systematisch untersucht.  

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Wirksamkeit der Imaginationsübungen bei 

klimakterischen Beschwerden zu objektivieren und sie damit als Behandlungsmög-

lichkeit bei Patientinnen, die unter klimakterischen Beschwerden leiden und für die 

eine Therapie mit Hormonen nicht zugänglich ist, wissenschaftlich zu etablieren.  

Hierzu sind folgende Hypothesen formuliert und untersucht worden: 

 Die Durchführung der IKB führt bei teilnehmenden Mammakarzinom-

Patientinnen im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einer Linderung 

menopausaler Symptome - insbesondere Hitzewallungen - und einer Besse-

rung des psychischen Befindens. 

 Die Durchführung der IKB führt darüber hinaus bei teilnehmenden Mammakar-

zinom-Patientinnen im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einer Verbesserung 

der Lebensqualität.  

 Die positiven Effekte sind im prä-post-Verlauf und in einem Drei-Monats-Follow-

Up nachweisbar. 

  

1.6 Ziele und Hypothesen der Dissertation 
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2. Material und Methoden 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive, kontrollierte, 

blockweise randomisierte Interventionsstudie zur Evaluierung der Wirksamkeit der 

IKB auf die Lebensqualität, Linderung von klimakterischen Beschwerden sowie die 

psychische Befindlichkeit von Mammakarzinompatientinnen. Die Datenerhebung 

erfolgte von August 2008 bis Mai 2011, eine Verblindung wurde nicht vorgenom-

men. Zunächst wurde eine monatsabhängige Randomisierung realisiert, die jedoch 

aufgrund größerer Praktikabilität und stabilerer Gruppen ab April 2009 in Form von 

Dreimonatsblöcken durchgeführt wurde, die sich an den Quartalen eines Kalender-

jahres orientierten. Eingeschlossen in die Studie wurden alle Patientinnen, die einer 

Teilnahme zustimmten und die Einschlusskriterien erfüllten. 

Um einen Placeboeffekt auszuschließen, erhielt die Kontrollgruppe Autogenes Trai-

ning (AT) unter der Einführung, dass Autogenes Training gegen Hitzewallungen 

helfen könnte. Die Interventionsgruppe nahm am Autogenen Training nicht teil.  

Die Datenerhebung erfolgte in Form von vier Fragebögen, die den Effekt von IKB 

bzw. AT auf die Lebensqualität, Linderung von klimakterischen Beschwerden sowie 

die psychische Befindlichkeit von Mammakarzinompatientinnen evaluieren sollten.  

Hierbei handelt es sich um die gesundheitsbezogene Lebensqualität mit dem Kern-

modul des Lebensqualitätsfragebogens der European Organization for Research 

and Treatment of Cancer -EORTC QLQ-C30- (Aaronson et al. 1993; McLachlan et 

al. 1998) sowie dem dazugehörigen Brustkrebsmodul -EORTC QLQ-BR23- (Spran-

gers et al. 1996). Zusätzlich wurde die MRS – Menopause Rating Scale (Schneider 

et al. 2000a, Schneider et al. 2000b) verwendet, um klimakterische Beschwerden 

während einer medizinischen Behandlung zu evaluieren. Als letzter Punkt wurde 

Psychischer Distress (Angst und Depressivität) mit der Hospital Anxiety and De-

pression Scale – Deutsche Version HADS-D (Herrmann und Buss 1994; Herrmann 

et al. 1994) erhoben. Außerdem wurden psychometrische und krankheitsbezogene 

Daten erfragt.  

Die Erhebung der Daten erfolgte zu drei Zeitpunkten: am Anfang und am Ende des 

Klinikaufenthalts sowie in einem Drei-Monats-Follow-Up nach Beendigung des Auf-

enthalts.  

2.1 Ablauf der Studie 
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Die IKB- bzw. AT-Sitzungen fanden für die Patientinnen während ihres mindestens 

dreiwöchigen Aufenthalts in der Habichtswaldklinik (HWK) unabhängig von einer 

Teilnahme an der Studie, jedoch je nach vorliegendem Quartal, zwei Mal wöchent-

lich statt. 

Die Gruppensitzungen des IKB mit bis zu 10 Teilnehmerinnen umfassen einen zeit-

lichen Rahmen von 30 bis 45 Minuten und beginnen zunächst mit einer Entspan-

nungssequenz. Hierzu nehmen die Patientinnen eine für sie bequeme, zumeist lie-

gende Position auf dafür vorhandenen Matratzen ein und machen es sich mit De-

cken und Kissen so komfortabel wie möglich. Entspannende Musik untermalt die 

Sitzung. Nach ca. fünf Minuten, die den Patientinnen gelassen werden um anzu-

kommen und sich auf die Sitzung einzustellen, beginnt die Leiterin mit ruhiger, nicht 

zu lauter Stimme den Text zur IKB (s. Anhang) vorzulesen.  

Nach der einleitenden Entspannungsphase erfolgt die eigentliche Imaginations-

übung, in der die Teilnehmerinnen dazu angeleitet werden, sich etwas Kühles, Erfri-

schendes vorzustellen und das gegebenenfalls mit einer bestimmten Geste zu ver-

binden. 

Unmittelbar nach der Übung haben die Patientinnen die Möglichkeit ein Feedback 

abzugeben.  

Das Autogene Training nach JH Schultz wird von diesem beschrieben (1928) als 

Antwort auf die Frage, „wie weit es möglich ist, durch eine systematische Entspan-

nung dieser Körpersysteme [der Muskeln und Blutgefäße] eine U m s t e l l u n g  her-

beizuführen, die der echten suggestiven entspricht. […] Neuartig an der Verwen-

dung dieser Technik ist besonders die Möglichkeit, durch selbsttätige (autogene) 

völlige Entspannung der Muskeln und Blutgefäße Affektwellen abzustellen („R e -

s o n a n z d ä m p f u n g  d e r  G e f ü h l e “)“ (Schultz 1928, S. 1200 und 1201).  

Auf der Lehre Schultz´ basierend, ist das Autogene Training heute als suggestives 

sowie entspannendes Verfahren beliebt, das meist zunächst mit Anleitung, im Ver-

lauf jedoch selbständig durchgeführt wird. Eingeübt wird die Beeinflussbarkeit des 

Körpers als Herbeiführen von Zuständen wie beispielsweise Schlaf, Wärme oder 

Kühle einhergehend mit Entspannung. Die Sitzungen erfolgen in der Habichtswald-

klinik in ähnlichem Rahmen wie die der IKB, Zielsetzung ist hier jedoch lediglich eine 

Entspannungsinduktion (s. Anhang). Eine gezielte Linderung von Hitzewallungen 

wird nicht intendiert. 

2.2 Ablauf der IKB bzw. der Sitzungen des AT 
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Da die IKB bzw. das AT supportiv zu der Krebsbehandlung bzw. deren Nachsorge 

in der Klinik angeboten werden, nehmen die Patientinnen beider Kollektive auch an 

weiteren Entspannungstechniken wie zum Beispiel speziellen Anwendungen in der 

Bäder- und Massageabteilung, an psychotherapeutischen Einzel- und Gruppensit-

zungen, an sportlichen Unternehmungen, an Physio- und Ergotherapie und ähnli-

chem teil, die zu der Standardbehandlung in der Habichtswaldklinik gehören. Wei-

terhin haben die Patientinnen die Möglichkeit, das angrenzende Thermalbad zu be-

suchen. 

 

Nachdem ein positives Votum der Ethikkommission zu dieser Studie im August 

2008 vorlag, wurden während der Dauer von etwa zweieinhalb Jahren alle volljähri-

gen Personen in die Studie aufgenommen, die weiblichen Geschlechts waren, an 

einer von einem Gynäkologen diagnostizierten Brustkrebserkrankung litten, zur Be-

handlung bzw. Nachsorge derer in die Habichtswaldklinik aufgenommen wurden 

und der Teilnahme an der Studie zustimmten. Weiterhin waren ausreichende 

Kenntnisse der deutschen Sprache Voraussetzung für die Teilnahme an der vorlie-

genden Studie. Unter diesen Bedingungen wurden schließlich 53 Patientinnen in die 

Interventionsgruppe aufgenommen, wobei von diesen die Daten von 46 Teilnehme-

rinnen für die Auswertung verwendet werden konnten, während 5 Patientinnen die 

Studie vorzeitig abbrachen und 2 Bögen keinem Namen zugeordnet werden konn-

ten und somit ungültig waren. In die Kontrollgruppe konnten 68 Patientinnen aufge-

nommen werden, von denen die Daten von 48 Teilnehmerinnen in die Auswertung 

einflossen. 14 Patientinnen hatten hier die Teilnahme abgebrochen, während bei 4 

Bögen die Namen nicht zugeordnet werden konnten, bei einer Patientin kam es zu 

Verwechslungen der Bögen und bei einer Teilnehmerin fehlte die Unterschrift des 

aufklärenden Arztes. Schließlich wurden also die Daten von 46 Patientinnen für die 

IKB-Gruppe verwendet, wobei hier 34 Mal die 1.-3. Evaluation und 12 Mal nur die 1. 

und 2. Evaluation vorlag. In die AT-Gruppe wurden die Daten von 48 Teilnehmerin-

nen mit einbezogen, davon waren 36 Mal die 1.-3. Evaluation vorhanden und 12 Mal 

die 1. und 2. Evaluation.  

In dem ersten allgemeinen Aufnahmegespräch durch den behandelnden Arzt der 

Habichtswaldklinik wurden die Patientinnen ausführlich über den Grund, das Ziel 

2.3 Einschlussbedingungen und Zusammensetzung des 

Patientenkollektivs 
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sowie den Ablauf der Studie informiert und aufgeklärt. Die Freiwilligkeit der Teil-

nahme und die zu jeder Zeit mögliche Rücktrittsmöglichkeit von der Studie wurden 

betont. Zusammen mit dem ersten Fragebogenheftchen erhielten die Patientinnen 

noch einmal eine schriftliche Aufklärung sowie eine Einverständniserklärung zur 

Teilnahme (s. Anhang).  

Das Gespräch durch einen Arzt sowie die unterschriebene Einverständniserklärung 

waren ebenfalls Bedingung zur Aufnahme in die Studie. 

 

2.4.1 EORTC QLQ-C30 

Für die Studie wurde zunächst der 1986 entwickelte QLQ-C30-Fragebogen der Eu-

ropean Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) verwendet, 

welcher unter anderem von Aaronson et al. (1993) in einer internationalen Feldstu-

die untersucht und validiert worden war. Weitere Untersuchungen folgten von 

Hjermstad et al. (1995) in einer die Test/Retest Reliabilität erhebenden Studie und 

von McLachlan et al. (1998) in einer Studie mit Brustkrebspatientinnen. Der so vali-

dierte Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualität von Karzinompatienten erfragt 

reliabel die wichtigsten Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (physi-

sche, rollenbezogene, kognitive, emotionale und soziale Einschränkungen), häufige 

Symptome bei Karzinompatienten (Fatigue, Schmerz, Übelkeit und Erbrechen), fi-

nanzielle Belastungen durch die Krankheit sowie die allgemeine Lebensqualität und 

den subjektiven Gesundheitszustand der letzten Woche. 

Während die beiden zuletzt Genannten (Frage 29 und 30) auf einer Skala von 1 

(sehr schlecht) bis 7 (ausgezeichnet) bewertet werden sollen, stehen für die Fragen 

1-28 die Antwortmöglichkeiten 1 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr) zur Verfügung. 

Die Auswertung des EORTC QLQ-C30-Fragebogens erfolgte anhand der Auswer-

tungsrichtlinien des EORTC Data Centers (EORTC 2001). Zunächst wurden die 

insgesamt 30 Fragen zu Mehr- bzw. Einzelitem-Skalen zusammen gefasst bzw. 

unterteilt. Zu den Mehritem-Skalen gehören „Lebensqualität und globaler Gesund-

heitsstatus“, zusammen gesetzt aus Item 29 und 30, „Physische Funktionsfähigkeit“, 

gebildet aus den Items 1 bis 5, „Rollenfunktionsfähigkeit“ mit den Items 6 und 7, 

„Emotionaler Status“, das sich aus den Items 21 bis 24 bildet, „Kognitive Funktions-

fähigkeit“, das die Items 20 und 25 einbezieht und „Soziales Leben“, welches aus 

den Items 26 und 27 gebildet wird. Aus den Items 10, 12 und 18 wurde die Skala 

„Fatigue“ zusammen gesetzt, aus den Items 14 und 15 wurde „Übelkeit und Erbre-

2.4 Fragebögen 
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chen“ gebildet sowie aus den Items 9 und 19 das Mehrfachitem „Schmerz“. Als Ein-

zel-Item wurde die Frage 8 als „Dyspnoe“, das Item 11 als „Schlaflosigkeit“, das 

Item 13 als „Appetitverlust“, Item 16 als „Obstipation“, Item 17 als „Diarrhoe“ und 

Item 28 als „Finanzielle Schwierigkeiten“ geführt. Mithilfe der Programme SAS und 

Microsoft Excel wurde dann ein „Rohwert-Score“ errechnet, der die Mittelwerte der 

Skalen darstellt, um dann im nächsten Schritt standardisierte Scores zu codieren, 

die schließlich Werte zwischen 0 und 100 annehmen. Hierbei repräsentiert ein ho-

her Score der Funktionsskalen, also der Skalen „Physische Einschätzung“, „Rollen-

funktion“, „Emotionaler Status“, „Kognitive Funktionen“ und „Soziales Leben“ ein 

hohes Level an Funktionsfähigkeit. Ein hoher Wert der Skala „Lebensqualität / glo-

baler Gesundheitsstatus“ zeigt eine hohe subjektive Lebensqualität an, während ein 

hoher Score der Symptomskalen also der Items „Fatigue“, „Übelkeit und Erbrechen“, 

„Schmerz“, „Dyspnoe“, „Schlaflosigkeit“, „Appetitverlust“, „Obstipation“, „Diarrhoe“ 

und „Finanzielle Schwierigkeiten“ ein hohes Level an Symptomen bzw. Problemen 

wiedergeben soll. Zur Berechnung der Skalenwerte wurden alle Erhebungen einge-

schlossen, bei denen mindestens die Hälfte der für diese Skala relevanten Items 

beantwortet worden war. 

2.4.2 EORTC BR-23 

Das zu dem QLQ-C30 komplementäre Brustkrebs-Modul BR-23 ist analog zu dem 

QLQ-C30 ausgiebig validiert und international verbreitet (Sprangers et al. 1996). 

Bestehend aus 23 Items werden der Patientin Fragen zu Symptomen und Neben-

wirkungen verschiedener Therapiemöglichkeiten (Chirurgie, Chemo-, Radio- und 

Hormontherapie), zur eigenen Körperwahrnehmung, Sexualität und Zukunftsängs-

ten gestellt.  

Die Fragen, die sich auf den Zustand der letzten bzw. der letzten vier Wochen be-

ziehen, sind mit den Antwortmöglichkeiten von 1 (überhaupt nicht) bis 4 (sehr) zu 

bewerten.  

Für die Auswertung wurde aus den Items 9 bis 12 die Funktionsskala „Körperbild“, 

aus den Items 14 und 15 die Funktionsskala „Sexuelle Funktionsfähigkeit“, aus Item 

16 die Funktionsskala „Freude an Sex“ und aus dem Item 13 die Funktionsskala 

„Zukunftsperspektive“ gebildet. 

Ergänzend bildeten die Items 1 bis 4 und 6 bis 8 die Symptomskala „Systemische 

Nebeneffekte der Therapie“, die Items 20 bis 23 die Symptomskala „Symptome in 
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der Brust“, die Items 17 bis 19 bildeten die Symptomskala „Symptome im Armbe-

reich“ und das Item 15 bildete die Symptomskala „Belastung durch Haarausfall“.  

Eine separate Auswertung der Frage zu Hitzewallungen ist in dem Manual des 

EORTC Data Centers nicht vorgesehen, diese Frage fließt in die Berechnung der 

Symptomskala „Systemische Nebeneffekte der Therapie“ mit ein. Aufgrund der Fra-

gestellung der vorliegenden Arbeit wurde die benannte Frage jedoch auch als Ein-

zelitem betrachtet und nach der Anleitung des EORTC Data Centers für Einzelitems 

zusätzlich gesondert berechnet. 

Die Antwortmöglichkeiten sind analog der Fragen 1-28 des QLQ-C30 Bogens, in der 

Auswertung repräsentiert auch hier ein hoher Wert der Symptomskalen ein hohes 

Maß an Beschwerden, während ein hoher Wert der Funktionsskalen eine hohe 

Funktionsfähigkeit wiedergibt. 

2.4.3 MRS- Menopause Rating Scale 

Bei der MRS handelt es sich ebenfalls um einen Selbstbeantwortungsfragebogen zu 

Beschwerden und Lebensqualität der Frau im Klimakterium. Die seit 1992 verwen-

dete und durch Hauser et al. (1994) validierte erste Form der Menopause Rating 

Scale war in ihrer früheren Form unter anderem ein Hilfsmittel für den Arzt, um die 

menopausalen Beschwerden seiner Patientinnen zu erfassen. Die überarbeitete und 

heute gültige Fassung, als von der Patientin selbst auszufüllender und um das 

Symptom der Muskel- und Gelenkbeschwerden erweiterter Fragebogen, wurde 

durch Potthoff et al. (2000) validiert und standardisiert, und von Heinemann et al. 

(2002) auf seine Test-Retest-Reliabilität überprüft. Weitere Untersuchungen zur 

Validität und Reliabilität folgten (Heinemann K et al. 2004; Heinemann LAJ et al. 

2004). Als dreidimensionales Instrument erfasst die MRS in elf Fragen körperlich-

vegetative, psychische und urogenitale Symptome der Menopausebeschwerden, die 

mit den Möglichkeiten von 0 (keine) bis 4 (sehr stark) beurteilt werden können. 

Die Auswertung der Menopause Rating Scale (MRS) erfolgte anhand der Vorgaben 

des Zentrums für Epidemiologie und Gesundheitsforschung (ZEG) Berlin (ZEG Ber-

lin: Menopause Rating Scale (MRS): Evaluation Form. http://www.menopause-

rating-scale.info/documents/MRS_Evaluation.pdf.). Zunächst wurden die Fragen 

folgendermaßen in Subskalen unterteilt: Item 1-3 sowie Item 11 bilden die Subskala 

„Somatovegetative Symptome“, die Items 4-7 wurden zu der Subskala „Psychologi-

sche Symptome“ und die Items 8-10 zu der Subskala „Urogenitale Symptome“ zu-

sammen gefasst. Unter der Toleranz eines Missingwertes pro Skala wurden die 
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Summenwerte der Skalen berechnet, wobei der Höchstwert der ersten und zweiten 

Skala aufgrund von vier eingeschlossenen Fragen bei 16, der Höchstwert der Skala 

der urogenitalen Symptome aufgrund von drei berücksichtigten Fragen bei 12 liegt. 

Ein höherer Wert repräsentiert hier ein stärkeres Ausmaß der Symptome. 

2.4.4 HADS-Hospital Anxiety and Depression Scale 

Die von Zigmond und Snaith (1983) zu einem Screening auch leichter psychischer 

Störungen bei somatischen Patienten entwickelte Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) ist in der vorliegenden Studie in der von Herrmann und Buss (1994) 

vorgestellten und validierten deutschen Form eingesetzt worden. Bestehend aus 

insgesamt 14 Items gliedert sich die Skala in zwei Subskalen mit je sieben Selbst-

einschätzungsfragen zur Detektierung von Angst bzw. Depression, die jeweils im 

Wechsel abgefragt werden.  

Die vierstufigen (von 0 bis 3), itemspezifischen Antwortmöglichkeiten beziehen sich 

auf den Zeitraum der letzten Woche und ergeben bei der Auswertung für jede 

Subskala einen Summenscore von 0-21, der zur Interpretation der Ergebnisse durch 

einen Cut-off-Wert in auffällig bzw. unauffällig unterteilt werden kann. Dieser Wert ist 

nicht genau festgelegt und unterliegt in seiner Bestimmung einer gewissen Willkür, 

sodass die auffälligen Werte nicht mit der Diagnose einer Depressions- oder Angst-

erkrankung gleichgesetzt werden dürfen (Herrmann 1997; Hinz und Schwarz 2001). 

Ein auffälliger Wert sollte jedoch Anstoß zu einer erhöhten Aufmerksamkeit und 

weiteren Diagnostik bezüglich depressiver bzw. ängstlicher Symptome geben. 

Herrmann weist weiterführend darauf hin, dass ein höherer Cut-off Wert mit einer 

höheren Spezifität, gleichzeitig jedoch mit einer geringeren Sensitivität einhergeht 

(Herrmann 1997). Im Zuge der ersten Vorstellung der HADS haben Zigmond und 

Snaith (1983) einen Cut-off-Wert für eine mögliche Depression oder Angsterkran-

kung bei 7 / 8 und einen Cut-off-Wert für eine wahrscheinliche Erkrankung bei 10 / 

11 definiert. Analog dazu geben Herrmann et al. (1995) in ihrem Manual zur HADS 

an, dass ein Wert unter 7 als unauffällig und ein Wert über 10 als auffällig gelte, 

während der Bereich von 8-10 als grenzwertig anzusehen sei. Diese Einteilung gelte 

für beide Subskalen. 

Anlehnend an die Ausführungen von Herrmann et al. wählten wir für die vorliegende 

Arbeit einen Cut-off-Wert von >10 für die Angstskala und einen Cut-off-Wert von >8 

für die Depressionsskala. Neben der Beurteilung der Daten durch diese Schwellen-

werte, wurden jedoch auch die Mittelwerte der Normalbevölkerung Deutschlands 
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bezüglich der HADS zu einem Vergleich hinzugezogen. Diese wurden durch eine 

Normierungsstudie von Hinz und Brähler (2011) anhand der Daten von 4410 er-

wachsenen Bundesbürgern der Republik Deutschland ermittelt. Da der Altersdurch-

schnitt der Patientinnen in der vorliegenden Untersuchung bei 53,4 Jahren liegt, 

wurden die Werte der Altersgruppe der 51-60 Jährigen Frauen zugrunde gelegt. 

Demnach liegt der für die vorliegende Arbeit relevante Mittelwert für die Angstskala 

bei 5,4, der für die Depressionsskala befindet sich bei 5,0 (Hinz und Brähler 2011).  

Neben ihrer Funktion als Detektor psychischen Distresses soll die HADS auch als 

Indikator bzw. als Prädiktor für Lebensqualität anwendbar sein (Maguire und Selby 

1989; Wiegard et al. 2012).  

2.4.5 Soziodemographische Datenerhebung 

Ebenfalls mittels eines Fragebogens wurden einige Daten zu der beruflichen und 

häuslichen Lebenssituation der Patientinnen erhoben. Hierzu gehören die partner-

schaftliche Situation und die Zusammensetzung der Personen des eigenen Haus-

halts. Weitere Fragen beschäftigten sich mit der Erwerbstätigkeit der Patientinnen 

sowie dem monatlichen Nettoeinkommen des Haushalts. Zusätzlich wurde der 

Krankenakte entnommen, wie alt die Patientinnen zum Zeitpunkt der Teilnahme an 

der Studie waren, ob sie sich in der Prä- oder Postmenopause befanden und ob und 

mit welchen antihormonellen Medikamenten wie z.B. Tamoxifen, Femara, Arimidex 

oder Zoladex sie behandelt wurden.  

2.4.6 Erhebung sonstiger Daten 

Des Weiteren wurden die Patientinnen gebeten anzugeben, ob und inwieweit sie mit 

der Simonton-Methode, Autogenem Training, Yoga, Progressiver Muskelentspan-

nung oder Ähnlichem bereits Erfahrungen gesammelt haben.  

 

Die statistische Auswertung des EORTC QLQ-C30 sowie des BR23 erfolgte mit 

einer nichtparametrischen Analyse der Faktoreinflüsse. Hierzu wurden die errechne-

ten Score-Werte einem Ranking unterzogen, um dann mit diesen die genannte Ana-

lyse vor zu nehmen. Initial wurde untersucht, ob sich zwischen den einzelnen Zeit-

punkten, den Gruppen sowie den Zeitprofilen signifikante Unterschiede feststellen 

2.5 Datenverarbeitung und statistische Auswertung 
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ließen (vgl. Tabelle 7 – Tabelle 21 und Abbildung 1- Abbildung 16, bzw. Tabelle 22-

Tabelle 30 und Abbildung 17- Abbildung 25; signifikante Unterschiede sind rot als 

Zahlenwerte oder Klammern hervor gehoben). Bei der Feststellung einer Signifikanz 

des Faktors Zeit bzw. der Zeitprofile wurden Paarvergleiche durchgeführt, um zu 

ermitteln, zwischen welchen Zeitpunkten signifikante Unterschiede bestehen 

(Tabelle 7 – Tabelle 21). Bei dem Einzelitem „Emotionaler Status“ zeigte sich zu-

sätzlich zu einem signifikanten Unterschied des Faktors Zeit auch ein signifikanter 

Unterschied der Zeitprofile. Dieser ist noch einmal in der Abbildung 5 gesondert 

dargestellt.  

Die Auswertung der HADS erfolgte anhand der Auswertungsanleitung von Herr-

mann et al. (1995), wie in der Vorstellung der HADS angegeben. Zunächst wurden 

für die beiden Subskalen Depression und Angst mithilfe des Statistikprogramms IBM 

SPSS 21 Scorewerte errechnet, die einen Maximalwert von 21 erreichen konnten. In 

die Berechnung flossen die Fälle mit ein, von denen mindestens sechs der sieben 

Variablen einer Skala einen Wert aufwiesen. Fälle mit mehr als einem Missing wur-

den nicht in die weitere Analyse mit einbezogen.  

Die Scorewerte wurden zunächst einer Häufigkeitsanalyse unterzogen und für einen 

ersten Überblick der Werte auch in Bezug auf den jeweiligen Schwellenwert in 

Boxplots dargestellt (vgl. Abbildung 26 und Abbildung 28). Eine Tabelle gibt im Wei-

teren Aufschluss darüber, wie viele Werte der jeweiligen Kollektive über dem 

Schwellenwert liegen und somit als auffällig einzustufen sind (Tabelle 31 und 34). 

Zur Berechnung signifikanter Unterschiede wurden die Daten schließlich einer 

nichtparametrischen Analyse der Faktoreinflüsse (basierend auf Rangverfahren) 

unterzogen, deren Ergebnisse in Tabellen (vgl. Tabelle 32 und Tabelle 35) und Bal-

kendiagrammen (vgl. Abbildung 27 und Abbildung 29) dargestellt sind. Weiterhin 

wurden die Mittelwerte der Kollektive mit denen der Normalbevölkerung verglichen 

(vgl. Tabelle 33 und 36). 

Im Rahmen der Auswertung der MRS wurden zum Vergleich der Kollektive und der 

Detektion von signifikanten Unterschieden die Daten schließlich ebenfalls mittels 

einer nichtparametrischen Analyse für Faktoreinflüsse, basierend auf den Rängen 

der beobachteten Daten untersucht (vgl. Tabelle 37- Tabelle 39 sowie Abbildung 30- 

Abbildung 32). 

Da während der Auswertung aller Fragebögen eine deskriptive Tendenz zugunsten 

der IKB aufgefallen war, schlossen wir zur Überprüfung der Hypothese, dass sich 

innerhalb beider Gruppen jeweils die Hälfte der Skalen stärker bessert, eine weitere



Material und Methoden – Datenverarbeitung und statistische Auswertung 

34 
 

explorative Testung in diesem Fall auf Gleichverteilung an. Zunächst wurde ausge-

zählt, in wie vielen Skalen der Verlauf in der IKB- bzw. in der AT-Gruppe deskriptiv

besser war (s. Tabelle 40). Anhand der Ergebnisse wurde eine Vier-Felder-Tafel 

erstellt, um mit dieser schließlich mittels eines Binomialtests die Hypothese zu über-

prüfen (s. Tabelle 41).  
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3. Ergebnisse 

3.1.1 Soziodemographische Daten 

An der vorliegenden Studie nahmen 94 Patientinnen teil, von denen 93 im Alter von 

36 bis 76 Jahren waren, während die Altersangabe einer Teilnehmerin der IKB 

Gruppe nicht vorliegt (vgl. Tabelle 1 „Anzahl N“). Das Durchschnittsalter liegt bei 53 

Jahren, wobei sich die Interventionsgruppe diesbezüglich nicht signifikant von der 

Kontrollgruppe unterscheidet (vgl. Tabelle 1). In die Interventionsgruppe wurden 

insgesamt 46 Patientinnen eingeschlossen, während in die Kontrollgruppe 48 Pati-

entinnen einbezogen wurden.  

 

Tabelle 1: Alter der Teilnehmerinnen 

 

 

Ihren Familienstand betreffend gaben 4 (4,3%) Patientinnen an, verwitwet zu sein, 

13 (13,8%) waren geschieden und 16 (17,0%) ledig. 5 (5,3%) der Patientinnen wa-

ren verheiratet und von dem Ehepartner getrennt lebend, 56 (59,6%) waren verhei-

ratet und lebten mit dem Ehepartner zusammen. Zwischen den beiden Patientenkol-

lektiven besteht bezüglich des Familienstands kein signifikanter Unterschied (vgl. 

Tabelle 2). 

 

GESAMT Anzahl N Mittelwert Median Minimum Maximum

93 53,4 52,0 36 76

AT Anzahl N Mittelwert Median Minimum Maximum

48 53,8 53,5 37 76

IKB Anzahl N Mittelwert Median Minimum Maximum

45 53,0 52,0 36 68

3.1 Beschreibung und Vergleich der Patientenkollektive 
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Tabelle 2: Familienstand 

 

 

Die Auswertung der Vorerfahrungen ergab, dass 45 (47,9%) Patientinnen Erfahrun-

gen mit Autogenem Training, 8 (8,5%) mit Qi-Gong und 21 (22,3%) Patientinnen 

bereits Vorerfahrungen mit der Simonton-Methode sammeln konnten (vgl. Tabelle 

3). Weiterhin gaben 36 (38,3%) der Befragten an, bereits Erfahrungen mit Yoga 

gemacht zu haben und 3 (3,2%) Patientinnen hatten bereits Vorerfahrungen mit Tai 

Chi, 13 (13,8%) mit PMR (vgl. Tabelle 3). Zwischen der Interventions- und der Kont-

rollgruppe besteht kein signifikanter Unterschied (vgl. Tabelle 3). 

 

Tabelle 3: Vorerfahrungen 

 

GESAMT
Anzahl Prozent

verwitwet 4 4,3%

geschieden 13 13,8%

ledig 16 17,0%

verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend 5 5,3%

verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend 56 59,6%

AT Anzahl Prozent

verwitwet 2 4,2%

geschieden 5 10,4%

ledig 8 16,7%

verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend 3 6,3%

verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend 30 62,5%

IKB Anzahl Prozent

verwitwet 2 4,4%

geschieden 8 17,4%

ledig 8 17,4%

verheiratet, von Ehepartner getrennt lebend 2 4,4%

verheiratet, mit Ehepartner zusammen lebend 26 56,5%

Chi-square p

Pearson Chi-square 1,135983 p=,88852

Signifikanz

Anzahl Prozent Anzahl Prozent p

AT 21 43,8% 24 52,2% p=,35539

Qigong 5 10,4% 3 6,5% p=,51923

Simonton 13 27,1% 8 17,4% p=,28345

Yoga 18 37,5% 18 39,1% p=,80463

Tai Chi 0 0,0% 3 6,5% p=,06900

PMR 8 16,7% 5 10,9% p=,44005

Vorerfahrungen
AT IKB
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Den prä- bzw. postmeonopausalen Status der Patientinnen betreffend, gaben 30 

(31,9%) Teilnehmerinnen an, prämenopausal zu sein, während 57 (60,6%) anga-

ben, sich in der Postmenopause zu befinden. Die beiden Gruppen unterscheiden 

sich diesbezüglich nicht signifikant voneinander (vgl. Tabelle 4). 

 

Tabelle 4: Menopausaler Status 

 

 

Die Auswertung der Therapie ergab, dass 25 (26,6%) Patientinnen zum Zeitpunkt 

der Erhebung keine medikamentöse Therapie durchführten. 34 (36,2%) nahmen 

laut der Angaben Tamoxifen, 15 (16,0%) Arimidex, 10 (10,6%) Femara, und 1 

(1,1%) Patientin nahm Tibolon ein. 3 (3,2%) Teilnehmerinnen bekamen Tamoxifen 

zusammen mit Zoladex. Ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- 

und der Kontrollgruppe ließ sich nicht ausmachen (vgl. Tabelle 5). 

 

Tabelle 5: Medikamentöse Therapie zum Zeitpunkt der Erhebung 

 

 

Menopause Anzahl Prozent

prämenopausal 30 31,9%

postmenopausal 57 60,6%

fehlend 7 7,4%

AT Anzahl Prozent

prämenopausal 13 27,1%

postmenopausal 30 62,5%

fehlend 5 10,4%

IKB Anzahl Prozent

prämenopausal 17 37,0%

postmenopausal 27 58,7%

fehlend 2 4,4%

Chi-square p

Pearson Chi-square 0,6798236 p=,40965

Gesamt AT IKB

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Keine 25 26,6% 14 29,2% 11 23,9%

Tamoxifen 34 36,2% 16 33,3% 18 39,1%

Arimidex 15 16,0% 6 12,5% 9 19,6%

Femara 10 10,6% 6 12,5% 4 8,7%

Tibolon 1 1,1% 1 2,1% 0 0,0%

Tamoxifen und Zoladex 3 3,2% 1 2,1% 2 4,4%

fehlend 6 6,4% 4 8,3% 2 4,4%

Pearson Chi-square p=,72910

Therapie
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Bezüglich des Nettoeinkommens gaben jeweils zwei Patientinnen (2,1%) an, unter 

500 € bzw. 500-1000 € monatlich zur Verfügung zu haben. Drei Patientinnen (3,2%) 

gaben an, unter 1500 € bzw. unter 2000 € im Monat zu erhalten. Jeweils 16 Patien-

tinnen (17,0%) hatten unter 2500 €, unter 3000 € bzw. unter 3500 € monatlich zur 

Verfügung. 32 Patientinnen (34,0%) gaben an, über mehr als 3500 € monatlich zu 

verfügen. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich 

nicht (vgl. Tabelle 6). 

 

Tabelle 6: Monatliches Nettoeinkommen 

 

  

Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

unter 500 € monatlich 2 2,1% 2 4,2% 0 0,0%

500-1000 € monatlich 2 2,1% 0 0,0% 2 4,4%

unter 1500 € monatlich 3 3,2% 2 4,2% 1 2,2%

unter 2000 € monatlich 3 3,2% 1 2,1% 2 4,4%

unter 2500 € monatlich 16 17,0% 10 20,8% 6 13,0%

unter 3000 € monatlich 16 17,0% 7 14,6% 9 19,6%

unter 3500 € monatlich 16 17,0% 9 18,8% 7 15,2%

über 3500 € monatlich 32 34,0% 14 29,2% 18 39,1%

fehlend 4 4,3% 3 6,3% 1 2,2%

Wilcoxon-Mann-Whitney-Test  

AT IKB

p=,424349

Nettoeinkommen
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Für die Bearbeitung der erhobenen Daten wurden die Programme IBM SPSS 21, 

SAS 9.3 und Microsoft Excel 2007 benutzt. Es wurden die Fragebögen EORTC 

QLQ-C30 und dessen Brustkrebsmodul BR23 sowie die HADS und die MRS aus-

gewertet. Hierfür wurde mit der Abteilung für Medizinische Statistik der Universität 

Göttingen zusammengearbeitet.  

3.2.1 Ergebnisse der Auswertung des EORTC QLQ-C30-Fragebogens  

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte, wie in dem Material und Methoden Teil 

dieser Arbeit beschrieben, und besteht grundsätzlich aus der Bildung von 

Scorewerten, die wiederum einer Häufigkeitsanalyse sowie einer nichtparametri-

schen Analyse der Faktoreinflüsse (basierend auf Rangverfahren) zur Berechnung 

signifikanter Unterschiede unterzogen wurden. Diese Berechnungen detektierten 

überwiegend keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der 

Kontrollgruppe, während zwischen den einzelnen Zeitpunkten jedoch besonders bei 

den Funktionsskalen häufig ein signifikanter Unterschied ermittelt werden konnte, 

der meist besonders zwischen der ersten und zweiten und zwischen der ersten und 

dritten Erhebung besteht. Somit haben sich die Funktionen der Teilnehmerinnen 

meist während des Aufenthalts in der Klinik verbessert, um sich dann im häuslichen 

Umfeld wieder leicht zu verschlechtern, jedoch abschließend immer noch signifikant 

besser zu sein als zum Anfang der Erhebung. Eine besondere Beachtung sollte hier 

die Funktionsskala „emotionaler Status“ finden, die als einzige Skala einen signifi-

kanten Unterschied der Zeitprofile aufweist. Hier hat sich die Interventionsgruppe 

signifikant besser als die Kontrollgruppe entwickelt (vgl. Abbildung 4, Abbildung 5 

sowie Tabelle 10).  

Die Symptomskalen beginnen dagegen häufig mit einem geringen Ausgangswert, 

der sich im Verlauf nicht signifikant verändert. 

Zur Veranschaulichung, ob und in welcher Form sich die Funktionsfähigkeiten bzw. 

die Symptome über die Zeit verbesserten oder verschlechterten, wurden die Ergeb-

nisse der nichtparametrischen Analyse der Faktoreneinflüsse zur Detektion signifi-

kanter Unterschiede in den Tabellen 7 - 21 aufgeführt, während die Mittelwerte der 

Scores der Symptom- und Funktionsitems in Balkendiagrammen dargestellt wurden 

(s. Abbildung 1– Abbildung 16). Signifikante Unterschiede sind sowohl in den Tabel-

len als auch in den Abbildungen rot gekennzeichnet. Bezüglich der Symptomskalen 

3.2 Auswertung der Fragebögen 
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repräsentiert ein höherer Mittelwert ein höheres Maß an Beschwerden oder Proble-

men, während ein höherer Mittelwert der Funktionsskalen, zu denen hier auch die 

„Lebensqualität und Globaler Gesundheitsstatus“ - Skala gehört, eine bessere Funk-

tionsfähigkeit darstellt. 

3.2.1.1 Detaillierte Darstellung der Ergebnisse  

Lebensqualität / globaler Gesundheitsstatus 

Im Bereich der Lebensqualität / des globalen Gesundheitsstatus wurde die Nichtpa-

rametrische Analyse und der anschließende Paarvergleich unter Einschluss von 94 

Patientinnen und 255 ausgewerteten Beobachtungen bei insgesamt 282 Beobach-

tungen durchgeführt. Es fand sich ein signifikanter Unterschied bezüglich des Fak-

tors Zeit, dieser ließ sich in den anschließend durchgeführten Paarvergleichen ge-

nauer zwischen dem ersten und dem zweiten sowie dem ersten und dem dritten 

Zeitpunkt bestimmen (vgl. Tabelle 7 und Abbildung 1). Wie dem beigefügten Bal-

kendiagramm zu entnehmen ist, ist der Mittelwert der Lebensqualität bzw. des glo-

balen Gesundheitsstatus über die Zeit signifikant gestiegen, welches als Zunahme 

bzw. Verbesserung derselben zu interpretieren ist (vgl. Abbildung 1). Zwischen den 

Gruppen ließ sich kein statistisch signifikanter Unterschied ermitteln, es zeigt sich 

jedoch eine stärkere Zunahme der Lebensqualität in der IKB-Gruppe (+19,43 bzw. 

+17,71) als in der AT-Gruppe (+12,3 bzw. +7,93). 

 

Tabelle 7: Lebensqualität / globaler Gesundheitsstatus 

 

 

Analyse Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,9798

Zeit*Gruppe 0,1279

1 vs. 2 <,0001

1 vs. 3 <,0001

2 vs. 3 0,3683

Paarvergleich 

Zeit
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Abbildung 1: Zeitlicher Verlauf der Lebensqualität / globaler Gesundheitsstatus in der Grup-

pe mit Imaginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Trai-

ning (AT). Signifikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Physische Funktionsfähigkeit 

Die Daten der „Physischen Funktionsfähigkeit“ wurden mithilfe einer Nichtparametri-

schen Analyse unter Einschluss von 94 Patientinnen und 254 ausgewerteten Be-

obachtungen bei insgesamt 282 Beobachtungen und einem anschließenden Paar-

vergleich ausgewertet. 

Ein signifikanter Unterschied bezüglich des Faktors Zeit konnte auch in dieser Kate-

gorie gezeigt werden, dieser konnte für die Zeitpunkte eins und zwei, eins und drei 

sowie zwei und drei mithilfe der Paaranalyse konkretisiert werden (vgl. Tabelle 8). 

Dem zugehörigen Balkendiagramm ist weiter zu entnehmen, dass es sich bei dem 

beschriebenen Unterschied um einen signifikanten Anstieg der physischen Funkti-

onsfähigkeit während des Aufenthalts in der Klinik handelt und dass dieser sich in 

der häuslichen Umgebung weiter ausbauen ließ (vgl. Abbildung 2). Weiterhin lässt 

sich dem Diagramm ein nicht signifikanter jedoch deskriptiv deutlicher Mehranstieg 

der physischen Funktionsfähigkeit in der IKB-Gruppe gegenüber der AT-Gruppe 

entnehmen (+6,31 bzw. +9,09 zu +3,37 bzw. +4,57). 
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Tabelle 8: Physische Funktionsfähigkeit 

 

 

 

Abbildung 2: Zeitlicher Verlauf der physischen Funktionsfähigkeit in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signi-

fikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Rollenfunktionsfähigkeit 

Für die Nichtparametrische Analyse der Daten zur Rollenfunktionsfähigkeit wurden 

94 Patientinnen und von diesen 255 von 282 Beobachtungen in die Analyse einge-

schlossen.  

Bezüglich der Rollenfunktionsfähigkeit ist erneut eine signifikante Veränderung über 

die Zeit zu erkennen, die durch die anschließend durchgeführte Paaranalyse weiter 

aufgeschlüsselt wird (vgl. Tabelle 9). Wie das Balkendiagramm veranschaulicht, ist 

dieser Unterschied in Form eines Zuwachses der Rollenfunktionsfähigkeit während 

des Aufenthalts in der Klinik zu werten, der sich auch nach drei Monaten relativ 

stabil zeigt (vgl. Abbildung 3).  

Analyse Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,7728

Zeit*Gruppe 0,1957
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Tabelle 9: Rollenfunktionsfähigkeit 

 

 

 

Abbildung 3: Zeitlicher Verlauf der Rollenfunktionsfähigkeit in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Emotionaler Status  

Die Funktionsskala „emotionaler Status“ stellt im Rahmen der Ergebnisse einen 

Sonderfall dar, da sich hier nicht bloß ein signifikanter Unterschied über die Zeit, 

sondern auch bezüglich des Zeitprofils der Gruppen zeigt (vgl. Tabelle 10). Die hier 

durchgeführte Nichtparametrische Analyse erfolgte unter Einschluss von 94 Patien-

tinnen und 255 verwerteten von insgesamt 282 Beobachtungen. Die Paaranalyse 

des Zeitprofils der Kontrollgruppe schloss 131 von insgesamt 144 Beobachtungen 

ein, während die Paaranalyse der Interventionsgruppe 124 von insgesamt 138 Be-

obachtungen beinhaltet. Wie der Tabelle 10 sowie der Abbildung 4 zu entnehmen 

ist, veränderten sich die Zeitprofile bezüglich des Emotionalen Status innerhalb der 

Gruppen signifikant unterschiedlich (vgl. Tabelle 10 und Abbildung 4).  

Analyse Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,7145

Zeit*Gruppe 0,357

1 vs. 2 <,0001

1 vs. 3 <,0001

2 vs. 3 0,2412

Paarvergleich 
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Tabelle 10: Emotionaler Status 

 

 

 

Abbildung 4: Zeitlicher Verlauf des emotionalen Status in der Gruppe mit Imaginationsübun-

gen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikanzen 

beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. Signifikanzen der Änderung innerhalb 

der beiden Gruppen siehe Tabelle 10. 
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Zeit <,0001
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1 vs. 2 <,0001
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Abbildung 5: Zeitlicher Verlauf der Entwicklung des emotionalen Status in der Gruppe mit 

Imaginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training 

(AT) 

 

Die Abbildung 5 dient der Darstellung der signifikant unterschiedlichen Zeitprofile 

der beiden Kollektive. Sie zeigt, dass die IKB-Gruppe einen niedrigeren Ausgangs-

wert hat als die Kontrollgruppe, dann im Verlauf aber steiler ansteigt, sodass in der 

IKB-Gruppe zum zweiten Zeitpunkt höhere Werte erreicht werden als in der AT-

Gruppe. Zum dritten Zeitpunkt sinken die Werte beider Gruppen ab und die Entwick-

lung der Werte über die Zeit nähert sich an, wie an der angedeuteten Parallelität der 

Graphen erkennbar ist. Festzuhalten ist also, dass zwar zwischen den Gruppen 

insgesamt keine signifikant unterschiedlichen (zum Beispiel besseren) Werte erho-

ben werden konnten (insignifikanter Gruppeneffekt in Tabelle 10), dafür zeigte sich 

jedoch in der Interventionsgruppe eine signifikant bessere Entwicklung innerhalb der 

Gruppe über die Zeit (vgl. Tabelle 10 Zeit*Gruppe sowie Abbildung 5) als in der 

Kontrollgruppe. In beiden Gruppen besteht außerdem, trotz des Absinkens der Wer-

te zum Ende der Erhebung, weiterhin zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt ein 

signifikanter Unterschied, die Werte zum 3. Zeitpunkt sind damit immer noch bedeu-

tend höher als zum Anfang der Untersuchung (vgl. hierzu auch Abbildung 4). 

 

Kognitive Funktionsfähigkeit 

Für die Auswertung der Daten zur kognitiven Funktionsfähigkeit konnten für die  

nichtparametrische Analyse 255 von 282 Beobachtungen verwendet werden. 
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Wie der Tabelle 11 zu entnehmen ist, errechnete sich für den Faktor Zeit eine signi-

fikante Veränderung, die sich in der Paaranalyse zwischen dem ersten und zweiten 

sowie zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt präzisieren ließ. Anhand des er-

gänzenden Balkendiagramms lässt sich ablesen, dass es sich bei der Veränderung 

um eine Zunahme der kognitiven Funktionsfähigkeit handelt (vgl. Abbildung 6). Wei-

terhin ist erneut ersichtlich, dass zwar kein signifikanter dafür aber ein deutlicher 

deskriptiver Unterschied zwischen den Gruppen ablesbar ist, welcher zugunsten der 

IKB-Gruppe ausfällt (+17,78 bzw. +13,45 zu +5,71 bzw. +7,91; vgl. auch Tabelle 11 

und Abbildung 6). 

 

Tabelle 11: Kognitive Funktionsfähigkeit 

 

 

 

Abbildung 6: Zeitlicher Verlauf der kognitiven Funktionsfähigkeit in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signi-

fikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 
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Soziale Funktionsfähigkeit 

Die nichtparametrische Analyse erfolgte für die Kategorie der sozialen Funktionsfä-

higkeit an 255 von insgesamt 282 Beobachtungen bei 94 eingeschlossenen Patien-

ten.  

Auch in dieser Subskala verändern sich die Daten über die Zeit signifikant, sodass 

zwischen dem ersten und zweiten Zeitpunkt ein signifikanter Anstieg des Mittelwer-

tes auszumachen ist (vgl. Tabelle 12 und Abbildung 7). Das Niveau des dritten Er-

hebungszeitpunkts unterscheidet sich ebenfalls signifikant von dem des ersten Zeit-

punktes. Zwischen den Gruppen lässt sich außerdem ein eindeutiger deskriptiver 

Unterschied ausmachen, indem die Scorewerte der IKB Gruppe um +19,99 bzw. um 

+21,07 Punkte zugenommen haben, während die der AT-Gruppe lediglich einen 

Zuwachs von +9,51 bzw. +9,16 verzeichnen (vgl. Abbildung 7). 

 

Tabelle 12: Soziale Funktionsfähigkeit 

 

 

Analyse Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,5748

Zeit*Gruppe 0,146

1 vs. 2 <,0001

1 vs. 3 <,0001

2 vs. 3 0,5388

Paarvergleich 

Zeit
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Abbildung 7: Zeitlicher Verlauf der sozialen Funktionsfähigkeit in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifi-

kanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Fatigue 

Bezüglich des Symptomkomplexes „Fatigue“ konnte ebenfalls bei der Auswertung 

von 255 von insgesamt 282 Beobachtungen ein signifikanter Unterschied des Fak-

tors Zeit ermittelt werden (vgl. Tabelle 13). Auch dieses Ergebnis wurde durch eine 

Paaranalyse weiter aufgeschlüsselt und zeigt einen signifikanten Unterschied zwi-

schen dem ersten und zweiten sowie zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt 

(vgl. Tabelle 13 und Abbildung 8). Wie der Abbildung 8 zu entnehmen ist, handelt es 

sich um eine Abnahme der Mittelwerte, die eine Abnahme des Symptoms repräsen-

tiert und innerhalb der IKB-Gruppe stärker ausgeprägt ist als in der AT-Gruppe  

(-19,69 bzw. -17,96 zu -13,14 bzw. -8,13). Die Unterschiede zwischen den Gruppen 

sind freilich deskriptiv und nicht signifikant, dabei jedoch deutlich zu erkennen.  

 

Tabelle 13: Fatigue 

 

60,28
69,79 69,44

49,64

69,63 70,71

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Zeitpunkt 1 Zeitpunkt 2 Zeitpunkt 3

M
it
tl
e
w

e
rt

e
 s

o
zi

a
le

 F
u
n
k
ti
o

n
s
fä

h
ig

k
e
it
 

(S
c
o

re
w

e
rt

e
)

AT

IKB

p < ,0001

p < ,0001

Analyse Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,9596

Zeit*Gruppe 0,1726

1 vs. 2 <,0001

1 vs. 3 <,0001

2 vs. 3 0,208

Paarvergleich 

Zeit



Ergebnisse – Auswertung der Fragebögen 
 

 49 

 

Abbildung 8: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Fatigue in der Gruppe mit Imaginationsübun-

gen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikanzen 

beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Übelkeit und Erbrechen 

Für die Symptomskala „Übelkeit und Erbrechen“ konnte erneut ein signifikanter 

Zeiteffekt festgestellt werden (vgl. Tabelle 14). Hier wurde die nichtparametrische 

Analyse mit 255 von 282 Beobachtungen durchgeführt. In dem anschließenden 

Paarvergleich konnte die signifikante Veränderung genauer für die Zeitpunkte eins 

und zwei sowie zwei und drei bestimmt werden (vgl. Tabelle 14). Anhand der veran-

schaulichten Mittelwerte ist eine Abnahme des Symptoms während des Aufenthalts 

in der Klinik zu erkennen, während im häuslichen Rahmen eine signifikante Zunah-

me der Symptome auszumachen ist (vgl. Abbildung 9). Deutlich erkennbar ist au-

ßerdem die unterschiedliche Entwicklung der Zeitprofile der beiden Gruppen, die in 

der IKB-Gruppe deutlich besser ausfällt. Während in der Interventionsgruppe eine 

konstante Abnahme des Symptoms zu verzeichnen ist (-4,65 bzw. -4,58), nehmen 

die Werte der Kontrollgruppe zum dritten Zeitpunkt einen höheren Wert als in der 

Baseline an (-3,22 bzw. +2,33; vgl. Abbildung 9).  
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Tabelle 14: Übelkeit und Erbrechen 

 

 

 

Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der Symptome Übelkeit und Erbrechen in der Gruppe mit 

Imaginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training 

(AT). Signifikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Schmerz 

In der Kategorie „Schmerz“ konnten bei der Auswertung von 255 Beobachtungen 

keine signifikanten Unterschiede herausgearbeitet werden (vgl. Tabelle 15 und Ab-

bildung 10).  

 

Tabelle 15: Schmerz 
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Abbildung 10: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Schmerz in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Unter-

schiede im Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

 

Dyspnoe 

Die Auswertung des Symptoms Dyspnoe erfolgte an 255 von insgesamt 282 Be-

obachtungen und zeigte eine signifikante Veränderung bezüglich des Faktors Zeit 

(vgl. Tabelle 16). In der Paaranalyse konnte dieser zwischen Zeitpunkt eins und drei 

und zwei und drei präzisiert werden (vgl. Tabelle 16 und Abbildung 11). Weiterge-

hend demonstriert das zugehörige Balkendiagramm die Veränderung als eine Ab-

nahme der Luftnot anhand sinkender Mittelwerte (vgl. Abbildung 11). Erkennbar 

anhand der Abbildung 11 ist außerdem die nicht signifikante aber deskriptiv vorhan-

dene stärkere Besserung Werte in der Interventionsgruppe (-5,2 bzw. -16,51) im 

Vergleich zur Kontrollgruppe (-3,45 bzw. -7,91). 

 

Tabelle 16: Dyspnoe 
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Abbildung 11: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Dyspnoe in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Schlaflosigkeit  

Auch das Symptom der Schlaflosigkeit verändert sich über die Zeit signifikant, wie 

die nichtparametrische Analyse an 254 von 282 Beobachtungen ergab. Diese Ver-

änderung konnte mithilfe der anschließenden Paaranalyse zwischen dem ersten 

und zweiten sowie zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt konkretisiert werden 

(vgl. Tabelle 17). Dem beigefügten Balkendiagramm ist zu entnehmen, dass es sich 

bei dem Unterschied um eine Abnahme des Symptoms handelt (vgl. Abbildung 12). 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht vorhanden, jedoch ist 

ein positiver Trend zugunsten der IKB mit einer stärkeren Abnahme der Werte deut-

lich (-16,22 bzw. -20,8 zu -3,33 bzw. -9,02; vgl. Abbildung 12).  

 

Tabelle 17: Schlaflosigkeit 
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Abbildung 12: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Schlaflosigkeit in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifi-

kanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Appetitverlust 

Bezüglich des Appetits der Teilnehmerinnen konnte keine signifikante Veränderung 

festgestellt werden, es zeigt sich allerdings erneut eine bessere Entwicklung der 

Werte in der Interventionsgruppe. Hier lässt sich mit -6,37 bzw. -10,01 eine deutli-

che Abnahme des Symptoms in der IKB-Gruppe verzeichnen, während in der AT-

Gruppe zu Beginn eine Abnahme von 0,89 Punkten auszumachen ist, die dann aber 

in eine Zunahme von 1,89 Punkten übergeht (vgl. Tabelle 18 und Abbildung 13). 

 

Tabelle 18: Appetitverlust 
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Abbildung 13: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Appetitverlust in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Unter-

schiede im Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

 

Obstipation 

Die Auswertung mittels der nichtparametrischen Analyse anhand von 255 bei insge-

samt 282 Patientinnen ergab bezüglich des Symptoms Obstipation eine signifikante 

Veränderung des Faktors Zeit, welche sich mit der durchgeführten Paaranalyse zwi-

schen dem ersten und zweiten sowie zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt 

präzisieren ließ (vgl. Tabelle 19 und Abbildung 14). Die Art der Veränderung ließ 

sich mit einem Balkendiagramm veranschaulichen und ist dort als Abnahme der 

Beschwerden zu interpretieren (vgl. Abbildung 14).  

 

Tabelle 19: Obstipation 
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Abbildung 14: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Obstipation in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Diarrhoe 

Für das Symptom Diarrhoe wurde die nichtparametrische Analyse anhand von 254 

bei insgesamt 282 Beobachtungen durchgeführt. Diese erbrachte keine signifikan-

ten Veränderungen (vgl. Tabelle 20 und Abbildung 15).  

 

Tabelle 20: Diarrhoe 
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Abbildung 15: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Diarrhoe in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Unter-

schiede im Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

 

Finanzielle Schwierigkeiten 

Bezüglich des Problems finanzieller Schwierigkeiten zeigte sich erneut eine signifi-

kante Veränderung über die Zeit (vgl. Tabelle 21). Wie dem zugehörigen Balkendia-

gramm zu entnehmen ist, handelt es sich hierbei um eine signifikante Abnahme des 

Problems zwischen dem ersten und zweiten sowie zwischen dem ersten und dritten 

Zeitpunkt (vgl. Tabelle 21 und Abbildung 16). Auffällig ist hier die unterschiedliche 

Entwicklung der Gruppen, in der ein positiver Trend zugunsten der IKB zu verzeich-

nen ist. In der Interventionsgruppe lässt sich dementsprechend eine Abnahme der 

Werte von 9,12 bzw. 16,12 gegenüber 8,17 bzw. 4,58 in der Kontrollgruppe ver-

zeichnen. In die nichtparametrische Analyse wurden hier 254 von 282 Beobachtun-

gen einbezogen. 

 

Tabelle 21: Finanzielle Schwierigkeiten 
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Abbildung 16: Zeitlicher Verlauf finanzieller Schwierigkeiten in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 
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3.2.2 Ergebnisse der Auswertung des Brustkrebsmoduls BR23 des 

EORTC QLQ-C30-Fragebogens 

Die Auswertung erfolgte auch bei dem Brustkrebsmodul BR23 des EORTC QLQ-

C30-Fragebogens vornehmlich aus der Bildung von Scorewerten und deren Unter-

suchung mittels einer Häufigkeitsanalyse sowie einer nichtparametrischen Analyse 

der Faktoreinflüsse (basierend auf Rangverfahren). Eine detaillierte Beschreibung 

der Vorgehensweise ist in dem Material- und Methodenteil dieser Arbeit zu finden. 

Wie im Folgenden noch genauer ausgeführt wird, konnte bei der Bearbeitung der 

Daten zum Brustkrebsmodul des QLQ-C30-Fragebogens häufig eine signifikante 

Veränderung der Daten über die Zeit festgestellt werden, diese war jedoch immer 

für beide Gruppen zu erheben, sodass sich zwischen den Gruppen keine signifikan-

ten Unterschiede ausmachen ließen. Erneut stellen höhere Werte der Funktionsska-

len eine höhere Funktion bzw. ein besseres Befinden dar, während höhere Werte 

der Symptomskalen ein höheres Maß an Beschwerden bzw. Problemen repräsen-

tieren.  

3.2.2.1 Detaillierte Darstellung der Ergebnisse  

Hitzewallungen 

Für das Symptom der Hitzewallungen konnte mittels einer nichtparametrischen Ana-

lyse von 257 bei insgesamt 282 Beobachtungen eine signifikante Veränderung für 

den Faktor Zeit beobachtet werden, die sich in einer anschließenden Paaranalyse 

als signifikanter Unterschied zwischen dem ersten und dem zweiten sowie dem ers-

ten und dem dritten Erhebungszeitpunkt heraus stellte (vgl. Tabelle 22 und Abbil-

dung 17).  

Das im Weiteren erstellte Balkendiagramm demonstriert die Art der Veränderung als 

eine Abnahme der Beschwerden, bei der sich ein Trend zugunsten der IKB ablesen 

lässt (-16,67 bzw. -18,53 in der Interventionsgruppe zu -10,42 bzw. -10,42 in der 

Kontrollgruppe; vgl. Abbildung 17).  
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Tabelle 22: Hitzewallungen 

 

 

 

Abbildung 17: Zeitlicher Verlauf des Symptoms Hitzewallungen in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifi-

kanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Körperbild 

Die Auswertung der Fragen des Brustkrebsmoduls bezüglich der Funktionsskala 

„Körperbild“ erfolgte ebenfalls zunächst mit einer Nichtparametrischen Analyse an 

257 von insgesamt 282 Beobachtungen. Sie ermittelte eine signifikante Verände-

rung über die Zeit, die sich mithilfe von Paaranalysen zwischen dem ersten und 

zweiten sowie zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt präzisieren ließ (vgl. Ta-

belle 23 und Abbildung 18). Zur weiteren Interpretation der Unterschiede ist dem 

beigefügten Balkendiagramm zu entnehmen, dass die Mittelwerte der zweiten und 

der dritten Erhebung höher sind als die der Ersten, was eine signifikante Verbesse-

rung des Körperbilds der Patientinnen über die Zeit bedeutet (vgl. Abbildung 18).  
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Tabelle 23: Körperbild 

 

 

 

Abbildung 18: Zeitlicher Verlauf des Körperbilds in der Gruppe mit Imaginationsübungen bei 

klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikanzen beziehen 

sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Sexuelle Funktionsfähigkeit 

Zur sexuellen Funktionsfähigkeit ergab die nichtparametrische Varianzanlyse des 

Brustkrebsmoduls keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 24 und Abbildung 

19). Zu beachten ist hier außerdem, dass lediglich 246 von 282 Beobachtungen in 

die nichtparametrische Analyse einfließen konnten. 

 

Tabelle 24: Sexuelle Funktionsfähigkeit 
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Abbildung 19: Zeitlicher Verlauf der sexuellen Funktionsfähigkeit in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Un-

terschiede im Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

 

Freude an Sex 

Die Bearbeitung der Fragen des sexuellen Erlebens mittels der nichtparametrischen 

Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede (vgl. Tabelle 25 und Abbildung 20). 

Zu beachten ist hier wiederum, dass nur 106 von 282 Beobachtungen ausgewertet 

werden konnten. 

 

Tabelle 25: Freude an Sex 
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Abbildung 20: Zeitlicher Verlauf von Freude an Sex in der Gruppe mit Imaginationsübungen 

bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Unterschiede im 

Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 

 

Zukunftsperspektive 

Die Ausarbeitung der Frage zu der Funktionsskala „Zukunftsperspektive“ mittels 

einer nichtparametrischen Analyse anhand von 258 von insgesamt 282 Beobach-

tungen erbrachte eine signifikante Veränderung über die Zeit. Anschließend ließ 

sich diese mithilfe einer Paaranalyse konkretisieren (vgl. Tabelle 26 und Abbildung 

21). Zur Verdeutlichung der Art und Weise der Veränderung wurden die Mittelwerte 

der betreffenden Frage in einem Balkendiagramm aufbereitet, in welchem abzule-

sen ist, dass sich die subjektiven Zukunftsaussichten der Patientinnen über die Zeit 

verschlechtert haben (vgl. Abbildung 21). 

 

Tabelle 26: Zukunftsperspektive 
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Abbildung 21: Zeitlicher Verlauf der Zukunftsperspektive in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Systemische Nebeneffekte der Therapie 

Bezüglich der Auswertung der Symptomskala zu systemischen Nebeneffekten der 

Therapie wurde die nichtparametrische Analyse mit 258 von insgesamt 282 Be-

obachtungen durchgeführt. Diese erhob über die Zeit eine signifikante Veränderung, 

die sich im Weiteren zwischen dem ersten und zweiten sowie dem ersten und drit-

ten Erhebungszeitpunkt mithilfe einer Paaranalyse genauer bestimmen ließ (vgl. 

Tabelle 27 und Abbildung 22). Ein zum gleichen Thema erstelltes Balkendiagramm 

demonstriert die Art der Veränderung als Abnahme der systemischen Nebeneffekte 

der Therapie, die sich in der Interventionsgruppe stärker als in Kontrollgruppe dar-

stellt (-12,58 bzw. -13,28 zu -8,58 bzw. -6,35; vgl. Abbildung 22).  

 

Tabelle 27: Systemische Nebeneffekte der Therapie 
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Abbildung 22: Zeitlicher Verlauf der systemischen Nebeneffekte der Therapie in der Gruppe 

mit Imaginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training 

(AT). Signifikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Symptome im Brustbereich 

Eine signifikante Veränderung über die Zeit konnte ebenfalls zum Thema „Sympto-

me im Brustbereich“ mittels einer nichtparametrischen Analyse an 258 Beobachtun-

gen ermittelt werden (vgl. Tabelle 28). Die weitere Analyse verdeutlicht signifikante 

Unterschiede zwischen Zeitpunkt eins und zwei sowie zwischen Zeitpunkt eins und 

drei (vgl. Tabelle 28 und Abbildung 23). Der Grafik des nachstehenden Balkendiag-

ramms ist schließlich zu entnehmen, dass es sich bei der beschriebenen Verände-

rung um eine Abnahme der Symptome über die Zeit handelt (vgl. Abbildung 23). 

 

Tabelle 28: Symptome im Brustbereich 
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Abbildung 23: Zeitlicher Verlauf von Symptomen im Brustbereich in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signi-

fikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Symptome im Arm 

Die Auswertung der Fragen zu Beschwerden in den Armen erfolgte ebenfalls durch 

eine nichtparametrische Analyse an 257 von insgesamt 282 Beobachtungen und 

ergab erneut für den Faktor Zeit eine signifikante Veränderung (vgl. Tabelle 29). 

Diese wurde durch weitere Analysen zwischen den Zeitpunkten eins und zwei sowie 

eins und drei konkretisiert (vgl. Tabelle 29 und Abbildung 24). Dem Balkendiagramm 

ist zu entnehmen, dass es sich bei der beschriebenen Veränderung um eine Ab-

nahme der Beschwerden handelt (vgl. Abbildung 24).  

 

Tabelle 29: Symptome im Arm 
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Abbildung 24: Zeitlicher Verlauf von Symptomen im Arm in der Gruppe mit Imaginations-

übungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikan-

zen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Haarausfall 

Die Bearbeitung der Frage zum Erleben von Haarausfall mittels einer nichtparamet-

rischen Analyse an 60 von 282 Beobachtungen ergab keine signifikanten Unter-

schiede (vgl. Tabelle 30 und Abbildung 25). Zu beachten ist zusätzlich die geringe 

Anzahl der ausgewerteten Beobachtungen, also der beantworteten Fragen. 

 

Tabelle 30: Belastung durch Haarausfall 
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Abbildung 25: Zeitlicher Verlauf der Belastung durch Haarausfall in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Un-

terschiede im Verlauf und zwischen den Gruppen nicht signifikant. 
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3.2.3 Auswertung der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

Die Auswertung der HADS erfolgte wie in dem Teil für Material und Methoden be-

schrieben. Zur Aufarbeitung der Daten wurde sich diesen von drei Seiten genähert. 

Zunächst wurden die errechneten Skalenwerte einer deskriptiven Analyse unterzo-

gen, die durch die unten abgebildeten Boxplots veranschaulicht wird (vgl. Abbildung 

26 und 28). Tabellen zur Darstellung auffälliger Werte schließen sich an (vgl. Tabel-

le 31 und 34). Anschließend erfolgte zur Testung von signifikanten Unterschieden 

eine nichtparametrische Analyse der Faktoreinflüsse (basierend auf Rangverfah-

ren), deren Ergebnisse mit den abgebildeten Säulendiagrammen und Tabellen un-

terstützend dargestellt werden (vgl. Abbildung 27 und 29 sowie Tabelle 32 und 35). 

Zum Ende schließt sich ein Vergleich der Mittelwerte der Patientinnen mit denen der 

Normalbevölkerung an (Vergleich Tabelle 33 und 36).  

 

Depressionsskala 

Die Abbildung 26 zeigt die Mittelwerte der beiden Kollektive zu den drei Erhebungs-

zeitpunkten und soll einen ersten Überblick der Werte und deren Bezug zu dem 

gewählten Cut-off-Wert (repräsentiert durch die rote Linie) vermitteln. Auf der linken 

Seite befinden sich die Boxplots der AT-Gruppe, rechts sind die des IKB-Kollektivs 

abgebildet. Die gleichen Zeitpunkte werden durch die gleiche Farbe wieder gege-

ben, die dunkelgraue Box markiert jeweils den ersten Zeitpunkt, die magentafarbene 

Box steht für den zweiten Zeitpunkt und die hellgraue Box gibt die Werte des dritten 

Zeitpunkts wieder. Die Skala der Boxplots wird durch den Höchstwert 21 begrenzt. 

Die Kreise und das Sternchen repräsentieren Ausreißer-Werte, während die rote 

Linie den für diese Arbeit gewählten Schwellenwert 8 markiert. Wie in dem Material - 

und Methodenteil dieser Arbeit beschrieben, teilt dieser Cut-off-Wert die Daten in 

unauffällige Werte (1-8) und auffällige Werte (9-21). 

Der Abbildung 26 ist u. a. zu entnehmen, dass sich zu jeder Zeit und in beiden 

Gruppen mindestens 75% der Werte unter dem Schwellenwert 8 befinden.  
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Abbildung 26: Die Werte der Depressionsskala der Gruppe mit Imaginationsübungen 

bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT) in Bezug auf 

den Cut-Off-Wert (8)  

 

Mit einer Häufigkeitsanalyse ließ sich genauer errechnen, wieviel Prozent der Werte 

zu den jeweiligen Zeitpunkten als auffällig einzustufen sind, also über dem Schwel-

lenwert liegen (vgl. Tabelle 31). Bemerkenswert ist, dass in beiden Kollektiven zum 

Ende der Intervention weniger Werte über dem Schwellenwert liegen als zu Beginn, 

wobei sich die Abnahme in der IKB-Gruppe stärker darstellt als in der AT-Gruppe. 

Im häuslichen Umfeld haben die Werte dann wieder zugenommen, bleiben dabei 

jedoch in der Interventionsgruppe unter dem ersten Wert, während dieser in der 

Kontrollgruppe überstiegen wird.  
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Tabelle 31: Entwicklung auffälliger Werte der Gruppe mit Ima- 

ginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. 

Autogenem Training (AT) 

 

 

Im Verlauf wurden die Daten mithilfe einer ANOVA auf signifikante Unterschiede 

untersucht. Wie der Tabelle 32 zu entnehmen ist, bestehen diese zwischen dem 

ersten und zweiten sowie ersten und dritten Erhebungszeitpunkt, nicht jedoch zwi-

schen den Gruppen (vgl. Tabelle 32). 

 

Tabelle 32: Darstellung signifikanter Unterschiede 

 

 

Zur Darstellung der Art der ermittelten signifikanten Unterschiede wurde nachste-

hendes Balkendiagramm erstellt, welches zunächst veranschaulicht, dass sich die 

Werte des zweiten Zeitpunkts im Vergleich zu denen des Ersten signifikant in Form 

einer Abnahme verändern. Im Verlauf ist zwischen dem zweiten und dritten Zeit-

punkt eine Zunahme der Werte ersichtlich, es besteht aber ebenfalls zwischen dem 

ersten und dritten Erhebungszeitpunkt immer noch eine signifikante Abnahme der 

Werte (vgl. Abbildung 27). Bemerkenswert ist darüber hinaus die positive deskriptive 

Tendenz zugunsten der IKB (-1,96 bzw. -1,41 zu -1,29 bzw. -0,44; vgl. Abbildung 

27). 

 

1. Zeitpunkt 2. Zeitpunkt 3. Zeitpunkt

AT 16,7% 12,8% 19,4%

IKB 22,2% 8,7% 14,7%

 über dem Cut-off Wert
Depression

Depression Faktor p-Wert

Zeit <,0001

Varianzanalyse Gruppe 0,901

Zeit*Gruppe 0,2793

1 vs. 2 <,0001

1 vs. 3 0,0001

2 vs. 3 1,244
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Abbildung 27: Zeitlicher Verlauf der HADS-Depressionswerte in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifi-

kanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Eine weitere Betrachtung der errechneten Werte ist der Vergleich dieser mit den 

Werten der gesunden Bevölkerung Deutschlands, die auch als „Normalbevölkerung“ 

betitelt wird, die von Hinz und Brähler (2011) erhoben wurden (vgl. Tabelle 33). Der 

hier angegebene Wert der Normalbevölkerung bezieht sich auf ein weibliches Kol-

lektiv im Alter von 51-60 Jahren und entspricht damit dem Altersdurchschnitt der 

Teilnehmerinnen der vorliegenden Studie. 

 

Tabelle 33: Vergleich der Mittelwerte der Gruppe mit Imaginationsübungen bei klimakterischen Be-

schwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT) mit denen der Normalbevölkerung. 

 

 

Wie der Tabelle 33 zu entnehmen ist, liegen die Werte beider Kollektive zu Beginn 

der Erhebung geringfügig über denen der Normalbevölkerung, um dann am Ende 

des Aufenthalts in der Klinik unter diesem Wert zu liegen. Zum Ende der Erhebung 

nähern sich die Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe dem Wert der Normalbevölke-

rung, während die Teilnehmerinnen der IKB-Gruppe im Mittel deutlicher unter dem 

Mittelwert der Normalbevölkerung bleiben.  
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Angstskala 

Die weitere Auswertung der HADS beschäftigt sich mit dem Symptomkomplex 

„Angst“ und wird im Folgenden beschrieben. Wie auch schon bei der Bearbeitung 

der Depressionswerte wurden die Daten dreifach ausgewertet. Zur ersten Darstel-

lung wurde ein Boxplot aus den Scorewerten angefertigt, der einen Überblick der 

Werte bezogen auf den Cut-off Wert von 10 geben soll (vgl. Abbildung 28, die rote 

Linie markiert den Schwellenwert). Anschließend wurden die Daten auf signifikante 

Unterschiede untersucht (vgl. Tabelle 35).  

Ein Vergleich der Mittelwerte der Teilnehmerinnen mit denen der deutschen Nor-

malbevölkerung schließt die Untersuchung ab (vgl. Tabelle 36).  

 

Abbildung 28: Die Werte der Angstskala der Gruppe mit Imaginationsübungen bei 

klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT) in Bezug auf den 

Cut-Off-Wert (10)  
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Wie auch in dem Boxplot bezüglich der Depressionsskala ist dieser Boxplot nach 

Gruppen und Zeitpunkten unterteilt. Die linke Seite bezieht sich auf die Werte der 

Kontrollgruppe, während auf der rechten Seite die Werte der Interventionsgruppe 

dargestellt sind. Der erste Zeitpunkt ist mit dunkelgrauer Farbe wiedergegeben, der 

Zweite wird durch die magentafarbene Box ersichtlich, während der dritte Zeitpunkt 

hellgrau hinterlegt ist. Die Skala des Boxplots wird durch den Höchstwert 21 vorge-

geben. Der Kreis markiert einen Ausreißer-Wert, während die rote Linie den hier 

gewählten Schwellenwert bei 10 kennzeichnet. Erläuterungen zur Wahl des Schwel-

lenwertes sind im Material - und Methodenteil der vorliegenden Arbeit ausgeführt.  

Der Abbildung 28 ist nun zu entnehmen, dass zum ersten Zeitpunkt in beiden Grup-

pen weniger als 75% der Werte unter dem Schwellenwert von 10 liegen, während 

sich in beiden Gruppen zu den anderen Zeitpunkten mindestens 75% unter dem 

Schwellenwert befinden. Einer Häufigkeitsanalyse ist genauer zu entnehmen, wie 

viel Prozent der Werte sich über dem Schwellenwert befinden (vgl. Tabelle 34). Wie 

der Tabelle zu entnehmen ist, können zum ersten Zeitpunkt in beiden Kollektiven 

etwa ein Drittel der Daten als auffällig eingestuft werden, bevor es zum Ende des 

Aufenthalts in der HWK zu einer Abnahme der Angstwerte kommt. Diese ist in der 

IKB-Gruppe stärker ausgeprägt als in dem AT-Kollektiv. Zum Ende der Untersu-

chung kommt es erneut zu einem Anstieg der Werte, der in der Kontrollgruppe aus-

geprägter ist, die Ausgangswerte werden jedoch nicht wieder erreicht.  

 

Tabelle 34: Entwicklung auffälliger Werte der Gruppe mit Ima- 

ginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. 

Autogenem Training (AT) 

 

 

Eine Untersuchung auf signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen, den Zeit-

punkten sowie den Zeitprofilen mittels einer ANOVA ermittelte weiterführend eine 

signifikante Veränderung der Daten beider Gruppen über die Zeit (vgl. Tabelle 35). 

Wie der Tabelle 35 zu entnehmen ist, hat zwischen jedem Erhebungszeitpunkt eine 

signifikante Veränderung stattgefunden.  

 

1. Zeitpunkt 2. Zeitpunkt 3. Zeitpunkt

AT 35,4% 19,1% 22,2%

IKB 31,1% 6,5% 14,7%

Angst
 über dem Cut-off Wert
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Tabelle 35: Darstellung signifikanter Unterschiede 

 

 

Zur unterstützenden Darstellung wurde das unten abgebildete Balkendiagramm 

angefertigt, welches die Art der signifikanten Veränderungen verdeutlicht. Offen-

sichtlich wird, dass es zwischen dem ersten und zweiten Erhebungszeitpunkt zu 

einer signifikanten Abnahme der Werte kommt, diese jedoch zum dritten Zeitpunkt 

wieder signifikant ansteigen. Die Werte des dritten Zeitpunkts sind jedoch immer 

noch signifikant niedriger als die Werte des ersten Zeitpunkts (s. Abbildung 29). 

Weiterhin lässt sich ein positiver deskriptiver Trend zugunsten der IKB ausmachen, 

hier haben sich die Werte besser entwickelt als in der Kontrollgruppe (-2,93 bzw. -

1,96 zu -2,14 bzw. -0,83). 

 

 

Abbildung 29: Zeitlicher Verlauf der HADS-Angstwerte in der Gruppe mit Imaginationsübun-

gen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifikanzen 

beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 
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Abschließend lassen sich die Mittelwerte der Angstskala der Kollektive ähnlich der 

Beschreibung der Depressionswerte mit denen der Normalbevölkerung vergleichen 

(vgl. Tabelle 36). 

 

Tabelle 36: Vergleich der Mittelwerte der Gruppe mit Imaginationsübungen bei klimakterischen Be-

schwerden bzw. Autogenem Training mit denen der Normalbevölkerung. 

 

 

Wie die Tabelle 36 zeigt, liegen die Werte der ersten Erhebung beider Kollektive 

über denen der Normalbevölkerung. Zum zweiten Zeitpunkt hat die Interventions-

gruppe dann einen Wert unter der Normalbevölkerung erreicht, während die der 

Kontrollgruppe weiterhin leicht darüber liegt. Zum dritten Zeitpunkt liegen schließlich 

wieder beide Gruppen über der Normalbevölkerung, wobei die Werte der Kontroll-

gruppe weiterhin über denen der IKB-Gruppe liegen.  

  

Skala Zeitpunkt Mittelwert AT Mittelwert IKB Mittelwert Normalbevölkerung

1 8,25 8,11

Angst 2 6,11 5,17 5,4

3 7,42 6,15
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3.2.4 Auswertung der Menopause Rating Scale 

Für die Auswertung der MRS wurden die Fragen des Bogens in folgende drei Sub-

skalen zusammen gefasst: „psychologische Symptome“, „somatovegetative Symp-

tome“ sowie „urogenitale Symptome“. Zur Detektion signifikanter Unterschiede wur-

de eine nichtparametrische Analyse durchgeführt, deren Ergebnisse in Tabellen und 

Balkendiagrammen dargestellt sind (vgl. Abbildung 31-33 und Tabelle 37-39). Im 

Material- und Methodenteil ist die Vorgehensweise der Auswertung detailliert be-

schrieben.  

Die Bearbeitung der Daten zur Skala der psychologischen Symptome mittels einer 

ANOVA sowie anschließenden Paaranalyse ergab eine signifikante Veränderung 

der Werte über die Zeit, die zwischen dem ersten und zweiten als auch zwischen 

dem ersten und dritten Zeitpunkt stattfand (vgl. Tabelle 37). 

 

Tabelle 37: Darstellung signifikanter Unterschiede 

 

 

Zur Verdeutlichung der Art der Veränderung wurde nachstehendes Balkendiagramm 

erstellt, aus dem ersichtlich ist, dass es sich bei dieser Veränderung um eine Ab-

nahme der Werte über die Zeit handelt (vgl. Abbildung 30). Der leichte Anstieg der 

Werte zwischen dem zweiten und dritten Zeitpunkt ist dabei nicht signifikant. Diese 

Beschreibung gilt für beide Kollektive, zwischen den Gruppen konnte kein signifikan-

ter Unterschied ermittelt werden, allerdings ist ein positiver Trend zugunsten der 

Interventionsgruppe erkennbar. Während die Abnahme der Werte in der Kontroll-

gruppe lediglich -2,87 bzw. -1,85 beträgt, haben sich die Werte der Interventions-

gruppe um -3,79 bzw. um -3,19 verringert.  
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Abbildung 30: Zeitlicher Verlauf der psychologischen Symptome in der Gruppe mit Imagina-

tionsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signi-

fikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Für die Subskala „somatovegetative Symptome“ ermittelte die Nichtparametrische 

Analyse eine signifikante Veränderung sowohl zwischen dem ersten und zweiten als 

auch zwischen dem ersten und dritten Zeitpunkt (vgl. Tabelle 38).  

 

Tabelle 38: Darstellung signifikanter Unterschiede 
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ersten und dritten Zeitpunkt darstellt (vgl. Abbildung 31). Erneut konnte kein signifi-

kanter Unterschied zwischen den Gruppen errechnet werden, es zeigt sich jedoch 
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dafür wiederum eine deskriptive Tendenz zugunsten der IKB mit einer stärkeren 

Abnahme der Symptome (-1,59 bzw. -1,27 zu -0,96 bzw. -0,71). 

 

 

Abbildung 31: Zeitlicher Verlauf der somatovegetativen Symptome in der Gruppe mit Imagi-

nationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). 

Signifikanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 

 

Für die Skala der urogenitalen Symptome ließen sich ebenfalls signifikante Verän-

derungen über die Zeit nachweisen (vgl. Tabelle 39).  

 

Tabelle 39: Darstellung signifikanter Unterschiede 

 

 

Diese stellt sich als Abnahme der Werte zwischen dem ersten und zweiten Zeit-

punkt und als signifikante Zunahme der Werte zwischen dem zweiten und dritten 

Zeitpunkt dar (vgl. Abbildung 32). Die Abnahme kann also über die Zeit nicht gehal-
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ten werden. Eine signifikant unterschiedliche Entwicklung zwischen den Gruppen 

konnte nicht ermittelt werden. 

 

 

Abbildung 32: Zeitlicher Verlauf der urogenitalen Symptome in der Gruppe mit Imaginati-

onsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). Signifi-

kanzen beziehen sich auf die Änderung in der Gesamtgruppe. 
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3.2.5 Berechnung signifikanter Tendenzen zugunsten der IKB 

Bei der Betrachtung der Ergebnisse fällt zusammenfassend auf, dass sich trotz feh-

lender Signifikanz für die überwiegende Mehrzahl der Einzelparameter deskriptiv auf 

der Mehrzahl der Skalen eine stärkere Besserung in der IKB-Gruppe findet 

(s.Tabelle 40). 

 

Tabelle 40: Auszählung der positiveren Entwicklungen in den jeweiligen Gruppen. Diese sind fett her-

vorgehoben. In den Funktionsskalen ist eine Zunahme, in den Symptomskalen eine Abnahme als posi-

tiv zu werten. 

 

 

Tabelle 41: Vierfeldertafel mit den Häufigkeiten deskriptiv besserer Verläufe in der Gruppe mit 

Imaginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) bzw. Autogenem Training (AT). 

 

IKB AT IKB AT

Lebensqualität / Gesundheitsstatus +19,43 +12,3 +17,71 +7,93

Physische Funktionsfähigkeit +6,31 +3,37 +9,09 +4,57

Rollenfunktionsfähigkeit +17,9 +16,89 +12,75 +14,8

Emotionaler Status +32,75 +20,25 +22,09 +8,97

Kognitive Funktionsfähigkeit +15,78 +5,71 +13,45 +7,91

Soziales Leben +19,99 +9,51 +21,07 +9,16

Fatigue -19,69 -13,14 -17,96 -8,13

Übelkeit & Erbrechen -4,65 -3,22 -4,58 +2,33

Schmerz -5,13 -5,27 -6,07 +0,52

Dyspnoe -5,2 -3,45 -16,5 -7,91

Schlaflosigkeit -16,22 -3,23 -20,8 -9,02

Appetitverlust -6,37 -0,89 -10,01 +1,89

Obstipation -4,08 -5,13 -4,55 -3,97

Diarrhoe -4,44 +2,62 -2,22 +7,94

Finanzielle Schwierigkeiten -9,12 -8,17 -16,12 -4,58

Körperbild +9,83 +15,16 +14,91 +9,59

Sexuelle Funktionsfähigkeit +1,59 +1,52 +1,67 -2,85

Freude an Sex +4,76 +1,12 +0,69 +2,08

Zukunftsperspektive -9,42 -10,42 -13,3 -10,88

Systemische Nebeneffekte der Therapie -12,58 -8,58 -13,28 -6,35

Symptome in der Brust -8,33 -6,42 -2,08 -8,04

Symptome im Armbereich -7,24 -7,83 -9,53 -7,44

Belastung durch Haarausfall -5,69 +0,36 -7,5 -3,21

Hitzewallungen -16,67 -10,42 -18,53 -10,42

Psychologische Symptome -3,79 -2,87 -3,19 -1,85

Somatovegetative Symptome -1,59 -0,96 -1,27 -0,71

Urogenitale Symptome -0,93 -1,1 +0,15 +0,22

Depressionsskala -1,96 -1,29 -1,41 -0,44

Angstskala -2,93 -2,14 -1,96 -0,83

Veränderung zugunsten der jeweiligen Skala 24 5 25 4

Mehrfachitems

Mehrfachitems

MRS

QLQ-BR23

HADS

1. - 2. Zeitpunkt 1. - 3. Zeitpunkt

Einzelitems

Deskriptive Auszählung der positiveren Veränderungen

QLQ-C30

Mehrfachitems

Einzelitems

Mehrfachitems

1. - 2. Zeitpunkt 2. - 3. Zeitpunkt

IKB 24 25

AT 5 4
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Nach Auszählung der Häufigkeit eines jeweils besseren Verlaufs innerhalb der ein-

zelnen Skalen (s. Tabelle 40) erfolgte anhand einer Vierfeldertafel (s. Tabelle 41) 

mittels einer Binomialrechnung die explorative Untersuchung auf einen signifikant 

häufiger besseren Verlauf innerhalb der Skalen der IKB Gruppe. Diese ergab, dass 

die Nullhypothese - innerhalb beider Gruppen bessere sich jeweils die Hälfte der 

Skalen stärker - für den Zeitraum T1 bis T2 mit einem p<0,001 und für den Zeitraum 

T1 bis T3 mit einem p<0,0005 verworfen werden konnte. Die Skalen der IKB-

Gruppe haben signifikant häufiger einen besseren Verlauf verzeichnet als die der 

AT-Gruppe. 
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4. Diskussion 

„Menopause-assoziierte vasomotorische Symptome sind sehr häufig und können 

mit einer für die Patienten und die Gesellschaft hohen Belastung assoziiert sein. 

Diese Symptome resultieren in hohen direkten und indirekten Kosten und reduzie-

ren signifikant die Lebensqualität“ (Utian 2005, S. 9). 

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der wissenschaftlichen Untersuchung der Imagi-

nationsübungen bei Klimakterischen Beschwerden (IKB) bezüglich deren unmittel-

barer sowie mittelfristiger Wirksamkeit auf menopausale Beschwerden - insbeson-

dere Hitzewallungen - und auf die Lebensqualität von Mammakarzinompatientinnen 

im Vergleich mit Autogenem Training (AT) beschäftigt. Das Robert Koch-Institut gibt 

an, dass ca. 70.000 Frauen pro Jahr in Deutschland an Brustkrebs erkranken 

(Krebs in Deutschland 2013), wobei im allgemeinen 70% der an Brustkrebs erkrank-

ten Frauen einen rezeptorpositiven Status zeigen (Lim et al. 2012). Die bei diesen 

Patientinnen eingesetzte antihormonelle Therapie führt in den meisten Fällen zu 

menopausalen Symptomen. So erhoben Gupta et al. (2006) bei 85% aller Brust-

krebspatientinnen ihrer Studie, die eine Radio-, Chemo- oder endokrine Therapie 

bzw. bilaterale Oophorektomie erhalten hatten, vasomotorische Symptome. Von 

diesen berichteten 63% von moderaten bis schweren Ausprägungen (ebd.). Dem-

gegenüber stehen 33-50% gesunder peri- bzw. postmenopausaler Frauen, die in 

Deutschland unter Hitzewallungen und nächtlichen Schwitzattacken leiden 

(Aidelsburger et al. 2012). Ebenso wie die endokrine Therapie kann auch eine 

Chemotherapie bei bis zu 89% der behandelten Frauen zu einer medikamentenin-

duzierten Amenorrhoe führen (Del Mastro et al. 1997) und menopausale Symptome 

nach sich ziehen.  

Klimakterische Beschwerden sind also durchaus häufig und treten besonders im 

Rahmen einer Mammakarzinomerkrankung öfter und in der Intensität schwerer auf 

als in der Normalbevölkerung, sodass die Frage nach therapeutischen Möglichkei-

ten naheliegt (Carpenter et al. 1998). Während die wirksamste, aber auch umstritte-

ne Therapie menopausaler Beschwerden unter gesunden Frauen die Hormoner-

satztherapie ist, ist eine wirksame Alternative für Brustkrebspatientinnen, für die 

eine Hormonersatztherapie nicht in Frage kommt, noch nicht abschließend gefun-

den. Wissenschaftliche Untersuchungen zu diesem Thema reichen von medikamen-

tösen Alternativen wie SSRIs und SNRIs, Clonidin und Gabapentin über Sport und 
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Psychotherapien wie die kognitive Verhaltenstherapie bis in das weite Gebiet der 

komplementären Medizin, welche u. a. Therapien wie Akupunktur und Kräuterex-

trakte beinhaltet. Bisher konnten hier jedoch keine zufriedenstellenden wissen-

schaftlich fundierten Ergebnisse erarbeitet werden, sodass die Frage nach der Be-

handlung klimakterischer Beschwerden vor dem Hintergrund einer Brustkrebser-

krankung zur Zeit noch nicht beantwortet werden kann. Die Suche nach einer ge-

eigneten Therapie dieser Symptome ist nicht zuletzt deshalb relevant, da 

menopausale Symptome die Lebensqualität betroffener Frauen negativ beeinträch-

tigen (Howard-Anderson et al. 2012; Montazeri et al. 2008). Die Suche nach thera-

peutischen Alternativen zur Behandlung von klimakterischen Beschwerden hat also 

durchaus ihre Berechtigung und Notwendigkeit und hat mit der vorliegenden Studie 

zur Wirksamkeit der IKB eine Umsetzung gefunden. 

 

4.1.1 Hitzewallungen und andere menopausale Beschwerden 

Eine der Hypothesen dieser Arbeit lautet, dass die Durchführung der IKB bei teil-

nehmenden Mammakarzinom-Patientinnen im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu 

einer Linderung menopausaler Symptome, insbesondere Hitzewallungen, führt.  

Die Bearbeitung dieser Hypothese erfolgte explizit mit Fragen nach Hitzewallungen 

sowohl in dem Brustkrebsmodul BR23 des EORTC QLQ Fragebogens als auch in 

der Menopause Rating Scale (MRS). Auf die Frage (Nr. 7 des QLQ-BR23) „Hatten 

Sie Hitzewallungen?“ antwortete zum ersten Zeitpunkt lediglich eine Patientin 

(1,1%), dass sie keine habe, während 14% angaben, „wenig“ Hitzewallungen zu 

spüren, 34% litten „mäßig“ unter dem Symptom und 50% der Patientinnen gaben 

an, dass sie „sehr“ von diesen betroffen seien. Ähnlich fallen die Antworten auf die 

1. Frage der MRS aus, in der die Patientinnen ankreuzen sollten, wie sehr sie von 

„Hitzewallungen, Schwitzen (aufsteigende Hitze, Schweißausbrüche)“ betroffen sei-

en. Hierzu gab erneut eine Patientin (1,1%) an, keine Hitzewallungen zu haben, 

während 13,8% „leicht“, 26,6% „mittel“ und 32% „stark“ von diesen betroffen seien. 

Die zusätzliche Unterteilung von „sehr stark“ empfanden 23,4%. Während also in 

der vorliegenden Erhebung 98,9% der Teilnehmerinnen von diesem vasomotori-

schen Symptom betroffen sind, erhoben Gupta et al. (2006) bei 85% und Canney 

und Hatton (1994) bei 60% der Brustkrebspatientinnen ihrer Untersuchungen Hitze-

wallungen. Alle Ergebnisse liegen über dem durchschnittlichen Wert der gesunden 

4.1 Diskussion der Ergebnisse 
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postmenopausalen Frauen Deutschlands, der in der frühen Perimenopause mit 50% 

angegeben wird (Aidelsburger et al. 2012) und sind im Hinblick auf den Zusammen-

hang zwischen der Therapie des Mammakarzinoms und der im Verlauf auftretenden 

induzierten Menopause sowie vor allem bei dem gewählten Studiendesign erwar-

tungsgemäß. Beiden Kollektiven wurde im Rahmen der Aufklärung für die Studie 

erklärt, dass eine Wirksamkeit von IKB bzw. Autogenem Training auf Hitzewallun-

gen angenommen wird. Es ist also davon auszugehen, dass sich Frauen mit eben 

diesen Symptomen zu einer Teilnahme bereit erklärt haben und dies die gleich hohe 

Rate des fast zu 100% vorliegenden Symptoms in beiden Kollektiven zu Beginn der 

Studie erklärt. Damit sind die Kollektive zwar als nicht-repräsentativ für die Gruppe 

aller Brustkrebspatientinnen einzustufen, die Patientinnen mit menopausalen Symp-

tomen repräsentieren sie für diese Studie jedoch annehmbar. 

Die Schwere der Hitzewallungen wurde in beiden Fragebögen von jeweils etwa 50% 

der Patientinnen mit der höchsten Antwortmöglichkeit („sehr“ bzw. „stark“ und „sehr 

stark“) bewertet und deckt sich mit Zahlen amerikanischer Brustkrebspatientinnen, 

von denen 59% eine „schwere“ Symptomatik angeben (Carpenter et al. 1998). Mit 

diesen 50% sind heftige Ausprägungen der vasomotorischen Symptome unter den 

untersuchten Brustkrebspatientinnen wie auch in Kollektiven aus der Literatur mehr 

als doppelt so häufig wie innerhalb der deutschen Normalbevölkerung der Frauen 

zwischen 50 und 59 Jahren, in der die Inzidenz mit ca. 25% angegeben wird und 

decken sich wiederum bezüglich des 2:1 Verhältnisses schwerer Ausprägungen mit 

denen von Brustkrebspatientinnen zur Normalbevölkerung in Amerika (Weidner et 

al. 2012; Carpenter et al. 1998). Festzuhalten gilt folglich, dass Hitzewallungen in 

den Kollektiven dieser Studie bis zu doppelt so häufig vorhanden sind wie in der 

vergleichbaren deutschen Normalbevölkerung. Dieser Umstand ist zum einen ver-

mutlich auf die Einschlussbedingungen zurückzuführen, zum anderen sind Hitzewal-

lungen jedoch bei Brustkrebspatientinnen häufiger als bei gesunden Frauen, wie 

diese und andere Studien zeigen (s. o.). Interessant ist darüber hinaus, dass die 

Schwere der Symptome ebenso doppelt so häufig mit der Maximalausprägung klas-

sifiziert wird wie in der gesunden deutschen Bevölkerung, was sich ebenfalls mit 

den Ergebnissen anderer Untersuchungen deckt (Carpenter et al. 1998). Eine Erklä-

rung für die hohe Prävalenz und Schwere der Symptome wird in der Therapie von 

Brustkrebs gesehen. So fanden sich bei 69% von Patientinnen unter einer Tamoxi-

fen-Therapie, bei 93% der Patientinnen unter einer ovariellen Suppression und bei 

36% der Patientinnen mit einer chemotherapeutischen Behandlung menopausale 
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Symptome, verglichen mit 20%, die keine adjuvante Therapie erhielten und klimak-

terische Beschwerden aufwiesen (Canney und Hatton 1994). Die Frequenz und die 

Ausprägung der Symptome rechtfertigen und unterstreichen die Notwendigkeit die-

ser und weiterer Untersuchungen zu therapeutischen Möglichkeiten.  

 

Die vorliegenden Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sowohl in der Interventions- 

als auch in der Kontrollgruppe das Auftreten von Hitzewallungen innerhalb des Auf-

enthalts in der HWK signifikant gesenkt und dieses Niveau im Verlauf beibehalten 

werden konnte, wobei deskriptiv durchaus eine stärkere Abnahme des Symptoms 

innerhalb des IKB-Kollektivs auffällt. (vgl. Tabelle 22 und Tabelle 40 sowie Abbil-

dung 17). Während die IKB ein neu entwickeltes Verfahren sind, zu dem es bisher 

keine weiteren Untersuchungen gibt, ist auch das AT unseres Wissens nach bisher 

nicht in seiner Wirksamkeit auf menopausale Beschwerden untersucht worden. Es 

gibt jedoch ähnliche Ansätze in der CAM bzw. der Psychotherapie, die einen positi-

ven Effekt auf menopausale Beschwerden zeigen. Hierzu zählen z. B. die Hypnose-

therapie, die Hitzewallungen um bis zu 74% zu lindern vermag oder die Ansätze der 

kognitiven Verhaltenstherapie, die leichte signifikante Effekte auf vasomotorische 

Symptome zeigen (Elkins et al. 2007; Elkins et al. 2013; Green et al. 2013; Duijts et 

al. 2012). Beide Verfahren beinhalten ebenso wie die IKB und das AT zum einen 

Entspannungsverfahren und zum anderen eine Form von Suggestion bzw. Psycho-

edukation, sodass positive Ergebnisse bezüglich einer Wirkung auf die untersuchten 

Symptome durchaus Anlass geben, weiter an der Wirksamkeit komplementärmedi-

zinischer und psychotherapeutischer Interventionen auf menopausale Beschwerden 

zu forschen, wie es in der vorliegenden Studie geschehen ist. 

Neben Hitzewallungen wurden weitere Symptome, die im Rahmen des Klimakteri-

ums auftreten, untersucht. Hierzu wurde die MRS eingesetzt, die psychische, 

somatovegetative und urogenitale Symptome erhebt. Zu den psychischen Sympto-

men zählen „Depressive Verstimmung“, „Reizbarkeit“, „Ängstlichkeit“ und „Körperli-

che und geistige Erschöpfung“, die sich in der vorliegenden Erhebung während des 

Aufenthalts in der HWK signifikant verbesserten und auch nach drei Monaten im 

häuslichen Umfeld signifikant besser als zu Beginn der Untersuchung waren. Auch 

hier ist wiederum ein zwar nicht signifikanter aber deskritptiv sichtbarer Trend zu-

gunsten der IKB erkennbar (vgl. Abbildung 30 und Tabelle 37). Ebenfalls signifikan-

te Verbesserungen, die auch im häuslichen Umfeld Bestand haben, wurden für die 

Subskala der somatovegetativen Symptome erhoben, zu denen neben „Hitzewal-
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lungen“, „Herzbeschwerden“, „Schlafstörungen“ auch „Gelenk- und Muskelbe-

schwerden“ gezählt werden (vgl. Tabelle 38 sowie Abbildung 31). Die Ergebnisse 

der urogenitalen Symptome zeigen eine signifikante Verbesserung der Beschwer-

den während des Klinikaufenthaltes, verschlechtern sich jedoch im Drei-Monats-

Follow-Up wieder signifikant (vgl. Tabelle 39 und Abbildung 32). Wie auch schon bei 

der Auswertung der Hitzewallungen zeigten die IKB und das AT keine signifikanten 

Unterschiede in ihrer Wirksamkeit, bezüglich der psychischen und 

somatovegetativen Symptome ist jedoch eine numerisch stärkere Abnahme der 

Beschwerden unter dem Einfluss von IKB zu verzeichnen.  

Aus dem übergeordneten Feld der CAM beschreiben weitere Untersuchungen, dass 

Mind and Body-Therapien, zu denen z. B. Yoga, Entspannungstechniken, Hypnose-

therapie, Tai Chi und Meditation gezählt werden, einen positiven Effekt auf klimakte-

rische Symptome zeigen (Borrelli und Ernst 2010). Die spärliche Studienlage reicht 

bisher jedoch nicht aus, um endgültige therapeutische Empfehlungen abzugeben 

(ebd.).  

Hinsichtlich des Einsatzes bzw. der Untersuchung von alternativen Therapien sollte 

beachtet werden, dass 57% gesunder kanadischer Frauen angeben, Entspannungs-

techniken zur Linderung menopausaler Symptome anzuwenden (Lunny und Fraser 

2010). 71% dieser Frauen werteten die Therapien als „moderat“ bis „signifikant 

wirksam“ (ebd.). Eine Differenzierung der Techniken und Symptome wird zwar nicht 

vorgenommen (ebd.), dennoch bekräftigen derartige Erhebungen die Notwendigkeit 

von Untersuchungen solcher Interventionen, da sie offensichtlich in der Praxis einen 

hohen Stellenwert genießen. 

Eine Studie von Mann et al. (2012) untersuchte an 96 Frauen die Wirksamkeit von 

kognitiver Verhaltenstherapie (CBT) im Vergleich mit normaler Brustkrebsnachsorge 

auf menopausale Symptome bei Brustkrebspatientinnen. Die Gruppen unterschie-

den sich vor allem dadurch, dass die Interventionsgruppe an wöchentlichen Sitzun-

gen, die Präsentationen, Gruppendiskussionen, Entspannungs- sowie Atmungs-

techniken enthielten, teilnahmen, während die Kontrollgruppe lediglich Telefonge-

spräche über mögliche Therapien und Ätiologie von klimakterischen Beschwerden 

im Rahmen der Krebsnachsorge erhielt. Im Gegensatz zu der Kontrollgruppe gab 

die Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion der Schwere von Hitzewallun-

gen und nächtlichen Schwitzattacken an, während die Frequenz jedoch in beiden 

Gruppen nicht signifikant abnahm. Zusätzlich wurden signifikant positive Effekte im 

Bereich der sozialen und physischen Funktionsfähigkeit sowie der globalen 
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Gesundheitseinschätzung gefunden. Signifikante Auswirkungen auf weitere klimak-

terisch assoziierte Symptome, wie Schlafstörungen und kognitive Beeinträchtigun-

gen, konnten nicht ermittelt werden. Die Autoren schlussfolgern schließlich, dass die 

CBT in die Nachsorge von Brustkrebspatientinnen fest integriert werden sollte 

(ebd.).  

Ansätze wie dieser sind für die vorliegende Arbeit insoweit interessant, als dass es 

sich ebenfalls um Therapien handelt, die in Gruppensitzungen stattfinden und ge-

lehrt werden, im Verlauf im häuslichen Umfeld anwendbar sind und Entspannungs-

techniken beinhalten. Es gibt also bereits Studien, die eine Wirksamkeit nichtmedi-

kamentöser Interventionen auf menopausale Symptome beschreiben, was für eine 

Wirksamkeit der hier getesteten Interventionen sprechen könnte.  

Demgegenüber steht jedoch die Möglichkeit, dass die Verbesserung der Symptome 

auf den Spontanverlauf bzw. auf unspezifische Effekte der Rehabilitationsbehand-

lung zurückzuführen ist. Aufgrund mangelnder Studienlage bezüglich der zeitlichen 

Entwicklung von menopausalen Symptomen bei Brustkrebspatientinnen allgemein 

ist hierzu keine weitere Aussage zu treffen. Weiterhin hilft die mangelnde Datenlage 

bezüglich der Frage, ob die gefundenen Effekte auf den Aufenthalt in einer 

Rehaklinik zurück zu führen sind, nicht weiter. Hier hätte (wie auch weiter unten 

kritisiert) ein anderes Studiendesign mit einer Kontrollgruppe ohne spezifische Inter-

vention wie das hier gewählte Autogene Training weiter geholfen. Weitere Studien 

sollten hier zum einen den Spontanverlauf menopausaler Symptome bei Mamma-

karzinompatientinnen während der stationären Rehabilitation sowie langfristig ohne 

bzw. nach einem Rehaaufenthalt erheben.  

 

Festzuhalten gilt also, dass vorige Arbeiten durchaus positive Ergebnisse alternati-

ver Therapien zur Linderung klimakterischer Beschwerden zeigen und nahelegen, 

dass die hier gefundenen signifikanten Besserungen klimakterischer Beschwerden 

unter der Therapie mit IKB und AT tatsächlich auf die Rehabilitationsbehandlung 

und in diesem Rahmen evtl. auch spezifisch auf die beiden untersuchten Verfahren 

zurückzuführen sein könnten. Dies sollte in zukünftigen Studien differenzierter ermit-

telt werden. 

Bezogen auf die aufgestellten Hypothesen kann folglich anhand der Ergebnisse 

dieser Arbeit der erste Teil der Hypothese (die Durchführung der IKB führt bei teil-

nehmenden Mammakarzinom-Patientinnen zu einer Linderung menopausaler 

Symptome, insbesondere Hitzewallungen) nicht sicher angenommen werden. Es 
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kommt zwar zur Verbesserung der menopausalen Symptomatik; diese kann aber 

nicht eindeutig auf die IKB zurückgeführt werden. Anhand der überwiegend nicht 

signifikanten Unterschiede der Verläufe zwischen den Gruppen muss jedoch der 

zweite Teil der Hypothesen (IKB führt im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einer 

Linderung menopausaler Symptome, insbesondere Hitzewallungen) verworfen wer-

den, auch wenn ein deskriptiver Trend zugunsten der IKB zu verzeichnen ist und die 

mangelnde Signifikanz aufgrund mangelnder Power zustande kommen könnte. Wei-

tere Untersuchungen sollten folgen, um den gefundenen Trend auf Reproduzierbar-

keit und mögliche Signifikanz zu überprüfen.  

4.1.2 Lebensqualität 

Einen weiteren Untersuchungspunkt dieser Arbeit stellt die Wirkung der IKB vergli-

chen mit AT auf die Lebensqualität der Teilnehmerinnen dar. Diese wurde explizit in 

der letzten Frage (Nr. 30) des EORTC QLQ-C30-Fragebogens erfragt und zusam-

men mit der Frage des subjektiven Gesundheitszustands (Frage 29) als „Globaler 

Status“ ausgewertet. Wie der Tabelle 7 bzw. der Abbildung 1 des Ergebnisteils zu 

entnehmen ist, hat sich die Lebensqualität der Teilnehmerinnen beider Kollektive 

während des Aufenthalts in der HWK signifikant verbessert und zeigt sich auch im 

Drei-Monats-Follow-Up und damit im häuslichen Umfeld stabil. Zu beobachten ist 

außerdem auch hier eine auf Einzelskalenebene zwar nicht signifikante aber doch 

bemerkenswert stärkere Verbesserung der Lebensqualität innerhalb der IKB-

Gruppe.  

Diese tendenziell positiven Ergebnisse werfen jedoch erneut die Frage auf, inwie-

weit die beobachtete Entwicklung auf die untersuchten Interventionen zurück zu 

führen ist oder im Sinne eines Konfundierungseffektes auf den gesamten Aufenthalt 

in der HWK. Dieser beinhaltet neben der IKB und dem AT u.a. Kunsttherapien, 

Sport, andere Entspannungsverfahren wie PMR und Besuche im Thermalbad, die 

unseres Wissens bis auf Interventionen im Thermalbad bereits als wirksam bezüg-

lich einer Verbesserung der Lebensqualität getestet wurden (Svensk et al. 2009; 

Bicego et al. 2009; Valenti et al. 2008; Yoo et al. 2005). Hinzu kommt eine psycho-

soziale Betreuung der Patientinnen mit Einzel- und Gruppentherapiesitzungen, de-

ren Wirksamkeit auf die Lebensqualität und das Wohlbefinden von (Brust-) Krebspa-

tientinnen bisher umstritten (Weis 2001; Naumann et al. 2012; Boesen et al. 2011), 

in andern Patientengruppen aber sehr häufig beschrieben ist.  
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Besonders die Kognitive Verhaltenstherapie (CBT) ist mehrmals Gegenstand der 

Untersuchungen gewesen. So erhoben Boesen et al. (2011) beispielsweise keinen 

positiven Effekt von Psychoedukation und Gruppen-Psychotherapie auf die Lebens-

qualität von Mammakarzinompatientinnen, während Weis (2001) in seiner Abhand-

lung postuliert, dass edukative einzel- und gruppentherapeutische Verfahren zu ei-

ner Verbesserung des seelischen Wohlbefindens führen würden. In einem Review 

von Mustafa et al. (2013) schlussfolgern die Autoren dazu auf dem Boden von drei 

Studien zu CBT, dass diese kurzfristig zu einer Reduktion von Schmerzen und einer 

Besserung psychologischer Symptome führen würde, für eine signifikante Besse-

rung der Lebensqualität insgesamt hatten sie jedoch keinen Anhalt.  

Es kann folglich nicht ausgeschlossen werden, dass die Verbesserung der Lebens-

qualität innerhalb dieser Untersuchung auf den Aufenthalt in der HWK im Allgemei-

nen oder auf spezifische, hier aber nicht gezielt untersuchte Einzelaspekte der Be-

handlung zurück zu führen ist.  

Bezüglich der Wirksamkeit auf die Lebensqualität von Krebspatienten konnte dem 

Autogenen Training allein bisher kein Effekt nachgewiesen werden (Mantovani et al. 

1996). Die Studienlage hierzu ist jedoch dünn, es konnten keine weiteren Arbeiten 

gefunden werden, die sich mit diesem Thema auseinandersetzen. Allerdings zeigt 

sich das Autogene Training hinsichtlich des klinischen Outcomes von psychosoma-

tischen und psychischen Symptomen ähnlich effektiv wie andere Entspannungsver-

fahren, beispielsweise die PMR (Stetter und Kupper 2002). 

Auch der CAM konnte bisher nur ein positiver Effekt im Hinblick auf das Coping der 

Patientinnen mit ihrer Krankheit, nicht aber auf die Lebensqualität eingeräumt wer-

den (Fors et al. 2010; Fasching et al. 2007).  

Einige dieser Ergebnisse deuten auf einen positiven Effekt psychotherapeutischer 

sowie alternativer Heilmethoden bezüglich des psychischen Befindens von Brust-

krebspatientinnen hin, der aber von der vorliegenden Arbeit nicht eindeutig bestätigt 

werden kann. Auch hier sind weitere Untersuchungen der genannten Therapien zu 

diesem Thema zu fordern, um ihren Nutzen eindeutiger belegen oder verwerfen zu 

können.  

Festzuhalten für die vorliegende Arbeit ist abschließend, dass die Hypothese, die 

IKB könnten im Gegensatz zu AT die Lebensqualität von Mammakrazinom-

patientinnen verbessern, nicht eindeutig angenommen werden kann. Zwar verbes-

sert sich die Lebensqualität unter der Therapie mit IKB im Rahmen eines stationä-

ren Aufenthalts in der HWK signifikant, eine signifikant bessere Wirksamkeit als das 
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AT konnte der IKB indes nicht nachgewiesen werden, wobei auch hier ein Trend 

zugunsten der IKB ausgemacht werden konnte. Die Hypothese kann demnach nicht 

eindeutig bestätigt werden und wird im Rahmen dieser Studie schließlich verworfen, 

da eine kausale Beziehung der Besserung zur IKB aus unseren Daten nicht nach-

weisbar ist. Aufgrund mangelnder Power ist ein ß-Fehler jedoch nicht auszuschlie-

ßen (s. Diskussion der Methodik). 

4.1.3 Angst und Depression  

Neben physischer Gesundheit, sozialer Integration und Unabhängigkeit bildet psy-

chisches Wohlbefinden eine der Voraussetzungen für eine hohe Lebensqualität. Im 

Rahmen einer Krebserkrankung kann das seelische Gleichgewicht jedoch beein-

trächtigt werden und es kann sich eine psychische Belastungsreaktion entwickeln. 

Bei Patientinnen, die an einem gynäkologischen Malignom leiden, werden zumeist 

Störungen mit Angst und depressiven Symptomen beobachtet (Schneider 2007), bei 

Patientinnen mit Brustkrebs in frühem wie auch im fortgeschrittenen Stadium sind 

Anpassungsstörungen mit einem depressiven bzw. ängstlichen Beschwerdebild am 

häufigsten (Kissane et al. 2004). In dem ersten Jahr nach der Diagnosestellung ei-

ner Brustkrebserkrankung können bei 50% der Betroffenen Depressionen und 

Angststörungen nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

(DSM) diagnostiziert werden, nach fünf Jahren bei noch 15% (Burgess 2005). In der 

vorliegenden Arbeit wurde deshalb den Symptomen Angst und Depression beson-

dere Aufmerksamkeit im Sinne einer gesonderten Erhebung und Auswertung der 

Depressions- und Angstwerte mittels der HADS gewidmet. Im Rahmen dieser Stu-

die konnte gezeigt werden, dass sich die Mittelwerte der Depressionsskala während 

des Aufenthalts in beiden Kollektive signifikant verbessern und darüber hinaus auch 

im Drei-Monats-Follow-Up relativ stabil bleiben (vgl. Tabelle 32 und Abbildung 27). 

Im Vergleich mit den Mittelwerten der Normalbevölkerung (vgl. Tabelle 33) erreichen 

die Mittelwerte beider Gruppen nach dem Aufenthalt in der HWK sogar bessere Er-

gebnisse, die im häuslichen Umfeld beibehalten werden können.  

Diese Ergebnisse sind vereinbar mit den Schlussfolgerungen einer Übersichtsarbeit, 

die Autogenes Training aufgrund der zwar dünnen aber positiven Studienlage als 

vielversprechende wirksame Intervention zur Besserung depressiver Stimmungen 

darstellt (Morgan und Jorm 2008). Entspannungstechniken im Allgemeinen erwei-

sen sich als signifikant effektiv in der Behandlung von Angst und Depressionen so-

wie in der Verbesserung der Lebensqualität von Krebspatienten (Faller et al. 2013). 
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Eine Arbeit, die sich mit der Wirkung von Entspannungstechniken und Entspannung 

kombiniert mit Imagination (die Teilnehmerinnen sollten sich eine ruhige schöne 

Szene vorstellen) auf die Stimmung generell sowie u. a. auf depressive Symptome 

von Brustkrebspatientinnen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne diese An-

wendungen beschäftigt, ermittelte einen signifikant positiven Effekt beider Behand-

lungen auf die Stimmung der Patientinnen allgemein, sowie auf depressive Symp-

tome der Gruppe der über 55 Jährigen, wobei hier ebenfalls zusätzlich eine Ten-

denz zugunsten der Anwendung mit Imagination ausgemacht werden konnte 

(Bridge et al. 1988).  

Bereits 1988 ließ sich also ein positiver und altersabhängig signifikanter Effekt von 

Entspannung und dieser kombiniert mit Imagination auf depressive Symptome im 

Rahmen einer Brustkrebserkrankung nachweisen. Dies Ergebnis spricht für einen 

kausalen Effekt von IKB und AT auf die Besserung von Depressivität. 

Andererseits ist jedoch zu erwägen, dass die Resultate nicht oder nicht allein auf die 

Interventionen, sondern wiederum auf eine Spontanremission einer initialen Anpas-

sungsstörung oder den Aufenthalt der Patientinnen in der HWK im Ganzen zurück-

zuführen sind. Ein signifikant positiver Effekt von Rehabilitationsmaßnahmen mit 

den hierfür typischen Anwendungen wie zum Beispiel Massagen, psychologischer 

Beratung, Entspannungstechniken, Bädern und Schlammpackungen konnte bereits 

auf die Lebensqualität sowie bezüglich Depressionen und Angst von Brustkrebspa-

tientinnen gezeigt werden (Strauss-Blasche et al. 2005). Demgegenüber stehen 

jedoch Ergebnisse, die keine signifikant positive Auswirkung von Interventionen, die 

Aufklärung, psychologische Unterstützung, Entspannungstraining, Qi-Gong und 

Ähnliches enthalten, auf depressive Symptome zeigen (Björneklett et al. 2012). Die 

Studienlage kann also abschließend nicht klar belegen, inwieweit der Aufenthalt in 

der HWK per se die positiven Effekte auf die Symptome der Depression ausgelöst 

hat. Es bleibt festzuhalten, dass sich weder der eigenständige Beitrag der IKB noch 

derjenige des AT für die Reduktion depressiver Symptome im Rahmen des gewähl-

ten Studiendesigns nachweisen ließ. Weitere Studien in einem ambulanten Rahmen 

sollten klären, worauf die hier zu beobachtende Besserung der Depressivität zu-

rückzuführen ist. 

Der weitere Einsatz der HADS galt der Erhebung von Angstgefühlen innerhalb der 

beiden Kollektive und deren Entwicklung unter der Therapie mit IKB bzw. AT. Für 

die vorliegende Arbeit wurde der Cut-off-Wert für die Angstskala bei 10 festgelegt 

(vgl. Abbildung 28). Die Mittelwerte beider Kollektive verzeichnen über die Zeit eine 
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signifikante Verbesserung, die über den Aufenthalt in der HWK hinaus Bestand hat 

(vgl. Tabelle 35 und Abbildung 29). Bemerkenswert ist zusätzlich, dass innerhalb 

der AT-Gruppe der Mittelwert stets über dem der Normalbevölkerung liegt, während 

die IKB-Gruppe zumindest zum Ende des Aufenthalts einen Angstwert wie in der 

gesunden Bevölkerung aufweist (vgl. Tabelle 36). Vergleichbare Erhebungen zei-

gen, dass 4-25% der Brustkrebspatientinnen unter Anpassungsstörungen mit u. a. 

ängstlichem Beschwerdebild leiden, wobei es keine großen Unterschiede zwischen 

Patientinnen mit einer frühen Diagnose und einer metastasierten Erkrankung gibt 

(Kissane et al. 2004). 31,7% von Patientinnen mit aktivem Krankheitsgeschehen 

zeigten in einer Studie abnormale Angstscores der HADS von >/=11 gegenüber 

19,4% im Status der Remission (Carroll et al. 1993).  

Wie bereits beschrieben, verbessern sich die Angstwerte beider Kollektive dieser 

Untersuchung signifikant während des Aufenthalts in der HWK, zeigen sich nach 

drei Monaten zum einen wieder signifikant erhöht, im Ganzen aber immer noch sig-

nifikant niedriger als zu Beginn der Erhebung. Auffällig ist außerdem erneut eine 

positive deskriptive Tendenz zugunsten der IKB.  

Unterstützend zu der Annahme, dass die beschriebenen Veränderungen auf den 

beiden Interventionen beruhen könnten, können andere Untersuchungen heran ge-

zogen werden, in denen sich Gruppeninterventionen als effektiv in der Linderung 

von Angst (und Depressionen) gezeigt haben (Björneklett et al. 2012, Björneklett et 

al. 2013; Jacobsen und Jim 2008). Wie schon zuvor bleibt jedoch die Frage, inwie-

weit die Veränderungen den Interventionen bzw. dem ganzen Aufenthalt in der 

HWK zugeschrieben werden müssen oder ggf. den Spontanverlauf abbilden. Erneut 

gibt es Studien, die einen positiven Effekt von Maßnahmen im Rahmen eines Reha-

bilitationsaufenthalts auf Angstsymptome bei Mammakarzinompatientinnen zeigen 

und einen Konfundierungseffekt nahe legen (Kramer et al. 2003). Dagegen stehen 

jedoch gegenteilige Ergebnisse, in denen nur der Aufenthalt zur Rehabilitation sich 

nicht als wirksam in der Linderung von Angstgefühlen erweist (Khan et al. 2012). Da 

auch die oben genannten Gruppeninterventionen ähnlich dieser Studie innerhalb 

eines Aufenthalts an einem vom häuslichen Umfeld separaten Ort stattfanden, kann 

auch hier ein Konfundierungseffekt allein durch ein anderes Umfeld und intensivierte 

Versorgung nicht ausgeschlossen werden. Die Stabilität der verbesserten Angstwer-

te im Drei-Monats-Follow-Up spricht für einen langfristigen positiven Effekt des Auf-

enthalts in der HWK unter Anwendung von IKB bzw. AT, kann alternativ aber ggf. 

auch auf eine spontan remittierte Anpassungsstörung hinweisen. 
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Abschließend lässt sich zur Beurteilung der Hypothese, dass die IKB im Vergleich 

zu der Kontrollgruppe zu einer Besserung des psychischen Befindens führt, festhal-

ten, dass sowohl bezüglich der Depressions- als auch der Angstwerte eine Besse-

rung nach Anwendung beider Therapien unter den gegebenen Bedingungen zu ver-

zeichnen ist. Während eine statistische signifikante Überlegenheit der IKB-Gruppe 

nicht herausgearbeitet werden konnte, zeigt sich jedoch innerhalb der Angstskala 

deskriptiv eine Überlegenheit der IKB, die in einer Studie mit größerer statistischer 

Power zu überprüfen ist. Für die vorliegende Arbeit gilt es, die Hypothese unter Vor-

behalt aufgrund eines möglichen Fehlers 2. Art abzulehnen.  

4.1.4 Emotionale Funktionsfähigkeit 

Die Funktionsskala „emotionale Funktionsfähigkeit“ des EORTC QLQ-C30-

Fragebogens, die sich aus den Items 21 bis 24 zusammen setzt, findet hier geson-

dert Erwähnung, da sie als einzige signifikant unterschiedliche Werte in den Zeitpro-

filen beider Kollektive zeigt (vgl. Tabelle 10, Abbildung 4 und Abbildung 5). Wie der 

Abbildung 5 zu entnehmen ist, hat sich der emotionale Status der Teilnehmerinnen 

in der IKB-Gruppe von einem schlechteren Ausgangswert über die Zeit signifikant 

besser entwickelt und schließlich einen besseren Wert zum Ende der Erhebung 

angenommen als jener der AT-Gruppe. Dieses Ergebnis ist konform zu den aufge-

stellten Hypothesen, es stellt sich jedoch die Frage, wie es dazu kommt.  

Beide Gruppen unterscheiden sich in den Bedingungen nicht signifikant voneinan-

der, alle Teilnehmerinnen sind Patientinnen in der HWK und beanspruchen das zur 

Verfügung stehende Therapieangebot, es unterscheidet sie lediglich die Teilnahme 

an den IKB bzw. dem AT. Diese beiden Verfahren wiederum ähneln sich insoweit, 

als dass sie beide auf einer Entspannungssequenz aufbauen, während einer Grup-

pensitzung unter Anleitung stattfinden und mit Imagination arbeiten. Der Unter-

schied liegt vor allem darin, dass die IKB gezielt Hitzewallungen und nächtliche 

Schwitzattacken lindern sollen, während das AT als allgemeine Entspannungsse-

quenz innerhalb des psychoonkologischen Therapieplans vorgesehen ist. Fraglich 

ist, ob dieser Unterschied, also der Focus auf die Hitzewallungen während der Ima-

gination und die Anleitung zur Kontrolle über den eigenen Körper mittels der Kopp-

lung einer Gestik an stattgehabte Imaginationen, deutlichere Auswirkungen auf 

Emotionen wie Reizbarkeit, Anspannung, Niedergeschlagenheit und Sorgen hat als 

Autogenes Training. Diese Emotionen werden in den genannten Fragen des 

EORTC abgefragt und bilden die Subskala „emotionale Funktionsfähigkeit“.  
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Ein Erklärungsversuch ist, dass sich die Linderung von Hitzewallungen und weiteren 

klimakterischen Beschwerden in beiden Kollektiven positiv auf die emotionale Funk-

tionsfähigkeit auswirkt, dass diese Besserung jedoch unterschiedlichen Ursprungs 

ist und die unterschiedliche Veränderung der „emotionalen Funktionsfähigkeit“ be-

dingt. So könnte sich die mit dem IKB erlernte Kontrollfähigkeit des eigenen Kör-

pers, die sich in der angenommenen Linderung von Hitzewallungen ausdrückt, posi-

tiver auf die Entwicklung der emotionalen Funktionsfähigkeit auswirken, als die Ent-

spannung durch das AT. Abgeschwächt wird dieses Argument jedoch durch die 

Tatsache, dass die Kontrollfähigkeit des eigenen Körpers auch Teil des Autogenen 

Trainings ist, wenn beispielsweise von dem Probanden mittels AT versucht wird, 

Müdigkeit im Körper hervor zu rufen und anschließend Schlaf zu finden. Diesem 

muss jedoch wiederum entgegen gehalten werden, dass das in dieser Studie 

durchgeführte AT nur den Zustand der Entspannung und keine weiteren Wirkungen 

verfolgt. Sich selbst vor dem Hintergrund einer belastenden Erkrankung wie dem 

Mammakarzinom in Entspannung zu versetzen, kann zwar auch ein Gefühl der Kon-

trolle über den eigenen Körper vermitteln und das Copingvermögen stärken (Wright 

et al. 2002), andererseits ist die Entspannung Teil beider Interventionen. Es ist also 

denkbar, dass das Gefühl der Selbstkontrolle bei einer gezielten Symptomreduktion, 

wie der angestrebten Linderung klimakterischer Beschwerden durch die IKB, größer 

ist als bei dem erzeugten Effekt der Entspannung durch das AT und sich in einer 

besseren Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung und sekundär der emotio-

nalen Funktionsfähigkeit ausdrückt.  

So ist nicht auszuschließen, dass die IKB über das Erlernen der Selbstkontrolle be-

züglich klimakterischer Beschwerden im Gegensatz zum AT als Nebeneffekt zu ei-

ner besseren Entwicklung der emotionalen Funktionsfähigkeit führen. Da allerdings 

der primäre Effekt einer stärkeren Reduktion der menopausalen Symptome durch 

IKB im Vergleich zum AT nicht erreicht wurde, ist es nicht unmittelbar einleuchtend, 

wieso die IKB sich isoliert auf das allgemeine psychische Befinden stärker ausge-

wirkt haben sollten. 

Denkbar ist auch, dass hier der Hawthorne-Effekt zum Tragen kommt, indem durch 

eine mangelnde Verblindung die Trainer/-innen der IKB und des AT unbewusst das 

IKB in einer z. B. enthusiastischeren oder überzeugteren Form angeleitet haben als 

das AT. Dagegen sprechen jedoch alle weiteren Ergebnisse, die keine weiteren 

signifikant unterschiedlichen Entwicklungen der beiden Gruppen zeigen. 
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Schließlich bleibt bei dem gewählten Signifikanzniveau von α = 0,05 eine Wahr-

scheinlichkeit von 5%, dass die Ergebnisse zufällig als signifikant

unterschiedlich berechnet wurden, es aber in Wahrheit keinen Unterschied gibt. Für 

einen Zufallsbefund spricht, dass dieses Ergebnis das einzige ist, welches einen 

Unterschied zwischen den Zeitprofilen gezeigt hat und es sich hierbei außerdem um 

einen Nebenbefund und nicht um einen explizit angestrebten Effekt handelt. Letzt-

lich kann es aber umgekehrt auch sein, dass der sich auf vielen Skalen abzeich-

nende und in der Gesamtheit signifikant häufigere Trend zugunsten der IKB nur 

aufgrund mangelnder statistischer Power in der Mehrzahl der Analysen nicht als 

signifikant erweist, während sich ein realer Unterschied zufällig nur bei der emotio-

nalen Funktionsfähigkeit signifikant manifestiert. 

 

Im Folgenden wird die gewählte Methodik der Arbeit auf inhaltliche sowie technische 

Stärken und Schwächen untersucht.  

Zu den inhaltlichen Stärken der Arbeit zählt die Auswahl der Fragebögen, die wie in 

Kapitel 2 beschrieben, durch mehrere Studien als valide, reliabel und änderungs-

sensitiv gelten und eine systematische Verfälschung der Ergebnisse durch die Fra-

gebögen unwahrscheinlich machen. Bei der Literaturrecherche ist außerdem die 

häufige Verwendung der gewählten Bögen aufgefallen, wodurch sich die vorliegen-

den Ergebnisse gut in die bisherige Studienlage einbetten lassen. Als Nachteil ist zu 

nennen, dass die Bögen lediglich eine subjektive Wahrnehmung der Teilnehmerin-

nen wiedergeben und damit fraglich ist, ob die Daten genauer wären, wenn ein ob-

jektiver Parameter einbezogen worden wäre. Da es sich bei den gemessenen Pa-

rametern QOL, menopausale Beschwerden und psychisches Befinden per definitio-

nem um subjektive Einschätzungen handelt, ist hier jedoch aus unserer Sicht eine 

objektivere Messung als mit validierten Fragebögen nicht möglich. Ein standardisier-

tes psychodiagnostisches Interview durch verblindete Untersucher könnte zwar das 

Vorliegen definierter psychischer Störungen genauer abbilden; seine Überlegenheit 

bei der dimensionalen Erfassung subjektiven Befindens im normalpsychologischen 

Bereich ist aber nicht gesichert. Bezüglich der erhobenen Symptome des Klimakte-

riums und besonders der Hitzewallungen sowie des psychischen Befindens er-

scheint die Verwendung subjektiver Daten als zielführend, zumal nicht bloß mit ei-

nem, sondern mit vier verschiedenen Bögen Symptome abgefragt wurden. Gerade 

zwischen dem EORTC QLQ-BR23 und der MRS wurden ähnliche Fragen gestellt (z. 

4.2 Diskussion der Methodik 
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B. bezüglich Hitzewallungen), die sich hinsichtlich ihrer Plausibilität mit gleichen 

oder ungleichen Ergebnissen bis zu einem gewissen Grad selbst kontrollieren, was 

ebenfalls als Stärke des gewählten Designs zu werten ist. Ebenso hat sich die 

HADS als Prädiktor für QOL erwiesen (Wiegard et al. 2012), es sollten also bei der 

Erhebung einer besseren QOL gleichzeitig eine Besserung von Depression und 

Angstwerten festgestellt werden können. Wie der Tabelle 7 und der Abbildung 1 

sowie der Tabelle 32 und 35 und der Abbildung 27 und 29 zu entnehmen ist, ist dies 

hier der Fall und spricht für eine gewissenhafte und konsistente Bearbeitung der 

Fragebögen.  

Eine weitere inhaltliche Stärke der Studie liegt in der Homogenität der beiden Kol-

lektive, die in wesentlichen Basisdaten keine signifikanten Unterschiede aufweisen 

und so vergleichbar sind. Seitens der Durchführung ist hier die monatsweise Ran-

domisierung hervor zu heben, die eine willkürliche Selektion der Kollektive und da-

mit eine Verfälschung der Ergebnisse ausschließt. An anderer Stelle darf jedoch 

nicht außer Acht gelassen werden, dass hier eine Auswahl stattgefunden hat. 

Schließlich sind alle Teilnehmerinnen der Studie Patientinnen der HWK mit einer 

Brustkrebserkrankung und spiegeln nicht die Normalbevölkerung und auch nicht 

notwendiger Weise die Grundgesamtheit der Brustkrebspatientinnen wider. Es bleibt 

separaten Studien vorbehalten zu überprüfen, ob die Interventionen bei gesunden 

Frauen mit menopausalen Beschwerden wirken. Nicht auszuschließen ist ferner 

eine gewissermaßen natürliche Selektion durch die Kollektive selbst, die mit ihrer 

Teilnahmebereitschaft an der Studie und den Interventionen eine Motivation zeigen, 

die nicht der Grundgesamtheit entsprechen muss. Allerdings wird auch nicht jede 

gesunde Frau mit klimakterischen Beschwerden eine Therapie mit IKB oder AT 

ausprobieren, sondern nur solche, die unter einem ausreichend hohen Leidensdruck 

stehen, für neue Methoden offen und zu einer Teilnahme motiviert sind. Auch hier 

wird also eine Selektion stattfinden, die die beschriebene Auswahl nivelliert und die 

Aussagekraft der Ergebnisse stärkt. 

Vorteilhaft ist überdies, dass die Untersuchung und die Interventionen in dem Rah-

men stattgefunden haben, in dem sie auch in der Realität abgehalten werden. So 

sind die Ergebnisse durchaus für das, was sie aussagen sollen, aussagekräftig.  

Als Schwäche der Studie ist ein möglicher Konfundierungseffekt durch den Aufent-

halt in der Klinik zu nennen. Beide Interventionen fanden im Rahmen des Klinikauf-

enthalts in der HWK statt, welcher von sich aus als Teil der Nachsorge bzw. Unter-

stützung der Therapie des Mammakarzinoms das Ziel verfolgt, den psychischen und 
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physischen Zustand der Patientinnen aufzubauen. Es ist also fraglich, inwieweit die 

überwiegend ähnlichen positiven Ergebnisse beider Gruppen auf die untersuchten 

Anwendungen und nicht auf den Klinikaufenthalt an sich zurückzuführen sind. Rich-

tig auszuschließen bleibt ein denkbarer Konfundierungseffekt nur in einer weiteren 

Untersuchung, die die IKB ohne den Rahmen der Klinik als ambulante Maßnahme 

im Vergleich zu beispielsweise einer Wartekontrollgruppe bzw. ihre Wirksamkeit 

innerhalb der Reha gegen das Reha-Angebot ohne zusätzliches Entspannungs- 

oder Imaginationsverfahren testet.  

Bei der Betrachtung der technischen Ausführung der Studie fällt zunächst die Ähn-

lichkeit der beiden untersuchten Interventionen als mögliche Schwäche des Studi-

endesigns auf und es stellt sich die Frage, ob es gut gewählt war, die IKB mit dem 

AT zu vergleichen. Schließlich basieren beide Methoden auf einer erlernten Tech-

nik, die eine Entspannungssequenz beinhalten. Darüber hinaus sind die IKB u. a. in 

Anlehnung an die „kühle Stirn“ des AT entwickelt worden.  

Zumindest in Parametern, die als „Nebeneffekte“ betitelt werden können, wie zum 

Beispiel die Verbesserung des psychischen Befindens, können gleiche Ergebnisse 

durchaus erwartungsgemäß sein, da die Basis der Interventionen gleich ist. Bezüg-

lich klimakterischer Beschwerden wäre jedoch ein unterschiedliches Outcome der 

beiden Interventionen zu Gunsten der IKB erwartungskonform gewesen, und hätte 

für die Wirksamkeit der IKB und deren Überlegenheit gegenüber dem AT gespro-

chen. Diese Überlegenheit einer Therapie gegenüber einer Methode zu messen, 

aus der erstere zum Teil hervor gegangen ist, ist ein hoch gestecktes Ziel, welches 

hier zumindest in Form einer statistisch häufigeren Tendenz zugunsten der IKB er-

reicht wurde. Sicherlich wäre es für den Beginn einfacher gewesen, die IKB nur auf 

ihre Wirksamkeit zu untersuchen und sie statt mit einer ähnlichen Intervention mit 

keiner zusätzlichen Maßnahme zu vergleichen. Diese Studie ist hingegen aufgrund 

einer Anregung der zuständigen Ethikkommission gleich einen Schritt weiter gegan-

gen und hat sich nicht nur die generelle Erhebung der Wirksamkeit, sondern auch 

den Nachweis einer Überlegenheit gegenüber einer Kontrollintervention mit ähnlich 

hoher Zuwendung und Suggestionskraft zur Aufgabe gemacht. Damit wäre das Stu-

diendesign insofern bei hypothesenkonformem Ergebnis gut gewählt, als dass sich 

zwei Aussagen hätten treffen lassen, nämlich, dass die IKB wirksam wäre und sich 

eine Überlegenheit der IKB gegenüber dem AT belegen ließe. Im vorliegenden Fall 

kann diese Fragestellung rückblickend als zu ehrgeizig gewählt betrachtet werden, 

da die fehlende Signifikanz im Gruppenvergleich letztlich keine klare Aussage zur 
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Wirksamkeit beider Verfahren erlaubt. Angesichts der unklaren Effekte von Ent-

spannungsverfahren in diesem Kontext sollte die vorliegende Studie es rechtferti-

gen, zukünftig auf eine aktive Entspannungs-Kontrollbedingung in diesem Setting zu 

verzichten.   

Sollte sich in weiteren Untersuchungen eine mögliche Überlegenheit der IKB ge-

genüber treatment as usual erweisen, könnte im nächsten Schritt auch eine verglei-

chende Untersuchung gegenüber Medikamenten wie beispielsweise Gabapentin, 

SSRIs bzw. SNRIs und Clonidin oder gegenüber der HRT getestet werden. Ggf. 

könnten die vorliegenden Ergebnisse auch die Durchführung von Nichtunterlegen-

heits-Prüfungen gegen Behandlungen mit belegter Wirksamkeit rechtfertigen.  

 

Kritisch zu bewerten ist der Ablauf der Datenerhebung, die mangels externer Förde-

rung in mehreren Händen lag, was u. a. zu dem teilweise unvollständigen Rücklauf 

der Daten führte und die mäßige Zahl der verwertbaren Daten von unter 50 Teil-

nehmerinnen pro Kollektiv bedingt. Da es sich wie beschrieben jedoch um Kollektive 

handelt, die nicht die Allgemeinheit sondern Patientinnen der HWK repräsentieren, 

reicht diese Anzahl aus, um erste Aussagen treffen zu können. Positiv hervorzuhe-

ben ist das Studiendesign in Form der drei Erhebungszeitpunkte, die eine Basiser-

hebung und eine Aussage über die Veränderung während des Aufenthalts ermögli-

chen. Die dritte Erhebung gewährleistet darüber hinaus Darstellungen über die Sta-

bilität bzw. Veränderung der Ergebnisse im häuslichen Umfeld und über einen län-

geren Zeitraum.  

Ein weiterer Nachteil der Studie könnte die fehlende Verblindung sein. Es ist nicht 

auszuschließen, dass die Ergebnisse einer gewissen Reaktivität unterliegen, die 

daher rührt, dass die Anwendungen seitens der Trainer/innen als auch die Bearbei-

tung der Fragebögen seitens der Teilnehmerinnen in dem Wissen stattgefunden 

haben, dass eine klinische Studie mit einer aktiven Intervention durchgeführt worden 

ist. Wie bereits unter 4.1.4 diskutiert, könnte dieser Hawthorne Effekt die Ergebnisse 

u.a. zur „emotionalen Funktionsfähigkeit“ beeinflusst haben. Schließlich bleibt mit 

dem gewählten Signifikanzniveau von α=0,05 eine 5%ige Wahrscheinlichkeit, dass 

die gefundenen signifikanten Unterschiede nur zufällig als solche berechnet wurden. 

Bei der Fülle der gefundenen signifikanten Unterschiede und bei der immer wieder 

berechneten gleichen Entwicklung der Werte über die Zeit, ist es jedoch unwahr-

scheinlich, dass diese rein zufällig oder durch Suggestion entstanden sind.  
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Umgekehrt muss bei der Bewertung der Hypothesen mit bedacht werden, dass zwar 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bezüglich der einzelnen 

Skalen heraus gearbeitet werden konnten, dass sich jedoch in jedem untersuchten 

Bereich (Linderung klimakterischer Beschwerden, Besserung des psychischen Be-

findens und der Lebensqualität) überzufällig häufig ein Trend zugunsten der IKB 

ausmachen ließ. Die fehlende Signifikanz innerhalb der einzelnen Skalen könnte 

aufgrund mangelnder Power zustande kommen, die wiederum durch die Größe der 

Stichproben bedingt ist. Eine Ablehnung der Hypothesen auf dem Boden nicht 

nachgewiesener Unterschiede zwischen den Gruppen birgt demnach die Gefahr 

eines Fehlers 2. Art. Weitere Studien mit größeren Kollektiven sollten folgen, um 

diesen auszuschließen und die Überlegenheit der IKB eindeutig zu belegen oder 

auszuschließen.  

 

Die vorliegende Studie zeigt ohne Gruppenunterschied eine signifikante Verbesse-

rung der Lebensqualität sowie eine signifikante Linderung menopausaler Beschwer-

den und psychischer Symptome wie Angst und Depressivität im Rahmen eines sta-

tionären rehabilitativen Aufenthalts von Brustkrebspatientinnen unter der Anwen-

dung von IKB bzw. AT. Die Verbesserungen zeigten sich zumeist längerfristig auch 

im häuslichen Rahmen stabil.  

Da anhand der vorliegenden Untersuchungen jedoch nicht ausgemacht werden 

konnte, ob diese Verbesserungen auf die IKB, das AT oder Konfounder wie Spon-

tanremissionen oder unspezifische Effekte der Rehabilitations-Behandlung zurück 

zu führen sind, ist eine Übertragbarkeit auf andere Kliniken schwierig.  

 

Desweiteren ist eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auf gesunde Frauen nicht an-

zunehmen, da sich die Kollektive in mehreren Merkmalen unterscheiden. Ein Unter-

schied besteht bereits darin, dass gesunde Frauen mit klimakterischen Beschwer-

den IKB nicht in einem stationären Setting anwenden und deshalb nicht von einer 

Übertragbarkeit ausgegangen werden kann. Wie bereits beschrieben, sollten weite-

re Untersuchungen die Effekte der IKB auch in einem ambulanten Rahmen prüfen. 

Als weiterer Unterschied ist die Krebserkrankung mit den daraus resultierenden 

Therapien, psychischen Belastungen, physischen Veränderungen, Klinikaufenthal-

ten etc. zu nennen. Krebspatientinnen sind dadurch z. B. aufgrund einer meist exis-

4.3 Ausblick  
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tenziell bedrohlichen Lebenssituation einem Leidensdruck ausgesetzt, der bei einer 

gesunden Frau nicht anzunehmen ist. Es bleibt jedoch spekulativ, aufgrund eben 

dieser unterschiedlichen seelischen Verfassung auf eine – ggf. andere - Wirksam-

keit der IKB bei gesunden menopausalen Frauen zu schließen. Stehen diese Frau-

en aufgrund einer gewissen therapeutischen „Naivität“ alternativen Behandlungen 

wie der IKB mehr oder weniger aufgeschlossen gegenüber? Führt ein anzuneh-

mender geringerer bisheriger Leidensdruck bei gesunden Frauen dazu, dass bei-

spielsweise Hitzewallungen, obwohl sie im allgemeinen weniger stark ausgeprägt 

sind als bei Mammakarzinompatientinnen, evtl. weniger toleriert werden und des-

halb die Bereitschaft für Therapieversuche größer oder kleiner ist als bei Mamma-

karzinompatientinnen? Bedingt die Krebserkrankung unterschiedliche Ergebnisse 

der Behandlung mit der IKB? Beginnen gesunde Frauen vielleicht Therapien unvor-

eingenommener als Krebspatientinnen? Achten Krebspatientinnen besser auf ihren 

Körper und können so feinere Unterschiede erkennen? Diese Fragen sind aufgrund 

der vorliegenden Ergebnisse nicht zu beantworten und sollten in weiteren Untersu-

chungen überprüft werden. Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auf die „Normalbe-

völkerung“, also gesunde menopausale Frauen, bleibt demnach eine Spekulation.  

Festgehalten werden kann indes, dass diese Studie mittels einer soliden Methodik 

und einem guten Studiendesign die IKB als Therapie von klimakterischen Be-

schwerden bei Brustkrebspatientinnen getestet hat. Dabei ist durch die vorliegenden 

Ergebnisse weder eine generelle Wirksamkeit der IKB noch eine Überlegenheit der 

IKB im Vergleich mit AT belegt. Sie ist aber ebenso nicht auszuschließen. Die The-

rapie der klimakterischen Beschwerden stellt aktuell eine große Herausforderung 

dar, da es neben der HRT bisher keine ausreichend validierten bzw. als effektiv ge-

testeten Behandlungen gibt. Besonders das Feld der komplementären und alternati-

ven Medizin wird derzeit häufig untersucht, es fehlen jedoch große und aussage-

kräftige Erhebungen in diesem Bereich (vgl. Kapitel 1). Vor dem Hintergrund dieses 

Mangels an Möglichkeiten zur Behandlung gewinnt die vorliegende Studie zusätz-

lich an Wert, strebt sie doch an, diese therapeutische Lücke zu schließen. Aus dem 

uneindeutigen Ergebnis resultiert nachvollziehbar die Empfehlung unsererseits, die 

IKB zur Therapie der menopausalen Symptome bei Brustkrebspatientinnen weiter 

zu untersuchen und im klinischen wie ambulanten Setting gegen treatment as usual 

bzw. im Sinne der Nichtunterlegenheit gegen als wirksam erkannte Behandlungen 

zu testen.  
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Für die Zukunft bleibt des Weiteren die Überprüfung einer möglichen Wirksamkeit 

auf ein gesundes Kollektiv mit Behandlungswusch bei klimakterischen Beschwerden 

sowie der möglichen Überlegenheit der IKB gegenüber dem AT mittels größerer 

Stichproben mit höherer statistischer Power.
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5. Zusammenfassung 

Brustkrebs ist in Deutschland mit einer durch das RKI für das Jahr 2012 geschätz-

ten Inzidenz von 74.500 Erkrankungen das häufigste Krebsleiden der Frauen in 

Deutschland. Öfter als bei gesunden Frauen treten bei Mammakarzinompatientin-

nen klimakterische Beschwerden auf, die in Frequenz und Schwere meist stärker 

ausgeprägt sind. Die wirksamste Behandlung menopausaler Beschwerden stellt die 

Hormonersatztherapie dar, die jedoch zumindest als längerfristige Therapie umstrit-

ten ist und von vielen Frauen abgelehnt wird. Hinzu kommt, dass sich eine Therapie 

mit Hormonen bei Brustkrebspatientinnen häufig verbietet, sodass sich gerade für 

diese Patientinnen, aber auch für Frauen, die eine HRT ablehnen, die drängende 

Frage nach alternativen Behandlungen klimakterischer Beschwerden stellt. Thera-

peutische Ansätze hierzu reichen von Medikamenten wie Gabapentin, Clonidin und 

SSRIs über Sport und Psychotherapie bis hinein in das weite Gebiet der alternativen 

Medizin. Untersuchungen zu deren Wirksamkeit sind bezüglich klimakterischer Be-

schwerden jedoch aktuell überwiegend auf kleine Kollektive mit darüber hinaus häu-

fig widersprüchlichen Ergebnissen begrenzt.  

Um diesem therapeutischen Mangel zu begegnen, haben Hübner und Mitarbeiter in 

Anlehnung an das Autogene Training (AT) sowie die Simonton-Methode die Imagi-

nationstechniken bei klimakterischen Beschwerden (IKB) entwickelt, die in der Ha-

bichtswaldklinik bei Mammakarzinompatientinnen in zwei wöchentlichen Sitzungen 

à 30-45 Min. zur Anwendung kommen. Die 4-10 Teilnehmerinnen werden bequem 

auf Matratzen liegend zunächst durch eine Entspannungssequenz geführt, um sich 

dann im Rahmen einer Imagination etwas Kühles vorzustellen. Diese Vorstellung 

soll im Verlauf an eine Geste gekoppelt werden, durch die sie auch im Alltag abruf-

bar sein soll. Ziel ist es, den Teilnehmerinnen eine Technik nahezubringen, mittels 

der sie besonders Hitzewallungen und nächtlichen Schwitzattacken etwas entge-

gensetzen können und das Gefühl der Machtlosigkeit vermindert und dafür die Kon-

trolle über den eigenen Körper gestärkt wird. Als Nebeneffekt wird von einer Steige-

rung des Wohlbefindens und im Endeffekt von einer Erhöhung der Lebensqualität 

ausgegangen.  

Zur wissenschaftlichen Untersuchung der Wirksamkeit der IKB wurde das Design 

einer prospektiven kontrollierten Interventionsstudie mit monatsabhängiger 

Blockrandomisierung gewählt, in deren Rahmen die Interventionsgruppe, die IKB 

erhielt, mit einer Kontrollgruppe verglichen wurde, die am AT teilnahm. Folgende 

Hypothesen wurden überprüft:  
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1. Die Durchführung der IKB führt bei teilnehmenden Mammakarzinom-

Patientinnen im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einer Linderung 

menopausaler Symptome, insbesondere Hitzewallungen, und einer Besserung 

des psychischen Befindens. 

2. Die Durchführung der IKB führt darüber hinaus bei teilnehmenden Mammakar-

zinom-Patientinnen im Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einer Verbesserung 

der Lebensqualität.  

3. Die positiven Effekte sind im prä-post-Verlauf und in einem Drei-Monats-Follow-

Up nachweisbar. 

Die Erhebung der nötigen Parameter erfolgte mittels der Fragebögen EORTC QLQ-

C30, dessen Brustkrebsmodul BR23, der MRS und der HADS, zusätzlich wurden 

krankheitsspezifische Fragen gestellt. Es wurden drei Zeitpunkte für die Befragung 

der Kollektive gewählt: am Anfang und am Ende des Klinikaufenthalts sowie drei 

Monate nach der Entlassung aus der Klinik. Von August 2008 bis Mai 2011 wurden 

121 Patientinnen in die Studie involviert, von diesen konnten 94 in die Datenauswer-

tung einbezogen werden.  

Die Auswertung ergab in beiden Kollektiven eine Linderung von Hitzewallungen und 

anderen klimakterischen Beschwerden während des Aufenthalts, die sich bezüglich 

der psychologischen und somatovegetativen Symptome nach drei Monaten im 

häuslichen Umfeld beständig zeigte. Ebenso verhielt es sich mit den Symptomen 

Depressivität und Angst sowie der Lebensqualität. Trotz der positiven Entwicklun-

gen über die Zeit konnten die überprüften Hypothesen schlussendlich jedoch nicht 

angenommen werden, da sich die IKB in nahezu allen erhobenen Punkten dem AT 

zwar signifikant häufiger deskriptiv als überlegen erwies, auf Einzelskalenebene 

aber keine Signifikanzen nachweisbar waren. 

Schließlich kann nach dieser Untersuchung die Wirksamkeit der IKB als Methode 

zur Behandlung klimakterischer Beschwerden von Mammakarzinompatientinnen 

nicht abschließend beurteilt werden. Auch eine mögliche Bedeutung der IKB für die 

beobachteten Verbesserungen im psychischen Befinden und der Lebensqualität der 

Teilnehmerinnen während und in den Monaten nach der Intervention ließ sich nicht 

eindeutig belegen. Somit sind weitere Studien erforderlich, um eine mögliche Be-

deutung der IKB als ergänzende Therapie im Rahmen einer Brustkrebsbehandlung 

zu überprüfen. 
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Patienteneinverständniserklärung zur Studie: 

Einfluss  von Imaginationstechniken bei Klimakterischen Be-

schwerden (IKB) auf die Lebensqualität von Mammakarzi-

nom-Patientinnen 

 

 Patientenaufkleber / Patientencode 

 

Ich, ___________________________________, wurde von meinem Arzt 

über Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen Studie mit dem o.g. 

Titel aufgeklärt. Ich habe den Aufklärungstext gelesen und verstanden. Ich 

hatte die Möglichkeit, Fragen zu stellen, und habe die Antworten verstanden 

und akzeptiere sie. Mein Arzt hat mich über die mit der Teilnahme an der 

Studie verbundenen Risiken und den möglichen Nutzen informiert. 

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entschei-

den und weiß, dass die Teilnahme an dieser klinischen Studie freiwillig ist. 

Ich weiß, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Gründen diese Zustim-

mung widerrufen kann, ohne dass sich dieser Entschluss nachteilig auf die 

spätere Behandlung durch meinen Arzt auswirken wird. 

Mir ist bekannt, dass meine persönlichen Daten in verschlüsselter Form 

gespeichert werden. 

Mit meinem Einverständnis zur Teilnahme erkläre ich gleichzeitig, dass 

ich mit der im Rahmen dieser klinischen Studie erfolgenden Aufzeich-

nung von Krankheitsdaten einverstanden bin. 

Ich habe eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklä-

rung erhalten. Ich erkläre hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser klini-

schen Studie. 

______________ __________________________________ 

Ort und Datum Unterschrift des Patienten 

_________________________________________________________ 

Ort und Datum Unterschrift des aufklärenden Arztes  

7.3 Anschreiben, Interventionen, Fragebögen  
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Patientenaufklärung zur Studie: 
 

Einfluss von Imaginationstechniken bei Klimakterischen 
Beschwerden (IKB) auf die Lebensqualität von 

Mammakarzinom-Patientinnen 
(Version für Patientinnen der Interventionsgruppe) 

 
Sehr geehrte Patientin,  
                                                               
vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie.  Mit diesem Informationsblatt 
möchten wir Sie um Ihre Teilnahme bitten. Die folgenden Ausführungen 
sollen Ihnen Sinn und Zweck der Studie erläutern.   
 
Warum führen wir diese Studie durch? 
Brustkrebs ist heutzutage die häufigste Krebserkrankung der Frau, 
mittlerweile erkranken etwa 57.000 Frauen jährlich in Deutschland.  
Ca 70% der Brustkrebsarten wachsen unter dem Einfluss des weiblichen 
Geschlechtshormons Östrogen, sodass man in der Therapie verschiedene 
Formen entwickelt hat, das Hormon Östrogen zu unterdrücken.  
Körperlich leitet man damit bei der Frau die Wechseljahre ein. War die 
Regelblutung zum Beginn der Therapie bereits ausgeblieben, können die 
Symptome der Wechseljahre verstärkt werden.  
Wie bei normalen Wechseljahren kann es zu Hitzewallungen, 
Schweißausbrüchen, trockener Scheidenschleimhaut, Kopfschmerzen und 
vereinzelt auch zu Depressionen kommen.   
 
Was möchten wir testen? 
Die Chefärztin der Onkologischen Abteilung der Habichtswaldklinik Kassel-
Wilhelmshöhe Fr. Dr. Hübner und ihr Team haben dazu die 
Imaginationstechniken bei Klimakterischen Beschwerden (IKB) entwickelt, 
um besonders bei Brustkrebspatientinnen Linderung der 
Wechseljahrsbeschwerden, insbesondere der Hitzewallungen, die unter der 
Krebstherapie auftreten können, zu schaffen.  
Hierbei können die Patientinnen in Kleingruppen von 4-10 Teilnehmerinnen 
möglicherweise lernen, sich durch Vorstellung an etwas beliebig 
Erfrischendes Abkühlung zu verschaffen, die sie dann am besten immer 
„abrufen“ können. 
Die IKB greift dabei nicht in die bestehende Therapie ein, die Teilnahme ist 
freiwillig.  
Negative Nebenwirkungen sind bisher nicht bekannt, im positiven Sinne soll 
die Übung jedoch entspannend wirken, ein sicherlich schöner Nebeneffekt 
während der häufig strapaziösen Krebstherapie.  
Die Studie, die wir durchführen, ermittelt die tatsächliche Wirkung dieser IKB. 
Dazu können wir Ihnen das Angebot machen, an diesen Übungen 
teilzunehmen (je Behandlungswoche in der Klinik zwei Termine à 30-45 
min.). Die Teilnahme an den IKB hat keinen Einfluss auf Ihre sonstige 
Behandlung in der Klinik. Zur Beurteilung des Befindens im Verlauf bitten wir 
Sie darum, zu Beginn und am Ende ihres dreiwöchigen Aufenthalts sowie 
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noch einmal drei Monate später einige Fragebögen auszufüllen, die nach 
wissenschaftlichen Kriterien entwickelt worden sind und weltweit zum Einsatz 
kommen. Das Ausfüllen des kurzen Fragebogenheftchens wird zu jedem der 
drei Zeitpunkte ungefähr 40min in Anspruch nehmen. Zusätzlich bitten wir 
Sie darum, Ihrer Krankenakte einige grundlegende Angaben zur Erkrankung 
und Behandlung entnehmen zu dürfen. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und jederzeit widerrufbar. Aus 
Teilnahme oder Nichtteilnahme ergeben sich für Sie keinerlei sonstige 
Konsequenzen. Ihre medizinische Behandlung ist hiervon unbeeinflusst. 
Insbesondere fallen keine zusätzlichen Untersuchungen, Blutentnahmen 
oder Medikamentengaben an. 
 
Wie wird mit Ihren Daten umgegangen? 
Ihre Daten werden in der Habichtswaldklinik in Kassel erhoben und zur 
weiteren Bearbeitung nach Göttingen an die Psychosomatische Abteilung 
der Universitätsmedizin Göttingen übermittelt.    
 
Zugriff auf die erhobenen Daten werden die Chefärztin der Onkologischen 
Abteilung der Habichtswaldklinik Kassel Frau Dr. Hübner, Frau Jakob und 
Frau Schaumlöffel als Psychotherapeuten der Klinik sowie der Leiter der 
Psychosomatischen Abteilung der Universitätsmedizin Göttingen Herr Prof. 
Dr. Herrmann-Lingen und zusätzlich dessen Doktorandin Frau Lisa 
Zimmermann haben.  
 
Die Auswertung der Daten erfolgt nach dem Prinzip der Pseudonymisierung, 
das heißt, dass die Daten ohne Personenbezug, in pseudonymisierter Form 
ohne Angabe von Namen, Geburtsdatum oder Anschrift statistisch 
verarbeitet werden.  
Jede teilnehmende Patientin wird mit einer Zahl codiert und alle Daten 
dadurch pseudonymisiert, sodass Name, Geburtsdatum oder Anschrift nicht 
mit den ausgefüllten Fragebögen in Verbindung gebracht werden können. 
Alle Daten werden ohne Nennung persönlicher Angaben auf einem PC nach 
den Bestimmungen des Datenschutzes statistisch verarbeitet. Am Ende der 
Studie sowie im Falle eines Widerrufs Ihrer Teilnahme werden die 
Fragebögen und Aufzeichnungen gemäß der Bestimmungen des 
Datenschutzes vernichtet.  
Alle teilnehmenden Ärzte und Prüfer sind der Schweigepflicht unterworfen, 
mit den erhobenen Daten wird selbstverständlich vertraulich umgegangen.  
 
Wir möchten Sie abschließend noch einmal bitten, an dieser Studie 
teilzunehmen.  
Für Ihre Bemühungen bedanken wir uns im Voraus und verbleiben mit 
freundlichen Grüßen.  
 
 
Prof. Dr. med. Chr. Herrmann-Lingen  Dr. med. J. Hübner 
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Patientenaufklärung zur Studie: 
 

Einfluss von Imaginationsübungen bei Klimakterischen 
Beschwerden (IKB) auf die Lebensqualität von 

Mammakarzinom-Patientinnen 
(Version für Patientinnen der Kontrollgruppe) 

 
Sehr geehrte Patientin, 
                                                                
vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Studie.  Mit diesem Informationsblatt 
möchten wir Sie um Ihre Teilnahme bitten. Die folgenden Ausführungen 
sollen Ihnen Sinn und Zweck der Studie erläutern.   
 
 
Warum führen wir diese Studie durch? 
Brustkrebs ist heutzutage die häufigste Krebserkrankung der Frau, 
mittlerweile erkranken etwa 57.000 Frauen jährlich in Deutschland.  
Ca 70% der Brustkrebsarten wachsen unter dem Einfluss des weiblichen 
Geschlechtshormons Östrogen, sodass man in der Therapie verschiedene 
Formen entwickelt hat, das Hormon Östrogen zu unterdrücken.  
Körperlich leitet man damit bei der Frau die Wechseljahre ein. War die 
Regelblutung zum Beginn der Therapie bereits ausgeblieben, können die 
Symptome der Wechseljahre verstärkt werden.  
Wie bei normalen Wechseljahren kann es zu Hitzewallungen, 
Schweißausbrüchen, trockener Scheidenschleimhaut, Kopfschmerzen und 
vereinzelt auch zu Depressionen kommen.   
 
 
Was möchten wir testen? 
Die ehemalige Chefärztin der Onkologischen Abteilung der 
Habichtswaldklinik Kassel-Wilhelmshöhe Fr. Dr. Hübner und ihr Team 
möchten herausfinden, ob Autogenes Training helfen könnte, die 
Hitzewallungen und ggf. auch andere Wechseljahrsbeschwerden zu lindern. 
Hierbei können die Patientinnen in Kleingruppen von 4-10 Teilnehmerinnen 
möglicherweise lernen, sich durch das Training zu entspannen, einen 
anderen Zugang zu ihrem Körper zu bekommen und ihn durch die 
Entspannung zu entlasten. Das Autogene Training greift dabei nicht in die 
bestehende Therapie ein, die Teilnahme ist freiwillig.  
Negative Nebenwirkungen sind bisher nicht bekannt, im positiven Sinne soll 
die Übung jedoch entspannend wirken, ein sicherlich schöner Nebeneffekt 
während der häufig strapaziösen Krebstherapie.  
 
Die Studie, die wir durchführen, ermittelt die tatsächliche Wirkung dieses 
Autogenen Trainings. Dazu bitten wir einige Patientinnen, an diesen 
Übungen probeweise teilzunehmen und zu Beginn und am Ende ihres drei-
wöchigen Aufenthalts sowie noch einmal drei Monate später einige 
Fragebögen auszufüllen, die nach wissenschaftlichen Kriterien entwickelt  
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worden sind und weltweit zum Einsatz kommen. Damit möchten wir 
feststellen, wie sich Ihr Befinden im Verlauf verändert. Diese Angaben dienen 
als Vergleichsmaßstab für die Angaben der Patientinnen in einer anderen 
Übungsgruppe. Dies erlaubt uns, mögliche Unterschiede im Verlauf 
nachzuweisen. Das Ausfüllen des kurzen Fragebogenheftchens wird zu 
jedem der drei Zeitpunkte ungefähr 40 min. in Anspruch nehmen. Zusätzlich 
bitten wir Sie darum, Ihrer Krankenakte einige grundlegende Angaben zur 
Erkrankung und Behandlung entnehmen zu dürfen. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und jederzeit widerrufbar. Aus 
Teilnahme oder Nichtteilnahme ergeben sich für Sie keinerlei sonstige 
Konsequenzen. Ihre medizinische Behandlung ist hiervon unbeeinflusst. 
Insbesondere fallen keine zusätzlichen Untersuchungen, Blutentnahmen 
oder Medikamentengaben an. 
 
 
Wie wird mit Ihren Daten umgegangen?  

Ihre Daten werden in der Habichtswaldklinik in Kassel erhoben und zur 
weiteren Bearbeitung nach Göttingen an die Psychosomatische Abteilung 
der Universitätsmedizin Göttingen übermittelt.    
 

Zugriff auf die erhobenen Daten wird die Chefärztin der Onkologischen 
Abteilung der Habichtswaldklinik Kassel Frau Dr. Hübner, Frau Jakob und 
Frau Schaumlöffel als Psychotherapeuten der Klinik sowie der Leiter der 
Psychosomatischen Abteilung der Universitätsmedizin Göttingen Herr Prof. 
Dr. Herrmann-Lingen und zusätzlich dessen Doktorandin Frau Lisa 
Zimmermann haben.  
 
Die Auswertung der Daten erfolgt nach dem Prinzip der Pseudonymisierung, 
das heißt, dass die Daten ohne Personenbezug, in pseudonymisierter Form 
ohne Angabe von Namen, Geburtsdatum oder Anschrift statistisch 
verarbeitet werden.  
Jede teilnehmende Patientin wird mit einer Zahl codiert und alle Daten 
dadurch pseudonymisiert, sodass Name, Geburtsdatum oder Anschrift nicht 
mit den ausgefüllten Fragebögen in Verbindung gebracht werden können. 
Alle Daten werden ohne Nennung persönlicher Angaben auf einem PC nach 
den Bestimmungen des Datenschutzes statistisch verarbeitet. Am Ende der 
Studie sowie im Falle eines Widerrufs Ihrer Teilnahme werden die 
Fragebögen und Aufzeichnungen gemäß der Bestimmungen des 
Datenschutzes vernichtet.   
Alle teilnehmenden Ärzte und Prüfer sind der Schweigepflicht unterworfen, 
mit den erhobenen Daten wird selbstverständlich vertraulich umgegangen.  
 
Wir möchten Sie abschließend noch einmal bitten, an dieser Studie 
teilzunehmen.  
Für Ihre Bemühungen bedanken wir uns im Voraus und verbleiben mit 
freundlichen Grüßen.  
 
Prof. Dr. med. Chr. Herrmann-Lingen  Dr. med. J. Hübner 
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Habichtswald-Klinik 
 

 
 

 
 

 

 

Liebe Patientin! 
 

Noch einmal meldet sich die Habichtswaldklinik bei Ihnen.  
 

Ich hoffe, dass Sie in den letzten drei Monaten gut zurück in den 
Alltag gefunden haben und die bei uns gewonnene Lebensqualität 

auch zuhause erleben und Entspannung und Fitness in Ihren Ta-
gesablauf „hinüberretten“ konnten.  

 
Während Ihres Aufenthalts in der Klinik haben Sie sich bereit er-

klärt, an unserer Studie zur Erforschung der Wirksamkeit von Ima-
ginationsübungen bei klimakterischen Beschwerden (IKB) teilzu-

nehmen. Dafür an dieser Stellen noch einmal ein herzliches Danke-
schön! Sie helfen uns wirklich sehr damit! 

 

Nun sind drei Monate seid Ihrer Abreise vergangen und es steht die 
letzte Befragung an. Deshalb möchte ich  Sie bitten, die beigeleg-

ten Fragebögen, die Sie ja bereits kennen, auszufüllen und mit 
dem beigelegten Rückumschlag an die angegebene Adresse zu 

schicken. Da wir die Bögen zur Bearbeitung brauchen, wäre es sehr 
wichtig, wenn Sie sie innerhalb von 1-2 Wochen an uns senden 

könnten.   
 

Sollten Fragen oder Ähnliches auftreten, rufen Sie mich bitte gerne 
unter folgender Nummer an: 01776703142 oder senden Sie mir 
eine Email an folgende Adresse: lisagoettingen@gmx.de, ich freue 

mich; von Ihnen zu hören und Ihnen vielleicht sogar helfen zu kön-
nen! 

 
 

Im Voraus vielen Dank und viele herzliche Grüße, 
 

 
Lisa Zimmermann 

-Doktorandin der Studie- 

Wigandstraße 1 

34131 Kassel 

Tel.: 01776703142 

e-mail: lisagoettingen@gmx.de 

 

 

e-mail: lisagoettingen@gmx.de 

 

 

Tel.: 01776703142 

 

e-mail: lisagoettingen@gmx.de 
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IKB - Imginationsübung bei klimakterischen Beschwerden 
 

Habichtswald-Klinik Kassel 
Dr. med. Jutta Hübner, Chefärztin Onkologie 

www.habichtswaldklinik.de 

 
Entspannunqsinduktion 
Finde eine angenehme Körperhaltung .... 
Spüre erst einmal, dass dein Körper Kontakt zum Boden hat... 
Registriere bewusst, wo er Kontakt hat... 
Als nächstes bitte ich dich wahrzunehmen, dass dein Körper atmet und dass 
er dabei Bewegungen macht.... 
Registriere, dass sich der Brustkorb sanft hebt und senkt.... und dass sich die 
Bauchdecke hebt und senkt.... (und wenn du sehr genau wahrnimmst, spürst 
du vielleicht auch, dass die Nasenflügel ganz kleine Bewegungen machen). 
Diese Bewegungen deines Körpers beim Atmen nimm nun einige 
Augenblicke lang wahr.... 
 
Stell dir vor deine Atmung sei ein Temperaturregler. 
Beim Ausatmen gibst du Hitze .... (Schweiß, Peinlichkeit) ab ... 
Beim Einatmen nimmst du Kühle .... (Wohlbefinden, Entspannung) auf.... 
 

Imaginationsübung 
Nun lade ich dich ein, Gedanken und Bilder in dir aufsteigen zu lassen, die 
du mit Erfrischung und Abkühlung verbindest... 
Was ist dein sehnlichster Wunsch, wenn dir heiß ist? ... 
Das kann ein Spaziergang am Meer oder das Bad in einem See sein, eine 
kalte Dusche oder ein kühlender Windhauch, vielleicht auch ein eiskaltes 
Getränk ... oder ein Sommergewitter... 
Denke daran, dass du in deiner Vorstellung zaubern kannst .... Schaff dir 
genau die Situation, die deinem Bedürfnis nach Abkühlung am meisten 
entspricht... 
Nimm dir Zeit, dir ganz genau vorzustellen, wie deine Erfrischung aussieht 
...wie sie schmeckt... wie sie riecht... wie sie sich auf deiner Haut anfühlt... 
Verändere das Bild so lange, bis du dich in der Situation ganz und gar wohl 
fühlst und sich dein ganzer Körper angenehm kühl und ganz erfrischt anfühlt 
 
Genieße noch einen Augenblick diese Kühle und erfrischende Situation. Um 
das Gefühl von Abkühlung und Erfrischung zu verankern, vereinbare mit dir 
nun eine kleine Körpergeste (es kann auch ein Wort oder ein Satz sein). 
Diese kleine Geste kannst du in Zukunft ausführen, um das angenehme 
kühle Körpergefühl rasch wieder in deiner Vorstellung zu haben. Wenn du 
möchtest kannst du diese Geste jetzt ausführen .... 
 

Komm dann langsam mit deiner Aufmerksamkeit zurück in diesen Raum. 
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Autogenes Training 

 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Arme und Beine sind angenehm schwer 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Arme und Beine sind angenehm warm 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Der Atem geht ganz ruhig und gleichmäßig 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Das Sonnengeflecht ist strömend warm 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Schultern und Nacken sind strömend warm 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

6x Die Stirn ist angenehm kühl, der Kopf ist klar und frei 

 

1x Ich bin ganz ruhig 

 

 

Rücknahme:  

Arme fest 

Tief durchatmen 

Augen auf 
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