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Meine Studie ,,Lachen hilft!* widme ich allen an Brustkrebs erkrankten Frauen, die die
schmerzliche Erfahrung von Diagnose und Behandlung auf sich nehmen und ihr Leben
umstrukturieren mussten. Ich weil um den schicksalhaften Schlag einer solchen
Diagnose und die Folgen der Behandlung. Ich bewundere den Mut und die Bereitschaft
der Betroffenen, ihr Leben umzudeuten, als gereifte und gestirkte Person diese ihre
Krise zu bewiltigen und gleichzeitig ihr personelles Umfeld auf diesem Wege

mitzunehmen.

Die Ergebnisse der Studie widme ich Dr. Madan Kataria, dem Schopfer des Lachyoga.
Ich hatte die Ehre ihn und seine Frau Maduri auf Kongressen sprechen und
kennenlernen zu diirfen. Die Synthese der Yoga-Atmung mit Entspannungsiibungen
und simulierten Lachen zum heutigen Lachyoga ist eine wertvolle Bereicherung der

komplementidrmedizinischen Behandlungsmoglichkeiten.
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1 Zusammenfassung (deutsch)

Hintergrund: In der Fachliteratur existieren bisher einige wenige Arbeiten, die
Lachanwendungen wie Lachyoga im Rahmen eines wissenschaftlichen Studiendesigns
evaluierten. Diese lieferten erste Belege fiir einen positiven Einfluss auf die

Lebensqualitdt und Stress.

Zielsetzung: Im Rahmen der vorliegenden Studie soll der Einfluss von Lachyoga auf die
Lebensqualitdit von Mammakarzinompatientinnen untersucht und ein strukturiertes
Lachyoga-Anwendungsprogramm als komplementidrmedizinischer Behandlungsansatz

evaluiert und dessen Wirksamkeit beurteilt werden.

Probandinnen und Methoden: In die prospektive, einarmige monozentrische,
Interventionsstudie wurden 40 erwachsene Patientinnen nach invasivem Mamma-
karzinom und abgeschlossener Primarbehandlung eingeschlossen. Die Lebensqualitit,
Spiritualitdt, Affektivitit, Lebenszufriedenheit, Depressivitit und Stress wurden
unmittelbar vor der Intervention, unmittelbar nach Intervention und ein halbes Jahr nach
Interventionsbeginn gemessen. Hierbei wurden international validierte Messinstrumente
in Form von Fragebogen verwendet (FACT-B, FACIT-SP, PANAS, SWLS, BDI, PSS-
10; NCCN-Distress-Thermometer).

Ergebnisse: Unsere Daten belegen postinterventionell eine 5,8-prozentige Ver-
besserungen fiir die globale und eine 7-prozentige Verbesserung fiir die
brustkrebsspezifische Lebensqualitdt. Die Ergebnisse sind signifikant, und zwar auch
fir deren funktionelle Aspekte. Zudem wurden signifikante Verbesserungen fiir
Spiritualitdt (8,2%), Lebenszufriedenheit (13,1%), Depressivitit (14,7%) und Stress
7,9%) belegt. Die Verdnderungen waren nachhaltig, da sie auch noch ein halbes Jahr

nach Interventionsbeginn nachweisbar waren.

Diskussion: Die vorliegenden Daten belegen die Wirksamkeit einer strukturierten
Lachyogaanwendung fiir Patientinnen nach Brustkrebs. Spezifische Stirken des
Lachyogas sind Stressreduktion und eine positive Wirkung auf die funktionellen
Aspekte der Lebensqualitdt. Diese Wirkung ist zudem nachhaltig. Diese Befunde stehen
im Einklang mit den derzeit noch spérlichen Resultaten internationaler Studien.
Lachyoga empfiehlt sich als geeignete komplementidrmedizinische Anwendung. Die
Forschung zu Lachanwendungen in der onkologischen Medizin sollte intensiviert

werden.



1 Summary
Background: In scientific-medical literature only few research studies concerning
laughter and its practice known as laughter yoga can be found. But these studies show

positive effects on quality of life and stress.

Aims: The aim of this doctoral thesis is to investigate the effect of a structured laughter
yoga application on individuals after treatment of primary breast cancer and to evaluate

its effectiveness as a complementary-medical treatment.

Subjects and methods: 40 adult individuals were included in a monocentric prospective
one-armed-study. Quality of life, spirituality, affectivity, satisfaction with life,
depression and stress were measured immediately before intervention, immediately
after intervention, and six months after the start of intervention. Internationally
validated measurement instruments in the form of questionnaires were used (FACT-B,

FACIT-SP, PANAS, SWLS, BDI, PSS-10; NCCN-Distress-Thermometer).

Results: The results show significant improvements for global (5,8%) and breast cancer
specific quality of life (7%), especially for its functional aspects. Significant
improvements were also evidenced for spirituality (8,2%), satisfaction with life
(13,1%), depression (14,7%) and stress (7,9%). These improvements remained

sustainable, as they were still detectable half a year after the start of the intervention.

Discussion: The present data support the efficacy of a structured laughter yoga
application for individuals after treatment of primary breast cancer. Looking at the
results, stress reduction, positive influence in functional aspects of quality of life and
persistence (sustainability) can be considered as specific strengths of laughter yoga.
These results correspond to actual international findings and offer a recommendation for
laughter yoga as an appropriate complementary medical method. But more research of

laughter practice in oncology has to be done.
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2 Einleitung

2.1 Hintergrund

Brustkrebs war im Jahr 2016 mit rund 69.000 Neuerkrankungen und 17.670
Sterbefillen pro Jahr die héufigste Krebserkrankung bei Frauen (1). Bei
Diagnosestellung sind rund 30 Prozent der betroffenen Frauen jiinger als 55 Jahre. Das
Mammakarzinom manifestiert sich also frither als andere maligne Erkrankungen der
Frau wie z.B. das kolorektale Karzinom. Die Neuerkrankungs- und Sterberaten weisen
innerhalb Deutschlands ein West-Ost-Gefille auf, d.h., die Raten liegen in den neuen
Bundesldndern niedriger als in den alten. Insgesamt hat das Mammakarzinom mit einer
5-Jahres-Uberlebensrate von 88 Prozent eine gute Prognose. Fiinf bis zehn Prozent aller
bosartigen Erkrankungen der Brust sind genetisch determiniert. Der Rest, also der
grofite Teil, hat eine multifaktorielle Ursache. Kofaktoren sind zum Beispiel Alter,
Adipositas, Bewegungsmangel, Paritdt, Stillverhalten, Hormonexpositionszeit,

Zigaretten- und Alkoholkonsum (1).

Die moderne Behandlung des priméren Mammakarzinoms stellt eine Kombination aus
Operation, Strahlentherapie und medikamentoser Therapie dar (2). Die Reihenfolge der
Behandlung kann je nach Befund und Stadium der Erkrankung variieren. Auch kann, je
nach Befund, Stadium und individuellen Voraussetzungen auf eine der Behandlungs-
komponenten verzichtet werden. In jlingerer Vergangenheit hat der Fokus auf die
molekulare Tumorbiologie die medikamentose Behandlung differenziert, diversifiziert
und individualisiert, wovon die Patientinnen durch eine nebenwirkungssparende
Behandlung profitieren. Auch hat die neoadjuvante Therapie aufgrund ihrer zahlreichen
Vorteile rasch Einzug in die Behandlung halten konnen. Diese Therapieform ermoglicht
eine hohere Rate an brusterhaltenden Operationen, eine frilhe Behandlung okkulter
Mikrometastasen und eine bessere Kontrolle des Behandlungsansprechens. Auch
weitere Individualisierungsschritte konnen in einigen Fillen zu einer Therapie-
Deeskalierung fiihren. Falls das Ziel einer pathologischen Komplettremission im Sinne
eines tumorfreien Ergebnisses im Operationspriaparat nicht erreicht werden kann, stehen
weitere postneo-adjuvante Therapieoptionen zur Verfligung. Die Leitlinien zur
Behandlung wurden als interdisziplindre S3-Leitlinien sowie als Leitlinie der

Organkommission Mamma der Arbeitsgemeinschaft Onkologie (AGO) festgelegt (3, 4).

Diese individualisierte Behandlung hat die Lebenserwartung verbessern kénnen. So

wurde nachweislich die Mortalitét der Erkrankung in den letzten 30 Jahren signifikant



gesenkt (5). Die Behandlung richtet sich nach den ,klassischen” prognostischen
Faktoren wie TumorgroBe, Lymphknotenstatus, Grading und Metastasenstatus, aber
auch nach tumorbiologischen und biochemischen Befunden. Dies sind der Hormon-
rezeptorstatus fiir Ostrogen und Gestagen (HR), der Human Epidermal Growth Factor 2
Status (HER2-Status), der Ki-Proliferationsmarker-Index (Ki-67) und ggfs.
gendiagnostische Profile (Multigen-Assay) (4).

Die Unterscheidung nach molekularen Subtypen hat einen therapeutischen und einen
prognostischen Aspekt gewonnen. Eine moderne praktikable Unterscheidung nach dem
Hormonrezeptorstatus (HR), HER2-Status und dem Ki-67-Status fiihrt zu den folgenden
Kategorien (2, 3, 4):

. luminal A (HR-positiv, HER2-negativ, Ki-67 niedrig)
= luminal B (HR-positiv, HER2-negativ, Ki-67 hoch)

. HER2-Subtyp (HER2-positiv)

. triple negativ (HR negativ, HER2-negativ)

Zum Beispiel haben Patientinnen mit luminal A-Tumoren eine sehr gute Prognose. Hier
reicht in der Regel neben der brusterhaltenden chirurgischen Therapie und Nachbe-
strahlung eine adjuvante endokrine Therapie aus. Hingegen haben Patientinnen mit
triple negativen Tumoren eine deutlich schlechtere Prognose (2, 3) Neben der
chirurgischen Behandlung ist hier eine neoadjuvante oder ggfs. auch adjuvante Chemo-
therapie indiziert. Patientinnen mit HER2-positiven Tumoren werden in der Regel mit

einer Kombination aus Chemotherapie und HER2-Antikdrpern behandelt (2, 3).

2.2 Aspekte der Mammakarzinombehandlung
Die leitliniengerechte Behandlung des Mammakarzinoms ergibt sich aus den AGO-
Empfehlungen und den S3-Leitlinien (3, 4) und umfasst stark verkiirzt u.a. die

folgenden Komponenten:

Brusterhaltendes Konzept: Die brusterhaltende Operation mit Entfernung der Wéchter-
lymphknoten und anschlieBender Bestrahlung ist das Therapieverfahren der Wahl.
Hierzu sollte der Tumor vollstindig mit einem tumorfreien Sicherheitsrand entfernt
werden. Eine radikale Entfernung der Brust und der Lymphknoten ist nur in

Ausnahmefillen indiziert. Dieses brusterhaltende Konzept mit anschlieBender



Bestrahlung bedeutet fiir die Patientin kein hoheres Rezidivrisiko als eine radikale

Entfernung (2).

Medikamentose Behandlung: Eine individuelle Chemotherapie, je nach Risikofaktoren
und Tumorausbreitung adjuvant oder neo-adjuvant durchgefiihrt, ist integraler
Bestandteil der Behandlung bestimmter Subgruppen und vor allem in den Subgruppen
mit hoherem Rezidivrisiko. In Ausnahmefillen, bei giinstigen Prognosefaktoren, kann
darauf verzichtet werden. Die Chemotherapie wird iiblicherweise als Polychemo-
therapie verabreicht. Bei hormonrezeptorpositiven Tumoren wird adjuvant eine
antihormonelle Behandlung mit Tamoxifen oder Aromatasehemmer angeschlossen. Die
zielgerichtete Therapie ist ein molekularbiologischer Behandlungsansatz. Mit
»Biologicals* wird spezifisch (zielgerichtet) auf Krebszellen eingewirkt, um gesunde

Zellen und daher auch den Organismus zu schonen.

Diagnose und Behandlung haben massive Auswirkung auf Korper und Psyche der
Patientin. Teils treten diese Auswirkungen schon als direkte psychische Reaktionen auf
die Diagnose ein oder spdter als Nebenwirkung nach Operation (OP) und
medikamentOser Therapie. Dies kann mit einer zeitlichen Latenz von Tagen, Wochen
oder sogar Monaten der Fall sein. Psychische Reaktionen sind Angst, Unsicherheit,
sozialer Riickzug, Immobilitdt und Depressivitit. Medikamentdse Nebenwirkungen im
somatischen Bereich wie Erschopfung (Fatigue), Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall,
Immunschwiche und Haarausfall kénnen voriibergehend sein und nach dem Ende der
medikamentdsen Behandlung abklingen. Andere wie Fatigue, Sterilitit, Neurotoxizitét
und Herzinsuffizienz konnen andauern. Insbesondere die Depressivitit kann noch
Jahrzehnte anhalten (57) und verdient in der Nachsorge eine vermehrte
Aufmerksamkeit. Die anhaltenden Nebenwirkungen koénnen sich untereinander auch
negativ verstirken. So kann z. B. ein sozialer Riickzug zu vermehrter Immobilitidt und
Depressivitiat fithren. Der circulus vitiosus sollte moglichst friih erkannt und

unterbrochen werden.

Supportivtherapie: Die Supportivtherapie ist eine begleitende Behandlung und umfasst
»ein interdisziplindres Spektrum von Mallnahmen, die dazu dienen, Voraussetzungen
fiir die Durchfiihrbarkeit einer Therapie zur verbessern, Nebenwirkungen zu reduzieren
und die Lebensqualitét der Patientin zu erhalten oder zu verbessern (3)*“. Hierbei sollen
toxische Wirkungen und Nebenwirkungen der spezifischen Therapie antizipiert und

(auch medikamentds) behandelt werden. Zur Supportivtherapie konnen auch



komplementidrmedizinische Mafinahmen gezdhlt werden. Einem hohen Stellenwert

kommt hier z. B. der kdrperlichen Aktivitit zu.

Komplementdrmedizinische Mafnahmen: Additiv zur klinischen Standardtherapie
konnen komplementdrmedizinische Mallnahmen eingesetzt werden, die die Compliance
und die Eigenverantwortlichkeit der Patientin erhdhen. So nutzen Mammakarzinom-
Patientinnen zu einem hohen Prozentsatz komplementirmedizinische Mafinahmen wie
Mistelinjektionen, Akupunktur, Massage oder die Verwendung von Nahrungs-
ergdnzungsmitteln und Spurenelementen. Insbesondere Sport, Bewegung, Yoga,
Meditation und Mindfulness-Based-Stress-Reduction (MBSR) haben nachweislich
positiven Einfluss auf Depressivitit, Angst, Stress und die Lebensqualitit (3). Erste
Belege fiir einen Nutzen finden sich insbesondere auch fiir Lach-(Yoga)-Interventionen

(siehe Kapitel 2.4) (35, 38).

2.3 Zum Stellenwert der Lebensqualitit fiir Patientinnen nach Brustkrebs

Die Folgen der in Kapitel 2.2 skizzierten invasiven Therapie und auch der von den
Patientinnen als einschneidend empfundenen Verdnderungen bedeuten eine oft
gravierende Beeintrichtigung der Lebensqualitit, die noch Monate, Jahre und sogar
Jahrzehnte (57) nach Abschluss der Therapie anhalten kann. Kennzeichen solch
negativer Beeinflussung sind Fatigue, psychosoziale Beeintrachtigungen, Depressivitit,
Angst, Stress und Unsicherheit (7,8). Eine entsprechende Behandlungsbediirftigkeit der
Patientin und die Bedeutung der Regulierung ihrer Lebensqualitdt wird spdtestens in der

Nachsorge manifest.

Mit steigender Lebenserwartung und auch der zunehmenden Anzahl der behandelten
Patientinnen wird die Bedeutung der Lebensqualitit fiir Brustkrebspatientinnen in der
Zukunft noch steigen. So lebten Ende 2013 316.000 Frauen mit einer Brustkrebs-
erkrankung, die 5 Jahre zuvor diagnostiziert wurde (1). Aufgrund der guten Prognose
und des langen Verlaufs sind derzeit deutlich mehr Patientinnen in Behandlung oder
Nachsorge. Der Therapie der Behandlungsfolgen und Anstrengungen zur Wiederein-
gliederung kommen daher eine hohe individuelle Bedeutung zu (7,8). Hieraus ergibt
sich ein ernstzunehmender gesundheitlich-volkswirtschaftlicher Aspekt. Neben der
allgemeinen drztlichen Beratung und der problemzentrierten Gespréchsfithrung sind
Empfehlungen zur Verbesserung der Lebensqualitdt wichtig, die von der Patientin auch
angenommen und ausgefiihrt werden konnen. Dies erfordert vom betreuenden Arzt

einen personlichen Kontakt mit Kenntnis des bio-psychosozialen Hintergrundes. Diese



arztliche Kernkompetenz wird auch von den onkologischen Fachgesellschaften

zunehmend angesprochen (9,10).

Moderne Ansitze erkennen die Bedeutung komplementdrmedizinischer Mallnahmen
und befiirworten eine korperliche Aktivitdt von Patientinnen nach Brustkrebs (11).
Korperliche Schonung gilt als obsolet, Aktivitdt hingegen als geeignet, um Angst und
Unsicherheit abzubauen, Depressivitit zu mindern und die Lebensqualitdt zu steigern.
Moderater Sport im Umfang von 150 Minuten pro Woche, MBSR, Yoga, Tai-Chi, Qi-
Gong und Hypnose haben nachweislich einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitit
und Lebenserwartung (12,13,14,15). Die Griinde sind neben der Reduktion des
Korperfettes und dem Aufbau der Muskelmasse auch die Verminderung des endogenen
Ostrogendepots und des Insulin-like growth factor (IGF) (21). Kérperliche Aktivitit
vermindert zudem Depression, Schlafstorungen und Fatigue. Sie verbessert das
allgemeine sowie das korperliche Wohlbefinden und wird zur Verbesserung der

Lebensqualitdt von den onkologischen Fachgesellschaften empfohlen (17).

Problematisch ist in diesem Kontext, dass nicht alle Patientinnen nach Brustkrebs ein
Bewegungsangebot wahrnehmen konnen. So erschweren Bewegungseinschrankungen
durch Komorbiditéiten in Form internistischer oder orthopadischer Begleiterkrankungen,
aber auch Adipositas und Depression einer betroffenen Patientin den Zugang zu einem
Bewegungsangebot. Bewegungsangebote lassen sich zwar im Allgemeinen gut
vermitteln, wenn vor der Erkrankung schon positive Erfahrung mit Bewegung und
Sport gemacht werden konnte. Fehlt aber eine positive Erfahrung, oder wurden bisher
negative Erfahrungen gemacht, so ist eine Motivation zu einer Verhaltensdnderung
schwer oder aber gar nicht moglich. Ein groBer Teil der Patientinnen ist dann einer
Bewegungsempfehlung nicht zugénglich, bewegt sich weniger und kann nicht
profitieren. Schlimmstenfalls entwickelt sich eine Negativ-Spirale aus sozialem
Riickzug, Bewegungsmangel und zunehmender Komorbiditdit mit wachsenden

negativen Auswirkungen auf die Prognose der Brusterkrankung.

Ein addquates niederschwelliges Alternativ-Angebot, das fiir diese Patientinnen
akzeptabel ist und selbstindig fortfiihrt werden kann, wiirde aus dieser Spirale
herausfiihren. Hier konnte sich Lachyoga als ein in diesem Sinne niederschwelliges,
zeit- und ressourcenschonendes Angebot fiir Patientinnen nach Brustkrebs erweisen, das

zu den gewiinschten positiven Effekten auf die Lebensqualitét fiihrt:



2.4 Die Entwicklung des Hasya-Yoga (Lachyoga) zu einem komplementar-
medizinischen Behandlungskonzept

In den 60er und 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde die Gelotologie als junger
Wissenszweig, der sich mit den Urspriingen, Grundlagen und psychisch-
physiologischen Auswirkungen des Lachens befasste, von Berk et al. (1989) und Frey
und Savin (1988) (25, 26) inauguriert. Im deutschsprachigen Raum &uferte sich
insbesondere Michael Titze zur Gelotologie (27, 28). In Titzes Darstellungen wird
Lachen unter anderem als eine archaische Kommunikationsform aufgefasst, die
transkulturell verstanden wird. Lachen habe eine beschwichtigende, stabilisierende und
spannungsmindernde Wirkung und verleihe den praktizierenden Individuen eine

Moglichkeit zur Bewiltigung von Unterlegenheit im Sinne eines Coping-Systems.

Lachen und Lachanwendungen als (komplementér)-medizinische MalBnahme aufzu-
fassen, ist ein vergleichsweise neues Konzept. Die gesundheitlich-medizinischen
Aspekte des Lachens, hier sowohl des natiirlichen als auch des simulierten Lachens,
wurden von Bennett und Lengacher (2006a,b, 2008, 2009) in insgesamt vier Ubersichts-
arbeiten beschrieben (31, 32, 33, 34).

Im ersten Review ,,History and Background* (31) richten Bennett und Lengacher den
Fokus auf Stress und Stressmediatoren in der Pathogenese von Erkrankungen und die
Bedeutung des Lachens als stressreduzierende MaBnahme. Thre zweite Ubersichtsarbeit
,»Complementary Therapies and Humor in a Clinical Population* (32) fokussiert auf
Studien, die Humor als komplementirmedizinisches Behandlungskonzept zur
Verbesserung von Lebensqualitidt und Lebenszufriedenheit untersuchen. Die Bedeutung
von Humor und Lachen wird von den Autoren bestitigt: ein hoher ,,Sinn fiir Humor*
korreliert mit einem hohen Score flir Lebensqualitdt und Zufriedenheit. Bennett und
Lengacher (2008) unterscheiden erstmals zwischen natlirlichem und simuliertem
Lachen und deren jeweiligem physiologischen Potenzial (33). Wéhrend natiirliches
Lachen tiiblicherweise als Reaktion an einen auslosenden Stimulus gekoppelt ist, kann
ein simuliertes Lachen willkiirlich ohne Stimulus erzeugt werden. Sie belegen mit
einschldgigen Studien die Wirksamkeit sowohl von echtem als auch von simuliertem
Lachen auf die Reduktion der Erregbarkeit spinaler Motorneuronen. Echtes Lachen
scheint zwar diesen Studien zufolge effektiver zu sein als simuliertes Lachen, aber beide
Erscheinungsformen sind effektiver als Atemiibungen oder andere korperliche

Aktivititen allein. Diese Erregbarkeitsminderung fiihrt zu einer Muskelrelaxation, die



bis zu 45 Minuten andauern kann. Beim Lachen kommt es zu einem Anstieg der Herz-
und Atemfrequenz. Auch die Atemtiefe nimmt zu. Nach dem Lachen fallt konsekutiv
Herz- und Atemfrequenz ab und der Blutdruck senkt sich. Simultan féllt der

Cortisolspiegel ab. Zusammen nimmt dies einen positiven Einfluss auf die Gesundheit.

In ,,Humor and Immun Function* (34) untersuchen Bennett und Lengacher (2008) die
Beziehung zwischen ,,Sinn fiir Humor*, Humor-Stimulus und Immunsystem auf der
Ebene der Psycho-Neuro-Immunologie (PNI). Hier war die Datenlage allerdings
widerspriichlich. So konnte kein oder nur ein geringer Effekt auf immunkompetente
Zellen beobachtet werden, was aber den Autoren zufolge auch daran liege, dass eben

ein ,,Sinn fiir Humor* nur inaddquat erfasst werden konne.

Auch Mora-Ripoll (29) untersuchte die potenziellen positiven physischen und
psychischen Wirkungen von Lachen in einer narrativen Ubersichtsarbeit. Seine
Ubersicht befasst sich ausschlieBlich mit Lachen, nicht mit den Wirkungen von Humor.
Seiner Ansicht nach fiihre simuliertes Lachen zu gleichen positiven psychischen und
physischen Reaktionen wie natiirliches Lachen. Das Lachen bedeutet auf korperlicher
Ebene ein kraftvolles Kontrahieren des Diaphragmas, das zu sich rhythmisch
wiederholenden Lach-Gerduschen aus den Resonanzrdumen fiihrt. Es fiihrt zu einem
typischen Kontraktionsmuster von ungefahr 50 Gesichtsmuskeln und zu einer Aktion
von ungefdhr 300 Kdrpermuskeln. Auf neurophysiologischer Ebene fiihrt Lachen zu
positiven kardialen, respiratorischen, neuroendokrinen und immunologischen Effekten.
Auf psychischer Ebene stellt sich Heiterkeit, Freude und Zufriedenheit ein. Mora-Ripoll
unterstiitzt die Bedeutung von Lachen als eine komplementirmedizinische Methode, die

sowohl in Therapie als auch in der Privention Wirkung zeige.

In einer Folgestudie rekapituliert Mora-Ripoll (2011) den aktuellen Stand der
Forschung zum simulierten Lachen (30). Er analysiert den moglichen Nutzen
simulierten Lachens in der Medizin und formuliert Empfehlungen fiir die zukiinftige
Forschung. Er konstatiert, dass Lachen als medizinische Anwendung derzeit noch
schlecht erforscht sei. Simuliertes Lachen wirke auf den gesamten Korper, Individuum
und Umfeld, also auf der bio-psycho-sozialen Wirkebene. Herauszuheben ist, dass er
auch positive Wirkungen auf die Funktionalitit, Stress, Stresshormone und
Lebensqualitit beschreibt. Das Lachen selbst beschreibt auch er als Bewiltigungs-
strategie (Coping-System), das in Krisenzeiten, wie sie onkologische Erkrankungen

darstellen, wirksam ist. Als Gruppenanwendung habe Lachen einen hohen positiven,



sich selbst verstirkenden, zwischenmenschlichen Nutzen. Nach seiner Meinung kénnen
Anwendungen simulierten Lachens leicht und ohne Aufwand klinisch genutzt werden.
Die klinische Anwendung als komplementdrmedizinische Maflnahme miisse erlernt,

praktiziert und weiterentwickelt werden wie jede andere klinische Anwendung auch.

Der Begriinder der Lachyoga Bewegung Madan Kataria ging ebenfalls davon aus, dass
simuliertes Lachen zu gleich positiven physiologischen und psychischen Verin-
derungen fiihre wie natiirliches Lachen. Seinen theoretischen Hintergrund bezieht
Kataria von den Gelotologen Norman Cousins, William F. Frey und Lee Berk (24, 25,
26). Kataria fiihrte mit dem Lachyoga 1995 erstmals simuliertes Lachen als ein
eigenstindiges komplementidrmedizinisches Behandlungskonzept ein. Er wollte mit
dem Lachyoga eine fiir die Allgemeinheit frei zugédngliche und einfache Moglichkeit
der Stressreduktion und der individuellen Gesundheitspflege schaffen, die unabhingig
von Humor und ,,Sinn fiir Humor* Wirkung entfaltet. Madan Kataria sah im Lachen
eine Analogie zur klassischen Yoga-Atmung (Pranayama-Yoga) und schuf so mit dem
Lachyoga eine Kombination aus einfachen Yoga-Stellungen, Atemiibungen und
Lachiibungen (23). Auffallend fiir ihn war die Diskrepanz zwischen der Lachhiufigkeit
von Kindern und Erwachsenen (Kinder lachen 50-100mal mehr als Erwachsene). Er
fihrte dies auf ein konditioniertes erwachsenes Lachverhalten zuriick, das als Ausloser
einen humorvollen Anlass oder Grund sucht und ,,Sinn fiir Humor* voraussetzt. Bei
Kindern verhalte es sich anders. Kinder lachen ohne Grund, 200- bis 300-mal am Tag,
in kindlicher Verspieltheit und ohne dufleren Grund. Madan Kataria zufolge fehlt den
Erwachsenen das grundlose Lachen zur Stressreduktion, Konfliktregulierung und zur
korperlich-seelischen Balance. Seine wesentliche Grundannahme besteht darin, dass
Lachen ohne Grund, also gespieltes, simuliertes Lachen, therapeutisches Potenzial birgt.
Als Lachyoga praktiziert, filhre es zu denselben positiven korperlich-seelischen
Verdanderungen wie auch natiirliches, echtes (humorvolles) Lachen. Das in den
Lachclubs zunédchst grundlos simulierte Lachen wird seiner Theorie zufolge zu einem
echten Lachen (Kataria: ,Fake it, until you make it*). Die daraus resultierenden
therapeutischen Wirkungen umfassen Kataria zufolge: Stressreduktion, Schmerz-
reduktion, Verbesserung der Mikrozirkulation, Senkung des Blutdruckes, Verbesserung
der Atmung, Stirkung der Atemmuskulatur, Verbesserung des Immunstatus,

Verbesserung des Wohlbefindens und Verbesserung der personlichen Lebensqualitit



(23). Im Folgenden seien zundchst die Grundziige des von ihm konzipierten

therapeutischen Lachyogas kurz skizziert:

Madan Katraria empfiehlt gemeinsame Lachsessions von 20 bis 30 Minuten in
Lachclubs, deren Mitglieder sich formlos einmal téglich treffen, um miteinander zu
lachen. Das ,,gespielte” Lachen soll lauter und ldnger als das ,,humorvolle® Lachen
erfolgen, mit Augenkontakt zu den Mit-Teilnehmern und mit ,,kindlicher Verspieltheit.
Er schlédgt eine Abfolge von Dehn-, Entspannungs- und Atemiibungen vor, die aus dem
klassischen Hatha-Yoga entlehnt sind, zusammen mit spielerischem Lachen,
meditativem Lachen und Lachspielen, die je nach Kreativitit und Préferenzen der

agierenden Gruppe zusammengestellt und daher variabel sein konnen.

Seit mehreren Jahren arbeitet Madan Kataria am Aufbau einer Forschungs- und
Fortbildungseinrichtung fiir Lachyoga (International Laughter Yoga University,
Bengaluru, Karnataka 560064, India), die u.a. Ausbildungsstandards fiir Lachyogaleiter
und Lachyogalehrer erarbeitet. Die Lachclubs sollten von einem Lachyogaleiter gefiihrt
werden, der eine interne Ausbildung zum zertifizierten Lachyogaleiter (Certified
Laughter Yoga Leader, CLYL) durchlaufen und Erfahrung in der Leitung von Lach-
Gruppen hat. Zudem werden interne Lehrgdnge zum zertifizierten Lachyogalehrer
(Certified Laughter Yoga Teacher, CLYT) angeboten. Lachyogalehrer sind mit der
Ausbildung von Lachyogaleitern betraut und konnen ebenfalls Lachclubs leiten (23).

2.5 Ziele der Arbeit

In der Fachliteratur ist die Wirksamkeit von Lachyoga bisher nur unzureichend
untersucht worden. Bisher existieren nur sehr wenige Studien, die ein solches Konzept
im Rahmen von wissenschaftlichen Studien evaluierten. In den wenigen verfligbaren
Arbeiten finden sich erste Belege fiir den Nutzen eines entsprechenden

Trainingsprogrammes:

So zeigten Shahidi et al. (2011) in ihrer randomisierten kontrollierten Studie, dass ein
Lachyoga-Trainingsprogramm sich positiv auf die Lebensqualitit und Stress von dlteren
depressiven Frauen auswirken kann (38). Im direkten Vergleich mit einem
Bewegungsprogramm erwies sich Lachyoga als ebenbiirtig und resultierte in
gleichwertigen positiven Auswirkungen auf Depressivitit und Lebenszufriedenheit.
Eine erste randomisiert-kontrollierte Studie mit Krebspatienten von Morishima et al.

(2019) zeigte fiir Patienten nach ,,Lachtherapie* signifikant positive Verdnderungen der



kognitiven Funktion und signifikant weniger Schmerz (35). Auch eine randomisierte,
kontrollierte Studie von Lee et al. (2020) mit gyndkologisch-onkologischen
Patientinnen untersuchte den Einfluss eines Lachprogrammes und von Unterhaltungs-
musik auf Stress, Depression und Lebensqualitdt (62). Hier wurden im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen fiir Stress und die emotionalen und

funktionalen Aspekte der Lebensqualitét gefunden.

Im Rahmen der vorliegenden Promotion soll der Einfluss von Lachyoga auf die
Lebensqualitdt von Mammakarzinompatientinnen untersucht und Lachyoga als komple-
mentdrmedizinischer Behandlungsansatz evaluiert werden. Anhand einer groBeren
authentischen Stichprobe von Mammakarzinompatientinnen sollen Daten erhoben
werden, die zusitzliche Evidenz fiir die Beurteilung der Wirksamkeit eines solchen
komplementdrmedizinischen Instruments im Rahmen komplexer und fiir die

Patientinnen hochbelastender Krebsbehandlungen bereitstellen konnen.

Um dies zu untersuchen, wird zunichst ein strukturiertes Lachyoga-Anwendungs-
programm entworfen, das anschlieend unter authentischen Bedingungen mit Mamma-
karzinompatientinnen praktiziert, evaluiert und auf die Nachhaltigkeit seiner Wirkung

tiberpriift wird.

Die zentralen Fragestellungen der vorliegenden Studie lauten:

F1: Ist Lachyoga in der Lage, die Lebensqualitit von Mammakarzinom-
patientinnen zu verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?

F2: Ist Lachyoga in der Lage, die Spiritualitit von Mammakarzinompatientinnen
zu verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?

F3: Ist Lachyoga in der Lage, die Affektivitit von Mammakarzinompatientinnen zu
verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?

F4: Ist Lachyoga in der Lage, die Lebenszufriedenheit von Mammakarzinom-
patientinnen zu verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?

F5: Ist Lachyoga in der Lage, die Depressivitit von Mammakarzinompatientinnen
zu verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?

F6: Ist Lachyoga in der Lage, die Stressbelastung von Mammakarzinom-
patientinnen zu verbessern, und ist diese Verbesserung nachhaltig?
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Wenn sich Lachyoga im Rahmen der vorliegenden wissenschaftlichen Studie als
wirksam erwiese, wiirde dies einen attraktiven zusdtzlichen Therapieansatz in Aussicht
stellen, der die bisher etablierten komplementdrmedizinischen Mallnahmen ergénzen
kann. Insbesondere fiir Patientinnen, die diese etablierten MaBnahmen bisher nicht
nutzen (konnten), erdffnet sich damit eine wertvolle zusétzliche niederschwellige

Option.
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3 Material und Methoden

3.1 Art, Ort und Zeitraum der Studie

Die Studie war als prospektive, einarmige, monozentrische Interventionsstudie
konzipiert und wurde in den Jahren 2016 und 2017 unter der fachlichen Betreuung von
Prof. Dr. med. Eugen Ruckhidberle an der Universitétsfrauenklinik Diisseldorf und in
der gynékologischen Praxis des Verfassers der vorliegenden Dissertation in Diisseldorf

durchgefiihrt.

Die Studiendauer betrug insgesamt 24 Monate. Die Beobachtungsdauer pro Patientin

betrug 6 Monate.

Die Studie war zuvor von der Ethikkommission der medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitidt, Moorenstrale 5, 40225 Diisseldorf genehmigt worden

(Studiennummer 4165R/ Registrierungs-ID: 2010232250).

3.2 Studienteilnehmerinnen

Die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen erfolgte in den Jahren 2016 und 2017 in
Diisseldorf. In den senologischen Ambulanzen der Universitatsfrauenklinik Diisseldorf,
des Marienhospitals Diisseldorf, des Luisenkrankenhauses Diisseldorf und in der
gyndkologischen Praxis des Verfassers der vorliegenden Arbeit wurde auf die Studie
aufmerksam gemacht und um freiwillige Teilnahme gebeten. Die interessierten
Freiwilligen wurden zu einem personlichen Gesprach in die gynédkologische Praxis
eingeladen und dort vom Praxisinhaber und Verfasser der vorliegenden Arbeit iiber die

Studienziele aufgeklért sowie liber den Ablauf der Studie informiert.

In die Studie eingeschlossen wurden 40 erwachsene Patientinnen, die an einem
invasiven Mammakarzinom erkrankt waren und deren Primédrbehandlung abgeschlossen
war. Zudem musste eine unterschriebene Einwilligungserkldarung zur Studienteilnahme

vorliegen. Die Patientinnen durften an keiner anderen klinischen Studie teilnehmen.

Die Studienteilnehmerinnen mussten keine besonderen korperlichen Voraussetzungen
mitbringen und sich selbst als geeignet einschitzen. Etwaige relative Kontra-
indikationen wie akute oder frische Atemwegserkrankungen, Herzerkrankungen,
relevante kiirzliche Operationen in Thorax- oder Abdominalbereich, die eine Teilnahme

an den Veranstaltungstagen eingeschrinkt hétten, wurden erfragt und ausgeschlossen.
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Als Ausschlusskriterium galt neben Nichtvorliegen der Einschlusskriterien die

Teilnahme an anderen Studien.

3.3 Studiendesign und Ablauf der Studie

In der interventionellen Studie wurde die Wirksamkeit eines eigens entworfenen
strukturierten Lachyoga-Ubungsprogramms (vgl. Kapitel 3.4) mittels validierter
Fragebogen (vgl. Kapitel 3.5) tiberpriift.

Primédres Studienziel war die Lebensqualitit der Studienteilnehmerinnen. Sekundére
Studienziele waren Spiritualitdt, Affektivitit, Lebenszufriedenheit, Depressivitit und

Stressbelastung der Studienteilnehmerinnen.

Aus ausschlieBlich therapeutischen Griinden und um den Therapieerfolg nicht durch
eine zu groBe Ubungsgruppe zu beeintrichtigen, erfolgten die Interventionen in Form
des Lachyoga-Ubungsprogramms in zwei Teilstichproben (G1 und G2) mit jeweils 20
Studienteilnehmerinnen. Die Intervention fiir G1 fand im Jahr 2016 und die fiir G2 im
Jahr 2017 statt. Das Lachyoga-Ubungsprogramm war fiir beide Teilstichproben
identisch. Fiir jede der beiden Teilstichproben G1 und G2 wurden zu denselben in
Kapitel 3.3.2 definierten Messzeitpunkten dieselben in Kapitel 3.3.3 definierten

Analyseparameter erhoben und anschlieend statistisch ausgewertet (vgl. Kapitel 3.6).

3.3.1 Voruntersuchungen

Nach FEinschluss in die Studie und unmittelbar vor Beginn der Gruppenintervention
wurden die Studienteilnehmerinnen gebeten, in einem ersten Fragebogen sozio-
demographische und tumor-spezifische Daten wie Alter, Familienstand, Schulabschluss
und Berufstitigkeit sowie Details der bosartigen Erkrankung zu notieren. Erfragt wurde
zudem, ob eine Ersterkrankung, ein Zweitkarzinom oder eine Metastasierung nach
Primirbehandlung vorlag. Auch behandlungsspezifische Daten wurden erhoben,
darunter die Anzahl der Chemotherapien (CTX), Radiotherapien (RTX), Operationen
(OP), Antihormonellen Behandlungen (AH) und sonstiger Behandlungen (SB).

Konnten keine Angaben zu den krankheitsbezogenen Daten gemacht werden, wurden

die Daten aus einem eventuell zur Verfiigung gestellten Behandlungsbericht verwendet.

Zur Tumor-Stadieneinteilung wurde die gebrduchliche TNM-Klassifikation verwendet.
Die TumorgroB3e wird durch die Zahl hinter T charakterisiert. Fiir die vorliegende Studie

wurde lediglich zwischen T1- bis T4-Tumoren unterschieden. So hat ein T1-Tumor eine
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Grofle unter 2 cm, ein T2-Tumor eine Grofle von 2-5 cm, ein T3-Tumor eine Grofle
tiber 5 cm. Ein T4-Tumor zeigt eine Infiltration in die Nachbarstrukturen und kann jede
GroBe haben. Ein Duktales Carcinoma-in-situ (DCis) ist ein in-situ-Tumor und Tx

charakterisiert eine unbekannte Tumorgrof3e.

Das Ausmall der Ausdehnung des Tumors auf axillire Lymphknoten wird durch die
Zahl hinter N angegeben. Fiir die Studie wurde der Lymphknotenbefall lediglich
zwischen NO bis N3 unterschieden. So steht NO fiir keinen Lymphknotenbefall, N1 fiir
einen solitiren Lymphknotenbefall im ipsilateralen Lymphknoten, N2 fiir verbackene
oder infiltrierende Lymphknoten und N3 fiir einen ipsilateralen Lymphknotenbefall
entlang der Arteria mammaria. NX bedeutet, dass hier der Befall der regionéren
Lymphknoten nicht beurteilt werden kann. Das Vorliegen von Fernmetastasen wird mit

M1 notiert, keine Fernmetastasen mit MO.

3.3.2 Messzeitpunkte
Die Datenerhebung der vorliegenden Studie erfolgte zu drei Messzeitpunkten
unmittelbar vor der Intervention (Prdmessung, T1), unmittelbar nach Abschluss der
Intervention (Postmessung, T2) und 14 Wochen nach Beendigung der Intervention

(Follow-Up-Messung, T3).

Dabei kamen die folgenden Messinstrumente in Form von Fragebogen (vgl. Kapitel 3.5)
zum Einsatz, die von den Studienteilnehmerinnen selbststidndig in schriftlicher Form

beantwortet wurden:

Pramessung (T1): vor der ersten Intervention wurden die folgenden ,,T1-
Fragebdgen* zur Erhebung sozio-demographischer und krankheitsbezogener
Daten beantwortet. Darin enthalten sind: FACT-B, FACIT-SP, PANAS,
SWLS, BDI, PSS-10, NCCN-Distress-Thermometer (sieche Kapitel 3.5).

Postmessung (T2): direkt nach Abschluss der Interventionen wurden die ,,T2-
Fragebogen beantwortet. Darin enthalten sind: FACT-B, FACIT-SP,
PANAS, SWLS, BDI und PSS-10. Anders als zu T1 wurden hier das
NCCN-Distress-Thermometer nicht verwendet (siche Kapitel 3.5).

Follow-Up-Messung (T3): 6 Monate nach Beginn und 14 Wochen nach Beendigung
der Interventionen wurden die ,,T3-Fragebogen® beantwortet. Darin
enthalten sind: FACT-B, FACIT-SP, PANAS, SWLS, BDI, PSS-10,
NCCN-Distress-Thermometer.  Zusitzlich wurde erfragt, ob die

14



Studienteilnehmerinnen im privaten Rahmen weiterhin Lachyoga

praktizierten (siche Kapitel 3.5).

3.3.3 Analyseparameter
Fiir das primdre Studienziel wurde der Analyseparameter ,brustkrebsspezifische
Lebensqualitdt” erhoben, operationalisiert als der jeweils erreichte Gesamtscore des
FACT-B-Fragebogens. Die im Analysebogen abgebildeten 5 Dimensionen der
brustkrebsspezifischen  Lebensqualitit (korperliches  Wohlbefinden, seelisches
Wohlbefinden, soziales Wohlbefinden, Funktionalitit und brustkrebsspezifische Fragen
wurden zuerst getrennt untersucht und dann der Gesamtscore ermittelt (vgl. Kapitel

3.5.1).

Fir die sekunddren Studienziele wurden die folgenden Analyseparameter erhoben,
operationalisiert als der jeweils erreichte Gesamtscore der folgenden Fragebdgen (vgl.

Kapitel 3.5.2-3.5.6).

. Spiritualitdt (FACIT-SP)

= Positive und negative Affektivitit (PANAS), deutsche Version
. Lebenszufriedenheit (SWLS)

= Depressivitit (BDI)

. Stress (PSS-10, NCCN-Distress-Thermometer)

3.4 Intervention

3.4.1 Interventionsleiter
Der Interventionsleiter und Verfasser der vorliegenden Arbeit ist als niedergelassener
Frauenarzt mit der Problematik von Patientinnen nach Brustkrebs vertraut. Er verfiigt
iiber mehrjdhrige eigene Erfahrung mit Lachyoga und ist Lachyogalehrer (CLYT) nach
der Schule von Madan Kataria (23), vgl. Kapitel 2.4.

3.4.2 Anzahl und Dauer der Interventionen
Fiir jede der beiden Teilstichproben Gl und G2 wurden je 10 60-miniitige
Interventionen im Wochenabstand durchgefiihrt. Wenn die turnusmifiige Intervention

auf einen Feiertag fiel, wurde die Intervention um eine Woche verschoben.
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3.4.3 Dropouts und Kontinuitit der Teilnahme
Von den 40 eingeschlossenen Teilnehmerinnen traten 2 Studienteilnehmerinnen die
Interventionen ohne Angabe von Griinden nicht an. 2 weitere Teilnehmerinnen
beendeten vor Abschluss der Interventionen ihre Teilnahme. Hier wurden zeitliche
Probleme oder andere Terminverpflichtungen als Grund angegeben. Alle 36
verbliebenen Studienteilnehmerinnen nahmen an mindestens 8 der 10 Interventionen
teil und erreichten damit die von uns als kritisch definierte Teilnahmequote von 80

Prozent.

3.4.4 Konzeption des Lachyoga-Ubungsprogramms
Auf der Basis der in Kapitel 3.4.1 dargestellten fachlichen Erfahrung und Expertise
wurde ein Lachyoga-Ubungsprogramm mit Schwerpunkt auf Stressreduktion,
Entspannung, Atemtechnik, Kommunikation und sozialen Austausch entwickelt. Bei
der Konzeption des Programmes und Auswahl der Ubungen wurde Wert auf ein
ausgewogenes Verhidltnis von entspannenden Yogalibungen, Atemiibungen.
Atemtechniken und Lachiibungen gelegt. Das Programm sollte zudem fiir
Teilnehmerinnen jeglichen Alters und ohne Beschrankungen durch deren korperliche
Verfassung umsetzbar sein. Lachspiele mit kommunikativer Wirkung wurden deshalb
besonders beriicksichtigt, ebenfalls einige musikalisch und tdnzerisch meditative

Elemente.

Die Ubungen wurden thematisch und in der Abfolge zu einem strukturierten Programm
fiir jeden einzelnen Interventionstag komponiert. Dabei wurde darauf geachtet, die
Ubungen einfach und gut nachvollziehbar zu halten. Zudem sollten sie je nach
korperlichen Voraussetzungen auch im Sitzen ausgefiihrt werden konnen. Die
Ubungsprogramme haben allerdings grundsitzlich den Charakter von Vorschligen und

sind zur kreativen Modifikation geeignet.

Ein Ziel des Leiters ist es, fiir die Integration jedes Lachgruppen-Teilnehmers zu
sorgen, Lachhemmnisse zur erkennen und fiir deren Abbau zu sorgen. Modifizierende
Vorschldge sollen aufgegriffen und nach Moglichkeit weitergefiihrt werden kénnen, um
auf diese Weise die Beteiligung und Selbststindigkeit zu motivieren und zu fordern

werden.

Das Programm wurde so strukturiert, dass die Abfolge der Ubungen von den

Teilnehmerinnen leicht wiedererkannt werden kann und das Mitmachen erleichtert
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wird. Wiederholung von Ubungen zu den unterschiedlichen Tagen waren médglich, und

lieBen in der Gestaltung Abwandlungen zu.

3.4.5 Artund Ablauf der Intervention
Die erste Sequenz der Intervention beginnt mit einem ,,BegriiBungslachen®, das als
Klatsch- und Lachiibung ausgefiihrt wird. Hier wird in der Gruppe zu ,,Hoho-Haha*
rhythmisch geklatscht; das Klatschen wird durch gegenseitiges Héndeklatschen
ausgetauscht und Augenkontakt aufgenommen. Die Ubung dient als ,,Ice-breaker zur

Lachgewdhnung, zum Abbau von Lachhemmungen und als kommunikatives Element.

Anschliefend folgen einfache und filir jeden durchfithrbare Entspannungs- und
Dehnungsiibungen aus dem klassischen Hatha-Yoga. Die erste Sequenz wird haufig von

entspannenden Atemiibungen mit erstem Ubergang zum Lachen abgeschlossen.

Nichstes Ubungselement ist das spielerische Lachen. Hier werden Lachiibungen
unterschiedlicher Intensitit mit spielerischen Bewegungen und Bewegungsabfolgen
begleitet. So konnen Korperteile wie Finger, vom kleinen Finger bis zum Daumen,
unterschiedliche Lachintensititen symbolisieren, der Arm zum vollen ,,Meter-Lachen*
benutzt werden und am Bauch eine imaginierte Kurbel fiir den ,,kdrpereigenen Lach-
Motor* angesetzt werden. Unterschiedlich schnelles Drehen der Kurbel fiihrt so zu
unterschiedlicher Lachintensitdt und Lautstidrke. Auch lassen sich beim spielerischen
Lachen Gegenstidnde imaginieren und fiir das Lachen kreativ nutzen. Es kann beim
,Handy-Lachen* ein Lachtelefonat simuliert werden oder beim ,,Rasenméher-Lachen*
lachend eine Wiese in unterschiedlichen Geschwindigkeiten und Intensitdten
geschnitten und Hindernissen lachend ausgewichen werden. Ein Auto mit ,,Lachmotor*
kann lachend angekurbelt werden. Die Imagination von Gegensténden als ,,Lach-Hilfe*
und die Kopplung von Lachen mit Korperteilen baut Lachhemmnisse ab und
verinnerlicht somatisch das Empfinden fiir Lachlautstirke und Intensitét. Spielerisches
Lachen kann nach eigener Kreativitit und spontanen Bediirfnissen der Gruppe gestaltet

und immer modifiziert werden.

Nach jeder Einzeliibung folgt eine Verstdrkungsiibung mit einem geklatschten ,,sehr
gut, sehr gut, Yeah“, das mit Hiift- und Rumpfbewegung ausgefiihrt wird und
gleichzeitig als Lockerungsiibung dient. Dieses korperbetonte laut und enthusiastisch
vorgetragene ,,Sehr gut, sehr gut, Yeah* dient als Eigenbestirkung und belohnende

Gruppenmotivation, andererseits ist es nach intensivem Lachen auch eine Gelegenheit
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zum Atemschdpfen, Denn die Ubungen werden anfangs als anstrengend empfunden.
Erfahrungsgemadl berichten Teilnehmerinnen von einem ungewohnten ,,Bauchmuskel-

kater*.

Die zweite Sequenz startet mit einer Entspannungseinheit aus dem klassischen Hatha-
Yoga. Schulter-, Nacken- und Armlockerung stehen hier im Vordergrund. Hiufig wird
diese Entspannungseinheit durch rhythmisches meditatives Vokale-Singen (A-E-I, I-O-
U) abgeschlossen. Das Aussingen der Vokale erzeugt Koperschwingungen, die von den
Teilnehmerinnen erspiirt werden sollen. Viele empfinden das meditative Vokale-Singen
als entspannende und wohltuende Korperkonzentration. Es folgen nun kreative
Lachspiele, die imaginierte Situationen darstellen und ergénzt oder ausgeweitet werden
konnen. Beispiele sind ,,Party-Lachen®, hier trifft man sich lachend zu einer Party. Mit
der Anzahl der Teilnehmer steigen die Intensitét und auch die Lautstdrke des Lachens.
Hier konnen imaginierte Getridnke gereicht und getrunken werden. Beim ,,U-Bahn-
Lachen* wird eine vollbesetzte U-Bahn simuliert, in der die Fahrgiiste miteinander
lachend kommunizieren und Schwankungen der Fahrrichtung und der Fahrge-
schwindigkeit lachend ausgleichen. Die ,,Lachregatta® simuliert ein Ruderboot, in dem
die Ruderer sich lachend ,,Schlag auf Schlag™ fortbewegen. Ein wichtiges Element der
Lachspiele stellt auch deren Moglichkeit dar, angstbeladene Situationen zu imaginieren
und ihnen lachend, angstlésend zu begegnen. Dies fithrt manches Mal zu ,,kathartischen
Situationen®, in der die Studienteilnehmerinnen heftig lachen und sich hinterher
,oefreiend leichter fithlen. Beispiel fiir die gespielten angstbeladenen Situationen ist
z. B. Angst am Arbeitsplatz, Angst vor belastenden Situationen und Uberforderung. Das
»EBgal-Lachen” ist eine Variante dieser Moglichkeit. Hier werden von den
Studienteilnehmerinnen problematische und angstauslésende Momente benannt und
anschlieBend von allen mit wegwerfenden Armbewegungen verlacht. Ein weiteres
Beispiel stellt das Problemlachen dar. Kleine, mittlere und grofle Probleme werden
imaginiert, anschliefend lachend in einen ebenfalls imaginierten Miilleimer geworfen

und zum Schluss vollstdndig von allen lachend entsorgt.

Die Spiele fordern die Gruppenkommunikation und Solidaritdt innerhalb der Gruppe.
Gleichzeitig wird hier erfahrungsgemal} vieles kommuniziert, das ohne Lachen von den
Teilnehmerinnen in der Gruppe nicht kommuniziert worden wire. Ein Gefiihl des
Verstehens und des Verstanden-Werdens wéchst nach und nach und wirkt sich positiv

auf die Entwicklung der Gruppe aus. Im Verlauf der weiteren Interventionen wéchst
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auch der Mut, ,,Aus-Sich-Herauskommen* zu diirfen und damit das Empfinden einer
»oelbsteffektivitit“. Der Fahigkeit, durch eigenes Tun positive Verdnderungen

erreichen zu konnen.

In der dritten Sequenz dient die ,,Lachmeditation® als Abschluss der Intervention. Hier
treten die Teilnehmerinnen zu einem Kreis zusammen oder liegen in einem Kreis als
»Lachstern Kopf-an-Kopf. Sie beginnen, spontan zu lachen und lassen sich durch
eigenes und nachbarliches Lachen leiten, modulieren und verstirken. Die
Lachmeditation hilt an, bis zum allgemeinen Abklingen des Lachens, dann folgen kurze

Atem- und Entspannungsiibungen.

Zur Verabschiedung treten die Teilnehmerin zu einem Kreis zusammen, halten sich an
Armen oder Schultern und loben sich gegenseitig. An dieser Stelle wird Gelegenheit
gegeben, Erfahrungen auszutauschen, das eigene Befinden mitzuteilen oder
Schwierigkeiten zu besprechen. Spontane AuBerungen der Teilnehmerinnen sind hier
hiufig positiv: es wird Schmerzminderung, gesteigertes Gefithl der Ruhe, die
Abkopplung vom Alltagsstress und vermehrt freudige Gefiihle gedufBert. Es kann noch
ein kurzes, ruhiges Musikstiick mit meditativem Tanz ausklingend zur Entspannung
erfolgen, beispielsweise “Groundig-dance” (Madan Kataria) ,,Uncle Satchmo’s lullaby*

(Louis Armstrong), ,,non, je ne regrette rien* (Edith Piaf).

3.5 Messinstrumente
Das primire Studienziel Lebensqualitit wurde mit Hilfe des FACT-B-Bogens (Kapitel
3.5.1) untersucht.

Fiir die sekunddren Studienziele kamen die folgenden Fragebdgen zum Einsatz: die
Spiritualitdit wurde mittels FACIT-SP, die Affektivitit mittels PANAS, die
Lebenszufriedenheit mittels SWLS, die Depressivitit mittels BDI, Stress mittels PSS-

10-Fragebogen und NCCN-Distress-Thermometer gemessen (vgl. Kapitel 3.5.2-3.5.6).

3.5.1 Globale Lebensqualitiit (FACT) und brustkrebsspezifische
Lebensqualitiat (FACT-B)

Die globale Lebensqualitit wurde mittels des Functional Assessment of Cancer-
Treatment (FACT) gemessen (39, 40). Es ist das am héufigsten benutzte, international
validierte Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitit von Krebspatienten. Es

umfasst 4 Grunddimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitidt: das physische
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Wohlbefinden, das seelische Wohlbefinden, das soziale Wohlbefinden und das

funktionelle Wohlbefinden, die im Folgenden kurz skizziert werden.

Physisches Wohlbefinden: Das physische Wohlbefinden wird mit 7 Fragen
abgefragt. Diese sollen das Ausmal} der korperlichen Beschwerden abbilden,
die durch die Grunderkrankung verursacht sind. Die Themen der Fragen sind
Antrieb, Ubelkeit, korperliche Verfassung, Schmerzen, Krankheitsgefiihl,
Leiden unter Behandlungsnebenwirkungen und Bettlidgerigkeit

Soziales Wohlbefinden: Das soziale Wohlbefinden wird mit 7 Fragen
angefragt. Diese beziehen sich auf das Verhdltnis zu Freunden,
Unterstiitzung durch die Familie und durch Freunde, Akzeptanz in der
Familie, Verhiltnis zum Partner und sexuelle Zufriedenheit.

Emotionales Wohlbefinden: Das emotionale Wohlbefinden wird mit 6
Fragen angefragt, die sich auf den augenblicklichen emotionalen Zustand
Traurigkeit, Zufriedenheit mit der eigenen Krankheitsverarbeitung,
Hoffnung, Nervositét, Sorgen, Angst vor Verschlechterung und vor dem Tod
beziehen.

Funktionelles Wohlbefinden: Das funktionelle Wohlbefinden wird mit 7
Fragen abgefragt, die sich auf den aktuellen Aktivitdtsstatus und Teilnahme
am alltidglichen Leben wie Arbeitsfahigkeit, Zufriedenheit mit der
Arbeitsleistung, Genuss am Leben und in der Freizeit, Akzeptanz der
Erkrankung, Schlaf und Lebenszufriedenheit beziehen.

Die 5. Dimension des Fragebogens dient als spezifisches Messinstrument fiir die

brustkrebsspezifische Lebensqualitit (FACT-B).

Zusdtzliche Faktoren: Die zusitzlichen Faktoren umfassen 10 Fragen zu
spezifischen, lebensqualititseinschrinkenden Beschwerden von Patientinnen
nach Brustkrebs, und zwar zu Atemnot, Schmerzen, Schwellungen,
Lymphodemen, Zufriedenheit mit dem eigenen Korperbild und der
Attraktivitit, Haarausfall, Stress, Gewichtsverdnderungen und Angst um
Familienmitglieder bei einer erblichen Ursache der Brustkrebserkrankung.

Das Instrument besteht damit aus insgesamt 37 Fragen. Die Antwortmoglichkeiten

liegen auf einer 5-Punkte-Likert-Skala von ,iiberhaupt nicht zutreffend bis ,,sehr

zutreffend. Durch Summieren aller Punkte ergibt sich ein Score. Die Hohe des Scores

gilt als MaB fiir die Lebensqualitét.

3.5.2 Spirituelles Wohlbefinden, FACIT-SP

Aspekte des spirituellen Wohlbefindens wurde mit dem Functional Assessment of

Chronic Illness Therapy - Spiritual Well-Being, The 12-item Spiritual Well-Being Scale
(FACIT-SP-12) (41) untersucht, der die Bereiche Glaube und Friede mit 12 Fragen

abgreift. Die Fragen werden, analog zum FACT-B, mit Hilfe einer 5-Punkte-Likert-
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Skala beantwortet. Er ldsst sich auf traditionelle Religiositét, aber auch auf Spiritualitat
im Allgemeinen anwenden. Ein hoherer Score korreliert mit einem hoheren Maf3 an

Glauben oder Frieden.

3.5.3 Affektivitit, Positive and Negative Affect Schedule, PANAS
Die deutsche Version des international etablierten Positive and Negative Affect
Schedule (PANAS) (43) umfasst insgesamt 20 Fragen zur Affektivitit in der letzten
Woche, 10 davon zu positiven Affekten und 10 zu negativen Affekten. Diese Fragen
werden gemif einer 5 Punkte-Skala von ,,ganz wenig oder gar nicht* bis ,,dulerst*
beantwortet. Ein hoher Score bei den positiven Affekten korreliert mit einer positiven
Affektivitit und ein hoher Score bei den negativen Affekten korreliert mit einer

negativen Affektivitit des befragten Individuums.

3.54 Lebenszufriedenheit, SWLS
Die Lebenszufriedenheit wurde mittels der Satisfaction With Life Scale (SWLS) (42,
58) untersucht. Dieses Instrument untersucht die subjektiv empfundene Lebenszu-
friedenheit als Ganzes und verfligt iiber eine gute Validitit, Reliabilitit und Sensibilitit.
Es ist eng fokussiert auf die globale Lebenszufriedenheit und korreliert mit anderen
Messmethoden des subjektiven Wohlbefindens. Auch ist es fiir unterschiedliche
Altersgruppen geeignet. Insgesamt 5 Fragen zur augenblicklichen Lebenszufriedenheit
sollen mittels 7 Antwortmoglichkeiten von ,,stimme vollig zu“ bis ,,stimme iiberhaupt
nicht zu* beantwortet werden. Hier ergibt sich eine Gesamtscore von 5-35 Punkten. Ein

geringer Score korreliert mit einer guten empfundenen Lebenszufriedenheit.

3.5.5 Beck Depression Inventory, BDI
Das Beck Depression Inventory (BDI) (44) ist ein international genutztes
Messinstrument zur Erfassung der psychischen Gesundheit. Es umfasst 21 Gruppen von
Aussagen. In jeder Gruppe gibt es vier Antwortmdglichkeiten, die mit einem Score von
0 bis 3 gewichtet werden. Der Gesamtscore korreliert mit dem psychischen Befinden.
Hohe Werte deuten auf psychisches Ungleichgewicht, niedrige Werte auf psychisches
Gleichgewicht.

3.5.6 Stress
Die Stressbelastung der Studienteilnehmerinnen wurde anhand der folgenden beiden

Messinstrumente erhoben:

21



Der Perceived-Stress-Scale-10 questionnaire (PSS-10) (45) umfasst 10 Fragen zu
Stresssituationen des letzten Monats. Die Fragen kénnen von ,nie“ bis ,,sehr oft”
beantwortet werden. Es ergeben sich so 5 Antwortmoglichkeiten, die einem Score von 1
bis 5 entsprechen. Ein hoher Score in der Gesamtauswertung korreliert mit einem hohen

Stresslevel.

Das NCCN-Distress-Thermometer (46) dient der Selbsteinschitzung der Studienteil-
nehmerin zum Stresserleben der letzten Woche auf einer Skala von 0 bis 10, von ,,gar
nicht belastet bis ,,extrem belastet”. Weiterhin sind spezifische Fragen zu psycho-
sozialen Belastungen bei Krebspatienten zu beantworten. Dies umfasst Fragen zu
praktischen Problemen, familidren Problemen, emotionalen Problemen, spirituellen /

(13

religisen Problemen und korperlichen Problemen, die mit ,Ja* oder ,Nein®
beantwortet werden konnen. Die Anzahl der positiven Antworten in den

Problembereichen korreliert mit der Belastung.

3.5.7 Frage zur Fortfithrung Lachyoga
Zum Zeitpunkt der Follow-Up-Messung (T3) 6 Monate nach Beginn und 14 Wochen
nach Beendigung der Interventionen wurde zusidtzlich zu den gerade dargestellten
etablierten Messinstrumenten erfragt, ob Studienteilnehmerinnen nach Abschluss der
Interventionen Lachyoga selbststindig fortfiihrten. Der Entschluss zum Fortfiihren von
Lachyoga nach Abschluss der Lachyoga-Intervention erfolgte von den Teilnehmerinnen
freiwillig und spontan. Sie wurden dazu zuvor nicht explizit aufgefordert. Die
Antwortmoglichkeiten waren: nein; ja, regelmafig wochentlich; ja, insgesamt 5- bis 10-

mal; ja, insgesamt 2- bis 4-mal; ja weniger als 2-mal.

3.6 Statistische Analyse
Die statistische Analyse erfolgt mittels IBM-SPSS, Version 25 und wurde von Diplom-
Psychologe Herrn Sebastian Ullrich begleitet (punkt-05-Statistikberatung, Diisseldorf).

Zur Verfligung standen Datensidtze von 38 Studienteilnehmerinnen (2 Dropouts vor
Beginn der Intervention, vgl. Kapitel 3.4.3). Davon waren 36 Datensétze vollstindig
und enthielten Messungen aus allen drei Messzeitpunkten T1 bis T3. Von den beiden
Studienteilnehmerinnen, die die Intervention vorzeitig beendeten, gingen lediglich die

Antworten der Pri-Messung T1 in die Analysen ein.

Die sozio-demographischen und die krankheitsbezogenen Merkmale der Stichprobe

wurden zur Charakterisierung zunédchst quantitativ dargestellt.

22



Die Antworten aus den Messinstrumenten wurden statistisch analysiert. Ausgewertet
wurden die Unterschiede der Messergebnisse zu Beginn der Intervention und
unmittelbar danach (Prd-Post-Vergleich) und die Unterschiede zwischen Beginn und
dem Follow-up-Zeitpunkt 26 Wochen nach Beginn der Intervention (Prd-Follow-up-

Vergleich). Hier kam der Wilcoxon-Test zur Anwendung.

Fiir die Subgruppenanalyse zum Vergleich der Patienten, die Lachyoga nach Abschluss
der Intervention weiter praktiziertem mit denen, die dies nicht taten, kam der Mann-

Whitney-Test zur Anwendung.

P-Werte <0,05 wurden als signifikante Gruppenunterschiede definiert (2-seitige,
asymptotische Signifikanz).

Die graphische Ergebnisdarstellung des Pra-Post-Follow-up-Verlaufs erfolgte mit Hilfe
von Box-plots. Sie dient der Visualisierung und ermdglicht das Abschitzen der Daten

zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten T1 ,,Prd“, T2 ,,Post™ und T3 ,,Follow-up®.
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4 Ergebnisse

4.1 Biometrische und sozio-demographische Charakterisierung der Stichprobe
Die jiingste Studienteilnehmerin war 42 und die élteste Studienteilnehmerin 80 Jahre

alt; der Median lag bei 56 Jahren.

Paritit: Mehr als die Halfte der Studienteilnehmerinnen (55,3%) hatten Kinder. Die
ibrigen Studienteilnehmerinnen (44,7%) waren kinderlos. Ein gutes Viertel (26,4%)
hatten ein Kind, ein weiteres gutes Viertel (28.9%) 2 oder 3 Kinder (vgl. Tabelle 1).

Tabelle 1: Anzahl der Kinder (Paritit) der Studienteilnehmerinnen (n=38)

Kinder Anzahl Prozent

0 17 447
1 10 26,3
2 7 18,4
3 4 10,5

Familienstand: Mehr als die Halfte (57,9%) der Studienteilnehmerinnen waren
verheiratet. Ein weiteres gutes Viertel (26.3%) waren frither verheiratet, jetzt
geschieden oder verwitwet. Die iibrigen Studienteilnehmerinnen (15,8 %) gaben an,

ledig zu sein (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Familienstand der Studienteilnehmerinnen (n=38)

Familienstand Anzahl Prozent
Ledig 6 15,8
Verheiratet/Partner 22 57,9
Geschieden 7 18,4
Verwitwet 3 7.9

Schulabschluss: Fast alle Studienteilnehmerinnen hatten einen Schulabschluss. Nur eine
Teilnehmerin (2,6%) machte hierzu keine Angabe. Mehr als die Hailfte (52,7%)
erreichte die Hochschulreife. Bei einem knappen Drittel (31,6%) wurde ein Fach- oder

Hochschulabschluss erreicht (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Schulabschliisse der Studienteilnehmerinnen (n=38)

Schulabschluss Anzahl Prozent
Ohne Abschluss 0 0
Haupt-/Volkschule 9 23,7
Realschule 8 21,1
Abitur ohne Studium 6 15,8
Abitur ohne abgeschl. Studium 2 53
Fach/Hochschulabschluss 12 31,6
Ohne Angabe 1 2,6
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Berufstdtigkeit: Mehr als die Hilfte (57,9%) der Studienteilnehmerinnen waren in
einem Beschiftigungsverhéltnis. Ein knappes Drittel (28.9%) war zurzeit krankheits-
oder altersbedingt berentet. Jeweils 2 Teilnehmerinnen (5,3%) gaben zum
Beschiftigungsverhiltnis ,,Hausfrau* oder ,,arbeitslos* an. Eine Teilnehmerin (2,6%)
war im Arbeitsverhéltnis, aber arbeitsunfdhig. Keine Teilnehmerin war prekir

beschéftigt (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4: Berufstitigkeit der Studienteilnehmerinnen (n=38)

Berufstitigkeit Anzahl Prozent
Vollzeit 10 26,3
Teilzeit 12 31,6
Gelegentlich / unregelméBig 0 0
Arbeitend, derzeit krankgeschrieben 1 2,6
Arbeitslos 2 5,3
Berentet, altersbedingt 7 18,4
Berentet, krankheitsbedingt 4 10,5
Hausfrau 2 5,3

4.2 Krankheitsbezogene Charakterisierung der Stichprobe

Tumorstadium: Bei mehr als 2 Drittel (71%) der Studienteilnehmerinnen lag ein lokal
nicht fortgeschrittener Tumor vor (Tumorstadium T1-T2, Tumorgréflie <Scm). Von
einer Teilnehmerin (2,6%) wurde ein lokal fortgeschrittener Tumor (T4) angegeben und
bei einer weiteren Teilnehmerin war das Tumorstadium unbekannt (Tx). Bei keiner
Teilnehmerin lag ein Stadium T3 vor. Ein In-situ-Karzinom (DCIS) wurde von 4
Teilnehmerinnen (10,5%) angegeben, wihrend 5 Teilnehmerinnen (13,2%) zur lokalen

Tumorausbreitung keine Angabe machten (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Tumorstadien in der Stichprobe (n=38)

Tumorstadium Anzahl Prozent
TX 1 2.6
T1 14 36,8
T2 13 34,2
T3 0 0
T4 1 2,6
DCIS 4 10,5
Ohne Angabe 5 13,2

Nodalstatus: Bei fast zwei Dritteln (63,2%) der Studienteilnehmerinnen lag kein
Lymphknotenbefall vor, wahrend bei gut einem Viertel (26,3%) ein Lymphknotenbefall
(N1-N3) diagnostiziert wurde. Vier Teilnehmerinnen (10,5%) machten zum

Lymphknotenbefall keine Angaben (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 6: Nodalstatus in der Stichprobe (n=38)

NO 24 63,2
N1 4 10,5
N2 2 5,3
N3 4 10,5
Ohne Angabe 4 10,5

Metastasierung: Bei gut drei Viertel (76,3%) der Studienteilnehmerinnen lag keine
Metastasierung vor. Von 4 Teilnehmerinnen (10,5%) wurde eine Metastasierung
angegeben und 5 Teilnehmerinnen (13,2%) machten hierzu keine Angaben (vgl. Tabelle

7).

Tabelle 7: Metastasierungsstatus in der Stichprobe (n=38)

MO 29 76,3
M1 4 10,5
Ohne Angabe 5 13,2

Anzahl bosartiger Erkrankung der Brust: Die meisten der Studienteilnehmerinnen
(81,6%) hatten eine einzige bosartige Erkrankung der Brust. Sieben Teilnehmerinnen
(18,4%) gaben an, zweimalig an einer bosartigen Erkrankung der Brust erkrankt
gewesen zu sein, also eine Metastasierung oder ein Rezidiv erlitten zu haben (vgl.

Tabelle 8).

Tabelle 8: Anzahl der onkologischen Erkrankungen in der Stichprobe (n=38)

1 Erkrankung 31 81.6
2 Erkrankungen 7 18,4
Chemotherapie: Fast zwei Drittel (63,2%) der Studienteilnehmerinnen erhielten ein bis
zwei Chemotherapien. Drei Teilnehmerinnen (7,9%) erhielten keine Chemotherapie.
Allerdings wurden von insgesamt 11 Teilnehmerinnen (28,9%) hierzu keine Angaben

gemacht (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Anzahl der CTX-Behandlungen in der Stichprobe (n=38)

Keine CTX 3 7,9
1CTX 21 55,3
2 CTX 3 7,9
Ohne Angabe 11 28.9



Radiotherapie: Gut zwei Drittel (68,4%) der Studienteilnehmerinnen erhielten eine
Strahlenbehandlung. Zwei Teilnehmerinnen (5,3%) gaben an, zweimalig bestrahlt
worden zu sein, so dass insgesamt drei Viertel (73,7%) eine Strahlenbehandlung erhielt.
Finf Teilnehmerinnen (13,2%) erhielten keine Bestrahlung. Von weiteren 5

Teilnehmerinnen (13,2%) wurden hierzu keine Angaben gemacht (vgl. Tabelle 10).

Tabelle 10: Anzahl der RTX-Behandlungen in der Stichprobe (n=38)

Anzahl der RTX-Behandlungen Anzahl Prozent
Keine RTX 5 13,2
1 RTX 26 68,4
2 RTX 2 53
Ohne Angabe 5 13,2

Chirurgische Therapie: Es wurden alle Studienteilnehmerinnen bis auf eine (2,6%)
operiert. Die meisten (78,9%) wurden einmalig operiert. Fiinf Teilnehmerinnen (13,2%)
gaben 2 Operationen an und je eine Teilnehmerin (2,6%) gab die Anzahl der

Operationen mit 3 oder 5 an (vgl. Tabelle 11).

Tabelle 11: Anzahl der chirurgischen Behandlungen in der Stichprobe (n=38)

Anz. der chirurgischen Behandlungen Anzahl Prozent
Keine Operation 1 2.6
1 Operation 30 78,9
2 Operationen 5 13,2
3 Operationen 1 2,6
5 Operationen 1 2,6

Antihormonelle Therapie: Knapp zwei Drittel (64,8%) der Studienteilnehmerinnen
erhielten eine antihormonelle Behandlung. Davon gab eine Teilnehmerin an, zweimalig
eine antihormonelle Behandlung erhalten zu haben. Sieben Teilnehmerinnen (18,4%)
erhielten keine antihormonelle Behandlung. Sechs Teilnehmerinnen (15,8%) machten

hierzu keine Angaben (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12: Therapiebezogene Charakteristika der Stichprobe (n=38)

Anzahl der antihormonellen Behandlungen Anzahl Prozent
Keine antihormonelle Behandlung 7 18,4
1 antihormonelle Behandlung 24 62,2
2 antihormonelle Behandlungen 1 2,6
Ohne Angabe 6 15.8

Sonstige Behandlung: Die meisten Studienteilnehmerinnen (81,6%) machten zu dieser
Frage keine Angabe. Nur sieben Teilnehmerinnen (18,4%) gaben eine sonstige additive

Behandlung an (vgl. Tabelle 13).
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Tabelle 13: Therapiebezogene Charakteristika der Stichprobe (n=38)

1 sonstige Behandlung 7 18,4
Ohne Angabe 31 81,6

4.3 Pri-Post-Vergleich

4.3.1 Lebensqualitit
Der Préa-Post-Vergleich zeigte zum Messzeitpunkt 2 unmittelbar nach Beendigung der
Intervention signifikant positive Verdnderungen fiir das korperliche Wohlbefinden
(p=.003) und den Gesamtwert FACT der Lebensqualitit (p=.014), vgl. Tabelle 3. Keine
signifikanten Verdanderungen ergaben sich dagegen unmittelbar postinterventionell fiir
das Verhiltnis zu Freunden (p=.142), fiir das seelische Wohlbefinden (p=.282) und das
funktionelle Wohlbefinden (p=.176), vgl. Tabelle 14.

Tabelle 14: Subskalen des FACT im Pri-Post-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig

FACT: Korperliches Wohlbefinden
[POST] - FACT: Korperliches
Wohlbefinden [PRE]

FACT: Verhéltnis zu Freunden
[POST] - FACT Verhaltnis zu
Freunden [PRE]

FACT: Seelisches Wohlbefinden
[POST] - FACT: Seelisches
Wohlbefinden [PRE]

FACT Funktionsfahigkeit [POST] -
FACT Funktionsfahigkeit [PRE]
FACT: Gesamtwert [POST] - FACT:
Gesamiwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

Die Auswertung der 5. Dimension, der zusitzlichen, brustkrebsspezifischen Fragen
zeigte eine signifikant positive Verdnderung (p=.011) und im Gesamtergebnis FACT-B
eine signifikant positive Verdnderung der brustkrebsspezifischen Lebensqualitit

(p=.002), vgl. Tabelle 15.
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Tabelle 15: Zusitzliche Fragen und FACT-B im Pri-Post-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fur Test®

Asymptotische

Z Signifikanz (2-seitig)
FACT-B: Gesamtwert zusatzlicher -2,541°
Fragen [POST] - FACT-B:
Gesamtwert zusatzlicher Fragen
[PRE]
FACT-B: Gesamtwert [POST] - -3,104°
FACT-B: Gesamtwert [PRE]
a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf negativen Rangen.

Die hoheren Punktwerte sowohl fiir das korperliche Wohlbefinden als auch bei den
Fragen zu lebensqualitédtseinschrinkenden Beschwerden verdeutlichen eine signifikante
Verbesserung dieser Bereiche der Lebensqualitét. Die Verbesserung driickt sich sowohl
im Gesamtwert FACT der Lebensqualitit als auch im Gesamtwert FACT-B der

brustkrebsspezifischen Lebensqualitit aus.

4.3.2 Spiritualitit
Die Analyse zur Spiritualitdt zeigte zum Messzeitpunkt 2, unmittelbar nach Beendigung
der Intervention, hohere Werte sowohl fiir Frieden als auch Glauben, die sich beide als
signifikant erwiesen (p=.009/p=.035). Auch das Gesamtresultat der Spiritualitat
(Frieden und Glauben) zeigte eine signifikante Verdnderung (p=.001). Dies indiziert
eine Stirkung von Frieden und Glauben fiir die Studienteilnehmerinnen nach Abschluss

der Intervention, vgl. Tabelle 16.
Tabelle 16: Spiritualitit im Pria-Post-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)

FACIT-SP: Frieden [POST] - FACIT-
SP: Frieden [PRE]

FACIT-SP: Glauben [POST] -
FACIT-SP: Glauben [PRE]
FACIT-SP: Gesamtwert [POST] -
FACIT-SP: Gesamiwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

4.3.3 Affektivitit
Die Analyse der Affektivitit zeigte zum Messzeitpunkt 2 keine signifikante
Verianderung fiir positive Affekte (p=.320). Fiir negative Affekte konnte ein signifikant
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niedrigerer Punktwert (p=.014) festgestellt werden. Den vorliegenden Daten zufolge

traten bei den Teilnehmerinnen signifikant weniger negative Affekte auf, vgl. Tabelle
17.

Tabelle 17: PANAS im Pri-Post-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische

Z Signifikanz (2-seiti
PANAS: Positiver Affekt [POST] - _o’gg4bﬂ
PANAS: Positiver Affekt [PRE]
PANAS: Negativer Affekt [POST] - -2,468°
PANAS: Negativer Affekt [PRE]
a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.
c. Basiert auf negativen Rangen.

4.3.4 Lebenszufriedenheit
Die Analyse zur Lebenszufriedenheit zeigt zum Messzeitpunkt 2 signifikant niedrigere
Werte (p=.001) als zum Messzeitpunkt 1. Dies indiziert eine positive Verdnderung der
Lebenszufriedenheit unmittelbar nach Abschluss der Intervention, vgl. Tabelle 18.
Tabelle 18: SWLS im Pri-Post-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
-3,376°

LZ: Gesamtwert [POST] - LZ
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.

4.3.5 Depressivitit
Die Analyse zur Depressivitit zum Messzeitpunkt T2 zeigte signifikant niedrigere
Werte als zum Messzeitpunkt T1 (p=.028); dies indiziert eine Verbesserung des

psychischen Gleichgewichtes unmittelbar nach Abschluss der Intervention, vgl. Tabelle
19.
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Tabelle 19: BDI im Pri-Post-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fir Test®
Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
BDI: Gesamtwert [POST] - BDI: -2,198°
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf positiven Rangen.

4.3.6 Stress
Die Analyse der Stressbelastung erfolgte in diesem Intervall mit dem Messinstrument
PSS-10 und zeigte zum Messzeitpunkt T2 signifikant niedrigere Werte (p=.005) als zum
Messzeitpunkt T1. Dieses Messergebnis belegt einen verminderten Stresslevel
unmittelbar nach Abschluss der Intervention, vgl. Tabelle 20.
Tabelle 20: PSS 10 im Pri-Post-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fir Test®

Asymptotische
4 Signifikanz (2-seitig)
PSS10: Gesamtwert [POST] - -2,823°
PSS10: Gesamtwert [PRE]
a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf positiven Rangen.

4.4 Pria-Follow-up-Vergleich

4.4.1 Lebensqualitit
Die Analyse ergab zur Follow-Up-Messung (T3) 6 Monate nach Beginn und 14
Wochen nach Beendigung der Interventionen fiir das korperliche Wohlbefinden
(p=.004) und den Gesamtwert FACT (p=.005) signifikant positive Verdnderungen
gegeniiber dem préinterventionellen Messzeitpunkt T1. Zu diesem Messzeitpunkt zeigte
auch das funktionelle Wohlbefinden signifikant bessere (p=.000) Resultate, und zwar
interessanterweise, obwohl dies fiir das in Kapitel 4.3 untersuchte Pri-Post-Intervall
nicht nachweisbar war. Fiir das Verhiltnis zu Freunden (p=.272) und das seelische
Wohlbefinden (p=.182) =zeigten sich dagegen weiterhin keine signifikanten
Verinderungen, vgl. Tabelle 21.

Auch bei den =zusitzlichen Fragen (p=.114), also bei den Ilebensqualitits-
einschrinkenden brustkrebsspezifischen Faktoren, ergaben sich keine signifikanten

Veridnderungen zum Follow-up-Zeitpunkt. Allerdings zeigte sich das Gesamtergebnis
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der brustkrebsspezifischen Lebensqualitit FACT-B wiederum signifikant positiv
(p=.006) verdndert. Dies war auch bereits im in Kapitel 4.3 untersuchten Pri-Post-

Intervall der Fall, vgl. Tabelle 22.

Die hoheren Punktwerte fiir das korperliche Wohlbefinden und die Funktionalitit
korrelieren mit einer besser empfundenen Lebensqualitit. Dies zeigt sich auch im
Gesamtscore der Lebensqualitit FACT und im Gesamtscore der brustkrebsspezifischen

Lebensqualitdt FACT-B.

Tabelle 21: FACT Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z ignifikanz (2-seitig

FACT: Korperliches Wohlbefinden [FU] -
FACT: Korperliches Wohlbefinden [PRE]
FACT: Verhaltnis zu Freunden [FU] -
FACT: Verhaltnis zu Freunden [PRE]
FACT: Seelisches Wohlbefinden [FU] -
FACT: Seelisches Wohlbefinden [PRE]
FACT: Funktionsfahigkeit [FU] - FACT:
Funktionsfahigkeit [PRE]

FACT: Gesamtwert [FU] - FACT:
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

Tabelle 22: Zusitzliche Fragen und FACT-B im Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig

FACT-B: Gesamtwert zusatzlicher Fragen
[FU] - FACT-B: Gesamtwert zusatzlicher
Fragen [PRE]

FACT-B: Gesamtwert [FU] - FACT-B:
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

Exkurs: Subgruppenanalyse Fortfiihrer vs Nicht-Fortfiithrer
Subgruppenanalyse Fortfiihrer vs Nicht-Fortfiihrer: Zum Messzeitpunkt T3, in der
Nachbeobachtungszeit, hatten 19 der 36 eingeschlossenen Studienteilnehmerinnen
angegeben, Lachyoga fortgesetzt zu haben. Sie waren nicht dazu aufgefordert worden,
sondern hatten sich spontan dazu entschlossen. Die Haufigkeit variierte von ,,selten (2-
mal) bis regelmidBig (mehr als 10-mal). 17 Teilnehmerinnen fithrten in der

Nachbeobachtungszeit kein Lachyoga mehr durch.
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Um zu iiberpriifen, ob bzw. inwiefern unsere Ergebnisse zum Zeitpunkt T3 davon
beeinflusst wurden, ob nach der zu evaluierenden Intervention weiterhin Lachyoga
betrieben wurde, wurde eine entsprechende Subgruppenanalyse durchgefiihrt. Die
erreichten Werte fiir die brustkrebsspezifischen Fragen und fiir den FACT-B-
Gesamtwert der ,,Nicht-Fortfiihrer* wurde mit den Werten der ,,Fortfiihrer* verglichen,
wobei bei den ,Fortfiihrern nicht unterschieden wurde, ob sie dies selten oder

regelmafig taten.

In der Subgruppenanalyse zeigte die brustkrebsspezifische Lebensqualitit keinen
Unterschied zwischen ,,Fortfiihrern® und ,,Nicht-Fortfithrern* (p=.454/Mann-Whitney-
Test) und auch die Analyse der brustkrebsspezifischen Fragen war ohne signifikanten
Unterschied (p=0.452/Mann-Whitney-Test). In beiden Subgruppen fiihrte Lachyoga zu
positiven Verdnderungen und beide Subgruppen erreichten eine bessere Lebensqualitit

vgl. Tabelle 23.

Tabelle 23: Brustkrebsspezifische Beschwerden (zusiitzliche Fragen) und brustkrebsspezifische
Lebensqualitit (FACT-B) in der Subgruppenanalyse Fortfiihrer vs. Nicht-Fortfiihrer im Pri-
Follow-up-Vergleich

Mann-Whitney-Test

Statistik fir Test®
Asymptotisch
e Signifikanz

Mann-Whitney-U Y4

FACT-B: Differenz des Gesamtwerts der 136,500

zusatzlichen Fragen (FU-PRE)

FACT-B: Differenz des Gesamtwerts (FU- 136,500

PRE)

a. Gruppenvariable: Haben Sie nach Abschluss der Intervention weiterhin Lachyoga durchgefiihrt? [FU]

4.4.2 Spiritualitit
Fiir Frieden (p=.034) und fiir Glauben (p=028) wurden im Pri- Follow-up-Vergleich
signifikant positive Verdnderung ermittelt. Der Gesamtwert der Spiritualitdt (Frieden
und Glauben) zeigte eine signifikant positive Verdnderung (p=.011). Die hoheren Werte
fiir Frieden, Glauben und das Gesamtergebnis reflektieren eine nachhaltige Stirkung der

Spiritualitét, vgl. Tabelle 24.
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Tabelle 24: FACIT-SP 10 im Préa-Follow-up-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®
Asymptotische
Y4 Signifikanz (2-seitig
FACIT-SP: Frieden [FU] - FACIT-SP:
Frieden [PRE]
FACIT-SP: Glauben [FU] - FACIT-SP:
Glauben [PRE]

FACIT-SP: Gesamtwert [FU] - FACIT-SP:
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

4.4.3 Affektivitit
Weder fiir positive Affekte (p=.618) noch fiir negative Affekte (p=.059) ergaben sich im
Pra-Follow-Up-Vergleich  signifikante Verdnderungen. Die erreichten Werte
reflektieren also keine langfristige Verbesserung der Affektivitit, weder der positiven
noch der negativen. Allerdings liegt das Ergebnis fiir negative Affekte nahe am
Signifikanzniveau und konnte als Tendenz zur Minimierung negativer Affekte

interpretiert werden, vgl. Tabelle 25.

Tabelle 25: PANAS im Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z ignifikanz (2-seitig

PANAS: Positiver Affekt [FU] - PANAS:
Positiver Affekt [PRE]

PANAS: Negativer Affekt [FU] - PANAS:
Negativer Affekt [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf negativen Rangen.

4.4.4 Lebenszufriedenheit
Die Analyse der Lebenszufriedenheit ergab eine signifikant positive Verdnderung im
Pra-Follow-up-Vergleich (p=.008). Die niedrigeren Werte reflektieren eine besser
empfundene Lebenszufriedenheit zum Messzeitpunkt T3, vgl. Tabelle 26.
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Tabelle 26: SWLS im Pra-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
-2,636°

LZ: Gesamtwert [FU] - LZ: Gesamtwert
[PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.

4.4.5 Depressivitit
Die Analyse der Depressivitit zeigte im Pra-Follow-up-Vergleich eine signifikant
positive Verdnderung (p=.003). Diese Verdnderung reflektiert eine Verbesserung des
psychischen Gleichgewichtes zum Messzeitpunkt T3, vgl. Tabelle 27.
Tabelle 27: BDI im Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
-2,961°

BDI: Gesamtwert [FU] - BDI: Gesamtwert
[PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.

4.4.6 Stress
Die Analyse der mittels PSS-10 erhobene Stressbelastung zeigte eine signifikante
Verminderung der Messwerte fiir subjektiv  wahrgenommenen Stress im
Untersuchungszeitraum. Unsere Messergebnisse reflektieren einen verminderten
Stresslevel zum Messzeitpunkt T3, vgl. Tabelle 28.
Tabelle 28: PSS 10 im Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
-2,943°

PSS10: Gesamtwert [FU] - PSS10:
Gesamtwert [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.

Die Auswertung des Distress-Thermometers ergab keine signifikante Verdnderung der
subjektiv wahrgenommenen Belastung (p=.198), vgl. Tabelle 29. In den psycho-
sozialen Problembereichen (NCCN) ergaben sich fiir praktische Probleme (p=.813),
familidre Probleme (p=.366) und spirituelle/religiose Probleme (0.480) keine
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signifikanten Verdnderungen, vgl. Tabelle 30. Es zeigte sich jedoch eine signifikante
positive Veranderung fiir kdrperliche Probleme (p=.012). Der Unterschied zwischen den
Messwerten fiir emotionale Probleme (p=.078) befindet sich nahe dem
Signifikanzniveau. Dies legt eine stattgehabte Verminderung von emotionalem Stress
aufgrund der Intervention nahe. Der zu T3 niedrigere Wert fiir korperliche Probleme
reflektiert einen als geringer empfundenen korperlichen Stress. Dieses Ergebnis
harmoniert gut mit dem Ergebnis des korperlichen Wohlbefindens als Dimension der

Lebensqualitdt FACT, vgl. Tabelle 29 und 30.

Tabelle 29: NCCN-Distress-Thermometer im Pri-Follow-up-Vergleich

Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®
Asymptotische
Z Signifikanz (2-seitig)
NCCN: Befinden in der letzten Woche -1,287° 0,198

[FU] - NCCN: Befinden in der letzten
Woche [PRE]

a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Réngen.

Tabelle 30: NCCN-Problembereiche im Pri-Follow-up-Vergleich
Wilcoxon-Test

Statistik fiir Test®

Asymptotische
Signifikanz (2-seitig

NCCN - Praktische Probleme: Anteil "ja"- -0.237°
Antworten [FU] - NCCN - Praktische
Probleme: Anteil "ja"-Antworten [PRE]
NCCN - Familidre Probleme: Anteil "ja"- -0,905°
Antworten [FU] - NCCN - Familiare
Probleme: Anteil "ja"-Antworten [PRE]
NCCN - Emotionale Probleme: Anteil "ja"- -1.764°
Antworten [FU] - NCCN - Emotionale
Probleme: Anteil "ja"-Antworten [PRE]
NCCN - Spirituelle/religiése Probleme: -0.707°
Anteil "ja"-Antworten [FU] - NCCN -
Spirituelle/religiése Probleme: Anteil
Antworten [PRE]

NCCN - Kérperliche Probleme: Anteil "ja"- -2,505°
Antworten [FU] - NCCN - Korperliche
Probleme: Anteil "ja"-Antworten [PRE]
a. Wilcoxon-Test

b. Basiert auf positiven Rangen.

c. Basiert auf negativen Rangen.

Ja

4.5 Pri-Post-Follow-up-Verlauf
Die Abbildungen 1-14 veranschaulichen die Entwicklung der untersuchten Parameter
vom Zeitpunkt T1 bis T3. Innerhalb der Boxen liegen 50 Prozent der Ergebnisdaten und

der Median. Die Antennen kennzeichnen maximal den 1,5-fachen Interquartilsabstand.
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Daten auBlerhalb dieses Abstandes (hier als Kreise dargestellt) werden als Ausreiller

bezeichnet.

4.5.1 Lebensqualitiit
Abbildung 1 zeigt die Entwicklung des FACT-Gesamtwertes im Intervall T1-T3.

Deutlich wird der gegeniiber T1 verbesserte Level der Lebensqualitit zum Zeitpunkt T2
und die Hebung sowohl des Medians als auch der Box zum Zeitpunkt T3. Die
Unterschiede waren in der Analyse signifikant und sprechen fiir eine nachhaltig

anhaltende Verbesserung der Lebensqualitit (siche Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).
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| |

40 o

FACT: Gesamtwert

Pra Post Follow-up

Zeitpunkt
Abbildung 1: FACT-Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3
Abbildung 2 zeigt die Entwicklung des korperlichen Wohlbefindens als Dimension der
Lebensqualitét liber die drei Messzeitpunkte hinweg. Deutlich wird zu den Zeitpunkten
T2 und T3 eine Hebung des Medians und der Boxen. Der Unterschied war zu den

Zeitpunkten T2 und T3 signifikant. Dies belegt eine nachhaltig anhaltende Ver-
besserung des korperlich empfundenen Wohlbefindens (siehe Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).
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Zeitpunkt
Abbildung 2: FACT, Korperliches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Abbildung 3 zeigt die Entwicklung des Verhéltnisses zu Freunden als Dimension der
Lebensqualitdt. Der Verlauf visualisiert zwar einen leichten Anstieg des Medians zu T2
gegeniiber T1, der dann zu T3 wieder abfillt. Allerdings waren die Verdnderungen in

der Analyse nicht signifikant (siehe Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).

T

FACT: Verhiltnis zu Freunden

o
Prd Post Follow-up

Zeitpunkt

Abbildung 3: FACT, Verhiiltnis zu Freunden zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Abbildung 4 zeigt die Entwicklung des seelischen Wohlbefindens als Dimension der

Lebensqualitit. Es wird der tendenzielle Anstieg des Medians zu den Zeitpunkten T2
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und T3 gegeniiber dem Ausgangswert T1 dargestellt. Die Ergebnisse der Analyse lagen
jedoch auBlerhalb des Signifikanzniveaus (siehe Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).
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Abbildung 4: FACT, Seelisches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Abbildung 5 zeigt die Entwicklung des funktionellen Wohlbefindens als Dimension der
Lebensqualitdt. Sie wird im Bild als Funktionsfdhigkeit ausgewiesen. Verdeutlich wird
die im Vergleich zu T1 leichte Hebung des Medians zum Zeitpunkt T2. Diese Hebung
war in der Analyse auBBerhalb des Signifikanzniveaus. Zum Zeitpunkt T3 wird dann ein
deutlicher Anstieg des Medians und der Box dargestellt. Diese Verbesserung im
Follow-up erwies sich in der Analyse als signifikant, was eine nachhaltige

Verbesserung des funktionellen Wohlbefindens belegt (siehe Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).
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Abbildung 5: FACT, funktionelles Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3
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Abbildung 6 zeigt die Entwicklung der brustkrebsspezifischen Lebensqualitét operatio-
nalisiert als FACT-B-Gesamtwert iiber die drei Messzeitpunkte hinweg. Es zeigt die im
Vergleich zum Zeitpunkt T1 Hebung der Mediane im Zeitpunkt T2 und T3. Zum
Zeitpunkt T3 wird auch eine Hebung der Box dargestellt. In der Analyse waren die
Verdnderungen signifikant, was eine nachhaltige Verbesserung der brustkrebs-

spezifischen Lebensqualitit belegt (siche Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).

FACT-B: Gesamtwert
li

Pra Post Follow-up

Zeitpunkt

Abbildung 6: FACT-B-Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der brustkrebsspezifischen Lebensqualitét fiir ,,Fort-
fiihrer* und ,,Nicht-Fortfiihrer wihrend des Untersuchungszeitraumes. Es verdeutlicht
eine fiir beide Subgruppen anhaltende Steigung des Medians im Untersuchungszeit-
raum. In der Analyse zeigte sich kein Unterschied zwischen den Subgruppen in dieser
positiven Veridnderung, sowohl zu T2 als auch zu T3. Die Entwicklungen erscheinen in
beiden Subgruppen parallel: Das jeweilige Niveau der Fortfiihrer liegt zu allen Mess-
zeitpunkten iiber dem Niveau der Nicht-Fortfiihrer. Die Darstellung zeigt den fiir beide
Subgruppen nachhaltigen Profit von der Intervention (sieche Kapitel 4.3.1 und 4.4.1).
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Abbildung 7: FACT-B-Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3, aufgegliedert nach
Fortfiihrern und Nicht-Fortfithrern

4.5.2 Spiritualitit
Abbildung 8 zeigt die Entwicklung der Spiritualitit als Gesamtwert iiber die drei
Messzeitpunkte hinweg. Die Verbesserung des Gesamtwertes wird durch die Hebung
des Medians zum Zeitpunkt T2 und T3 deutlich. Zum Zeitpunkt T3 erscheint auch die
Box gehoben. Beide Verdnderungen erreichten in der Analyse Signifikanzniveau und
sprechen fiir eine nachhaltig empfundene Stirkung der Spiritualitit (siehe Kapitel 4.3.2
und 4.4.2).

FACT-5P: Gesamtwert
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Abbildung 8: Spiritualitit gemessen als FACIT-SP-Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1,
T2, T3
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4.5.3 Affektivitit
Abbildung 9 zeigt die Entwicklung der positiven Affekte {iber die drei Messzeitpunkte

hinweg. Hier ist keine deutliche Niveaudnderung des Medians oder der Box zu bemer-
ken. Die Verdnderungen lagen in der Analyse auBlerhalb des Signifikanzniveaus und
veranschaulichen, dass die Interventionen iiber den gesamten Untersuchungszeitraum

keine Verbesserung der positiven Affekte bewirken konnten (siehe 4.3.3 und 4.4.3).
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Abbildung 9: Positive Affekte zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

Abbildung 10 zeigt die Entwicklung der negativen Affekte iiber die drei Messzeit-
punkte. Es zeigt sich zunéchst eine Hebung des Medians und der Box im Zeitpunkt T2
und anschlieBend eine Senkung im Zeitpunkt T3. In der Analyse zeigte sich zum
Zeitpunkt T2 eine signifikante Verdnderung. Zum Zeitpunkt T3 fand sich ein p-Wert
von 0.059 nahe dem Signifikanzniveau. Die Entwicklung belegt eine Senkung der
negativen Affekte zum Zeitpunkt T2 und lésst dies auch fiir den Zeitpunkt T3 vermuten
(siche Kapitel 4.3.3 und 4.4.3).
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Abbildung: 10 Negative Affekte zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

4.5.4 Lebenszufriedenheit
Abbildung 11 zeigt den Verlauf der Lebenszufriedenheit iiber die drei Messzeitpunkte
hinweg. Es wird die Senkung des Medians gegeniiber dem Ausgangswert in den
Zeitpunkten T2 und T3 visualisiert. Eine Senkung spricht hier fiir eine besser
empfundene Lebensqualitéit. In der Analyse waren die Verdanderungen signifikant und
verdeutlichen die nachhaltig anhaltende Verbesserung der empfundenen

Lebenszufriedenheit im Untersuchungszeitraum (siche Kapitel 4.3.4 und 4.4.4).
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Abbildung 11: Lebenszufriedenheit Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3
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4.5.5 Depressivitit
Abbildung 12 zeigt die Entwicklung der Depressivitit iiber die drei Messzeitpunkte
hinweg. Es zeigt sich eine kontinuierliche Senkung des Medians und der Boxen
gegeniiber der Ausgangssituation in den Zeitpunkten T2 und T3. In der Analyse waren
die Verdnderungen signifikant und reflektieren eine nachhaltig anhaltende
Verbesserung der Depressivitit im Untersuchungszeitraum (siche Kapitel 4.3.5 und

44.5).
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Abbildung 12: BDI-Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3

4.5.6 Stress
Abbildung 13 zeigt die Entwicklung der subjektiv wahrgenommenen Stressbelastung,
gemessen durch das Messinstrument PSS-10 im Intervall T1-T3. Es zeigt die Senkung
des Medians zu den Messzeitpunkten T2 und T3 und die Senkung der Box im Zeitpunkt
T3. In der Analyse waren die Verdnderungen zu diesen Messpunkten signifikant. Sie
belegen die nachhaltige Verminderung der Stressbelastung (siehe Kapitel 4.3.6 und
4.4.6).
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Abbildung 13: PSS-10 Gesamtwert zu den drei Messzeitpunkten T1, T2, T3
Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse der Subskala ,,korperliche Probleme* innerhalb des

NCCN-Distress-Thermometers im Pri-Follow-up-Vergleich. Gemessen wurde hier
ausschlieBlich zu den Zeitpunkten T1 und T3. Die Analyse fiir die Subskalen ,,Befinden
in der letzten Woche®, ,praktische Probleme®, ,familidre Problem®, ,spirituelle
Probleme* und ,,emotionale Probleme* ergab keine Signifikanz und wird hier nicht
dargestellt. Erwdhnenswert ist jedoch der mit 0.078 signifikanz-nahe p-Wert fiir
»emotionale Probleme*. Nur fiir ,,kdrperliche Probleme™ zeigte die Analyse Signifikanz.
Im Bild wird die Senkung des Medians deutlich. Dies spricht fiir eine Verminderung
korperlich empfundener Probleme und harmoniert mit den Ergebnissen des korperlichen

Wohlbefindens als Dimension der Lebensqualitidt (FACT) (siehe Kapitel 4.4.6).
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Abbildung 14: NCCN Korperliche Probleme innerhalb des NCCN-Distress-Thermometers
Gesamtwert zu den Messzeitpunkten T1 und T3
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5 Diskussion

5.1 Limitationen der vorliegenden Arbeit / Methodendiskussion

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine einarmige, hypothesengenerierende
Pilotstudie, die naturgemall mit methodischen Schwéchen einhergeht, insbesondere da
keine Kontrollgruppe existiert und eine Verblindung bei Lachanwendungen grundsétz-

lich nicht moglich ist.

Die Teilnehmerzahl von 40 ist vergleichsweise niedrig; sie erlaubt lediglich die
Ableitung von Hypothesen; Schlussfolgerungen auf allgemeingiiltige Aussagen sind

dagegen nur sehr eingeschrankt moglich.

Die Rekrutierung der Probandinnen gestaltete sich aus organisatorischen Griinden als
schwierig, da mit einer festen Gruppenstirke von 20 Personen die Intervention fiir alle
koordiniert gestartet und durchgefiihrt werden sollte. Viele Zusagen zur Teilnahme
wurden wegen gegenldufiger Interessen wieder abgesagt und es musste kurzfristig
Ersatz gefunden werden. Die Festlegung eines Pools von potenziellen Teilnehmerinnen,
aus dem nach definierten Einschlusskriterien hitte ausgewihlt werden kdnnen, war
praktisch nicht moglich. Auf diese Weise konnten in erster Linie hoch motivierte
Personen eingeschlossen worden sein. Daher konnte die Stichprobe in dieser Hinsicht

vorselektiert sein. Einschluss- und Ausschlusskriterien wurden jedoch strikt beachtet.

Der Einfluss der Person des Ubungsleiters auf die MessgroBen ist vom Einfluss des
Lachyogas nicht zu trennen. Seine individuelle Personlichkeit, die sich u.a. in der
spezifischen Art der Motivation, seiner Uberzeugungskraft und einem intensiven
personlichen Vertrauensverhéltnis niederschldgt, konnte die Ergebnisse beeinflusst
haben (Bias). Dies ist bei Interventionsstudien grundsétzlich der Fall. Hier werden

zukiinftige Studien mit anderen Ubungsleitern aufschlussreich sein.

Zu den methodischen Stirken gehort die erfreulich niedrige Drop-out-Rate von nur 10
Prozent. Somit ergab sich eine 90-prozentige Adhédrenz und die Probandinnen nahmen
an mindestens 80 Prozent der Veranstaltungen teil. Die Akzeptanz der Ubungen und die

Bereitschaft zur Mitwirkung waren sehr gut.

Die angewendeten Messinstrumente sind international etabliert. Reliabilitét, Sensitivitit

und Validitét sind erprobt.
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Es kam wihrend der Studiendurchfiihrung zu keiner unerwiinschten Wirkung. Die 4
abgehenden Probandinnen taten dies aus individuellen, nicht aus gesundheitlichen

Griinden.

Die Durchfiihrung geschah durch einen Experten, einen Facharzt fiir Frauenheilkunde

und Lachyogalehrer mit zertifizierter Ausbildung zum Lachyogalehrer (CLYT).

5.2 Lebensqualitit

Die Daten der vorliegenden Studie bestédtigen die zentrale Fragestellung F1: Lachyoga
ist in der Lage, die Lebensqualitdt von Mammakarzinompatientinnen zu verbessern. Die
Verbesserung war zudem nachhaltig, da sie auch 23 Wochen nach Studienbeginn noch
signifikant positive Verdnderungen im Vergleich zum préinterventionellen Zustand

zeigte.

Es zeigten sich insbesondere signifikant positive Ergebnisse fiir die globale
Lebensqualitét, fiir die brustkrebsspezifische Lebensqualitit und fiir die korperlichen
und funktionalen Aspekte der Lebensqualitéit. Keine positiven Verdanderungen ergaben

sich fiir das ,,Verhéltnis zu Freunden® und das ,,seeclische Wohlbefinden®.

Daten zur Lebensqualitit von Brustkrebspatientinnen, die das Outcome nach
Lachanwendungen beschreiben sind rar und treffen héufig keine Aussage zur

Nachhaltigkeit, hier hilft die vorliegende Arbeit eine Liicke zu schlieen.

Van der Wal und Kok (2019) (60) untersuchten in einem systematischen Review unter
Einschluss sowohl randomisierter klinischer (RCTs) als auch experimenteller Studien
Lachanwendungen bei verschiedenen Erkrankungen. Insbesondere fiir Krebspatienten
beschreiben die Autoren positive Effekte auf das psychische und korperliche
Wohlbefinden, wie es auch die Ergebnisse der eigenen Studie bestétigen. Auch finden
van der Wal und Kok positive Wirkung auf Stress, Angst und Stimmung.
Bemerkenswert ist, dass die Autoren fiir simuliertes Lachen stirkere Effekte als fiir

spontanes Lachen beschreiben.

Cho und Oh (2011) (61) untersuchten in einer kontrollierten Studie den Effekt einer
Lachanwendung im Pra-Post-Vergleich bei 37 Brustkrebspatientinnen (16 Proban-
dinnen im Interventionsarm, 21 im Kontrollarm) auf Depression, Lebensqualitit,
Resilienz und Immunitédt. Die Lachanwendungen wurden iiber 4 Wochen, zweimalig
pro Woche fiir 60 Minuten durchgefiihrt, also dichter als in der vorliegenden Studie. Die

Autoren fanden im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Lachanwendung eine Steigerung
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der Lebensqualitit und der Resilienz, aber keine Wirkung auf Depression und

Immunitét.

Die Daten der vorliegenden Arbeit stehen im Einklang mit den Ergebnissen weiterer
onkologischer Studien zu spezifischen Teilaspekten der Lebensqualitit. So die
japanische Arbeit von Morishima et al. (2019) zur Auswirkung einer Lachtherapie auf
die Lebenszufriedenheit (35). In dieser kontrollierten und randomisierten klinischen
Studie bestand die Lachtherapie aus einer Basis-Lach-Yoga-Ubung in Kombination mit
japanischer Comedy. Die Anwendungen fanden hier im Zwei-Wochen-Rhythmus statt.
Nach vier Anwendungen wurden gegeniiber der Kontrollgruppe signifikant bessere
kognitive Funktionen und weniger Schmerz verzeichnet. Methodisch lédsst sich die
spezielle Lach-Yoga-Wirkung nicht von der Comedy-Wirkung trennen, so dass aus
methodischen Griinden grundsdtzlich unklar bleibt, auf welche Komponente der

kombinierten Intervention diese Verbesserungen zuriickzufiihren sind.

Eine kontrollierte Studie von Lee et al. (2020) untersuchte die Wirksamkeit eines
Lachprogrammes und Unterhaltungsmusik auf Stress, Depression und Lebensqualitét
von Probandinnen mit gyndkologischen Tumoren (62). Studienaufbau und -design
sowie Messinstrumente waren hier &hnlich konzipiert, so dass die Ergebnisse mit denen
der vorliegenden Studie vergleichbar sind. Ein 8-wochiges Programm aus wochentlich
60-miniitigen Sitzungen mit Lachanwendungen, Atem- und Dehnungsiibungen sowie
Unterhaltungsmusik wurde an 17 Personen einer Interventionsgruppe und 19 Personen
einer Kontrollgruppe untersucht. Die Autoren fanden in einem Pri-Post-Vergleich mit
der Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen fiir Stress und Depression, aber auch
fiir die Lebensqualitit und deren funktionelle und emotionale Bereiche. Die relativen
Verbesserungen in der Interventionsgruppe betrugen fiir Stress 21,4%, fiir Depression
19,8%, fiir Lebensqualitit (FACT) 7,6%, fiir das korperliche Wohlbefinden 3,5%, fiir
das soziale Wohlbefinden 3%, fiir das emotionale Wohlbefinden 3,4% und fiir das
funktionale Wohlbefinden 20,2%. Die Kontrollgruppe zeigte entweder marginale
Verbesserungen oder sogar Verschlechterungen. Die eigenen Ergebnisse im Pri-Post-
Zeitraum zeigten ebenfalls Verbesserungen. Fiir Depression (14,8%) zeigte das eigene
Ergebnis eine dhnliche relative Verbesserung auf. Allerdings fielen die Resultate fiir
Stress (7,9%) und funktionelles Wohlbefinden (4,2%) nicht so hoch wie bei Lee et al.
aus. Auch war das eigene Ergebnis fiir das funktionelle Wohlbefinden im Pré-Post-

Vergleich nicht signifikant. Andersherum zeigten die eigenen Resultate fiir das
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physische Wohlbefinden eine 6,8-prozentige Verbesserung und einen signifikanten
Unterschied. Die Studie von Lee et al. liefert zudem lediglich einen Pria-Post-Vergleich.
Die eigene Studie untersuchte dariiber hinaus die Verdnderungen im Nachbeob-
achtungszeitraum. Auch lisst die Studie von Lee et al. keine Trennung der Wirkung der
Lachanwendung von der Wirkung der Unterhaltungsmusik zu. Jedoch werden die
eigenen Resultate bestdtigt, indem die Autoren klare Belege zur Verbesserung der
Lebensqualitdt, von Stress und Depressivitidt bei Patientinnen mit gynékologischen

Tumoren liefern.

Eine Pilotstudie von Kim et al. (2014), die als kontrollierte Studie mit 60
Brustkrebspatientinnen durchgefiihrt wurde, zeigte schon nach einer einzigen Lachan-
wendung eines therapeutischen Lach-Programmes signifikante Verdnderungen fiir
Angst, Depression und Stress (63). Hier waren 31 Patientinnen in der Interventions- und
29 Patientinnen in der Kontrollgruppe. Drei oder vier Lachanwendungen wurden nur an
20 von 31 Patientinnen durchgefiihrt, somit war diese Studie von einer hohen Drop-out-
Rate gekennzeichnet. Die Messparameter ,,.Depression® und ,,Stress* von Kim et al.
wurden in der eigenen Studie separat als sekundidres Studienziel untersucht. Sie
beschreiben fiir sich nicht direkt die Lebensqualitét, legen aber in der Gesamtheit und
Richtung der Verdnderung die Schlussfolgerung auf eine Verbesserung der Lebens-
qualitdt nahe. Auch nach Abschluss der geplanten vier Anwendungen konnten die
Autoren einen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe nachweisen, so dass sich

therapeutische Lachanwendungen auch hier als effektiv erwiesen.

Die positive Verdnderung der Lebensqualitit nach Lachanwendungen wurde auch in
nicht-onkologischen Studien bestétigt. Die kontrollierte Studie von Ko und Youn (2010)
untersuchte die Auswirkung einer wochentlichen Ubungsstunde simulierten Lachens
auf Schlaf, Depression und Kognition an 48 &lteren Frauen im Vergleich mit 61
Personen einer Kontrollgruppe (36). Hier konnten signifikante positive Verdnderungen
in der Interventionsgruppe belegt werden. Auch eine kontrollierte Studie von Armat et
al. (2020) an 66 berenteten Frauen zeigte signifikante Verbesserungen fiir Depression
und Angst in der Interventionsgruppe, die iiber 8 Wochen zweimal wochentlich
Lachyoga praktizierte (64). Die Verbesserung war signifikant innerhalb der Gruppe im

Pra-Post-Vergleich, aber auch im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Heidari et al. (2020) untersuchten die Wirkung einer Lachtherapie an {iber 60-jdhrigen

Altenheim-Bewohnern und fanden signifikante positive Verdnderungen fiir Depression
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und Lebensqualitit im Vergleich zur Kontrollgruppe (65). Die Autoren schlagen
Lachanwendungen als alternative komplementirmedizinische MalBnahme zur

Verbesserung der Gesundheit von Betagten vor.

5.3 Psychometrische Aspekte

Die in der vorliegenden Arbeit erzielten psychometrischen Messergebnisse fiir
Spiritualitat, Affektivitit, Lebenszufriedenheit, Depression und die Messergebnisse flir
Stress sollen im Folgenden zusammen diskutiert werden. Dies auf der einen Seite, weil
sie Teilaspekte der Lebensqualitét darstellen, aber andererseits auch in der vorhandenen
Literatur hdufig zusammen untersucht und besprochen werden. Eine Ausnahme macht
lediglich die Untersuchung von Stress, zu dem sich in der Literatur oft spezifische

Studien finden.

Spiritualitdt: Die vorliegenden Daten zeigten fiir Spiritualitit, sowohl fiir ,,Glaube® als
auch ,Frieden“, unmittelbar postinterventionell und auch zeitlich dariiber hinaus,
nachhaltig positive Verdnderungen. Allerdings konnte fiir ,,seelisches Wohlbefinden®,

als Teilaspekte der Lebensqualitit (FACT-B) keine Wirkung gefunden werden.

Eine Untersuchung von Meraviglia (2006) mit 84 Patientinnen nach Brustkrebs
beschreibt eine positive Korrelation zwischen Spiritualitit und psychischem Wohl-
befinden und auch eine moderierende, abpuffernde Wirkung der Spiritualitit auf
korperliche Symptome der Brustkrebserkrankung (66). Meraviglias Befunde legen die
Frage nach dem Wirkmechanismus und der Bedeutung der in der vorliegenden Studie
durch Lachyoga herbeigefiihrten Verbesserung der Spiritualitdt nahe. Unklar ist, ob die
durch Lachyoga herbeigefiihrte Verbesserung der Spiritualitit eine direkte Wirkung
darstellte, oder ob sie indirekt {iber die Verbesserung des psychischen und korperlichen
Wohlbefindens bei Brustkrebspatientinnen vermittelt wurde. Sollte die Wirkung
indirekt gewesen sein und liber Wohlbefinden und Lebensqualitdt vermittelt worden
sein, so konnte auch eine positive wechselseitige Beeinflussung stattgefunden und den
Zustand stabilisiert haben. Eine Antwort lassen die vorliegenden Daten nicht zu. Auch
existieren derzeit keine weiteren Studien, die die Wirkung von Lachyoga auf die
Spiritualitit von Brustkrebspatientinnen untersuchen. Hier miisste weiter geforscht

werden.

Affektivitit: Die Untersuchung der Affektivitit ergab fiir ,,positive Affekte” keine

Wirkung, fiir ,,negative Affekte” dagegen eine signifikante Verdnderung unmittelbar
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nach Interventionsende. In der Nachbeobachtung zeigte sich eine Verdnderung, die sich
nahe am Signifikanzniveau befindet, so dass hier mindestens von einer kurzfristigen
positiven Wirkung und nur bedingt von einer langfristigen, positiven Wirkung auf

negative Affekte ausgegangen werden kann.

Ellis et al. (2017) untersuchten die Affektivitdt an nicht onkologischen Bewohnern eines
Altenheimes (71). Das mittlere Alter betrug 84 Jahre. Nach 6 wochentlichen Lachyoga-
Anwendungen konnten signifikante Verbesserungen sowohl fiir positive als auch fiir
negative Effekte gefunden werden. Eine Nachbeobachtung wurde nicht durchgefiihrt.
Auch hier wurden positive Verdnderungen gefunden, was von den eigenen Daten
bestdtigt wird. Allerdings sind die Ergebnisse aufgrund der vollig verschiedenen

Kollektive nur sehr eingeschrankt vergleichbar.

Lebenszufriedenheit: Auch die Untersuchung der Lebenszufriedenheit erbrachte eine
signifikant positive Verdnderung, sowohl postinterventionell als auch nachhaltig bis
zum Nachbeobachtungszeitpunkt. Studien zur Untersuchung der Lebenszufriedenheit
von Brustkrebspatientinnen nach Anwendung von Lachyoga fehlten bisher. Eine
kontrollierte Pilotstudie von Weinberg et al. (2014) zeigte an nicht onkologischen
Lachyogaanwendern im Pré-Post-Vergleich positive Verdnderungen (51). Hier wurde
die Lebenszufriedenheit mit dem General-Life-Satisfaction-Fragebogen und dem
Subjective-Well-Being-Fragebogen gemessen. Die Verbesserungen waren signifikant
und betrugen im ersten Messinstrument 12,6%, im zweiten 8,4 %. In der vorliegenden
Studie wurde mit dem SWLS im gleichen Zeitraum eine 13,1-prozentige Verbesserung
verzeichnet. Die Ergebnisse weisen in die gleiche Richtung, sind aber auch hier nicht

uneingeschrinkt vergleichbar.

Depressivitdt: Die Interventionen filihrten sowohl postinterventionell als auch anhaltend
zu einer nachhaltigen Verbesserung der Depressivitit. Fiir den postinterventionellen
Zeitpunkt bestitigen die vorliegenden Daten die oben zitierte Studie von Lee et al. (62)
mit Patientinnen nach gynédkologischen Tumoren. Hier wurde zur Messung der
Depressivitdt das gleiche Messinstrument (BDI) verwendet und eine signifikante
Verbesserung der Depressivitdt in Form einer 19,8-prozentigen Reduktion gefunden. In
der vorliegenden Studie betrug die Reduktion 14,6%. Die Resultate entsprechen sich

also in Richtung und Hoéhe.
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Stress: Die vorliegende Studie belegt eine signifikante und nachhaltige Reduktion von
subjektiv empfundenem Stress anhand des Stress-Messverfahrens PSS-10 sowohl
postinterventionell als auch nachhaltig nach 23 Wochen. Das Distress-Thermometer
und der NCCN-Fragebogen wurden nur in der Nachbeobachtung eingesetzt. Zu diesem
Zeitpunkt konnte durch das Stressthermometer keine Wirkung gezeigt werden, aber der
NCCN-Fragbogen belegte in Teilaspekten wie ,korperliche Probleme* signifikant
positive Wirkung. ,,Emotionale Probleme* verbesserten sich mit einem Ergebnis nahe
dem Signifikanzniveau. Die anderen Teilbereiche des NCCN-Fragebogens zeigten

keine Veridnderungen an.

Eine spezifische Stirke des Lachyogas scheint dessen Wirkung auf Stress zu sein. Zum
einen ldsst sich diese Wirkung nach Mora-Ripoll (2010) und Meier et al. (2020) auf eine
direkte Reduktion des Cortisols im Serum zuriickfiihren (29, 69), zum anderen auf
korperliche Wirkungen wie die Relaxation von mimischer und skelettaler Muskulatur
sowie die positive Beeinflussung von Atmung und Blutdruck (Mora-Ripoll 2011, 30).
Dariiber hinaus werden die positiven korperlichen Wirkungen durch simultane
ergidnzende positive psychische und gruppendynamische Effekte unterhalten und
gegebenenfalls noch verstirkt. Lachen stellt auf der interaktiven Seite einen ,,Coping-
Mechanismus® dar und dient hier ebenfalls intrapsychisch der Stressreduktion. Dies
konnte auch die aktuelle Arbeit von Meier et al. (2020) belegen (67). In dieser Studie
fiihrte Lachyoga, verglichen mit einer Entspannungsgruppe und einer Kontrollgruppe zu

der groBten Absenkung von Cortisol und subjektiv empfundenem Stress.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie stehen im Einklang mit anderen einschlagigen
Arbeiten zur Auswirkung von Lachyoga auf den subjektiven Stress von onkologischen
Patienten. So auch die oben zitierte Studie von Lee et al. (62). Sie konnte fiir
gyndkologisch-onkologische  Patientinnen postinterventionell eine signifikante
Verbesserung des subjektiv empfundenen Stresslevels mittels PSS-10 zeigen. Die
Verbesserung entsprach dort einer 21,5-prozentigen Reduktion, wéhrend die
vorliegende Studie mit dem gleichen Messinstrument zwar eine signifikante, aber eine

mit 7,9 Prozent niedrigere Wirksamkeit nachwies.

Wihrend in der vorliegenden Studie Frauen nach abgeschlossener Therapie teilnahmen,
konnte die stressreduzierende Wirkung von Farifteh et al. (2014) (37) auch fiir Patienten
vor Chemotherapie gefunden werden. Die kontrollierte Studie mit insgesamt 37

onkologischen Patienten, 23 in der Interventionsgruppe und 14 in der Kontrollgruppe,
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zeigte signifikante Verdnderungen mittels dem Questionnaire on Stress in Cancer
Patients (QSC-R23). Die Verdnderung entsprach einer 31,5-prozentigen Reduktion. Es
wurde einmalig vor- und einmalig nach Lachyoga-Anwendung unmittelbar vor einer

Chemotherapie untersucht.

Auch nicht-onkologische Studien lieferten Belege flir verschiedene Wirkungen von
Lachanwendungen und Lachyoga, und zwar insbesondere auf Depressivitit,
korperliches und funktionales Wohlbefinden. Shahidi et al. (2011) (38) verglichen in
einer kontrollierten Studie eine Lachyoga-Gruppe mit einer Ubungsgruppe. Diese
Studie mit 60 geriatrischen, depressiven Frauen konnte eine signifikante Verbesserung
von Depression sowohl in der Lachgruppe als auch in der Ubungsgruppe gefunden
werden. Simuliertes Lachen war nach 10 wochentlichen Anwendungen ebenso wirksam
wie Bewegung und kérperliche Ubung. De la Fuente Mochales und Cascante (2010)
(50) untersuchten simuliertes Lachen an 107 chronischen Schmerzpatienten. Acht
wochentliche Lachanwendungen fiihrten zu einer 55-prozentigen Reduktion der
Schmerz-Scores, zur 12-prozentigen Verbesserung der Funktionalitit, zur 42-
prozentigen Abnahme von Angst und 50-prozentigen Abnahme von Depressions-
Symptomen. Bemerkenswert an dieser Studie ist die Untersuchung der Nachhaltigkeit.
Auch hier konnten die verzeichneten Verbesserungen nach einem 12-monatigen
Follow-up gehalten werden. In der bereits weiter oben zitierten australischen Studie
wiesen Weinberg, Hammond und Cummins (2014) (51) einen positiven Effekt von
Lachyoga auf das subjektive Wohlbefinden an gesunden Probanden nach. Diese
Pilotstudie konnte bei sdmtlichen 44 eingeschlossenen Lachyoga-Anwendern
signifikante Verbesserungen von Lebenszufriedenheit, Wohlbefinden und Stimmung
zeigen. Die Verbesserungen hatten eine dhnliche Dimension, wie die in der eigenen
Studie. Die Scores fiir Stress und Angst waren ebenso signifikant reduziert. Die
Resultate der Studien an nicht-onkologischen Probanden entsprechen hier den eigenen
Resultaten, Es kann daher erwartet werden, dass die bereits belegten Wirkungen der

Lachanwendungen und des Lachyogas auf den onkologischen Bereich iibertragbar sind.

5.4 Nachhaltigkeit

Die Daten unserer Studie zeigten fiir eine Nachbeobachtungszeit von 23 Wochen
nachhaltige Ergebnisse der Lachyogaintervention. Auch die Ergebnisse der oben
zitierten Studie von De la Fuente Mochales und Cascante (2019) (50) konnten fiir einen

Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten eine nachhaltige Reduktion von
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Schmerzen verzeichnen. Eine ebenbiirtige Nachhaltigkeit ist dagegen fiir rein
korperliche Ubungen nicht bekannt. Nachhaltigkeit konnte daher eine spezifische Stirke
des simulierten Lachens darstellen und sich durch diese Eigenschaft von reinen
Korperiibungen unterscheiden. So untersuchten Cramer et al. (2018) (53) explizit die
Nachhaltigkeit fiir konventionelles Yoga in einer Metaanalyse und konnten dort keine

eindeutigen mittelfristigen oder Langzeiteffekte finden.

Offensichtlich entfalten Lachyoga-Anwendungen neben den korperlichen auch weitere
intrapsychische Wirkungen und bewirken Lernprozesse, die zu langfristigen Verhaltens-
anderungen fiihren und Nachhaltigkeit begiinstigen. Eine Studie von Landmann (2014)
(54) mit 100 psychiatrischen Patienten beschrieb einen solchen Vorgang des Erlernens
neuer Verhaltensweisen und Einstellungen durch praktiziertes Lachyoga. Urspriinglich
handelte es sich um eine kontrollierte Projektstudie zum Nachweis des Effektes von
Lachyoga in der Behandlung psychisch kranker Menschen. Ergebnis dieser Studie war,
dass Lachyoga bei psychisch kranken Menschen nicht kontraindiziert ist und bei
Depressionen hilft. Der Autor weist auf die positive Beeinflussung der inneren
psychische Befindlichkeit durch Lachyoga hin. Die Ubungen werden als pantomimische
Uberschreibungshilfe fiir eine kognitive Umstrukturierung beschrieben. Er
dokumentiert auch die im Verlauf der Therapie zunehmende Zufriedenheit mit den
Anwendungen und wie in alltdglichen klinischen Abldufen, au8erhalb einer Lachyoga-
Anwendung, Ubungen passend imitiert wurden. Manche Ubungen eigneten sich dabei
besonders gut. Die Patienten erlangten so dauerhaft eine bessere Stimmung und Distanz
zu ihrer Situation und Erkrankung. ,,Gedankenkreisen* konnte unterbrochen werden.
Ein mentales und korperliches anhaltendes Entspannungsgefiihl wurde von den Studien-

teilnehmern wiedergegeben.

Die eigene Studie wurde, anders als bei Landmann, nicht im Rahmen einer stationdren
Behandlung durchgefiihrt und konnte daher keine ebenso intensiven und engmaschigen
Beobachtungen dokumentieren. Landmanns Beobachtungen und Erkldrungsansitze
konnen aber den Schliissel fiir die beobachtete Nachhaltigkeit liefern: Offenkundig
konnten die Lern- und Reifungsprozesse sich postinterventionell im Sinne einer
positiven Verstiarkung auch bis in das soziale Umfeld fortsetzen. Die so gefundenen
erfreulich positiven Effekte reflektieren damit das ganzheitliche positive, bio-psycho-
soziale Potential des Lachyoga, wie es auch Lengacher und Bennett und auch Mora-

Ripoll in ihren Ubersichtsarbeiten beschrieben.
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5.5 Therapieadhirenz

Die vorliegende Untersuchung zeigte eine Drop-out-Rate von 10 Prozent. 90 Prozent
der Probandinnen blieben bis zum Studienende adhidrent. Eine bei Studienbeginn
erkennbare Zuriickhaltung I6ste sich rasch. Die hohe verbliebene Teilnehmerzahl
reflektiert insgesamt eine zunehmende Therapiezufriedenheit der Probandinnen, wie sie
auch von Landmann (54) beschrieben wurde und wie sie auch in dieser Studie friith nach
Interventionsbeginn an den Probandinnen beobachtet werden konnte. Fiir eine gute
Therapieadhédrenz spricht aber auch die Beobachtung, dass nach Abschluss der
Intervention 20 von 36 Studienteilnehmerinnen (56%) Lachyoga freiwillig weiter
fortgefiihrten, was ein halbes Jahr nach Studienbeginn im Follow-up noch festgehalten
wurde. Es bildeten sich so zwei Subgruppen, Fortfiihrer und Nicht-Fortfiihrer, deren
Lebensqualititsentwicklung bis zur Nachbeobachtungszeit gesondert untersucht werden
konnte. In beiden Subgruppen entwickelte sich die Lebensqualitit signifikant positiv.
Studienteilnehmerinnen, die spéter Lachyoga privat fortsetzten, hatten allerdings die
Studie schon mit einem hoheren Ausgangslevel der Lebensqualitit beginnen kdnnen.
Vor den Interventionen betrug der Median des FACT-B bei Nicht-Fortfithrern 91,58
und bei Fortfithrern 108. Unmittelbar nach den Interventionen hatten sich die Werte auf
96,5 fiir Nicht-Fortfiihrer und 117 fiir Fortfiihrer erh6ht. Abgeschlossen wurde in der
Nachbeobachtung mit Werten von 98,5 fiir Nicht-Fortfiihrer und 115,5 fiir Fortfiihrer.
Das Niveau der Lebensqualitit war also bei den Nicht-Fortfiihrern schon in der
Ausgangsituation vor Interventionsbeginn geringer als bei den Fortfilhrern. Die
Entwicklung beider Subgruppen zeigte statistisch keinen Unterschied. Beide
Subgruppen profitierten von den Interventionen. Diese Befunde legen die
Schlussfolgerung nahe, dass fiir eine dauerhafte Therapieadhdrenz die Ausgangs-
situation der Lebensqualitit nicht zu stark beeintrdchtigt sein darf. Maximaler und
nachhaltiger Therapie-Profit ist demnach insbesondere fiir Patientinnen mit nicht allzu
stark reduzierter Lebensqualitit zu erwarten. Patientinnen mit stark reduzierter
Lebensqualitdt profitieren ebenfalls, neigen allerdings den vorliegenden Daten zufolge
nicht zum weiteren lebensqualitits-stabilisierenden Fortfiihren. Die erzielten Ver-
besserungen konnten sich also nicht ausreichend stabilisieren und die Patientin zum
Status ante zuriickfallen. Diesen Patienten kann moglicherweise durch zusdtzliche
flankierende MaBnahmen in Form einer Psychotherapie oder antidepressive
Medikamente effektiver geholfen werden. Eine pri-interventionell durchzufiihrende

Einschitzung und Kategorisierung der Lebensqualitit kann so den Erfolg einer
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Lachyogaintervention optimieren helfen und Adhdrenz und Nachhaltigkeit verbessern.

Diese Aussage muss durch weitere Untersuchungen allerdings noch belegt werden.

5.6 Posttraumatisches Wachstum

Diagnose und Behandlung einer Brustkrebserkrankung stellt fiir Betroffene ein
korperliches und psychisches Trauma dar, das je nach Bewaltigungsstrukturen noch
Jahre oder Jahrzehnte andauern kann (Doege et al.) (57). Traumata konnen je nach
Resilienzfaktoren unterschiedlich schnell kompensiert werden. Fehlen Resilienz-
faktoren, kann eine posttraumatische Belastungsstorung resultieren. Die Auseinander-
setzung mit der traumatischen Erfahrung kann jedoch auch zu einer Erweiterung der
psychischen Ressourcen im Sinne eines ,posttraumatischen Wachstums®“ nach
Mangelsdorf (2020) (70) fiihren. Posttraumatisches Wachstum kann zu einer zentralen
Ressource im Leben von Betroffenen werden und damit konzeptionell eine wichtige
Bereicherung fiir die Arbeit mit Traumatisierten sein (Mangelsdorf 2020) (70).

Lachyoga scheint den vorliegenden Daten zufolge in dieser Hinsicht forderlich zu sein.

Lachyoga, als lautes und simuliertes Lachen in einer zunichst fremden Umgebung, fallt
einem Individuum iiblicherweise nicht leicht. Es miissen intrapsychische Hemmnisse
aktiv tberwunden werden. Nach Tietze hindert Gelotophobie (52), eine durch
sozialisierte Schamangst bewirkte Hemmung, daran, in der Offentlichkeit frei zu lachen.
Wird diese Angst iiberwunden und die Uberwindung hiufig routineartig wiederholt,
offnet die lachende Person nicht nur den Mund, sondern dann auch angstfrei ihre
gesamte Person. Das kann einen befreienden Lernprozess darstellen, der zu einer
kathartischen Neubewertung und Neueinstellung der Situation fiihrt und aus Isolation
und Resignation herausfiihrt. Weiter kann die lachende Person wahrnehmen, wie ihr
Lachen jetzt iiberraschend positiv vom sozialen Umfeld konnotiert wird, was einen
weiteren Lernprozess induzieren kann. Die Person wirkt jetzt durch ihr Lachen
erfolgreicher und attraktiver als zuvor im sozialen Riickzug. Der Riickzugsprozess kann
jetzt zu einer Offnung umgekehrt werden. Dieser Lernprozess wird durch die soziale
Anerkennung effektiv verstérkt, eine Aufwirtsspirale, die sich selbst unterhdlt und am
Ende das wiedergefundene Empfinden von Sicherheit und Selbsteffektivitit bestérkt.
Zufriedenheit mit den Lachanwendung, wie sie bereits von Landmann (54) beschrieben
wurde, stellt sich ein. Die Zufriedenheit fordert die Motivation und tridgt zur oben
beobachteten Adhérenz bei. In der Gruppe wirkt Lachen ansteckend und kann sich dort

ebenfalls verstarken. Das Gruppenlachen erleichtert das Gefiihl der Solidaritit und des
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»Getragen-Werdens®, es schafft Ndhe in der Gruppe, aber auch Abstand zur eigenen
Person und zum eigenen Schicksal. Es finden Neubewertungs- und innere
Reifungsprozesse statt. Moglicherweise fiihrten die Lachyoga-Interventionen bei den
Studienteilnehmerinnen zu einer kognitiven Umstrukturierung der traumatischen
Erlebnisse und konsekutiv zu einem Reifungsprozess mit Verhaltensédnderungen, die
spielerisch-lachend vermittelt wurden und dann nachhaltig bleiben. Das bereits von
Mora-Ripoll (30) beschriebene bio-psycho-soziale Potential von Lachanwendungen
begiinstigt diese Reifungsprozesse und das posttraumatische Wachstum. Die
beschriebene positive Wirkung auf das posttraumatische Wachstum muss durch weitere

Untersuchungen belegt werden.

5.7 Bewegungstherapeutische Aspekte

Krebspatienten neigen nach Diagnose und Therapie zu Passivitdt und Resignation (8,
13, 15). Allein die Diagnose und die anschlieBenden invasiven Therapien kann einen
Patienten inaktivieren und Muskelatrophie, ein Fatigue-Syndrom und Depression
auslosen. Eine durch die Diagnose ausgeldste Stress-Situation kann sich chronifizieren.
Ferner konnen Patientinnen bereits zur Krebsdiagnose internistische, orthopéddische
Erkrankungen oder, weiter erschwerend, eine Adipositas aufweisen. Eine therapeutische
Motivation zur Bewegung ist dringend erforderlich, um einer negativen Spirale aus
Resignation, Riickzug und resultierenden, sekundidren Komorbidititen wirksam zu
begegnen. Ohne Motivation kann Riickzug und die damit verbundene Inaktivitit fiir die
Patientin und deren Prognose negative Folgen und weitere Verschlimmerung bedeuten

(11, 47).

Die Wiederherstellung oder Verbesserung der Lebensqualitit durch Sport und
Bewegung ist ein wichtiger Faktor fiir Brustkrebspatientinnen. Die Sicht auf die Rolle
von Sport und Bewegung nach Krebs als komplementdrmedizinische Mallnahme zur
positiv-regulierenden Einflussnahme auf Leistungsfahigkeit, Fatigue und Lebensqualitit
hat sich seit den spéten 1970er und den frithen 1980er Jahren gewandelt. Bereits Van
Aaken (1977) (48) brach mit den bis dahin iiblichen Schonungsempfehlungen fiir
onkologische Patienten und empfahl Ausdauersport. Erste Machbarkeitsstudien zur
Anwendung von Sport und Bewegung fiir Tumorpatienten wurden von Schiile (11)
durchgefiihrt. Dieser Perspektivenwechsel fiihrte zur Entwicklung von onkologischen
Sportgruppen. Dominierend sind Sportgruppen fiir Patientinnen mit Mammakarzinom,

das 2006 die am besten untersuchte Tumorentitit (Schiile 2006) (11) zur Evaluation von
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Sport als komplementirmedizinische MaBBnahme darstellte. Moderate Bewegung von

wochentlich 60 bis 120 Minuten fiihrten zu signifikanten Verbesserungen.

Auch eine primér protektive und kurative Wirkung von Sport und Bewegung auf Krebs
wurde von Schiile und zahlreichen weiteren Autoren wie. Kleeberg (2015) (18) und
Giesen et al. (2015) (20) hervorgehoben. So belegte kiirzlich die aktuelle prospektive
Studie von Jung et al. (2019) (19) an 2042 postmenopausalen Frauen mit Brustkrebs bei
einem Aktivitdtsniveau von 150 Minuten pro Woche eine signifikant bessere Prognose
in Form einer Senkung des Sterblichkeitsrisikos und einer Erhohung der
krankheitsfreien Zeit. Die signifikante Prognoseverbesserung galt auch fiir Frauen, die
erst mit der Diagnose begonnen hatten, sich ausreichend zu bewegen. Auch sanftere
Bewegungsformen wie Yoga, Chi-Gong und Mind-Body-Therapien sind effektiv zur
Verbesserung der Lebensqualitidt onkologischer Patienten, wie Lunde Husebo et al.
(2017) (49) belegten. Die Autoren fanden insbesondere Hinweise auf eine positive
Beeinflussung der psychischen Aspekte der Lebensqualitdt, weniger deutlich auf deren

physischen Aspekte.

In der vorliegenden Studie féllt dagegen auf, dass die positiven Resultate, wie eben auch
bei einem korperlichen Ubungsangebot, gerade im funktionalen Bereich der
Lebensqualitdt lokalisiert sind und nicht nur auf die psychischen Dimensionen der
Lebensqualitit wie Depressivitit, Lebenszufriedenheit und Stress beschrinkt ist. Das
60-miniitige Lachyoga-Ubungsangebot der vorliegenden Studie ist mit dem aktuell
empfohlenen Ubungsumfang von 120 bis 150 Minuten eines moderaten Sportes zwar
nicht zu vergleichen. Aber kraftvolles, lang-anhaltendes, simuliertes Lachen fiihrt
durchaus zu physikalischen Trainingseffekten: Lachen ist ein kraftvolles Kontrahieren
des Diaphragmas, das zu sich rhythmisch wiederholenden Lach-Gerduschen aus den
Resonanzraumen fiihrt. Es fiihrt zu einem typischen Kontraktionsmuster von ungeféhr
50 Gesichtsmuskeln und zu einer Aktion von ungefdhr 300 Korpermuskeln. Eine
elektromyographische Untersuchung an fiinf Koperstamm-Muskeln konnte fiir
Lachyoga teils hohere oder gleiche Aktivierung verzeichnen als fiir herkdmmliche
Rumpfbeuge- oder Riickenaufrichte-Ubungen (Wagner et al. 2013) (68). Auf
neurophysiologischer Ebene fithrt Lachen zu positiven kardialen, respiratorischen,
neuroendokrinen und immunologischen Effekten (Mora-Ripoll) (29). Die durch Lachen
verursachte Erregbarkeitsminderung von Motoneuronen der Skelettmuskulatur fithrt zu

einer Relaxation, die bis zu 45 Minuten andauern kann. Beim Lachen kommt es zu
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einem Anstieg der Herz- und Atemfrequenz und Zunahme der Atemtiefe. Nach dem
Lachen fdllt konsekutiv Herz- und Atemfrequenz ab und der Blutdruck senkt sich
(Bennett und Lengacher 2008) (33). Die Teilnehmerinnen der vorliegenden Studie
hatten ein mittleres Alter von 56 Jahren. Fiir viele wiirde ein herkommliches
Bewegungsangebot, gemessen an den eigenen verbliebenen korperlichen Féhigkeiten
und Moglichkeiten — nach eigener Aussage — eine zu groBe Hiirde darstellen. Sie
wiirden ein herkdmmliches Bewegungsangebot eher nicht wahrnehmen wollen. Die
Lachanwendungen konnten dagegen von allen Probandinnen angenommen und

fortgefiihrt werden. Es gab keine Therapieabbriiche aus korperlichen Griinden.

Dieses Faktum belegt die Niederschwelligkeit der Lachyoga-Anwendungen als deren
Alleinstellungsmerkmal. Es fiillt eine Liicke gerade fiir dltere und mehrfach erkrankte
Patientinnen. Damit er6ffnet Lachyoga eine wertvolle Moglichkeit zur koérperlichen

Aktivitdt gerade filir dieses Patienten-Kollektiv.

5.8 Zusitzliche Aspekte

Die in der vorliegenden Studie untersuchte Lachyogaintervention wurde von den
teilnehmenden Patienten gut akzeptiert und erwies sich als schnell wirksam. Diese
Feststellung bestidtigen auch Weinberg et al. (51). Sie konnten bei 44 Probanden aus
Lachclubs bereits nach einer einzigen Intervention signifikante Verbesserung von
positiven Emotionen, Angst und Stress dokumentieren. Es gab bei einigen Teilneh-
merinnen der vorliegenden Studie anfangs Zuriickhaltung, diese 16ste sich aber bei
thnen und auch allgemein schnell auf und es stellte sich wie bei Landmann (54)
beschrieben anhaltende Zufriedenheit mit den Interventionen ein. Die Ubungen wurden
nach eigenem Bekunden der Teilnehmer gerne und beflissen mitgemacht und auch im
hiuslichen Umfeld passend kopiert. Schilderungen der Probandinnen zufolge flossen
die neu erworbenen positiven Erfahrungen und die als neu empfundenen Emotionen in
die sozialen Interaktionen der Teilnehmer ein und wurden dort positiv konnotiert und
gespiegelt. Wihrend der 10-wochigen Intervention wurden in zahlreichen begleitenden
Gespriachen aullerhalb des Studienprotokolls am Rande der Interventionen Eigenbeo-
bachtungen der Studienteilnehmerinnen mitgeteilt, die auf eine im Verlauf des
Interventionszyklus zunehmende Selbststandigkeit und Selbsteffektivitit schlieBen
lassen. So konnte der beobachtete frithe Wirkbeginn wahrscheinlich zur weiteren
Wirkungsverstiarkung wéihrend der Anwendung beitragen. Verdnderungen in Form einer

wachsenden Solidaritit innerhalb der Interventionsgruppe und gegenseitiges Vertrauen
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waren bereits nach drei Interventionswochen an der Mitarbeit, dem Austausch und dem
Eifer der Studienteilnehmerinnen nachvollziehbar. Diese eigenen und ebenfalls von

Landmann beschriebenen Beobachtungen miissen durch weitere Studien belegt werden.

Eigene Beobachtungen zeigten auch, dass dieses therapeutische Setting auch den
Interventionsleiter mit eingeschlossen hatte. Die hierarchische Distanz, die fiir ein
herkdmmliches klinisches Setting zwischen Therapeut und Patient charakteristisch ist,
wurde rasch abgebaut. In dieser neuen flacheren Ordnung wurde auch der Leiter
wéhrend und nach der Intervention in die allgemein vorherrschende Solidaritit und das
resultierende Vertrauen mit einbezogen. So konnten insbesondere nach den
Interventionen Themen der aktuellen Befindlichkeit angesprochen werden, die ohne die
Erfahrung des gemeinsam erlebten und als befreiend gefiihlten Lachens nur schwerlich
gedullert worden wiéren. Dieses von den Probandinnen entgegengebrachte Vertrauen
Offnet auch dem Therapeuten einen neuen, erleichterten Zugang zu seinen Patienten.
Der so neu entstandene therapeutische Raum kann positiv von beiden interaktiv genutzt

werden.

Buiting et al. (2020) (69) konnten anhand einer Umfrage unter Patienten mit
chronischen Krebserkrankungen und deren Therapeuten zeigen, dass sowohl
Therapeuten als auch Patienten Humor gerne in therapeutischen Gesprichen nutzen.
Der Humor miisse jedoch vorsichtig gebraucht werden, da er im ungiinstigen Fall als
unangebracht erscheinen konne und der ,,Sinn fiir Humor* individuell-unterschiedlich
ausgepragt ist. Lachen, so zeigte die Befragung, erwies sich hier als einfacher und
praktikabler und also in dieser Hinsicht dem Humor iiberlegen. Die Autoren
schlussfolgern, das gemeinsam-geteiltes Lachen bei der gemeinsamen Entscheidungs-

findung zukiinftig hilfreich sein kdnnte.

5.9 Ausblick

Wie bereits Mora-Ripoll bemingelte, ist Lachen in der Medizin bisher wenig erforscht;
systematische Studien zu Lachanwendungen sind rar. Andererseits bergen
Lachanwendungen wie das Lachyoga als komplementirmedizinisches Behandlungs-

konzept ein hohes Potenzial und lohnen der weiteren Untersuchung.

Die Daten der vorliegenden Arbeit liefern empirische Evidenz, dass Lachyoga eine
niederschwellige, wirksame und damit ernstzunehmende Behandlungs-Option fiir

Mammakarzinompatientinnen darstellt. Diese vielversprechende therapeutische
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Anwendungsoption sollte in zukiinftigen Studien auf ihre Ubertragbarkeit auf die
Behandlung anderer onkologischer oder chronischer Erkrankungen iiberpriift werden.
Neue komplementdrmedizinische Therapieanwendungen kénnen dann kreiert und den
Patienten zugdnglich gemacht werden. Die Anwendungen lassen sich leicht sowohl im

ambulanten Setting als auch im klinischen Alltag implementieren.

Vielversprechend wiren zukiinftige Untersuchungen mit groferen Patientenzahlen in
kontrollierten Studien, um die Ergebnisse der vorliegenden Studie zu untermauern. So
konnte auf korperlicher Ebene die Stressreduktion durch zusétzliche Messung der
Herzfrequenzvariabilitit (HFV) oder direkt des Cortisols objektiviert und quantifiziert
werden. Aufschlussreich wire zudem eine mehrarmige Studie, um den Stoffwechsel-
und Trainingseffekt durch Messung metabolischer Aquivalente zu objektivieren und das

Potenzial von Lachanwendungen im Vergleich zu korperlichem Training zu eruieren.

Fiir Brustkrebspatientinnen erscheint auch die Frage interessant, ob bzw. inwieweit sich
die Lebensqualitit im Bereich des ,,sozialen Wohlbefindens® positiv verdndert, wenn
der (mitbetroffene) Partner an den Lachinterventionen teilnimmt. FEigene

Beobachtungen lieBen eher auf Zuriickhaltung oder Riickzug des Partners schlieen.

Weitere Forschungskapazitit bietet die Frage, ob Lachyogaanwendungen wéhrend oder
vor einer Chemotherapie zu einem verbesserten Outcome der Patienten fiihren kann,
also auch priaventives Potenzial hat. Eine etwaige Verbesserung von Lebensqualitit,
Lebenszufriedenheit, Verminderung des Fatigue-Syndroms und auch der Einfluss auf
Akzeptanz und Vertriglichkeit der Chemotherapie konnte die herkdmmlichen Regime
moglicherweise bereichern und optimieren. Studien zu Sport wihrend der
Chemotherapie erbrachten hier bereits positive Ergebnisse, so z.B. die kontrollierte,
randomisierte Studie zur Anwendung von konventionellem Yoga fiir Brustkrebs-
patientinnen vor einer Radiotherapie von Chandwani et al. (55) oder Kripp et al. (56).
Ein spezifisches Lachyoga-Anwendungsprogramm, das auf die spezifischen
Bediirfnisse von Patienten wihrend einer Chemotherapie abzielt, miisste entsprechend

angepasst werden.
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