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EINLEITUNG

1 Einleitung

1.1 Die Pandemie von HIV und AIDS

Das Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) schéatzte, dass im Jahr
2009 rund 33 Millionen Menschen mit HIV infiziert waren. Im gleichen Jahr infizierten
sich geschatzt weitere 2,6 Millionen Menschen neu, wahrend rund 1,8 Millionen Pati-

enten an den Folgen der Infektion verstarben.!

Allein im subsaharischen Afrika lebten im Jahr 2009 zwei Drittel der HIV-infizierten
Patienten (rund 22,5 Millionen; 68%). Auf diese Region entfielen auch mehr als zwei
Drittel aller HIV-assoziierten Todesfélle (1,8 Millionen; 69%).

Doch gerade in diesem Teil der Erde konnte durch Pravention die Inzidenz einer
HIV-Infektion um 25% gesenkt werden. Weltweit sank die Inzidenz um 19%.*

In Deutschland lebten Ende 2010 rund 70 Tausend Menschen mit einer HIV-
Infektion. Davon haben geschatzt 54 Tausend die Diagnose einer HIV-Infektion be-
reits erhalten. Im gleichen Jahr infizierten sich gerundet weitere 3 Tausend Bundes-
blrger/-innen neu, wahrend rund 550 an AIDS, dem Endstadium einer HIV-Infektion,

verstarben.?

Aktuell haben weltweit rund 5 Millionen Patienten Zugang zu einer medikamentésen
HIV-Therapie. Weitere 10 Millionen benétigen nach den WHO Leitlinien eine antiret-
rovirale HIV-Therapie.* In Deutschland werden rund 40 Tausend Patienten antiretro-
viral therapiert. Das Robert Koch-Institut schatzt, dass 75% der in Deutschland diag-

nostizierten HIV-Infektionen antiretroviral behandelt werden.?
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1.2 HIV und seine Therapie —von den Anfangen bis Heute

1.2.1 Kurze Geschichte der HIV-Infektion und Klassifikation

Im Jahr 1981 h&uften sich Berichte von seltenen, tddlich verlaufenden Erkrankungen
bei zuvor gesunden, homosexuellen Mannern aus verschiedenen US amerikani-
schen GroRstadten.®” Bis zu diesem Zeitpunkt waren solche Krankheitsverlaufe aus-
schlie3lich bei stark immungeschwachten Menschen beschrieben worden. Die Pati-
enten schienen auf bisher unklarem Weg eine Immunschwéche erworben zu haben.?
Im Folgejahr wurde diese erworbene Immunschwéchekrankheit erstmals als AIDS,
Acquired Immune Deficience Syndrom, bezeichnet und von den US-amerikanischen

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) genau beschrieben.®

Kurze Zeit darauf, in den Jahren 1983 und 1984, konnte im Gewebe von AIDS-

Patienten ein neues Virus entdeckt, isoliert und wiederholt aufgefunden werden.**3

Ein zweites, dhnliches, aber nicht gleiches Virus konnte 1986 identifiziert werden.
Dies war die Grundlage fur die Verknupfung von Virusinfektion mit der erworbenen

Immunschwachekrankheit. Die Ursache von AIDS ist eine HIV-Infektion. 3517

Einheitlich bezeichnet wurden die Viren im Jahr 1986 durch das International
Committee of Taxonomy of Viruses. Es hiel3 fortan Human Immunodeficiency Virus
(HIV).®®

Im Jahr 1993 vero6ffentlichten die CDC das noch heute gultige Klassifizierungssystem
einer HIV-Infektion.® Diese Publikation erganzte das bereits im Jahr 1987 von den
CDC veroffentlichte Klassifizierungsmodell. Dieses erste Modell enthielt 23 AIDS-
definierende Erkrankungen (ADE).*® Neben drei weiteren ADE war vor allem die her-
vorgehobene Stellung der CD4-Zellzahl zur Klassifikation des Stadiums einer HIV-

Infektion ein Novum.
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1.2.2 Kurze Geschichte der antiretroviralen Therapie und Folgen

Die Geschichte der antiretroviralen Therapie (ART) begann 1986 mit der Zulassung
des Medikaments Zidovudine / Azidothymidin (AZT), einem Nukleosidanalogon.?%?
Leider zeichnete sich AZT nicht nur durch starke Nebenwirkungen, sondern vor allem
durch schnelle Resistenzentwicklung und damit verbundene Unwirksamkeit negativ
aus.?*?" Die Ara der Monotherapie endete abrupt im Jahr 1996, als Studien zeigten,
dass die gleichzeitige Gabe von zwei unterschiedlichen Nukleosidanaloga die Prog-
nose der therapierten Patienten deutlich verbessert.”®>* Die kombinierte antiretrovira-
le Therapie (CART) war gefunden. Nur kurze Zeit darauf entwickelte sich der noch
heute giiltige Therapieansatz der hochaktiven antiretroviralen Therapie (HAART).*
Bei der HAART werden mindestens drei antiretrovirale Wirkstoffe miteinander kom-
biniert. Aktuell stehen daflr eine Vielzahl von Substanzen aus insgesamt sechs
Klassen zur Verfiigung.®* Gegenwartig wird eine Kombination aus drei Substanzen
empfohlen.®*3* Das AusmaR der Immunschwachung, maRgeblich definiert tiber die

CD4-Zellzahl™, ist dabei entscheidend fiir den Zeitpunkt des Therapiebeginns.*>%’

Die Einfuhrung der cART veranderte den Charakter der HIV-Infektion nachhaltig. Die
Mortalitat konnte durch die cART deutlich gesenkt werden. Vor der Einfihrung der
ART im Jahr 1996 lag die Ubersterblichkeit (excess mortality) HIV-infizierter Perso-
nen bei 40,8 pro 1000 Personenjahre. Zwischen den Jahren 2004 und 2006 war die-
ser Wert auf 6,1 pro 1000 Personenjahren gefallen.® Die Lebenserwartung eines 20
Jahre jungen HIV-infizierten und kombiniert antiretroviral therapierten Patienten im
Jahr 2005 betrug 49,4 Jahre. Das sind rund 25 Jahre weniger als eine vergleichbare
uninfizierte Person aus einem ahnlich wohlhabenden Land im Jahr 2005 im Durch-

schnitt lebte.*®

Die cART ermaoglicht HIV-infizierten Personen ein langeres Leben zu fihren. Die mit
steigender CD4-Zellzahl vergesellschaftete fallende Inzidenz von ADE fiihrt jedoch
indirekt zu einer Verschiebung des Morbiditats- und Mortalitatsspektrums. Nicht AIDS
definierende Erkrankungen (nADE) treten in diesem erfolgreich therapierten, nun ge-
alterten Patientenkollektiv, haufiger auf als ADE.*® Metabolische Stérungen wie die

Glucoseintoleranz oder die Dyslipidamie, aber auch das stigmatisierende
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Lipodystrophie-Syndrom belasten das Leben von antiretroviral therapierten HIV-

Patienten in zunehmendem Ausmaf.***?

Die Wahrscheinlichkeit bei Diagnosestellung an einer kardiovaskularen Erkrankung,
einer nicht mit AIDS assoziierten malignen Erkrankung, einer Nierenerkrankung im
Endstadium, einer Lebererkrankung oder einer Pankreatitis zu versterben ubertrifft

das Risiko an einer ADE zu versterben im Durchschnitt um das 3-Fache.*°

Eine erfolgreiche cART ist in der Lage eine noch vor wenigen Jahrzehnten unmittel-
bar mit dem Tode verknupfte Infektionskrankheit in eine chronische Erkrankung zu
verwandeln. Eine HIV-Infektion stellt, antiretroviral therapiert, heute eine vdllig ande-
re Erkrankung dar als in den Anfangen der Pandemie. Damit einher geht eine Neu-
orientierung des Krankheitsmanagements. Die Pravention und Therapie der verge-
sellschafteten Begleiterkrankungen erfahren eine massive Aufwertung.
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1.3 Die Rolle korperlicher Aktivitat

1.3.1 Bei chronischen Erkrankungen

Medizinisch anerkannt ist die Rolle von korperlicher Aktivitat bei der Pravention und
Rehabilitation von Erkrankungen.**>? Als Erganzung und Unterstiitzung der Therapie
von chronischen Erkrankungen gewinnt korperliche Aktivitat zunehmend an Bedeu-
tung. Ob Diabetes mellitus®, das Fibromyalgiesyndrom®*, Herzinsuffizienz>®, korona-

%859 rheumatoide Arthritis®®, Riicken-

re Herzkrankheit®®, Asthma®’, Osteoarthritis
schmerzen®, Bluthochdruck®, Blutfettsubfraktionen®®, COPD®, Morbus Parkinson®,
Multiple Sklerose®, Demenz®’, Depression®, oder das Fatigue Syndrom®®, kérperli-

che Aktivitat zeigt positive Wirkung.

Korperliche Aktivitat kann bei verschiedenen chronischen Erkrankungen die funktio-
nelle Kapazitat durch eine Steigerung der Muskelkraft und der aeroben Leistungsfa-
higkeit verbessern, ohne dabei das Fortschreiten der Erkrankung negativ zu beein-
flussen. Speziell Ausdauertraining kann die korperliche Leistungsfahigkeit und die
maximale Sauerstoffaufnahme verbessern.”® Besondere Bedeutung erlangt korperli-
che Aktivitat vor dem Hintergrund einer negativen Korrelation von Belastungsfahig-
keit und Mortalitdt. Eine geringe maximale Belastungsfahigkeit ist ein starker Pradik-

tor der Mortalitat.”*

Zusammenfassend erhoht korperliches Training die Wahrscheinlichkeit langer ein

unabhéngiges Leben ohne Behinderung fiihren zu kénnen.”

1.3.2 Bei einer HIV-Infektion

Wie auch bei anderen chronischen Erkrankungen suchen HIV-positive Patienten
Wege mehr Kontrolle und Selbstbestimmung ber ihre Erkrankung zu erlangen.’? Ein
moglicher Weg mehr Autonomie Uber seine Erkrankung zu erlangen kann die Aus-

tibung von Sport sein.”
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Korperliche Aktivitat bei bestehender HIV-Infektion ist seit den neunziger Jahren des

vorherigen Jahrhunderts Inhalt zahlreicher Studien.”*"’

Vielfach erwies sich, dass Ausdauertraining fur HIV-infizierte Menschen statistisch
signifikant die maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit verbessert, das subjektive Be-
lastungsempfinden senkt, die funktionelle Kapazitat steigert und die kérperliche Er-
mudung hinauszégert. Eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining kann dari-
ber hinaus auch zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der Muskelkraft fh-

ren.’882

Die Kérperzusammensetzung kann ebenfalls durch kérperliches Training positiv be-
einflusst werden. Bisherige Studien konnten eine Reduktion des Bauchfetts und des
Kérperfettanteils aufzeigen.®”® Eine Zunahme der fettfreien Kérpermasse konnte

ebenso dargestellt werden.”®’

Korperliche Aktivitat wirkt sich auch ginstig auf Parameter wie Angst, Depression,
Fatigue, Lebensqualitat und Stress aus. Die Effekte dieser Intervention konnten in

verschiedenen Arbeiten dargelegt werden. 879828892

Fast unbemerkt veranderten sich jedoch die Probandenkollektive. Immer mehr anti-
retroviral therapierte Patienten befanden sich unter den Studienteilnehmern. Anfang-
lich nur in der Diskussion der Studiengrenzen®, in einem Nebensatz’®, oder den Ein-
schlusskriterien®® erwahnt, wuchs mit der zunehmenden Verbreitung der ART die
wissenschaftliche Anerkennung und Aufarbeitung dieser noch jungen Subpopulati-

On.87,90,92,93

Smith et al. begannen ihre Rekrutierung kurz vor der Entdeckung und Verbreitung
der cART im Jahr 1995. Achtunddrei3ig der in die Studie aufgenommenen 60 Pro-
banden nahmen zwei oder weniger antiretrovirale Medikamente ein. Der Anteil dieser
Gruppe an der gesamten Studienpopulation betrug somit fast zwei Drittel (63,3%).
Vierzehn dieser antiretroviral therapierten Probanden nahmen im Studienverlauf eine
HAART auf. Genauere Angaben Uber den Verlauf, die Ergebnisse oder die Abbruch-
rate des (hoch) antiretroviral therapierten Substudienkollektivs wurden nicht verof-

fentlicht.%>°3
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Etwas mehr als zehn Jahre spater veroffentlichten Dolan et al. eine Studie mit einem
relativen Anteil von antiretroviral therapierten Studienteilnehmerinnen (es wurden nur
Frauen eingeschlossen) von 82,5%. Die Auswertung erfolgte jedoch auch hier unab-
hangig von der medikamentésen Behandlung des HIV-Infekts.®’

1.3.3 Bei einer antiretroviral behandelten HIV-Infektion

Bisher hat sich nur eine kleine Anzahl von Studien speziell den Auswirkungen von

korperlicher Aktivitat auf HIV-positive Patienten unter ART gewidmet, 348694

Driscoll et al. suchten mit ihren Arbeiten nach einer Ursache und einer mdglichen
Therapie der Lipodystrophie-assoziierten Insulinresistenz. Dazu wurden ausschlie3-
lich HIV-Patienten in die Studie eingeschlossen, welche eine seit mindestens drei
Monaten bestehende, stabile ART vorweisen konnten. Sie stellten durch zwei ran-
domisierte Probandengruppen die Effekte eines kombinierten Kraft- und Ausdauer-

trainings plus Metformingabe der alleinigen Metformingabe gegeniiber.*

Etwas allgemeiner fassten Terry et al. ihr Untersuchungsziel und fragten nach den
Auswirkungen eines Ausdauertrainings auf Individuen mit Dyslipidamie und
Lipodystrophie. Einschlusskriterium war eine aktuelle ART. Anstatt der bei Driscoll et
al. verwandten Metformingabe waren die Probanden dieser Studie angehalten eine
fettarme Diat zu halten. Die Interventionsgruppe kombinierte ein Ausdauertraining mit
einer fettarmen Diat. Die Kontrollgruppe erndhrte sich ausschliel3lich fettarm und

fihrte kein strukturiertes Training durch.®

Die Arbeiten von Mutimura et al. untersuchten ein Patientenkollektiv aus dem subsa-
harischen Afrika. Trotz des Einschlusskriteriums einer sechsmonatigen, stabilen
ART, lag die Therapiedauer deutlich unter zwei Jahren. Die Fragestellung @hnelte
denen von Driscoll et al. und Terry et al. Die veroffentlichten Ergebnisse zeichnen ein
umfassendes Bild dieses ruandischen Patientenkollektivs. Kardiopulmonale Daten
wurden genauso erhoben und ausgewertet, wie Daten zur Kérperzusammensetzung

und zum psychologischen Befinden der Studienteilnehmer.®
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Tabelle 1: Zusammenfassung Intervention und Ergebnisse der Studien mit ART(-Anteil); modifiziert
nach: ,Aerobic exercise interventions for adults living with HIV/AIDS®, Cochrane-Review; O’Brien K™,

Studie Intervention Ergebnisse
Smith et | Ausdauertraining; Interventionsgruppe:
al. 2001% |Jogging/Laufband; signifikante Steigerung:
& Dauermethode; VO,max
Neidig et
al. 2003% |30 Min. @ 60-80% VO,max; signifikante Verminderung:
12 Wochen - 3x wochentlich Leistungsermudung +
waist-to-hip ratio +
Korpergewicht +
Body Mass Index +
Depressivitat (CED-DS)
Driscoll et | Kombiniertes Ausdauer- und Krafttrai-| Interventionsgruppe:
al. 2004 ning; signifikante Steigerung:
Fahrradergometer; Belastungsdauer +
Dauermethode; Kraft d. Extremitaten +
Muskelquerschnitt
Woche 1-2: 20 Min. @ 60% HRmax,
ab Woche 3: 30 Min. @ 75% HRmax. | signifikante Verminderung:
12 Wochen - 3x wochentlich waist-to-hip ratio +
Bauchfett
Dolan et | Kombiniertes Ausdauer- und Kraft- Interventionsgruppe:
al. 2006’ |training; signifikante Steigerung:
Fahrradergometer; Trainingszeit +
Dauermethode; VO,max +
Muskelquerschnitt
Woche 1-2: 20 Min. @ 60% HRmax,
ab Woche 3: 30 Min. @ 75% HRmax. | signifikante Verminderung:
16 Wochen - 3x wochentlich Huftumfang
Fillipas et | Kombiniertes Ausdauer- und Kraft- Interventionsgruppe:
al. 2006%° |training; signifikante Steigerung:
Fahrradergometer; Selbstwirksamkeit +
Dauermethode; Kasch Erholungspuls +
gesundheitsbezogene Lebens-
20 Min @ 60-75% HRmax qualitat +
24 Wochen - 2x wochentlich Gesamtgesundheit +
Kognitive Funktion
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Terry et | Ausdauertraining; Interventionsgruppe:
al. 2006% | Jogging/Laufband; signifikante Steigerung:
Dauermethode; VOzmax +
Korperdichte
30 Min. @ 70-85% HRmax.
12 Wochen - 3x wochentlich signifikante Verminderung:
Korpergewicht +
Body Mass Index +
waist-to-hip ratio +
relativer Korperfettanteil
Mutimura | Kombiniertes Ausdauer- und Kraft- Interventionsgruppe:
et al. training; signifikante Steigerung:
2008%°° | Jogging/Laufband; maximale Herzfrequenz +
Dauermethode; VOzmax +

45-60 Min. @ 75% HRmax (ab Wo-
che 8);
24 \Wochen - 3x wochentlich

Lebensqualitét(wHOQOL-BREF) +
Psych. Unabhéngigkeit +
Soziale Beziehungen

signifikante Verminderung:
Body Mass Index +
relativer Korperfettanteil +
Huftumfang +

waist-to-hip ratio
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2 Fragestellung

Die Pandemie der HIV-Infektion wachst. Gleichzeitig haben immer mehr Menschen
Zugang zu einer ART. Diese hochwirksame Therapie hat die Inzidenz von ADE und
deren Mortalitat drastisch gesenkt. Im Gegenzug steigt in diesem gealterten Patien-
tenkollektiv die Inzidenz von nADE und die damit verbundene Mortalitat. Der Charak-
ter einer antiretroviral therapierten HIV-Infektion hat sich nachhaltig verandert.

Doch es hat sich nicht nur die Erkrankung gewandelt. Seit der Einfihrung der ART
und der verstarkten Verbreitung wachst innerhalb der Studienkollektive zu korperli-

cher Aktivitat bei bestehender HIV-Infektion der Anteil von behandelten Patienten.

Welche Auswirkungen korperliche Aktivitat auf explizit antiretroviral therapierte HIV-

Patientenkollektive hat, versuchten bisher nur sehr wenige Studien zu ergriinden.

Die Fragestellungen aller bestehenden Arbeiten konzentrieren sich auf die Beeinflus-
sung der ART-Nebenwirkungen durch ein korperlich aktives Training. Einige dieser
Studien versuchten gleichzeitig die Effekte einer weiteren Intervention, wie zum Bei-

spiel einer fettarmen Diat oder einer Metformingabe zu untersuchen.

Eine kontrollierte randomisierte Studie, welche grundlegend die Effekte eines Aus-
dauertrainings auf die Belastungsfahigkeit, die Korperzusammensetzung und das
psychologische Befinden antiretroviral therapierter HIV-Patienten in wohlhabenden
Industrienationen untersucht, existiert nicht. Ebenso wenig geben Studien Auskunft
darlber, wie sich besagte Komponenten bei gleicher Intervention in einem, zu erwar-

tend, gealterten antiretroviral therapierten Patientenkollektiv darstellen.

Diese Arbeit méchte einen wissenschatftlichen Beitrag dazu leisten, diese Licken zu

schlieRen.

10
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Mit der vorliegenden Untersuchung sollen folgende Hypothesen Gberpruft werden:

Das in der vorliegenden Studie verwendete Ausdauertrainingsprogramm fihrt
zu einer Steigerung der VOzpeak innerhalb der antiretroviral therapierten HIV-
positiven Trainingsgruppe.

Das verwandte Ausdauertrainingsprogramm fuhrt zu einer Erhéhung der fett-
freien Korpermasse und des Gesamtkorperwassers innerhalb der antiretroviral

therapierten HIV-positiven Trainingsgruppe.

Das verwendete Ausdauertrainingsprogramm fuhrt zu einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36-Scores) sowie zu einer Ab-
nahme der Mudigkeit (Fatigue, BFI-Scores) und der Depressivitat (HADS-D-
Scores) innerhalb der antiretroviral therapierten HIV-positiven Trainingsgrup-

pe.

11
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3 Probanden und Methoden

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité Universitatsmedizin Berlin
genehmigt und zwischen April 2007 und April 2009 in der Medizinischen Klinik 11l im
Bereich Sportmedizin am Charité Campus Benjamin Franklin in Berlin durchgeftihrt.

3.1 Probanden

3.1.1 Rekrutierung

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer erfolgte aus Datenschutzgrinden primar in-
direkt. Im Rahmen einer Sitzung des Arbeitskreises AIDS niedergelassener Arzte
Berlin e.V. bei der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin wurde die Studie vorgestellt.
Informierte Arzte wurden gebeten ihren Patienten die Studie vorzustellen oder ihre
Patienten auf die Studie aufmerksam zu machen. Zur Probandengewinnung wurden
daneben auch, nach vorheriger Genehmigung durch die jeweiligen Arzte, Informati-
onsflyer ausgelegt und Informationsposter ausgehangen. Auf diesen Informations-
medien befanden sich die Kontaktdaten des Doktoranden und des Bereichs Sport-

medizin der Charité am Campus Benjamin Franklin.

Auf Grund mangelnder Probandenzahlen wurden zusatzlich, unter strikter Einhaltung
der Datenschutzrichtlinien, auch direkt Studienteilnehmer gesucht. Dazu wurden alle
Patientenakten der infektiologischen Ambulanz des Charité Campus Benjamin
Franklin und alle Patientenakten der HIV-Schwerpunktpraxis City Ost auf mdgliche
Studienteilnehmer durchgesehen. Alle in Frage kommenden Patienten wurden ange-
rufen oder angeschrieben. Darlber hinaus kontaktierte der Doktorand einzelne
Schwerpunktpraxen und -ambulanzen telefonisch und bat um weiteres werben von

Probanden.

12
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Bei Teilnahmeinteresse an der Studie erfolgte die Evaluierung anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien. Diese Evaluierung wurde individuell entweder per Telefon oder
per Email durchgefihrt.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Die zugrunde gelegten Ein- und Ausschlusskriterien fur die Teilnahme an der Studie
werden in nachfolgender Tabelle 2 aufgelistet.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fir die Studienteilnahme.

Einschlusskriterien:

Diagnostizierter HIV-Infekt

Alter zwischen 18 und 55 Jahren

Mindestens seit 4 Wochen bestehende antiretrovirale Therapie
Gehfahigkeit

Zur Kommunikation ausreichende deutsche Sprachkenntnisse

Ausschlusskriterien:

Kdrperliche Aktivitat / Belastung (>1x/Woche, >45 Minuten, unter Belastung kein Gesprach maglich)
Adipositas (BMI >30)

Untergewicht (BMI <20)

AIDS (akute Phase)

Diagnostizierte Malignome

Niereninsuffizienz (Kreatinin >1mg/dl)

Diagnostizierter Diabetes mellitus

Herzinsuffizienz (LVEF <50%)

Herzrhythmusstérungen (>Lown Grad 2)

Diagnostizierte KHK oder pAVK

Positives Belastungs-EKG, bei vorher unbekannter koronarer Herzkrankheit
Unzureichend eingestellter Hypertonus (RR >140/90 mmHg)

Aktuelle Therapie mit Glukokortikoiden

Diagnostizierte Rheumatische Erkrankungen

Diagnostizierte Epilepsie

Hyperthyreose

Aktuelle Therapie mit Lipidsenkern

Erkrankungen und Beschwerden, die durch kérperliche Aktivitdt zunehmen kénnten

13
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3.2 Methoden

3.2.1 Studienaufbau

Die vorliegende Studie gliedert sich in eine Eingangsuntersuchung, gefolgt von einer

12-wochigen Interventionsphase und einer Ausgangsuntersuchung.

1 Tag 12 Wochen 1Tag

Interventionsgruppe:

_ Aerobes Ausdauertraining
Eingangs- Ausgangs-
untersuchung untersuchung

Kontrollgruppe:
Kein strukturiertes Training

Abbildung 1: Studienablauf.

3.2.2 Ein- und Ausgangsuntersuchung

Die Ein- und Ausgangsuntersuchung wurde stets mit der Erhebung der Anamnese
begonnen. Dabei wurde nach Vorerkrankungen gefragt und eine kurze Krankenge-
schichte erhoben. Dariliber hinaus wurden in diesem Gesprach die anthropometri-

schen Daten wie: KorpergréRe, Kérpergewicht, Alter und Geschlecht erfasst.

Wurden keine Kontraindikationen fiir eine sportliche Belastung gefunden, folgte die
korperliche Untersuchung. Sie beinhaltete eine allgemeine Inspektion der Haut, eine
Erhebung des Lymphknotenstatus, die Auskultation und Perkussion von Herz und
Lunge, eine abdominale Untersuchung, aber auch die Uberprifung des Stiitz- und
Bewegungsapparats, sowie eine orientierende Evaluation des neurologischen Sta-

tus.

14
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Im weiteren Verlauf folgte eine Bioimpedanzanalyse (BIA) mit dem Gerat BIA 101 der
Firma AKERN/RJL-Systems. Physikalische Grundlage fur diese Messung ist die
elektrische Leitfahigkeit von im Wasser gelosten Elektrolyten. Der unterschiedliche
Wasser- beziehungsweise Elektrolytgehalt der Gewebe des menschlichen Kdorpers
(Fett, Muskel, Knochen und Korperfliissigkeiten) fuhrt zu unterschiedlichen Leitfahig-

keiten und damit zu unterschiedlichen Widerstanden (Impedanzen).

Wahrend der BIA wird durch einen schwachen Wechselstrom von 50 kHz ein elekt-
romagnetisches Feld in dem liegenden Probanden erzeugt. Jeweils zwei selbstkle-
bende Elektroden wurden dafir standardisiert an der rechten Hand und dem rechten
baren Ful3, jeweils in einem Abstand von 5 cm, positioniert. Die Probanden lagen vor
Beginn der Messung mindestens 5 Minuten auf dem Rucken. Das Gerat ermittelte
nun binnen Sekunden das individuelle Wertepaar der Impedanz: die Reaktanz (Xc)
und den Widerstand (R). Mit Hilfe der Software des Herstellers liel3 sich, unter zu-
satzlicher Eingabe der anthropometrischen Daten des Probanden, die Korperzu-
sammensetzung ermitteln. Die Messung und Auswertung bendtigte insgesamt rund

zehn Minuten.

Durch die Bioimpedanz Analyse konnten Daten zum Gesamtkorperwasser (TBW),
zum Gesamtkorperfett (TBF), zur fettfreien Kdérpermasse (LBM) und zum Grundum-

satz (GU) erhoben werden.

Im Anschluss daran wurden die Probanden aufgefordert drei unterschiedliche In-

strumente zu beantworten.

Zur Beurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der SF-36 (Short
Form 36 Umfrage Instrument) verwendet. Dieses krankheitsibergreifende Messin-
strument umfasst 36 Items. Es erfasst die Ubergeordneten Bereiche: Korperliche Ge-
sundheit und Psychische Gesundheit. Dazu sammelt es Informationen tber die Di-
mensionen: Korperliche Funktionsfahigkeit, Kérperliche Rollenfunktion, Kérperliche
Schmerzen, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Soziale Funktionsfahig-
keit, Emotionale Rollenfunktion und Psychisches Wohlbefinden. Dieser Test kann in

zehn Minuten beantwortet werden.

15
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Zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitat wurde der HADS-D (Hospital
Anxiety and Depression Scale — deutsche Version) verwendet. Dieser Test wurde
speziell fur den Einsatz bei korperlich erkrankten Patienten entwickelt. Er besteht aus
14 Items, welche die zwei Subskalen: Angst und Depressivitat bilden. Mit einer Test-
Retest-Reliabilitdt von 0,84 ist dieser Fragebogen gut geeignet, die Auspragung von
Angst und Depressivitat zu beurteilen. Summen kleiner oder gleich sieben sind un-
auffallig. Summen zwischen acht und zehn sind grenzwertig. Summen grof3er zehn
sind auffallig und weisen auf eine Uberdurchschnittliche Auspragung von Angst oder
Depressivitat hin. Nimmt die Summe einen Wert grof3er 15 an, deutet dies auf eine
schwere Storung der Angst oder Depressivitat. Dieser Test kann in drei Minuten be-

antwortet werden.

Anamnese
und
kdrperliche Untersuchung

!

Bioimpedanzanalyse

A 4

Fragebdgen
(SF-36, HADS-D, BFI)

|

Blutdruckmessung
und
Ruhe-EKG

|

Leistungsdiagnostik

Abbildung 2: Ablauf der Ein- und Ausgangsuntersuchung.
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Zur Beurteilung der Fatigue wurde der BFI (Brief Fatigue Inventory) gebraucht. Die-
ser, fur onkologische Patienten entwickelte Test, besteht aus zehn Items und erfasst
die Dimensionen: Aktivitat, Stimmung, Gehvermdgen, Arbeit, Soziale Beziehungen
und Lebensfreude. Mit einer Test-Retest-Reliabilitdt von 0,93 ist dieser Fragebogen
gut geeignet die Auspragung der Fatigue zu beurteilen. Summen zwischen 30 und
40 weisen auf eine mittelgradig ausgebildete Fatigue hin, wahrend ein Ergebnis mit
einer Summe grofRer 70 eine schwere Fatigue andeuten. Dieser Test kann in funf

Minuten beantwortet werden.

Nachfolgend begannen die letzten beiden Untersuchungsbldcke. Zur weiterfihren-
den Beurteilung der Sport- und Testtauglichkeit des Herz-Kreislauf-Systems wurde
der Blutdruck nach Riva-Rocci in Ruhe gemessen und ein Ruhe-Elektrokardiogramm
(Ruhe-EKG) mit dem Gerat Cardiovit CS200 geschrieben.

Bei unauffalligem Ruhe-EKG und einem systolischen Blutdruck in Ruhe unter 160
Millimeter-Quecksilbersdule (mmHg) folgte der letzte Untersuchungspunkt: die Leis-

tungsdiagnostik in Form einer Spiroergometrie.

Die Leistungsdiagnostik wurde mittels eines Stufenbelastungstests auf dem Lauf-
band Mercury der Firma h/p/cosmos durchgefuhrt. Wahrend des Stufenbelastungs-
tests wurde eine Spirometrie durchgefiihrt. Die Atemgase wurden dazu kontinuierlich
durch das Gerat MetaLyzer Il der Firma Cortex-Medical analysiert und fortlaufend in
die Software MetaSoft 3.9 SR1 des gleichen Herstellers Ubertragen. Mit diesen
ventilatorischen Daten wurde die anaerobe Schwelle nach Beaver et al. bestimmt.
Daruber hinaus wurde wéahrend des gesamten Belastungstests ein digitales Belas-
tungs-EKG mit dem Gerat Cardiovit CS200 und der dazugehérigen Software SDS-
200 der Firma Schiller geschrieben. Zuséatzlich wurde den Probanden zum Ende je-
der Belastungsstufe Kapillarblut fur die Bestimmung der Laktatkonzentration aus
dem Ohrlappchen enthommen. Der Blutdruck wurde manuell nach Riva-Rocci ge-
messen und das subjektive Belastungsempfinden (RPE = Rating of Perceived

Exertion) nach Borg erfragt.
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Rating of
Perceived Beschreibung
Exertion
(RPE)

20 sehr, sehr anstrengend
19

18 sehr anstrengend
17

16 anstrengend
15

14 etwas anstrengend
13
12

11 leicht
10
9

8 sehr leicht

\l

Abbildung 3: Borg-Skala.

Um eine schnelle Ausbelastung der Probanden zu erreichen wurde als Belastungs-
protokoll ein modifiziertes Bruce-Protokoll verwandt. Dieses Protokoll kombiniert die
Zunahme des Laufbandanstiegwinkels mit einer Steigerung der Laufbandgeschwin-
digkeit in jeder Stufe. Die Geschwindigkeit des Laufbands und der
Laufbandanstiegwinkel fur die einzelnen Belastungsstufen lassen sich der Tabelle 3
entnehmen. Die Belastungsdauer betrug fur jede Stufe drei Minuten. Die Stufen folg-

ten einander ohne Pause und ohne Reduzierung der Laufbandgeschwindigkeit oder
18
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des Laufbandanstiegwinkels. Um Verletzungen zu vermeiden und um standardisierte
Bedingungen auch fur Laufband ungetbte Probanden zu erreichen wurde die Inten-
sitdt der Belastung wahrend des Tests (und das sich anschlieBende Training der
Interventionsgruppe) so gesteuert, dass die Drehgeschwindigkeit des Laufbandes die
Geschwindigkeit des Gehtempos (~ 7 km/h) nicht tGberschritt. Eine hohere Intensitat

wurde durch eine Erh6hung des Laufbandanstiegwinkels erzielt.

Tabelle 3: Protokoll des Stufenbelastungstests.

Stufe Zeit [min] Geschwindigkeit [km/h] Laufbandneigung [%]
1 3 2,7 10
2 3 4 12
3 3 5,4 14
4 3 6,7 16
5 3 8 18
6 3 8,8 20
7 3 9,6 22

Die Leistungsdiagnostik wurde aus Arbeitsschutzgriinden stets von zwei Untersu-
chern vorgenommen. Ein Untersucher bekleidete sich mit Einmalhandschuhen,
Schutzbrille und -kittel. Seine Aufgabe war die Entnahme des Kapillarblutes. Der
Zweite Untersucher trug lediglich Einmalhandschuhe und fiihrte alle Gbrigen Hand-

griffe aus.
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Der Belastungstest wurde bis zum Abbruch durch den Probanden oder die Untersu-
cher fortgefuhrt. Die Probanden wurden dartuber aufgeklart, dass eine Testbeendi-
gung zu jeder Zeit von ihnen maoglich sei. Die Abbruchkriterien finden sich in der Ta-
belle 4.

Tabelle 4: Subjektive und objektive Abbruchkriterien wahrend des Stufenbelastungstests.

Subjektive Abbruchkriterien des Belastungstests
(Abbruch durch Proband):

Erschopfung

Atemnot

Allgemeines Unwohlsein

Schmerzen oder gefuhlte Enge (Kopf, Thorax, Stiitz- oder Bewegungsapparat)

Schwindel oder Ubelkeit

Objektive Abbruchkriterien des Belastungstests
(Abbruch durch Untersucher):

Blutdruckabfall

UberschieRender diastolischer Blutdruckabfall <110 mmHg
Ausbleibender systolischer Blutdruckanstieg
UberschieRender systolischer Blutdruckanstieg >260 mmHg
Ausbleibender Herzfrequenzanstieg

ST-Streckensenkung

ST-Streckenhebung

Zunehmende Herzrhythmusstérungen

Als ausbelastet galt ein Proband mit einer errechneten (220-Lebensalter), altersent-
sprechenden Herzfrequenz von 2100% oder einem respiratorischen Quotient =1
wéahrend des Stufenbelastungstests. Beim Erreichen dieser objektiven Ausbelas-
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tungskriterien wurde die Untersuchung jedoch nicht abgebrochen, sondern fortge-
setzt bis mindestens eines der oben genannten Abbruchkriterien erfullt wurde.

Durch die Leistungsdiagnostik konnte eine Vielzahl von Daten erhoben werden. Da-
runter waren Daten zur Sauerstoffaufnahme (VO;), dem Respiratorischen Quotient
(RQ), der Ventilation (V‘E®), der Leistung (P), der Herzfrequenz (HF), dem Blutdruck
(RR), Angaben zum subjektiven Belastungsempfinden nach Borg und Daten Uber die
Laktatkonzentration im Kapillarblut.

3.2.3 Interventionsgruppe

Die ersten in die Interventionsgruppe randomisierten Probanden folgten einem Lauf-
training, welches unter freiem Himmel und unter der Aufsicht mindestens eines Trai-
ners stattfand. Das Training fand drei Mal in der Woche, sowohl auf einer 400m-
Tartan-Rundbahn, als auch auf Waldwegen statt.

Nach einer 20 mindtigen Erwarmung und anschlieBender Dehnung der Muskulatur,
folgte in jeder Trainingseinheit ein Block zur Schulung der Lauftechnik in Form des
leichtathletischen Lauf-ABCs. Der rund 50 Minuten in Anspruch nehmende Haupitteil
der Trainingseinheit wurde individuell nach dem Niveau der Probanden gestaltet.

Das zehn minttige Auslaufen beendete das Training.

Geplant war die Aufstellung von zwei Trainingsgruppen mit jeweils 15 Teilnehmern.
Mit dem erfolgreichen Abschluss der Eingangsuntersuchung des funfzehnten, in die
Trainingsgruppe randomisierten, Probanden begann das Training. Bei der zweiten

Trainingsgruppe sollte auf gleiche Weise vorgegangen werden.

Leider zeichnete sich diese Trainingsvariante im Verlauf negativ durch mindestens
eine schwerwiegende Komplikation (Osteonekrose) und eine sehr hohe Studienab-
bruchrate aus. Aus diesem Grund wurde das Trainingskonzept vollkommen tberar-

beitet und umstrukturiert.

Die in die Interventionsgruppe randomisierten Probanden folgten nun drei Mal wo-

chentlich einem zwdlf wdchigen Ausdauertraining in den Raumen des Bereichs
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Sportmedizin am Charité Campus Benjamin Franklin. Vereinzelt fehlende Trainings-
einheiten konnten am Ende der Studie nachgeholt werden, sodass insgesamt 30

Trainingseinheiten absolviert wurden.

Unter standiger Anleitung und Kontrolle durch fachkundiges Personal wurde ein
aerobes Intervall-Ausdauertraining im Gehtempo auf dem Laufband T90 der Firma
Tunturi durchgefuhrt. Die Belastungsintensitat entsprach 80% der durch die Leis-
tungsdiagnostik bestimmten maximalen Herzfrequenz. Sie wurde primar tGber den
Anstiegwinkel des Laufbands bestimmt. Die Laufbandgeschwindigkeit entsprach der
Gehgeschwindigkeit.

Ziel des Trainings war die 30 miniutige aerobe Dauerbelastung in der vorgeschriebe-
nen Intensitdt. Um dieses Ziel zu erreichen wurde der in Tabelle 5 dargelegte Trai-
ningsplan angewandt. Jeweils funf Trainingseinheiten wurden mit dem gleichen In-
tervall durchgefihrt. Standardisiert wurde stets drei Minuten zwischen den Intervallen

pausiert.

Tabelle 5: Trainingsprotokoll der Interventionsgruppe.

Trainings- Intervall- Belastungszeit | Trainingszeit
einheit Intervall Pause (gesamt) (gesamt)
1bis5 5 x 3 min Gehen 3 min 15 min 27 min
6 bis 10 4 x 5 min Gehen 3 min 20 min 29 min

11 bis 15 3 x 8 min Gehen 3 min 24 min 30 min
16 bis 20 | 3 x 10 min Gehen 3 min 30 min 36 min
21 bis 25 | 3 x 15 min Gehen 3 min 45 min 51 min
26 bis 30 | 1 x 30 min Gehen | keine Pause 30 min 30 min

Wahrend jedes Trainings wurde die Herzfrequenz Uber einen Brustgurtsender auf

das Display des Laufbands abgeleitet und angezeigt. Zum Ende jedes Intervalls,
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aber auch zum Ende jeder Pause, wurde die Herzfrequenz durch das Personal do-
kumentiert. Nach Abschluss einer Trainingseinheit wurde dartiber hinaus das subjek-
tive Belastungsempfinden nach Borg erfragt und die insgesamt zuriickgelegte Stre-
cke dokumentiert. Ein adaquater Trainingsreiz galt bei einem Borg-Wert von 12 bis
14 als gegeben.

Zur genauen Trainingssteuerung wurde nach den ersten und den zweiten vier Wo-
chen wahrend des Trainings die Laktatkonzentration aus dem Kapillarblut bestimmit.
Auch hier stand die Einhaltung der Arbeitsschutzbestimmungen an erster Stelle. Bei
Bedarf wurde die Belastungsintensitat dem aktuellen Leistungsstand des Probanden

angepasst.

3.2.4 Kontrollgruppe

Die in die Kontrollgruppe randomisierten Probanden folgten zwolf Wochen lang kei-
nem strukturierten Training und erhielten lediglich die Ein- und Ausgangsuntersu-

chung.

Die Probanden dieser Gruppe wurden angehalten ihren Alltag nicht koérperlich aktiver
als vor dem Studieneinschluss zu gestalten beziehungsweise kein systematisches
Trainingsprogramm durchzufiihren. Die personlichen Abschlussgesprache ergaben
keinen Anhalt fir eine korperlich aktivere Lebensfiihrung oder die Aufnahme eines

Sportprogramms.
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3.3 Statistik

Zur Berechnung der Fallzahl wurde die maximale, kérpergewichtsbezogene Sauer-
stoffaufnahme herangezogen. Aus der Literatur wurden 35 =5 ml pro Kilogramm pro
Minute als zu erwartender Ausgangswert des Probandenkollektivs angenommen.
Eine Veranderung um 5 £ 5 ml pro Kilogramm pro Minute ist als klinisch relevant an-
zusehen. Mit einer Wahrscheinlichkeit eines Alpha-Fehlers von 0,01 und eines Beta-
Fehlers von 0,20 sind 25 Probanden pro Gruppe erforderlich. Die zu erwartende Stu-
dienabbruchquote betragt 20%. Insgesamt sind somit 30 Probanden pro Gruppe er-
forderlich.

Fur die statistische Auswertung wurden sowohl die beiden Studiengruppen jeweils
zur Eingangs- und Ausgangsuntersuchung (Intervergleich), als auch jede einzelne
Studiengruppe zur Eingangs- und Ausgangsuntersuchung (Intravergleich) miteinan-
der verglichen. Der gepaarte und der ungepaarte t-Test wurden fur die statistische
Auswertung der parametrischen Daten benutzt. Fur ordinal skalierte, gepaarte Daten
wurde der nicht parametrische Wilcoxon-Test, flr ungepaarte Daten der Mann-
Whitney-U-Test, verwendet. Dabei galt eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p-
Wert von <0,05) als statistisch signifikantes Ergebnis. Die Ergebnisse wurden als

Mittelwert = dazugehdériger Standardabweichung angegeben.

Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms GraphPad Prism 5.02 fur
Windows (GraphPad Software, San Diego California USA). Zur Darstellung wurden,

neben GraphPad, die Microsoft Produkte Word, Excel und PowerPoint verwendet.
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4 Ergebnisse

4.1 Probandenkollektiv

Tabelle 6: Anthropometrische Daten des Patientenkollektivs.

ERGEBNISSE

Gesamt- Trainings- Kontroll- Wert
kollektiv gruppe gruppe P
Probandenanzahl (n) 31 16 15
Geschlecht:
weiblich 2 2 0
mannlich 29 14 15 0,167
Alter 24 +623| 4381+633] 456+563 0,412
(BBOS?; Mass Index 2433+417| 2432+418| 2412+201 0,877
j‘.”‘hre seit Erst- 11,61+6,.66] 1088+6.86| 967+6.63 0,622
lagnose
Therapiedauer in 8,23 + 5,89 8+6,07| 553+562 0,251
Jahren

Insgesamt wurden 177 Probanden fur die Studienteilnahme evaluiert. Vierunddreifl3ig
Probanden erflllten die Einschlusskriterien nicht. Der haufigste Grund fur den Aus-
schluss von der Teilnahme war bestehende regelmafiige korperliche Aktivitat des
Interessenten (n=21). Weitere 87 lehnten die Teilnahme ab. Insgesamt wurden somit
121 Probanden von der Teilnahme ausgeschlossen. Unter den Ubrigen Teilnehmern

befanden sich zwei Frauen.

Verbleibende 56 Probanden wurden im Block randomisiert und auf die Interventions-
und Kontrollgruppe verteilt. Jeweils funf nacheinander untersuchte Probanden bilde-
ten einen Block. Die letzten sechs Probanden (vier der Trainingsgruppe und zwei der
Kontrollgruppe) wurden auf Grund der gegen Null strebenden Rekrutierungszahlen

einzeln auf die zwei Gruppen verteilt.
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Ausgeschlossen (n=121)
—1 - Einschlusskriterien nicht erfullt (n=34)
- Teilnahme abgelehnt (n=87)

Y

Randomisiert (n=56)

A 4

Y

Trainingsgruppe zugeordnet (n=29)

Kontrollgruppe z

ugeordnet (n=27)

l.Intervention l.Intervention
—>1 abgebrochen abgebrochen €
(n=11) (n=5)
2.Intervention 2.Intervention
—>] abgebrochen abgebrochen €
(n=2) (n=7)

Insgesamt Insgesamt
abgebrochen € —>{ abgebrochen
(n=13) (n=12)

\ 4 \ 4

Training abgeschlossen (n=16)

Kontrolle abgeschlossen (n=15)

Abbildung 4: Flussdiagramm nach CONSORT-Richtlinien; modifiziert.
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Von den 29 sich anfanglich in der Interventionsgruppe befindlichen Probanden been-
deten insgesamt 16 Teilnehmer die Studie erfolgreich. Ahnlich verhielt es sich in der
Kontrollgruppe. Von 27 Probanden beendeten 15 Teilnehmer die Studie erfolgreich.

Von den Studienteilnehmern, welche die erste Intervention nicht erfolgreich beende-
ten und vorzeitig ausschieden, gaben drei tibiale Knochenhautentziindungen und ein
Proband eine kniegelenksnahe Osteonekrose als Grund an. Unter den verbleibenden
sieben vorzeitig ausgeschiedenen Studienteilnehmern gaben finf das beschwerliche
Erreichen des Trainingsorts in Kombination mit dem herbstlich nass-feuchten Klima
als Grund an. Die restlichen vier Probanden der Trainingsgruppe und samtliche fur
die Studie verlorenen Teilnehmer der Kontrollgruppe machten keine Angaben zu ih-

rer Abbruchsmotivation.

Die erfolgreichen Probanden der Trainingsgruppe waren mit denen der Kontrollgrup-
pe bezlglich der Anzahl, des Lebensalters, der Verteilung des Body Mass Index,
dem Jahr der Erstdiagnose und der Therapiedauer vergleichbar (siehe dazu Tabelle
6). Alle Frauen dieser Studie befanden sich in der Trainingsgruppe.
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4.2 Ergebnisse der Leistungsdiagnostik

4.2.3 Leistung

Die Leistung in Watt an der anaeroben Schwelle ist in Box-Plots in der Abbildung 5
dargestellt.

Bei der Leistung an der anaeroben Schwelle konnte innerhalb beider Studiengruppen
keine statistisch signifikante Verdnderung im pre-post-Vergleich nachgewiesen wer-
den (Trainingsgruppe vor 165,3 + 74,23 Watt, nach 173,7 £ 62,01 Watt, p=0,5402;
Kontrollgruppe vor 184,6 + 44,55 Watt, nach 175,5 £+ 47,13 Watt, p=0,526).

Bei der Ausgangsuntersuchung zeigten beide Studiengruppen eine vergleichbare
Leistung an der anaeroben Schwelle (p=0,96; Eingangsuntersuchung p=0,2).

Leistung
an der anaeroben Schwelle
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Abbildung 5: Leistung in Watt an der anaeroben Schwelle der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe
(KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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In der Abbildung 6 ist die Leistung in Watt bei Ausbelastung in Box-Plots dargestellt.

Sowohl in der Trainingsgruppe, als auch in der Kontrollgruppe konnte keine statis-
tisch signifikante Veranderung der Leistung bei Ausbelastung im pre-post-Vergleich
erfasst werden (Trainingsgruppe vor 268,3 + 89,42 Watt, nach 264,2 + 90,95 Watt,
p=0,871; Kontrollgruppe vor 264,5 + 56,34 Watt, nach 299,1 + 72,76 Watt, p=0,183).

Zur Eingangs- (p=0,765) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,183) unterschieden
sich die beiden Studiengruppen in der Leistung bei Ausbelastung statistisch nicht

signifikant voneinander.
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Abbildung 6: Leistung in Watt bei Ausbelastung der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe (KG), je-
weils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.2.2 Subjektives Belastungsempfingen nach Borg

Das subjektive Belastungsempfinden der Probanden nach Borg wahrend der Belas-
tungsstufe Ill ist in der Abbildung 7 dargestellt.

Die Trainingsgruppe zeigte im Vergleich der Eingangs- mit der Ausgangsuntersu-
chung eine statistisch signifikante Reduktion des subjektiven Belastungsempfindens
nach Borg wahrend der Belastungsstufe Il (vor 16,73 + 2,149 Borgwerte, nach 14,91
+ 1,514 Borgwerte; p=0,022).

Bei der Eingangsuntersuchung gaben die Probanden der Trainingsgruppe wahrend
der Belastungsstufe Il ein signifikant hoheres subjektives Belastungsempfinden nach
Borg an als die Probanden der Kontrollgruppe (Trainingsgruppe vor 16,73 = 2,149
Borgwerte, Kontrollgruppe vor 15,08 + 0,793 Borgwerte; p=0,038).

Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung zeigten beide Studiengruppen vergleich-
bare durchschnittliche Werte des subjektiven Belastungsempfindens nach Borg wéh-
rend der Belastungsstufe Il (Trainingsgruppe nach 14,91 + 1,514 Borgwerte, Kont-
roligruppe nach 14,83 + 1,467 Borgwerte; p=0,836).

Subjektives Belastungsempfinden nach Borg

wahrend Belastungsstufe Il
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Abbildung 7: Subjektives Belastungsempfinden nach Borg wahrend Belastungsstufe Il der Kontroll-
(KG) und der Trainingsruppe (TG), jeweils bei Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.2.1 Blutdruck

In der Abbildung 8 sind der systolische und diastolische Ruheblutdruck der beiden

Studiengruppen bei Eingangs- und Ausgangsuntersuchung in Box-Plots abgebildet.

Die Kontrollgruppe zeigte bei dem Vergleich der Eingangs- mit der Ausgangsunter-
suchung eine statistisch signifikante Erniedrigung des systolischen Ruheblutdrucks
(vor 121,1 £ 10,59 mmHg, nach 115,0 + 8,549 mmHg; p=0,011). Die Ergebnisse der
Trainingsgruppe zeigten einen vergleichbaren Trend (vor 119,1 + 10,04 mmHg, nach
115 = 7,746 mmHg; p=0,061). Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung wiesen
beide Studiengruppen identische durchschnittliche systolische Ruheblutdruckwerte
auf (115 mmHg, p= 1; Eingangsuntersuchung p=0,734).

Der diastolische Ruheblutdruck zeigte in beiden Studiengruppen keine statistisch
signifikante Veranderung Uber den Verlauf der Studie (Trainingsgruppe vor 72,81 +
7,521 mmHg, nach 74,69 + 8,845 mmHg, p=0,414; Kontrollgruppe vor 77,14 + 12,36
mmHg, nach 74,29 + 6,462 mmHg, p=0,343). Zur Eingangs- (p=0,341) und zur Aus-
gangsuntersuchung (p= 0,89) unterschieden sich die beiden Studiengruppen hin-

sichtlich des diastolischen Ruheblutdrucks statistisch nicht signifikant voneinander.

In der Abbildung 9 sind die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte der Studi-

engruppen wahrend der Belastungsstufe Il in Box-Plots dargestellt.

Die Kontrollgruppe zeigte einen statistisch signifikanten Abfall des systolischen Blut-
drucks wahrend der Belastungsstufe Il bei der Ausgangs- im Vergleich zur Ein-
gangsuntersuchung (vor 179,6 + 18,40 mmHg, nach 170,4 + 8,649 mmHg, p=0,034).
Die Trainingsgruppe (vor 160 + 51,09 mmHg, nach 174,5 £ 24,23 mmHg, p=0,522)
und der Vergleich beider Studiengruppen zur Eingangs- (p=0,14) und zur Ausgangs-
untersuchung (p=0,355) ergaben dagegen keinen statistisch signifikanten Unter-

schied.

Die Trainingsgruppe zeigte im pre-post-Vergleich eine, ststistisch nicht signifikante,
tendenzielle Verringerung des diastolischen Blutdrucks in Belastungsstufe Il (vor
83,93 £+ 10,22 mmHg, nach 78,93 + 9,236 mmHg, p=0,089). Die Kontrollgruppe (vor
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83,57 = 14,6 mmHg, nach 80,77 + 7,596 mmHg, p=0,241) und der Vergleich beider
Studiengruppen zur Eingangs- (p=0,941) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,578)
offenbarte keinen statistisch signifikanten Unterschied.

Ruheblutdruck
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Abbildung 8: Systolischer (sysRR) und diastolischer (diaRR) Blutdruck in Ruhe, jeweils der Trainings-
gruppe (TG) und der Kontrollgruppe (KG) bei Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Abbildung 9: Systolischer (sysRR) und diastolischer (diaRR) Blutdruck in Belastungsstufe 3, jeweils
der Trainingsgruppe (TG) und der Kontrollgruppe (KG) bei Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersu-
chung (nach).
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4.2.4 Herzfrequenz

Die Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle ist in der Abbildung 10 aufgezeigt.

Es konnte im pre-post-Vergleich innerhalb beider Studiengruppen keine statistisch
signifikante Veranderung der Herzfrequenz an der anaeroben Schwelle nachgewie-
sen werden (Trainingsgruppe vor 127,8 = 18,79 Herzschlage/min, nach 131,3 +
16,05 Herzschlage/min, p=0,299; Kontrollgruppe vor 126,9 + 11,37 Herzschlage/min,
nach 127,6 £ 15,87 Herzschlage/min, p=0,842).

Zur Eingangs- (p=0,746) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,542) unterschieden
sich die beiden Studiengruppen hinsichtlich der Herzfrequenz an der anaeroben
Schwelle statistisch nicht signifikant voneinander.
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Abbildung 10: Herzfrequenz in Herzschlagen pro Minute an der anaeroben Schwelle der Trainings-
(TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die Herzfrequenz bei Ausbelastung zeigt die Abbildung 11.

Es konnte im pre-post-Vergleich innerhalb beider Studiengruppen keine statistisch
signifikante Veranderung der Herzfrequenz bei Ausbelastung nachgewiesen werden
(Trainingsgruppe vor 157,4 + 15,83 Herzschlage/min, nach 152,7 + 18,07 Herzschla-
ge/min, p=0,225; Kontrollgruppe vor 163,1 + 13,71 Herzschlage/min, nach 163,8 *
9,994 Herzschlage/min, p=0,783).

Die Trainingsgruppe zeigte zur Ausgangsuntersuchung im Trend niedrigere Herzfre-
guenzen bei Ausbelastung als die Kontrollgruppe (p=0,051; Eingangsuntersuchung
p=0,202).
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Abbildung 11: Herzfrequenz in Herzschlagen pro Minute bei Ausbelastung der Trainings- (TG) und der
Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.2.8 Laktatkonzentration im Kapillarblut
In den Abbildungen 12 bis 15 und den Tabellen 7 bis 10 sind die Laktatmittelwerte

aus dem Kapillarblut der Probanden in mmol/l wahrend der Belastungsstufen | bis IV
zu beiden Untersuchungszeitpunkten dargestellt.

Ein statistisch signifikanter Abfall der Laktatkonzentration im Kapillarblut der Trai-
ningsgruppenprobanden konnte im pre-post-Vergleich wéahrend der Belastungsstufen
Il und Il erfasst werden (siehe dazu Tabelle 7).
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Abbildung 12: Mittelwerte der Laktatkonzentration im Kapillarblut der Trainingsgruppe wahrend der
Belasungsstufen | bis IV bei Ein- und Ausgangsuntersuchung.

Tabelle 7: Mittelwerte (MW) + Standardabweichungen (SD) und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p-Wert)
der Trainingsgruppe zur Eingangsuntersuchung und Ausgangsuntersuchung lber die Belastungsstu-
fen (I bis V).

Trainingsgruppe | I Il \Y
Eingangsuntersuchung
MW + SD 1,19+0,39| 1,91 +£0,73] 4,82+ 2,47| 599+1,38
Ausgangsuntersuchung
MW + SD 1,05+0,36| 1,62 +0,82| 4,02+ 2,00 6,74 +1,92
p-Werte 0,099 0,034 0,045 0,391
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Eingangsuntersuchung -
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Abbildung 13: Laktatmittelwerte der Kontrollgruppe wahrend der Belasungsstufen | bis IV bei Ein- und

Ausgangsuntersuchung.

Statistisch signifikant fiel im pre-post-Vergleich der Laktatgehalt des Kapillarbluts der

Probanden der Kontrollgruppe wahrend der Belastungsstufe 1V (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Mittelwerte (MW) + Standardabweichungen (SD) und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p-Wert)
der Kontrollgruppe zur Eingangsuntersuchung und Ausgangsuntersuchung uber die Belastungsstufen

(I bis V).
Kontrollgruppe | I Il \Y
Eingangsuntersuchung
MW + SD 1,22+0,40] 1,98+0,84] 458 +1,67| 8,28 +2,21
Ausgangsuntersuchung
MW + SD 1,06 £0,20| 1,66 +0,41] 4,23 +2,20| 7,32+ 1,96
p-Werte 0,091 0,135 0,859 0,018
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Trainingsgruppe -
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Belastungsstufen | bis IV

Kontrollgruppe -
Laktatmittelwerte Uber die
Belastungsstufen | bis IV

Abbildung 14: Mittelwerte der Laktatkonzentrationen von Kontroll- und Trainingsgruppe zum Zeitpunkt
der Eingangsuntersuchung wahrend der Belastungsstufen | bis IV.

Im Vergleich der beiden Studiengruppen zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung

zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied des Laktatmittelwerts wahrend der
Belastungsstufe IV (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Mittelwerte (MW) + Standardabweichungen (SD) und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p-Wert)
der Trainings- und Kontrollgruppe zur Eingangsuntersuchung Uber die Belastungsstufen (I bis 1V).

Eingangsuntersuchung I I 1] \Y
Trainingsgruppe
Kontrollgruppe
mw + sp| 1:22+040( 1,98 +0,84 4,58 +1,67| 8,28+2,21
p-Werte 0,797 0,804 0,755 0,016
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=&—Trainingsgruppe -
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Abbildung 15: Mittelwerte der Laktatkonzentrationen von Kontroll- und Trainingsgruppe zum Zeitpunkt
der Ausgangsuntersuchung wahrend der Belastungsstufen | bis IV.

Bei der Ausgangsuntersuchung konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-

schen den Laktatmittelwerten der Trainings- und der Kontrollgruppe detektiert wer-

den (dazu Tabelle 10).

Tabelle 10: Mittelwerte (MW) £ Standardabweichungen (SD) und Irrtumswahrscheinlichkeiten (p-Wert)
der Trainings- und Kontrollgruppe zur Ausgangsuntersuchung iber die Belastungsstufen (I bis V).

Ausgangsuntersuchung I I i \Y;
Trainingsgruppe
Kontrollgruppe
p-Werte 0,893 0,847 0,784 0,510
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4.2.5 Ventilation
In der Abbildung 16 ist die Ventilation an der anaeroben Schwelle dargestellt.

Die Trainingsgruppe zeigte im Vergleich der Eingangs- mit der Ausgangsuntersu-
chung eine statistisch signifikante Erhdhung der Ventilation an der anaeroben
Schwelle im Gegensatz zur Kontrollguppe (Trainingsgruppe vor 45,59 + 18,81 I/min,
nach 52,31 + 15,45 I/min, p=0,01; Kontrollgruppe vor 53,72 + 15,95 I/min, nach 50,26
+ 15,59 I/min, p=0,369).

Zur Eingangs- (p=0,211) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,721) konnte keine
statistisch signifikant unterschiedliche Ventilation an der anaeroben Schwelle zwi-
schen den beiden Studiengruppen erfasst werden.

Ventilation
an der anaeroben Schwelle
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Abbildung 16: Ventilation in Litern pro Minute an der anaeroben Schwelle der Trainings- (TG) und der
Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die Ventilation bei Ausbelastung ist in der Abbildung 17 dargestellt.

In beiden Studiengruppen konnte im pre-post-Vergleich keine statistisch signifikante
Veranderung der Ventilation bei Ausbelastung aufgezeigt werden (Trainingsgruppe
vor 87,78 + 27,66 I/min, nach 88,31 + 24,94 |/min, p=0,913; Kontrollgruppe vor 117,5
+ 41,55 |/min, nach 104,6 + 22,88 I/min, p=0,213).

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung zeigte die Trainingsgruppe eine statistisch
signifikant geringere Ventilation bei Ausbelastung als die Trainingsgruppe (p=0,035).
Zur Ausgangsuntersuchung zeigte die Trainingsgruppe eine tendenziell geringere
Ventilation bei Ausbelastung als die Kontrollgruppe (p=0,077).

Ventilation
bei Ausbelastung
150- p = 0,035

100+

| / min

Abbildung 17: Ventilation in Litern pro Minute bei Ausbelastung der Trainings- (TG) und der Kontroll-
gruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.2.6 Respiratorischer Quotient

Die Box-Plots der Abbildung 18 stellen die Respiratorischen Quotienten an der anae-

roben Schwelle dar.

Es konnte im pre-post-Vergleich innerhalb beider Studiengruppen keine statistisch
signifikante Veradnderung des Respiratorischen Quotienten an der anaeroben
Schwelle erfasst werden (Trainingsgruppe vor 0,8675 *+ 0,06455, nach 0,8538 +
0,1304, p=0,646; Kontrollgruppe vor 0,8750 + 0,04146, nach 0,8793 + 0,06696,
p=0,78).

Zur Eingangs- (p=0,556) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,515) unterschieden
sich die beiden Studiengruppen hinsichtlich des Respiratorischen Quotienten statis-

tisch nicht signifikant voneinander.

Respiratorischer Quotient
an der anaeroben Schwelle
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Abbildung 18: Respiratorischer Quotient an der anaeroben Schwelle der Trainings- (TG) und der Kont-
rollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die Box-Plots der Abbildung 19 stellen die Respiratorischen Quotienten bei Ausbe-
lastung dar.

Im Vergleich der Eingangs- mit der Ausgangsuntersuchung konnte innerhalb beider
Studiengruppen bei Ausbelastung keine statistisch signifikante Veranderung des
Respiratorischen Quotienten festgestellt werden (Trainingsgruppe vor 1,069 =
0,08037, nach 1,033 + 0,1808, p=0,369; Kontrollgruppe vor 1,114 + 0,05017, nach
1,102 + 0,06841, p=0,413).

Die Kontrollgruppe zeigte zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung einen tendenzi-
ell héheren Respiratorischen Quotient bei Ausbelastung als die Trainingsgruppe
(p=0,052; Ausgangsuntersuchung p=0,186).

Respiratorischer Quotient
bei Ausbelastung
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Abbildung 19: Respiratorischer Quotient bei Ausbelastung der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe
(KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.2.7 Sauerstoffaufnahme

In der Abbildung 20 ist die Sauerstoffaufnahme in Litern pro Minute an der anaero-
ben Schwelle in Box-Plots dargestellt.

Die Trainingsgruppe zeigte bei der Abschluss- im Vergleich zur Eingangsuntersu-
chung eine statistisch signifikant hohere Sauerstoffaufnahme an der anaeroben
Schwelle (vor 1,842 + 0,7373 I/min, nach 2,113 + 0,6211 |/min, p=0,003). Bei der
Kontrollgruppe konnte keine statistisch signifikante Veranderung im pre-post-
Vergleich erfasst werden (vor 2,079 = 0,402 I/min, nach 2,059 + 0,5773 |/min,
p=0,828).

Zur Eingangs- (p=0,279) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,809) unterschieden
sich die beiden Studiengruppen hinsichtlich der Sauerstoffaufnahme an der anaero-
ben Schwelle statistisch nicht signifikant voneinander.

Sauerstoffaufnahme
an der anaeroben Schwelle
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Abbildung 20: Sauerstoffaufnahme in Litern pro Minute an der anaeroben Schwelle der Trainings-
(TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die Box-plots der Abbildung 21 stellen die Sauerstoffaufnahme in Litern pro Minute

bei Ausbelastung dar.

Die Trainingsgruppe zeigte im pre-post-Vergleich keine statistisch signifikant veran-
derte Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung (vor 2,629 = 0,767 I/min, nach 2,747 +
0,701 I/min, p=0,157). Uber den Verlauf der Studie verringerte sich tendenziell die
Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung in der Kontrollgruppe (vor 3,072 = 0,553 I/min,
nach 2,968 £ 0,604 I/min, p=0,089).

Zur Eingangsuntersuchung zeigte die Kontrollgruppe eine tendenziell hohere Sauer-
stoffaufnahme bei Ausbelastung als die Trainingsgruppe (p=0,074; Ausgangsunter-

suchung p=0,368).
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Abbildung 21: Sauerstoffaufnahme in Litern pro Minute bei Ausbelastung der Trainings- (TG) und der
Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die relative maximale Sauerstoffaufnahme ist in den Box-Plots der Abbildung 22

dargestellt.

Die Trainingsgruppe zeigte bei der Ausgangsuntersuchung im pre-post-Vergleich
einen ansteigenden Trend der kdrpergewichtsadaptierten maximalen Sauerstoffauf-
nahme. (vor 37,63 £ 7,588 ml/min/kg, nach 40,13 £ 7,089 ml/min/kg, p=0,086). Die
Kontrollgruppe zeigte im Studienverlauf keine statistisch signifikante Ver&nderung
(vor 44 £ 9,985 ml/min/kg, nach 42 + 9,405 ml/min/kg, p=0,148).

Zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung zeigte die Kontrollgruppe eine tendenziell
héhere relative maximale Sauerstoffaufnahme als die Trainingsgruppe (p=0,097;

Ausgangsuntersuchung p=0,539).

Relative maximale Sauerstoffaufnahme
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Abbildung 22: Kdrpergewichtsadaptierte maximale Sauerstoffaufnahme in Litern pro Minute mal Kilo-
gramm Korpergewicht der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor)
und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die Abbildung 23 stellt das Verhaltnis von Sauerstoffaufnahme an der anaeroben
Schwelle in Litern pro Minute zur Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung in Litern pro

Minute in Box-Plots dar.

Die Trainingsgruppe konnte eine statistisch signifikante Erhohung des Quotienten
zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung
aufzeigen (vor 68,7 + 10,62 %, nach 76,98 = 10,22 %, p=0,004). Die Kontrollgruppe
zeigte im Studienverlauf keine statistisch signifikante Verdnderung des Quotienten
(vor 67,05 = 9,423 %, nach 69,09 + 9,861 %, p=0,414).

Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung konnte bei der Trainingsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe ein statistisch signifikant héherer Quotient erfasst werden
(p=0,041; Eingangsuntersuchung p=0,873).

Quotient aus Sauerstoffaufnahme
an anaeroben Schwelle / Ausbelastung
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Abbildung 23: Quotient der Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle und der Sauerstoffauf-
nahme bei Ausbelastung in Prozent der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Ein-
gangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.3 Ergebnisse der Bioimpedanzanalyse

4.3.1 Body Mass Index

Der Body Mass Index ist in der Abbildung 24 dargestellt.

Im Vergleich der Eingangs- mit der Ausgangsuntersuchung konnte in den beiden
Studiengruppen kein statistisch signifikant verdnderter Body Mass Index (BMI) erho-
ben werden (Trainingsgruppe vor 24,32 + 4,179 kg/m?, nach 23,77 + 3,707 kg/m?,
p=0,111; Kontroligruppe vor 24,12 + 2,905 kg/m? nach 24,01 + 2,633 kg/m?
p=0,557).

Die zwei Studiengruppen unterschieden sich zum Zeitpunkt der Eingangs- (p=0,879)

und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,837) statistisch nicht signifikant voneinander.
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Abbildung 24: Quotient aus Kdrpergewicht in Kilogramm und Kdrpergrof3e in Metern zum Quadrat

(BMI) der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsun-
tersuchung (nach).
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4.3.2 Gesamtkorperfett

Die Ergebnisse des Gesamtkorperfetts werden in der Abbildung 25 veranschaulicht.

Bei der Trainingsgruppe zeigte sich zur Ausgangsuntersuchung ein tendenziell ge-
ringerer Anteil des Gesamtkorperfetts an der Gesamtkérpermasse als zur Eignungs-
untersuchung (vor 16,58 = 11,57 %, nach 12,39 + 5,414%, p=0,091). Bei der Kont-
rollgruppe konnte keine statistisch signifikante Veranderung des Gesamtkorperfetts
im Studienverlauf ermittelt werden (vor 12,29 + 6,015 %, nach 11,51 £ 5,413 %,
p=0,233).

Die Auswertung zeigte dartber hinaus keinen statistisch signifikanten Unterschied
zwischen den Studiengruppen bei der Eingangs- (p=0,265) und der Ausgangsunter-
suchung (p=0,632) hinsichtlich des Gesamtkorperfettanteils an der Gesamtkdrper-

masse.
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Abbildung 25: Gesamtkorperfett in Prozent an der Gesamtkdrpermasse der Trainings- (TG) und der
Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.3.3 Fettfreie Korpermasse

In der Abbildung 26 werden die Ergebnisse der fettfreien Kérpermasse préasentiert.

Bei der Trainingsgruppe zeigte sich zur Abschlussuntersuchung ein tendenziell ge-
ringerer Anteil der fettfreien Korpermasse an der Gesamtkdrpermasse im Vergleich
zur Eignungsuntersuchung (vor 51,91 + 11,77 %, nach 54,08 + 11,19 %, p=0,072).
Bei der Kontrollgruppe zeigte sich tber den Verlauf der Studie keine statistisch signi-
fikante Veranderung des fettfreien Korpermasseanteils an der Gesamtkdrpermasse
(vor 51,13 £ 4,514 %, nach 51,91 + 4,662 %, p=0,239).

Die Auswertung der Eingangs- (p=0,741) und Ausgangsuntersuchung (p=0,555)
zeigte statistisch keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Studien-
gruppen hinsichtlich des Gesamtkodrpermasseanteils der fettfreien Kdrpermasse.
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Abbildung 26: Fettfreie Kdrpermasse in Prozent an der Gesamtkdrpermasse der Trainings- (TG) und
der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.3.4 Gesamtkorperwasser

Die Abbildung 27 veranschaulicht die Ergebnisse des Gesamtkorperwassers.

Die Trainingsgruppe zeigte eine statistisch signifikante Erh6éhung des prozentualen
Anteils des Gesamtkorperwassers an der Gesamtkdrpermasse zum Zeitpunkt der
Ausgangsuntersuchung im Vergleich zur Eingangsuntersuchung (vor 63,55 + 6,413
%, nach 65,98 + 5,073 %, p=0,036). Bei der Kontrollgruppe konnte keine statistisch
signifikante Veranderung des Gesamtkorperwassers im pre-post-Vergleich erfasst
werden (vor 65,64 + 6,897 %, nach 66,43 + 5,937 %, p=0,325).

Zur Eingangs- (p=0,515) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,747) unterschieden
sich die beiden Studiengruppen hinsichtlich des Gesamtkdrpermasseanteils des Ge-

samtkorperwassers statistisch nicht signifikant voneinander.
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Abbildung 27: Gesamtkorperwasser in Prozent an der Gesamtkdrpermasse der Trainings- (TG) und
der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.3.5 Grundumsatz

Die Ergebnisse des Grundumsatzes werden in der Abbildung 28 dargestellt.

Die Trainingsgruppe zeigte bei der Abschlussuntersuchung einen tendenziell niedri-
geren Grundumsatz als bei der Eingangsuntersuchung (vor 1672 + 262,7 kcal/Tag,
nach 1651 + 262 kcal/Tag, p=0,061). Bei der Kontrollgruppe konnte im pre-post-
Vergleich statistisch keine signifikante Verdnderung des Grundumsatzes ermittelt
werden (vor 1729 + 193,4 kcal/Tag, nach 1718 £+ 175,3 kcal/Tag, p=0,256)).

Zur Eingangs- (p=0,517) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,483) konnte kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen hinsichtlich

des Grundumsatzes erfasst werden.
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Abbildung 28: Grundumsatz in Prozent an der Gesamtkorpermasse der Trainings- (TG) und der Kont-
roligruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.4 Ergebnisse der Fragebdgen
4.4.1 Brief Fatique Inventory

Die erhobenen Werte des Messinstruments Brief Fatique Inventory sind in Abbildung
29 veranschaulicht.

Es konnte keine statistisch signifikante Veranderung der Fatigue nach dem BFI im
pre-post-Vergleich innerhalb der beiden Studiengruppen erfasst werden (Trainings-
gruppe vor 35,06 + 15,82 BFI-Werte, nach 30,69 £ 16,47 BFI-Werte, p=0,169; Kont-
rollgruppe vor 31,50 + 18,27 BFI-Werte, nach 35,93 + 20,81 BFI-Werte, p=0,433).

Zur Eingangs- (p=0,379) und zur Ausgangsuntersuchung (p=0,448) konnte kein sta-
tistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Studiengruppen hinsichtlich
der Fatigue nach dem BFI erfasst werden.

Zu allen Messzeitpunkten erflllten die BFI-Mittelwerte der beiden Studiengruppen die
Kriterien einer milden Fatigue (<40 BFI-Werte).
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Abbildung 29: Brief Fatigue Inventory-Werte in % der Trainings- (TG) und der Kontrollgruppe (KG),
jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.4.2 Hospital Anxiety and Depression Scale

Die Box-Plots in Abbildung 30 stellen die mittels Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS-D) ermittelte Depressivitat dar.

Die Trainingsgruppe zeigte eine statistisch signifikante Verringerung der Depressivi-
tat nach der HADS-D im pre-post-Vergleich (vor 4,875 + 3,117 HADS-Werte, nach
3,250 £ 2,696 HADS-Werte, p=0,02). Bei der Kontrollgruppe konnte keine statistisch
signifikante Veranderung der Depressivitat nach der HADS-D im pre-post-Vergleich
erfasst werden (vor 6,571 + 5,095 HADS-Werte, nach 7,429 + 5,388 HADS-Werte,
p=0,325). Der Mittelwert der HADS-D-Scores fur die Depressivitat zeigte sich inner-
halb der Kontrollgruppe zur Abschlussuntersuchung grenzwertig tiber den Normalbe-
reich erhéht (>7 HADS-Werte).

Zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung konnte dartiber hinaus eine statistisch
signifikant geringere Depressivitdt nach der HADS-D innerhalb der Trainingsgruppe
im Gegensatz zur Kontrollgruppe erfasst werden (p=0,011; Eingangsuntersuchung
p=0,417).
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Abbildung 30: Subscala Depressivitat des Hospital Anxiety and Depression Scale in % der Trainings-
(TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Die mittels HADS-D ermittelte Angst wird in den Box-Plots der Abbildung 31 darge-
stellt.

In der Trainingsgruppe konnte zur Abschlussuntersuchung im Vergleich zur Ein-
gangsuntersuchung tendenziell eine geringere Angst nach der HADS-D erfasst wer-
den (vor 4,688 + 2,983 HADS-Werte, nach 3,875 + 3,18 HADS-Werte, p=0,091). Die
Kontrollgruppe zeigte im pre-post-Vergleich keine statistisch signifikante Veréande-
rung der Angst nach der HADS-D (vor 5,643 + 4,088 HADS-Werte, nach 6,429 +
3,694 HADS-Werte, p=0,174).

Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung zeigte die Trainingsgruppe gegenuber der
Kontrollgruppe einen deutlich abfallenden, statistisch nicht signifikanten, Trend der
Angst nach der HADS-D (p=0,051; Eingangsuntersuchung p=0,619).

Es bestand zu keinem Messzeitpunkt und innerhalb keiner Studiengruppe eine kli-
nisch relevante Auspragung der Angst nach der HADS-D (<7 HADS-Werte).
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Abbildung 31: Subscala Angst des Hospital Anxiety and Depression Scale in % der Trainings- (TG)
und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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4.4.3 Short Form 36

In den Box-Plots der Abbildung 32 bis 34 und in der Tabelle 11 werden die Ergebnis-
se des Short Form 36 (SF-36) fur die beiden Studiengruppen vorgestellt.

Tabelle 11: Die Subscalen des SF- 36; angegeben mit Mittelwert und Standardabweichung sowie
Irrtumswahrscheinlichkeit fur die Studiengruppen untereinander (TG vor-nach und KG vor-nach) und

egeneinander (vor und nach).

Training (TG) Kontrolle (KG) vor |nach

vor nach p vor nach p p p

e 461";?; 53213?’43 0,196 522’(;’792 512’2’363 0,743| 0,399 0,831
Semanes___ | 7008| 1921] 419| Toge| 23,30 0060| 0613 0,095
Sonacen_ | 3026|' 7az0| %3] "sos| 7.55| 49| 0.721] 081
poychisches [ 1228 2 1 1 0.766] ©50 05 | g 5 | 0:212] 0.634] 0376
Kbcongangen_| 1782|1057 0017| "315| i1.aa] 0424] 0291 0467
Eﬁﬁﬁ:gnsfahigkeit 722’?,603 772’3,493 0,485 78313:’34; 7131?,753 0.19210,548 0,569
N R R P

Die Kontrollgruppe zeigte bei der Abschlussuntersuchung im Vergleich zur Ein-
gangsuntersuchung eine tendenziell niedrigere Allgemeine Gesundheit nach dem
SF-36 (vor 56,6 + 18,86 SF-36-Werte, nach 49 + 23,30 SF-36-Werte, p=0,069).

Zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung zeigte die Trainingsgruppe gegeniber der
Kontrollgruppe eine tendenziell hohere Allgemeine Gesundheit nach dem SF-36
(Trainingsgruppe nach 62,25 + 19,31 SF-36-Werte, Kontrollgruppe nach 49 + 23,30
SF-36-Werte, p=0,095).

Die Trainingsgruppe zeigte bei der Abschlussuntersuchung im Vergleich zur Ein-
gangsuntersuchung eine statistisch signifikant hohere Korperliche Funktionsfahigkeit
nach dem SF-36 (vor 85,31 + 12,84 SF-36-Werte, nach 91,25 + 10,57 SF-36-Werte,
p=0,017).
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Abbildung 32: Subscala Allgemeine Gesundheit des Short Form 36 (SF-36) in % der Trainings- (TG)
und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Abbildung 33: Subscala Kdrperliche Funktionsféhigkeit des Short Form 36 (SF-36) in % der Trainings-
(TG) und der Kontrollgruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).
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Short Form 36

Short Form 36 Werte

Abbildung 34: Alle Subscalen (ohne die bereits abgebildeten Subscalen Allgemeine Gesundheit und
Kdrperliche Funktionsfahigkeit) des Short Form 36 (SF-36) in % der Trainings- (TG) und der Kontroll-
gruppe (KG), jeweils zur Eingangs- (vor) und Ausgangsuntersuchung (nach).

57



DISKUSSION

5 Diskussion

5.1 Probandenkollektiv und Statistik

Die Anzahl von 31 Probanden, welche diese Studie erfolgreich beendeten, entspricht
exakt dem Durchschnitt aller vergleichbaren Studien zu den Auswirkungen von kor-
perlichem Training auf HIV-infizierte Personen.” Die Abbruchrate von 45 % stellt
allerdings im Spektrum der vergleichbaren Arbeiten den zweithochsten Wert
dar.’98284.8087.89.90.9394 e relativen Abbruchraten dieser Studien bewegen sich zwi-
schen 3 %°! und 51 %®. Im Durchschnitt verlassen 23 % der Probanden die Studien

vorzeitig.

Fur die vorliegende Arbeit wurde eine Studienabbruchrate von 20 % veranschlagt.
Die deutliche Uberschreitung dieser Abbruchrate ist vor allem auf die fehlgeschlage-
ne erste Trainingsvariante zurtckzufihren. Die Ursache des Fehlschlages lasst sich
nicht monokausal erklaren. Das Berliner Herbstwetter und die, fir viele Probanden
problematische Erreichbarkeit des Trainingsorts, gepaart mit der Haufigkeit des Trai-
nings trugen wahrscheinlich am nachhaltigsten zu diesem Ergebnis bei. Die be-
schriebenen tibialen Knochenhautentziindungen und die einmalig aufgetretene Os-

teonekrose lassen sich dagegen eher als Folge einer lokalen Uberlastung erklaren.

Die Haufung unerwinschter Ereignisse innerhalb dieser Studie Uberraschte. In der
Literatur konnte keine Studie mit einem antiretroviral therapierten Probandenanteil
und korperlichem Training identifiziert werden, welche von &hnlichen Ereignissen
berichtete 848¢87.909391 Eine Studie ohne diese Einschlusskriterien mit einem 82,5 %-
igen antiretroviral therapierten Probandenanteil berichtete von unerwiinschten Ereig-
nissen, welche nicht mit der Studie oder der Intervention in Verbindung gebracht
werden konnten. Ein Proband erlitt eine Bronchitis induzierte Exazerbation seines
Asthmas. Ein Weiterer durchlebte eine Episode von Brustschmerz, wobei ein Myo-

kardinfarkt und eine Ischamie ausgeschlossen wurden.®’
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Nach der Neukonzeption des Trainings verlie3en lediglich zwei Probanden der Trai-
ningsgruppe die Studie vorzeitig. Ein unerwiinschtes Ereignis trat nicht erneut auf.
Eine Aussage Uber die Sicherheit eines leistungsorientierten Ausdauertrainings ist
vor diesem Hintergrund nur schwer mdglich. Vermuten lasst sich jedoch, dass die
Hauptursache der beschriebenen unerwiinschten Ereignisse eine Addition aus zu
grof3en Trainingsumfangen und einer ungenugenden Lauftechnik ist. Gerade letzte-
res fuhrt bei héheren Intensitaten zu unverhaltnismafig groRen Belastungen fur den
Bewegungsapparat.

Die vergleichsweise hohe Abbruchrate innerhalb der Kontrollgruppe lasst sich mit
dieser Argumentation allerdings nicht erklaren. In dieser Gruppe kdnnten Motivati-
ons- und Interessenverlust als Hauptgriinde der vorzeitigen Beendigung der Studie
vermutet werden. Der Anreiz das Trainingsprogramm nach Beendigung der Studie

absolvieren zu kénnen scheint retrospektiv nicht ausreichend gewesen zu sein.

Die zweite Trainingskonzeption scheint geeignet zu sein in zuklnftigen, vergleichba-
ren Studien die Abbruchrate gering zu halten und das Auftreten von unerwiinschten
Ereignissen zu verhindern. Daneben ist eine Trainingskonzeption mit einer verstark-
ten Implementierung von koordinativen Elementen zur Verbesserung des Bewe-
gungsablaufs gemeinsam mit anfanglich geringen Trainingsumfangen denkbar. Die
Betreuung der Kontrollgruppe und damit die Bindung an die Studie kénnte durch re-
gelmafige Studientreffen oder kleine Workshops/Seminare zu Themen von Interesse
der Studienteilnehmer verbessert werden. Letzteres zeigte sich bereits in einer kom-
parablen Studie als wirkungsvolle Methode, um die Abbruchrate der Kontrollgruppe

gering zu halten.®

Die hohe Abbruchrate bei den Teilnehmern fihrte zu einer Reduktion der erwarteten
Teststarke der Studie. Ein Fehler II. Art beziehungsweise falsch-negative Ergebnisse
werden durch die geringe Fallzahl wahrscheinlicher. Die geringfligigen Unterschiede
bei den Ergebnissen der Untersuchungen am Anfang und Ende der Studie weisen
jedoch darauf hin, dass die Nullhypothese durch eine héhere Anzahl von Probanden
auch nicht hatte verworfen werden kénnen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit

kénnen vor diesem Hintergrund noch starker nur im Kontext der bereits existierenden
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und der noch hinzukommenden kontrollierten randomisierten Studien zu kérperlicher

Aktivitat bei bestehender HIV-Infektion unter ART gesehen werden.

Mit lediglich zwei Probandinnen sind Frauen in dieser Studie deutlich unterreprasen-
tiert. Aus der Vergleichsliteratur |&sst sich ein relativer Anteil von 30 % entnehmen.’®
Viele Studien wurden komplett ohne weibliche Teilnehmer durchgefiihrt.”® Eine Stu-
die mit ausschlief3lich weiblichen Teilnehmern konnte allerdings die, vornehmlich bei
Mannern gefundenen, positiven Effekte von korperlicher Aktivitat bei bestehender
HIV-Infektion auch bei Frauen bestéatigen.®” Zwei Arbeiten (mit gleichem Probanden-
kollektiv) aus dem subsaharischen Afrika stechen darlber hinaus nicht nur mit einer
vergleichbar hohen Probandenanzahl und erstaunlich geringen Abbruchraten hervor,
sondern auch mit einem Probandinnenanteil von 60 %.%° Eine Ursache dafiir kdnnte
der gréBere Anteil von HIV-infizierten Frauen gegeniber Mannern in dieser Region
sein.! Diese Arbeiten bestétigen die giinstigen Auswirkungen von kérperlicher Aktivi-
tat bei HIV-infizierten Frauen unter ART.

Insgesamt sind es, die zwei Frauen dieser Studie mit eingeschlossen, gerade einmal
55 antiretroviral behandelte HIV-infizierte Frauen bei denen die Effekte von kérperli-
cher Aktivitat untersucht worden sind.®*89% Upertragt man die geschatzten 52 %
Frauen an allen HIV-infizierten Menschen aus dem Jahr 2009 auf die 5,2 Millionen
HIV-infizierten Menschen die im gleichen Jahr Zugang zu einer ART hatten, ergibt
diese Rechnung gerundet 2,7 Millionen Frauen unter ART. Die wissenschaftliche
Aussage zu den Effekten von kdrperlicher Aktivitat bei HIV-positiven Frauen unter
ART basiert somit auf erhobenen Daten von 0,00204 % aller Frauen unter ART

weltweit.

Leider gelang es auch der vorliegenden kontrollierten Studie nicht diesem quasi Stu-
dienausschluss von Frauen adaquat mit einer ausgeglichenen Rekrutierung von
Mannern und Frauen zu begegnen. Eine mdgliche Ursache dafir kénnte das passive
Rekrutierungsvorgehen gewesen sein. Urséchlich denkbar ist aber auch der geringe-
re Anteil von HIV-infizierten Frauen gegenuber HIV-infizierten Mannern an allen in

Berlin lebenden HIV-infizierten Personen.

Zukunftige Studien sollten diesem Problem der Unterreprasentation von Frauen in

randomisierten Studien zu antiretroviral therapierten HIV-Kollektiven und kérperlicher
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Aktivitdt noch bewusster entgegentreten. Von wissenschaftlichem Interesse kdnnten
nicht nur Studien zu korperlicher Aktivitat und ART mit ausschliel3licher Rekrutierung
von Teilnehmerinnen sein, sondern auch Arbeiten die ihre Daten geschlechtlich ge-
trennt auswerten und publizieren. Den hohen Abbruchraten und der daraus resultie-
renden geringen Aussagekraft Uber die Wirksamkeit und Sicherheit einer sportlichen
Intervention kénnte, abweichend von der hier verwandten Per-Protocol-Analyse, eine

Intention-to-treat-Analyse entgegenwirken.

In der einleitenden Fragestellung wurde die Vermutung geaul3ert, dass sich zukunfti-
ge antiretroviral therapierte Patientenkollektive langer unter der medikamentbsen
Therapie befinden konnten und nachfolgend ein héheres Lebensalter aufweisen
wurden. Der Altersdurchschnitt der Probanden dieser Studie betragt 44 + 6,23 Jahre.
Die Analyse vergleichbarer Arbeiten ergab ein durchschnittliches Alter von 39,7 £
6,13 Jahren 348687909394 rilinag et al. hatten das alteste Probandenkollektiv aller
vergleichbaren Studien (43,5 = 9,85 Jahre).

Nur zwei Arbeiten mit einer zu dieser Studie analogen Fragestellung publizierten Da-
ten zur Dauer der ART ihrer Teilnehmer.®* Im Durchschnitt nahmen die Teilnehmer
dieser Studien 3,935 + 2,71 Jahre eine ART zu sich. In der vorliegenden Studie fand
sich eine Therapiedauer von 8,23 + 5,9 Jahren. Die Erstdiagnose einer HIV-Infektion
wurde bei den Teilnehmern der vorliegenden Arbeit im Durchschnitt vor 11,61 + 6,66
Jahren gestellt. 7,365 * 2,25 Jahre sind im Durchschnitt seit der Diagnosestellung in

vergleichbaren Untersuchungen vergangen.8+87:93.94

Subsumierend kann die eingangs formulierte Annahme bestétigt werden. Insgesamt
sind die Probanden dieser Studie 4,3 Lebensjahre alter und nehmen 4,295 Jahre
langer eine antiretrovirale Medikation ein. Analog dazu erhielten die Probanden der
vorliegenden Arbeit ihre Erstdiagnose 4,245 Jahre friher als die Probanden ver-

gleichbarer Studien.

Bezugnehmend auf die in dieser Studie beobachteten unerwiinschten Ereignisse
kénnte ursachlich nicht nur das héhere Lebensalter oder die langere Zeit unter anti-
retroviraler Medikation, sondern auch die langere Dauer einer HIV-Infektion des vor-
liegenden Probandenkollektivs angefihrt werden. Mit zunehmender Therapiedauer

erhodht sich die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von unerwinschten Nebenwirkun-
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gen. Diese kdnnten sich durch die intensive Belastung des Bewegungsapparats vor-
zeitig demaskiert haben.

Zu diskutieren sind aul3erdem die sich unterscheidenden durchschnittlichen Lebens-
alter und Therapiedauern der beiden Studiengruppen in der vorliegenden Arbeit. Sta-
tistisch nicht signifikant besteht die Kontrollgruppe durchschnittlich aus 1,79 Lebens-
jahre alteren Probanden als die Trainingsgruppe. Die jingere Trainingsgruppe wie-
derum nimmt ebenfalls statistisch nicht signifikant 2,47 Jahre langer eine ART ein.
Diese Unterschiede sind trotz des Randomisierungsprozesses entstanden und sind
am ehesten auf die unerwartet geringe Probandenanzahl der vorliegenden Arbeit

zuriuckzufuhren.

Es ist zu erwarten, dass zukiinftige Studien den ansteigenden Trend von Therapie-
dauer und Lebensalter bestatigen werden. Welche Konsequenzen diese Entwicklung
auf die in dieser Studie untersuchten Fragestellungen haben wird ist nicht abzuse-
hen. Es ist nicht eindeutig festzustellen, ob die beschriebenen unerwiinschten Ereig-
nisse tatsachlich dem Trainingsumfang und der Trainingsintensitat geschuldet, oder
ob sie Vorboten einer manifesten Trainingsunvertraglichkeit dieses gealterten Patien-
tenkollektivs sind. Ein wichtiger hinzutretender Aspekt erscheint zudem ein mogli-
ches Publikationsbias zu sein. Negative Ergebnisse werden vielfach nicht veroffent-
licht. Weitere kontrollierte randomisierte Studien, favorabel mit einer Intention-to-
treat-Analyse, sind daher dringend notwendig, um nicht zuletzt die Frage nach der

Interventionssicherheit zu beantworten.
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5.2 Belastungsfahigkeit und Leistungsdiagnostik

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max und -peak) ist ein international aner-
kannter und valider Indikator zur Beurteilung der kardiorespiratorischen Leistungsfa-
higkeit. Ein grof3er Anteil der vergleichbaren Studien verotffentlichte Ergebnisse zu
diesem Parameter.?*8%879% Ausgenommen eine Studie, welche einen statistisch nicht
signifikant, ansteigenden Trend aufzeigen konnte®, berichteten alle Weiteren von
einer statistisch signifikanten Zunahme der maximalen Sauerstoffaufnahme innerhalb

der Interventionsgruppen. 8488

Die erhobenen Daten der vorliegenden Arbeit zur peak Sauerstoffaufnahme stehen
genannten Befunden ohne signifikante Ergebnisse in der statistischen Auswertung
gegentber (p = 0,157). Daflr konnte fur die Trainingsgruppe im Studienverlauf ein
statistisch signifikanter Anstieg der Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle
(p = 0,003) nachgewiesen werden. Ebenso verschob sich im Studienverlauf der Quo-
tient zwischen der Sauerstoffaufnahme bei Ausbelastung und der Sauerstoffaufnah-
me an der anaeroben Schwelle in der Trainingsgruppe statistisch signifikant (p =
0,004). Dieser Quotient unterschied beide Studiengruppen zum Zeitpunkt der Aus-
gangsuntersuchung statistisch signifikant voneinander (p = 0,04). Daneben zeigte
sich die Ventilation der Trainingsgruppe an der anaeroben Schwelle im pre-post-

Vergleich ebenfalls statistisch signifikant erhdht (p = 0,01).

Fur das von uns ausgewahlte Belastungsprotokoll liegen keine Algorithmen zur Be-
rechnung der individuellen anaeroben Schwelle vor. Aus diesem Grund wurden keine
individuellen Laktatschwellen berechnet. Zum Vergleich der Laktatproduktion werden
die Werte der einzelnen Stufen vor und nach dem Trainingsprogramm miteinander
verglichen. In der Spiroergometrie der Trainingsgruppe konnte zur Ausgangsunter-
suchung ein statistisch signifikanter Abfall des durchschnittlichen Laktatwerts in der

zweiten und dritten Belastungsstufe erfasst werden (p = 0,034 und p = 0,045).

Zusammenfassend scheint das in dieser Studie benutzte Trainingsprotokoll zu einer
Verbesserung der aeroben Leistungsfahigkeit der trainierenden Studienteilnehmer

gefuhrt zu haben. Zu klaren bleibt die Frage warum die peak Sauerstoffaufnahme,
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aber auch die durchschnittlichen Spitzenlaktatwerte keine statistisch signifikanten
Veranderungen innerhalb der Studiengruppen aufweisen.

Ein moglicher Erklarungsansatz konnte in der kritischen Betrachtung des Protokolls
der Spiroergometrie zu finden sein. Das gewahlte Belastungsprotokoll steigerte, in
der Intention eine zugige Ausbelastung der Probanden zu erreichen, gleichzeitig die
Laufbandgeschwindigkeit und die Laufbandsteigung. Das verwandte Protokoll schien
daflr optimal geeignet zu sein. Jedoch fuihrte dies zu grof3en Belastungsspringen.
Die praktische Umsetzung zeigte, dass viele Probanden mit den grol3en Springen
der Belastungsstufen nicht zurechtkamen. Die Probanden brachen den Test meist
direkt zu Beginn einer neuen Stufe ab, obgleich subjektiv noch Leistungsreserven
vorhanden waren. Ein langsam steigendes Protokoll hatte eher zu einer vorzeitigen
Ermudung der Probanden gefihrt. Gleichzeitig birgt ein langsameres Belastungspro-
tokoll jedoch die Chance eine differenziertere Aussage Uber die Leistungsfahigkeit
der Probanden zu treffen. Zukinftige Studien mit analoger Fragestellung zur vorlie-
genden Arbeit sind vor die Herausforderung gestellt ein geeigneteres Testprotokoll

zu finden.

Fur die Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme wahlten wir ein Protokoll,
welches gleichzeitig direkt Ubertragbare Daten flir die Gestaltung des Trainingspro-
gramms lieferte. Die Zunahme der Belastung erfolgte deswegen durch eine Erho-
hung der Laufbandsteigung und weniger Uber eine Erhdhung der Laufbandge-
schwindigkeit. Alle Probanden absolvierten den Stufenbelastungstest im Gehtempo
(< 7 km/h). Die Mehrzahl der Probanden beendete den Stufenbelastungstest bereits
nach der dritten Stufe. In dieser Stufe war eine 14 %-ige Laufbandsteigung bei 5,4
km/h zu bewaltigen. Es ist zu vermuten, dass diese Steigung zu einer ineffizienten
Arbeitsweise der Probanden fuhrte. Sie kann in einer Erhéhung der Sauerstoffauf-
nahme an der anaeroben Schwelle, unabhangig vom tatsachlichen Grad der Belas-
tung, resultieren. Dieser Aspekt lieRe kaum Raum fur einen Vergleich der vorliegen-
den Resultate mit der relevanten Literatur beziglich der Sauerstoffaufnahme bei der
anaeroben Schwelle. Trotz dieser Einwande stimmen unsere Befunde mit den Er-
gebnissen von Terry et al. Uberein. Diese Arbeitsgruppe fuhrte nicht nur eine ver-

gleichbare Laufbandspiroergometrie durch, sondern detektierte dariiber hinaus einen
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statistisch signifikanten Anstieg der maximalen Sauerstoffaufnahme. Leider ist das
verwendete Belastungsprotokoll der Untersuchung nicht veréffentlicht worden.*

Weitere EinflussgrofRen der Leistungsfahigkeit wurden veroffentlicht. Driscoll et al.
berichten von einen statistisch signifikanten Abfall sowohl des systolischen, als auch
des diastolischen Ruheblutdrucks der Trainingsgruppe.® In der vorliegenden Studie
zeigte dagegen die Kontrollgruppe einen statistisch signifikanten Abfall des systoli-
schen Blutdrucks in Ruhe und wéahrend der dritten Belastungsstufe der Leistungsdi-
agnostik im pre-post Vergleich. Der Ruheblutdruck beider Studiengruppen stellte sich
bei der Ausgangsuntersuchung jedoch nahezu identisch dar (RuheRRsys p= 1;
RuheRRga p = 0,89). Eine Interpretationsmadglichkeit konnte in den vergleichsweise
hohen Blutdruckwerten der Kontrollgruppe zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung

zu finden sein.

Dieser Ansatz erscheint fiir die Deutung des systolischen Belastungsblutdrucks hin-
gegen ungenigend. Hier konnte, wenngleich statistisch nur sehr schwach, die Trai-
ningsgruppe eine diametrale Entwicklung der Belastungsblutdruckwerte im Vergleich
zur Kontrollgruppe gezeigt haben. Ein Beleg fir einen entsprechenden Trend oder
gar statistisch signifikante Veranderungen dieser Art lassen sich in der vergleichba-
ren Literatur nicht finden. Stattdessen veréffentlichten zwei Studien nicht signifikant
veranderte Werte zum Ruheblutdruck.?*®” Eine Studie ohne antiretroviral therapierte
Studienteilnehmer und ohne Kontrollgruppe berichtete tber einen statistisch signifi-
kanten Anstieg des systolischen Spitzenblutdrucks.? Interessant ist, trotz der gerin-
gen Vergleichbarkeit der Probandenkollektive, die Ahnlichkeit der benutzten Interven-
tionsmethode zur vorliegenden Arbeit. Ein Trainingsprotokoll bestehend aus fiinf mal
funf Minuten mit einer Intensitat von 75 % bis 85 % der maximalen Herzfrequenz. In
der vorliegenden Studie wurde nicht nur eine vergleichbare Belastungsintensitat von
80% der maximalen Herzfrequenz angestrebt, sondern auch ein Protokoll verwendet,
welches am ehesten mit einem Intervalltraining zu vergleichen ist. Welche Kompo-
nente ursachlich flr den Anstieg beziehungsweise die in dieser Studie angedeutete
gegensatzliche Entwicklung des Belastungsblutdrucks sein konnte, lasst sich auf

Grund der unzureichenden Datenlage nicht abschlieRend beantworten.
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Ahnlich verhalt es sich mit den veréffentlichten Daten zum subjektiven Belastungs-
empfinden nach Borg.*® Obgleich mehrere entsprechende Studien in den Methoden
von besagter Skala berichteten, verdffentlichten nur zwei entsprechende Ergebnisse.
Ausschlie3lich Mutimura et al. veroffentlichten eine statistisch signifikante Steigerung
des Belastungsempfindens nach Borg.®® Smith et al. konnten keine Veranderung do-
kumentieren.”® Die Trainingsgruppe der vorliegenden Studie empfand die Belas-
tungsstufe Ill der eingangs durchgefuhrten Spiroergometrie statistisch signifikant be-
lastender als die Kontrollgruppe (p = 0,038). Bei der ausgangs durchgefihrten Spi-
roergometrie fiel jedoch das subjektive Belastungsempfinden wahrend der dritten
Belastungsstufe statistisch signifikant auf das Niveau der Kontrollgruppe ab (p =
0,022). Insgesamt wurden, diese Studie mit eingeschlossen, samtliche moglichen
Varianten einer Entwicklung des subjektiven Belastungsempfindens nach Borg beo-
bachtet und vero6ffentlicht. Viele Interpretationsmodelle zu den einzelnen Befunden
sind denkbar. An dieser Stelle kdnnten weitere Studien ansetzen.

Der Trainingsumfang der vorliegenden Studie unterscheidet sich maf3geblich von
dem vergleichbarer Studien. Zwei relevante Studien flhrten ein 24-wéchiges Training
durch.®%%° Eine Arbeit ermdglichte den Probanden 16 Wochen zu trainieren.®” Alle
Ubrigen, die vorliegende Arbeit mit eingeschlossen, gestalteten ein 12-wéchiges
Trainingsprogram fiir die Probanden der Interventionsgruppen.?*9°* Die Anzahl der
Trainingseinheiten ist nicht nur abhangig vom Interventionsumfang, sondern auch
von der wochentlichen Interventionshaufigkeit. Die Studienteilnehmer der Trainings-
gruppen absolvierten in den entsprechenden Studien unterschiedlich viele Trainings-
einheiten. Mit 72 Einheiten bewaltigten die Probanden von Mutimura et al.® deutlich
mehr, als die trainierenden Probanden von Fillipas et al.*® und Dolan et al.®” mit 48
Trainingseinheiten. Driscoll et al.**, Terry et al.®* und Smith et al.”® gestalteten je 36
Trainingseinheiten. Die vorliegende Arbeit unterschreitet die Trainingshaufigkeiten
aller vergleichbaren Studien. Die Probanden der Trainingsgruppe durchliefen ledig-
lich 30 Trainingseinheiten. Dennoch lasst das Resultat der Sauerstoffaufnahme an
der anaeroben Schwelle vermuten, dass das vorliegende strukturierte Ausdauertrai-
ningsprogramm zu einer Zunahme der Leistungsfahigkeit fihrt. Weitere positive Ef-
fekte werden nachfolgend anhand der in dieser Studie erhobenen psychologischen

Parameter diskutiert.
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5.3 Kdrperzusammensetzung und Bioimpedanzanalyse

Zur Beurteilung von Veranderungen des Wasserhaushalts oder zur Diagnosestellung
einer Mangelernahrung kann die Bioimpedanzanalyse (BIA) hilfreiche Informationen
liefern. Allein das Gewicht eines Menschen erlaubt keine Aussage Uber die verhalt-
nismanige Verteilung der einzelnen Kompartimente des Korpers. Die BIA ist eine
wissenschaftlich etablierte, reliable und valide Methode zur Erfassung der Kérperzu-
sammensetzung.?*° Bereits in den sechziger Jahren des vorherigen Jahrhunderts
deutete die ausgepragte Wechselbeziehung von Impedanz und Gesamtkorperwas-
ser auf die Wirksamkeit der Methode hin.'® Die vorliegende randomisierte Studie
konnte bei der Trainingsgruppe eine statistisch signifikante Steigerung des relativen
Gesamtkorperwassers im Vergleich von Eingangs- zu Ausgangsuntersuchung detek-
tieren. Dabei ist es die fettfreie Korpermasse, welche den gré3ten Anteil am Ge-
samtkorperwasser aufweist. Diese fettfreie Korpermasse zeigte sich in der vorliegen-
den Arbeit innerhalb der Trainingsgruppe im Vergleich der Eingangs- mit der Aus-
gangsuntersuchung tendenziell erhdht (+ 2,17 %; p = 0,072).

Eine mdgliche Fehlerquelle kann die ungenaue Erfassung der Kérpergrol3e sein. Die
KorpergrofRe ist integraler Bestandteil der Formel zur Berechnung des Gesamtkor-
perwassers. Der Widerstand der im Korper geldsten Elektrolyte ist umgekehrt propor-

tional zum Gesamtkérperwasser.

Keine der mit dieser Studie vergleichbaren Arbeiten nutzte die sichere, nichtinvasive,
schnelle und kostengiinstige®” Méglichkeit einer bioelektrischen Impedanz Analyse.
Insgesamt erhoben alle Studien mit dem Einschlusskriterium ART, zwei weitere mit
einem antiretroviral therapierten Probandenanteil und zwei Studien ohne ART-
Patienten, Daten zur Kdrperzusammensetzung, dem Korpergewicht und den Korper-

umféngen -79,82,84,86,87,93,94

Lediglich vier Studien generierten Daten zur Korperzusammensetzung. Uber Hautfal-
tenmessungen wurden in zwei Studien die Daten fur eine anschlieRende kalkulatori-
sche Abschatzung der Kérperdichte und des Kérperfettanteils ermittelt.®**® Beide

Studien konnten einen statistisch signifikanten Abfall des Korperfetts dokumentieren.
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Es zeigte sich jedoch, dass die in den genannten Studien verwandten Formeln®®*

einen bis zu 36,9 %-igen (bei Frauen; 25,2 % bei Mannern) hoheren durchschnittli-
chen Korperfettanteil berechneten. Die grof3en Unterschiede der Ergebnisse, nicht
nur zwischen den Geschlechtern, sondern auch zu anderen Verfahren erlauben da-

her keinen direkten Vergleich mit der vorliegenden Arbeit.**

Zwei weitere Studien nutzen bildgebende, radiologische Verfahren, um Daten uber
den Korperfettanteil ihrer Probanden zu gewinnen.?”* Diese Studien konnten keine
Veranderung des Korperfettanteils erfassen. Vor der Einordnung der vorliegenden
Arbeit in den Kanon vergleichbarer Studien ist vor allem die ungleiche Intervention zu
bedenken. Beide der genannten Studien nutzen fir die intervention zu einem be-
stimmten Anteil ein Widerstandstraining. Dolan et al.®’ fiihrten sogar, nach einer kur-
zen aeroben Erwdrmung, ein reines Krafttraining durch. Diese Trainingsform ist
kaum mit der in dieser Arbeit angewandten zu vergleichen. Daraus resultierend kann
auch hier, wenngleich etwas abgeschwacht, kein direkter Vergleich der relevanten
Literatur mit den BIA-Resultaten der vorliegenden Arbeit vollzogen werden.

Die zur Eingangsuntersuchung durchgefiihrte BIA offenbarte, neben den bereits ge-
nannten Befunden, auch einen tendenziell héheren Gesamtkdrperfettanteil der Trai-
ningsgruppe gegeniber der Kontrollgruppe. Im Verlauf der Studie hatte sich der Ge-
samtkdrperfettanteil statistisch nicht signifikant reduziert. Beide Studiengruppen zeig-

ten zur Ausgangsuntersuchung einen ahnlichen Gesamtkorperfettanteil (p = 0,632).

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von BIA und radiologischen Verfahren, wie der

3

Dual-Réntgen-Absorptiometrie’®® vorausgesetzt, lieBe sich diese nicht signifikante

Verkleinerung des Gesamtkérperfettanteils mit den Resultaten von Driscoll et al.®*
vergleichen. Weder Ausdauertraining, eine Kombination aus Ausdauer- und Kraft-
training oder ein reines Krafttraining hatten, diese Annahme weiterhin vorausgesetzt,
das Vermdgen eine statistisch signifikante Verringerung des Gesamtkorperfetts bei
ART-Patienten zu bewirken. Desweiteren konnte die statistisch signifikante Erhéhung
des Gesamtkorperwassers unter Hinzunahme der Ergebnisse des Gesamtkdrperfetts
und der fettfreien Kérpermasse zu erklaren sein. Die Summe der einzelnen statis-

tisch nicht signifikanten gegenlaufigen Trends von ansteigender fettfreier Koérper-
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masse (p = 0,072) und von abfallendem Gesamtkorperfett (p = 0,091) kénnte zum
vorliegenden Ergebnis der BIA gefuhrt haben.

Von weiterfihrendem wissenschaftlichen Interesse konnte eine gekreuzte Kombina-
tion der benannten Interventionen und Messmethoden sein. Studien, welche Aussa-
gen Uber die Effekte eines Ausdauertrainings auf den Korperfettanteil eines antiretro-
viral therapierten Patientenkollektivs mittels radiologischer Verfahren treffen wollten,

konnten einen Beitrag zur Einordnung der vorliegenden Ergebnisse leisten.

79,84 7 4
9,84,86,87,93,9 und

Die Mehrzahl von Studien berechneten den Body Mass Index (BMI)
die waist-to-hip ratio (WHR)®*8%9%% Alle relevanten Studien, welche die WHR be-
rechneten konnten von einer statistisch signifikanten Reduktion dieses Wertes be-
richten.38%9394 Dje eindeutige Studienlage lieR keine weitere Erhebung nétig er-

scheinen. Das Verhaltnis wurde in dieser Studie nicht berechnet.

Der durchschnittliche basal BMI des Probandenkollektivs dieser Studie von 24,33 +
4,17 kg/m? entspricht dem Durchschnittswert von zwei vergleichbaren Studien mit
dem Einschlusskriterium einer ART.?*%® Zwei weitere Untersuchungen, eine davon
mit ausschlieBlich ART-Probanden, mit insgesamt 74 Studienteilnehmern beschrei-
ben durchschnittliche basal BMI-Werte von 27 und gréRer.”*% Nur eine Studie mit
ausschlief3lich antiretroviral therapierten Studienteilnehmern und eine weitere mit
einem Anteil von antiretroviral therapierten Studienteilnehmern konnten keine statis-
tisch signifikanten Veranderungen des BMI Uber den Verlauf der Studien erfas-
sen.®”** Die ubrigen vergleichbaren Arbeiten konnten statistisch signifikant kleinere
BMI-Werte ihrer Interventionsgruppen zum Studienende verdffentlichten.?*2%% Die
vorliegende Studie kann von keiner statistisch signifikanten Veranderung des BMI
innerhalb der Studiengruppen tber den Studienverlauf berichten. Damit ist die vorlie-
gende Arbeit die erste Studie mit einer Jogging/Lauf-Intervention bei HIV-Patienten

unter ART, welche keine signifikante Veranderung des BMI erfasste.?4%6:93

Eine ungenaue Messung der KoérpergrofRe kénnte auch hier die Ergebnisse ver-
falscht haben. Im weiteren Verlauf der Suche nach einer Erklarung fir den, in der
vorliegenden Arbeit, ausgebliebenen Abfall des BMI kénnte zudem als mdgliche Ur-
sache eine unterschiedliche Interventionsmethode vermutet werden. Zwei der drei

Studien mit signifikanter Verkleinerung des BMI nutzten ein dauermethodisches Aus-
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dauertraining. Die Belastungsintensitaten lagen bei 77,5 % der maximalen Herzfre-
quenz® beziehungsweise 70 % der maximalen Sauerstoffaufnahme®. Die Belas-
tungsdauer betrug jeweils 30 Minuten. Tatsachlich unterscheiden sich die Studien in
ihrer Interventionsform. Die vorliegende Arbeit strebte bei vergleichbarer Belastungs-
dauer nicht nur eine hohere Belastungsintensitat von 80 % der maximalen Herzfre-
guenz an, sondern verwandte ein Intervall-Ausdauertraining. Die Interventionsdiffe-
renzen setzten sich auch gegentber der dritten Studie mit einem signifikanten BMI-
Abfall fort. Mutimura et al. kombinierten ein Kraft- und Ausdauertraining. Die Studien-
teilnehmer von Mutimura et al. waren jedoch angehalten moglichst die gesamte Trai-
ningsdauer von 45 bis 60 Minuten joggend oder laufend in einer Intensitat von 75 %

der maximalen Herzfrequenz zu verbringen.®

Eine Gemeinsamkeit mit Studien ohne eine signifikante BMI Veranderung lasst sich
ebenfalls nur schwer aufzeigen. Die zwei vergleichbaren Arbeiten nutzten eine Kom-
bination aus Kraft- und Ausdauertraining und berichteten von signifikant grof3eren
Muskelquerschnitten ihrer Interventionsprobanden.?”** Da der BMI keine Information
zur Korperzusammensetzung liefert sind die Ergebnisse dieser Studien ebenfalls
kaum mit der vorliegenden Arbeit zu verglichen. Zusammenfassend konnte die,
erstmalig in einer Studie mit antiretroviral therapierten Patienten, angewandte Inter-
vallmethode als Ursache der ausgebliebenen BMI-Veranderung vermutet werden.
Vielleicht beruht die ausgebliebene BMI-Veranderung der vorliegenden Studie in der
bereits beschriebenen statistisch nicht signifikanten gegensatzlichen Verschiebung
von Gesamtkdrperfett (p = 0,091) und fettfreier Kérpermasse (p = 0,072). Denkbar ist
darUber hinaus, dass zukinftige intervallmethodische Studien lber einen langeren
Zeitraum oder mit einem aggressiveren Trainingsprotokoll zu anderen Ergebnissen
fuhren wirden. Zukinftige Studien zu korperlicher Aktivitat unter antriretroviraler
Therapie kénnten sich speziell der Interventionsmethode widmen und auf diese Wei-

se versuchen die aufgeworfenen Fragen zu beantworten.
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5.4 Psychologisches Befinden und Instrumente

Die Lebensqualitat (QOL) erlangt in medizinischen Studien zunehmend mehr an Be-
deutung.’® Mit den wachsenden antiretroviral therapierten Patientenzahlen weltweit
und dem Erfolg der Therapie, gemessen an sinkender AIDS assoziierter Morbiditat
und Mortalitat, nimmt das Interesse an die Lebensqualitat nun durch die Toxizitat der
ART zu.'® Die Studien, welche die Auswirkungen eines kérperlichen Trainings auf
antiretroviral therapierte Studienteilnehmer untersuchten erhoben zum grof3en Teil
auch Daten zur Lebensqualitat.®>** Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
Lebensqualitat als ,die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems sowie in Bezug auf
personliche Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaRstabe und Interessen“.*® In dieser
Definition reflektieren sich die unterschiedlichen Dimensionen der Lebensqualitat.
Die WHO kreierte mit dieser Erkenntnis ein interkulturell Ubertragbares Instrument
zur Erfassung der Lebensqualitat.'®” Mutimura et al. nutze die Kurzversion des be-
schriebenen Instrumentes der WHO, den WHOQOL-BREF und erganzte ihn um eine
weitere Dimension. Diese enthielt spezielle Fragen zur Lebenssituation von HIV-
Patienten unter HAART. Die Dimension des ,Physischen Wohlbefindens® ausge-
nommen, berichtete er von statistisch signifikanten Verbesserungen der ,Gesamtle-
bensqualitat® und der Dimensionen des ,Psychischen Wohlbefindens®, der ,Sozialen
Beziehungen®, der ,Unabhangigkeit® und der hinzugefiigten HAART-spezifischen

Fragen.™

In der vorliegenden Studie wurde das Short Form 36 Umfrage Instrument (SF-36)'%

zur Erfassung der Lebensqualitat und seiner Dimensionen verwendet. Im Vergleich
zum WHOQOL-BREF betrachtet dieses Instrument mehr gesundheitsbezogene As-
pekte. Dennoch stellt es gegeniber dem WHOQOL-BREF ein gleichwertig reliables
und valides Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat dar.*®® In dieser Studie of-
fenbarte der SF-36 eine statistisch signifikante Zunahme der Kérperlichen Funktions-
fahigkeit innerhalb der Trainingsgruppe Uber den Studienverlauf. Daneben konnte ein
stark abfallender statistischer Trend in der Dimension der ,Allgemeinen Gesundheit*
in der Kontrollgruppe uber den Studienverlauf beobachtet werden (p = 0,069). Ge-
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gensatzlich, jedoch etwas geringer in der Auspragung, stieg die Trainingsgruppe
tendenziell in der gleichen Dimension Uber den Verlauf der Studie an (p = 0,095).

Beide Ergebnisse betrachtend imponieren die gegensatzlichen Befunde des SF-36
und des WHOQOL-BREF in Bezug auf die ,Koérperliche Funktionsfahigkeit® und das
.Physische Wohlbefinden®. Erklarungsansatze fur diesen Befund kénnten sich in der
unterschiedlichen Interventionsdauer beider Studien, in der Interventionsform, aber
auch in der beruflichen Zusammensetzung des Studienkollektivs finden lassen. Die
Probanden der Studie von Mutimura et al. trainierten drei Monate langer als die Pro-
banden der vorliegenden Arbeit. Das entspricht einer Verdoppelung der Studiendau-
er. Die Trainingsintervention ist auf Grund der ungenauen Beschreibung von
Mutimura et al. nur bedingt mit dieser zu vergleichen. Unklar ist, wieviele Probanden,
wie haufig ausdauerorientiert trainiert haben. Auf Grund dieser Tatsache lassen sich
samtliche Befunde von Mutimura et al. leider nur begrenzt zum Vergleich heranzie-
hen. Eine klare Verbindung zwischen einer definierten Trainingsintervention und ei-
nem Ergebnis l&sst sich nicht ziehen. Mutimura et al. beschreiben ein gréf3tenteils in
der Landwirtschaft oder der Viehzucht beruflich tatiges Patientenkollektiv untersucht
zu haben. Die tagliche korperlich fordernde Arbeit mag dazu gefuhrt haben, dass
sich die Studienteilnehmer nicht signifikant physisch wohler fiihlten. Im Kontrast dazu
hat die vorliegende Studie keine Daten zum beruflichen Hintergrund der Probanden
erhoben. Geosozio6konomisch ist jedoch zu vermuten, dass die Studienteilnehmer
der vorliegenden Arbeit zu einem deutlich geringen Anteil kérperlich arbeiten und
sich aus diesem Grund nach der Intervention tatsachlich korperlich funktionsfahiger
fuhlten.

Neben dem allgemein und interkulturell gultigem WHOQOL-BREF und dem ebenfalls
allgemeingultigen, gesundheitsbezogenen SF-36, wurde in einer Studie zu HIV, kor-
perlicher Aktivitdt und ART ein krankheitsspezifisches Instrument zur Erfassung der
Lebensqualitat benutzt.*® Die Medical Outcomes Study HIV Health Survey (MOS-
HIV). Dieses Instrument wurde, basierend auf dem Grundgerist des SF-20, als ein
Derivat anderer unspezifischer Instrumente erschaffen, um speziell HIV-relevante
Dimensionen zu erfassen.*'® Fillipas et al. konnten in den Dimension der ,Gesamt-
gesundheit und der ,Kognitiven Funktion“ statistisch signifikante Verbesserungen

aufzeigen.®
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Damit verhalten sich die veréffentlichten Ergebnisse von Fillipas et al. konkordant mit
denen von Mutimura et al. Interessant ist vor diesem Hintergrund, dass sich die Stu-
dien in Bezug auf die Interventionsdauer, beide fuihrten ein sechsmonatiges Training
durch, als auch in der Interventionsmethode, beide nutzten eine Kombination aus
Kraft- und Ausdauertraining, sehr &hneln. Im Gegensatz dazu trainierten die Proban-
den der vorliegenden Arbeit nur drei Monate und ausschliel3lich dauermethodisch
ihre Ausdauer. Diese Konstellation lasst Raum fir mindestens drei mdgliche
Schlussfolgerungen. Eine Verbesserung der Gesamtgesundheit, im Sinne einer
instrumentarischen Dimension, kdnnte erst Uber eine sechsmonatige Trainingsinter-
vention, ein kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining, oder sogar erst durch eine
Verknupfung dieser genannten erzielt werden. Unabhangig davon, welche Variante
tatsachlich das Potential fir eine Veranderung der ,Gesamtgesundheit® hat, scheint
das Interventionsdesign der vorliegenden Studie weniger Einfluss auf besagte Di-

mension zu haben.

Welchen Einfluss das Design und die Methoden auf die Fatigue von ART-Patienten
haben, lasst sich dagegen kaum beantworten. Keine vergleichbare Arbeit veroffent-
lichte statistisch signifikante Ergebnisse zur Fatigue ihrer Studienpopulationen.®"%?
Die Wichtigkeit der Erfassung von Fatigue ergibt sich aus der breiten Beeinflussung
aller Aspekte der Lebensqualitat.**! Dabei leiden 65 % aller HIV-Patienten unter die-
sem Konstrukt aus physischer und psychischer Ermiidung.'*?> Nachgewiesen ist,
dass eine ART nicht mit dem Auftreten oder dem Grad der Auspragung einer Fatigue
assoziiert ist. Die Verbindung mit Angst und Depressivitat auf der anderen Seite ist

111,112

belegt.

In der vorliegenden Arbeit ergab das Brief Fatigue Inventory (BFI1)**? keine statistisch
signifikanten Fatigue-Werte, obgleich die Studiengruppen zu allen Messzeitpunkten
unter einer milden Fatigue litten (<40 BFI-Werte). Jedoch fiel die Fatigue der Trai-
ningsgruppe im pre-post-Vergleich (p = 0,169), wahrend die Kontrollgruppe eine ge-
gensatzliche Entwicklung vollzog (p = 0,433). Fraglich bleibt, warum sich die Fatigue,
obwohl zwei aus drei HIV-Patienten darunter leiden, in Studien zu kdrperlicher Aktivi-
tat und ART nicht auffallig darstellt. Fur die vorliegende Studie mit der separaten Er-
hebung dieser Dimension lie3e sich ein mdgliches Studiendurchfiihrer-Probanden-

Bias anfuihren. Doch wird eine solche Vermutung entkraftet durch das unauffallige
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Ergebnis des SF-36 und vergleichbarer Studien in Bezug auf die Fatigue. Wesentlich
wahrscheinlicher scheint ein Selektionsbias zu sein. Patienten mit Fatigue kdnnten
kein Interesse an koérperlichem Training haben. Aus diesem Grund wirden sie sich
nicht an Studien mit einer sportlichen Intervention beteiligen. In diesem Fall wére es
die Fatigue selbst, die den darunter leidenden Patienten eine mégliche korperlich
aktive Therapieentwicklung versagt. Vermutlich wird auch der in dieser Studie ver-
folgte Studienansatz den Fatigue-Patienten nicht gerecht. Im Bewusstsein tber die
Schwierigkeit eine kontrollierte Studie mit kdrperlichem Training bei HIV-Patienten
unter ART mit Fatigue durchzufiihren, kénnte dies die woméglich einzige Variante
sein, um eine solche Intervention auf ihre Wirksamkeit fur jene Patientengemein-
schaft hin zu uberprifen. Weitere Querschnittsstudien konnten die Frage erhellen,
wie korperlich aktiv Fatigue-Patienten sind. Kohorten-Studien kdnnten die Umstande
und das zeitliche Auftreten von Fatigue in antiretroviral therapierten Patienten ge-
nauer untersuchen und auf diese Weise mégliche neue Therapie- aber auch Studi-

enanséatze ableiten.

Obgleich die Angst, Depressivitat und Fatigue direkt miteinander verkniipft sind™**,
fuhrt das Auftreten von Angst und Depressivitat allein nicht zwangslaufig zu einer
Fatigue. Mit dem Instrument der Hospital Anxiety and Depression Scale in deutscher
Version (HADS-D)™° wurde in der vorliegenden Studie die Angst und die Depressivi-
tat der Studienteilnehmer erfasst. Dieses Instrument zeichnet sich vor allem durch
die reliable und valide Beurteilung von Angst und Depressivitat ohne somatische
ltems aus.''® Damit ist dieses Instrument besonders geeignet fiir den Einsatz bei
chronisch Kranken. Bei der Ausgangsuntersuchung im Vergleich zur Kontrollgruppe
(p = 0,011) und im pre-post-Vergleich (p = 0,02) zeigte die Trainingsgruppe eine sta-
tistisch signifikante Verringerung der Depressivitat. Die Angst der Trainingsgruppe
zeigte einen statistisch nicht signifikanten Trend in die gleiche Richtung (vor-nach p =
0,091; ausgangs im Vergleich zur Kontrollgruppe p = 0,051). Alle mittels HADS-D
gemessenen Werte zur Angst lagen unterhalb einer klinischen Relevanz (<7 HADS-
Werte). Die Depressivitat nach HADS-D zeigte sich zur Abschlussuntersuchung am
Ende der Studie allerdings in der Kontrollgruppe grenzwertig tiber den Normalbereich
erhoht (>7 HADS-Werte). Auch Neidig et al. veroffentlichten eine statistisch signifi-

kante Abnahme der Depressivitat und einen statistisch signifikanten Abfall der Nie-
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dergeschlagenheit.®? In der gleichen Publikation wird jedoch auch von einem gerin-
gen (20 % bis 35 %) Anteil an depressiv auffalligen Probanden zum Zeitpunkt der
Eingangsuntersuchung berichtet. Auch hier lie3e sich die Vermutung auf3ern, dass
ein Selektionsbias die wahre Verteilung von depressiven Verstimmungen oder mani-
festen Depressionen innerhalb des HIV-infizierten antiretroviral therapierten Patien-
tenkollektivs verschleiert.

Zu Erhebung dieser Daten zur Depressivitat wurden in der Studie von Neidig et al.
erneut andere Instrumente verwendet. Das Beck Depression Inventory (BDI) und das
Center for Epidemiological Studies Depression scale (CES-D) und der Profile of
Mood States (POMS) sind jedoch mit dem HADS in Bezug auf die Diagnoseunab-
hangigkeit von korperlichen Symptomen und der hohen pradiktiven Validitat zu ver-
gleichen.'"!*® Diese beeindruckende Pluralitat der Instrumente konnte, obgleich vie-
le Studien bereits die Instrumente miteinander verglichen haben, zu einer problema-
tischen Vergleichbarkeit der Ergebnisse fuhren. Zukunftige Studien zu korperlicher
Aktivitat und ART sollten bereits angewandte Instrumente verwenden, um noch ge-

nauere und hartere Aussagen uber die gefundenen Ergebnisse treffen zu kdnnen.
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6 Zusammenfassung

Die hochwirksame antiretrovirale Therapie hat die Inzidenz von AIDS drastisch ge-
senkt und das Leben von HIV-Patienten deutlich verlangert. Gleichzeitig treten mit
dieser Chronifizierung deutlich mehr nicht mit AIDS assoziierte Erkrankungen auf.

Keine Studie hat bisher ausschlief3lich die Auswirkungen eines Ausdauertrainings auf
dieses stetig wachsende und alternde Patientenkollektiv einer wohlhabenden Indust-
rienation untersucht. Die vorliegende kontrollierte randomisierte Studie mochte
grundlegende Fragen beantworten und dazu beitragen diese Licke zu schliel3en.

Vierundfunfzig HIV-Patienten und zwei HIV-Patientinnen unter einer antiretroviralen
Therapie wurden auf eine Interventionsgruppe (n = 29) und eine Kontrollgruppe (n =
27) randomisiert. Die erste rennend durchgefiuihrte Trainingsvariante unter freiem
Himmel wurde wegen der Haufung von unerwinschten Ereignissen abgebrochen.
Uberarbeitet und vollig umstrukturiert folgten die Studienteilnehmer danach in den
Raumlichkeiten des Bereichs Sportmedizin am Charité Campus Benjamin Franklin
im Gehtempo einem strukturierten Ausdauertraining auf Laufb&ndern. Die Belas-
tungsintensitat, gesteuert tber den Laufbandanstiegswinkel, lag bei 80 % der maxi-
malen Herzfrequenz. Insgesamt wurden 30 Trainingseinheiten lber einen Zeitraum

von zwolf Wochen absolviert.

Zu Beginn und Beendigung der Studie wurde mit der bioelektrischen Impedanz Ana-
lyse (BIA) die Kérperzusammensetzung gemessen und Daten zum psychologischen
Befinden mit den Instrumenten Brief Fatigue Inventory (BFI), Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS-D) und dem Short Form 36 Survey (SF-36) erhoben. Mit
der Spiroergometrie wurden Parameter der kdrperlichen Belastungs- und Leistungs-

fahigkeit erfasst.

Wahrend sich die Kdrperzusammensetzung der Interventionsgruppe Uber den Ver-
lauf der Studie nur geringfiigig veranderte (einzig TBW: t = +2,43, p = 0,036), konnte
bei der Trainingsgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung der Belastungs-
und Leistungsfahigkeit (VOAT: t = +0,271, p = 0,003; V'’E' AT: t = +6,72, p = 0,01,
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Borg Stufe lll: t =-1,82, p = 0,014), der Depressivitat nach dem HADS-D (t = -1,625,
p = 0,02), aber auch der Korperlichen Funktionsfahigkeit nach dem SF-36 (t = +5,94,
p = 0,017) dokumentiert werden. In der Kontrollgruppe konnten dagegen keine ent-
sprechenden Verdnderungen beobachtet werden.

Zusammenfassend konnen antiretroviral therapierte HIV-Patienten von einem struk-
turierten Ausdauertraining in mehr als einer Dimension positiv profitieren. Weitere
kontrollierte randomisierte Studien, bei denen eine Intention-to-treat-Analyse durch-
gefluhrt wird, sind dringend notwendig, um die Frage nach der Interventionssicherheit
des zu erwartend weiter gealterten HIV-infizierten Patientenkollektives zu beantwor-

ten und, um weitere Interventionsformen auf ihre Wirksamkeit hin zu Uberprufen.
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