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Abstrakt

Einleitung: Tumor-assoziierte Fatigue (Cancer related Fatigue = CrF) ist ein
multidimensionales Symptom wahrend und nach einer Krebserkrankung bzw. -
therapie. Es ist das Symptom der Krebserkrankung, das fur die Patientinnen und
Patienten als das am meisten belastende beschrieben wird und geht moglicherweise
einher mit einem erhdhten Risiko, an einer Depression zu erkranken. Ziel dieser
Arbeit war es zum einen, die Pravalenz von Depression bei Patientinnen und
Patienten mit CrF zu erfassen und zum anderen die Auswirkungen eines
kombinierten Ausdauer- und Krafttraining mit abschlieRender progressiven
Muskelentspannung nach Jacobson auf die verschiedenen Dimensionen der CrF zu
untersuchen.

Methodik: Im Rahmen einer Sprechstunde flir CrF an der Charité Berlin wurden
Patientinnen und Patienten nach einer Krebserkrankung mittels Fragebdgen unter
anderem bezuglich Faktoren und Indikatoren von CrF und Depression untersucht. In
einem zweiten Schritt wurde die Durchflihrbarkeit eines mindestens 12 Wochen
dauernden supervidierten Programms zur Verbesserung korperlicher Aktivitat
evaluiert. Die Effekte des Programms auf die Mudigkeit sowie auf andere
Dimensionen der CrF wurden mittels verschiedener Fragebdgen (FACIT-Fatigue,
BFI, MFIS, MoCA und PHQ9) und 6-Minuten-Gehtest mit Puls- und Laktatmessung
zu Beginn und 12 Wochen nach Beginn des Programms gemessen.

Ergebnisse: In die Evaluation der Pravalenz und Korrelation von Depression mit CrF
wurden 53 Patientinnen und Patienten einbezogen, von denen bei 43 Patientinnen
und Patienten eine CrF diagnostiziert wurde. Mit einem Anteil von 69,1 % war der
Anteil der Patientinnen und Patienten mit depressiven Symptomen in der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit CrF im Vergleich zu 25 % in der Gruppe der
Patientinnen und Patienten ohne CrF nach einer Krebserkrankung deutlich erhéht. In
der statistischen Auswertung zeigte sich eine signifikante negative Korrelation
zwischen den Ergebnissen des PHQ9 und des FACIT-Fatigues.

An der Evaluation der Effekte korperlicher Aktivitat auf die verschiedenen
Dimensionen der CrF nahmen 7 Patientinnen und Patienten teil, 5 davon in der
Interventionsgruppe, 2 in der Kontrollgruppe. Die Teilnahme an diesem Programm

beeinflusste alle Dimensionen der CrF positiv.



Schlussfolgerungen: Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der Starke der Fatigue und dem Schweregrad von Depression insofern, als
dass bei starkerer Fatigue auch eine grof3ere Depression nachzuweisen war. Dieser
Zusammenhang und eine potentielle Assoziation bzw. Uberschneidung sollte in einer
grolieren Patientenpopulation weiter untersucht werden. Ein kombiniertes Ausdauer-
und Krafttraining mit abschlieRender Muskelrelaxation kann eine geeignete
Therapieoption fur CrF sein. Weitere Studien mit groReren Fallzahlen und

Randomisierung sind notwendig, um die Ergebnisse dieser Arbeit zu bestatigen.



Abstract

Introduction: Cancer related Fatigue (CrF) is a multi-dimensional symptom
experienced during and after cancer disease and therapy. Patients describe it as
being the most debilitating symptom of cancer, and it can be accompanied by an
increased risk of suffering from depression. The objective of this thesis is, firstly, to
analyse the prevalence of depression (symptoms of depression) in patients with CrF
and, secondly, to examine the impact of strength and endurance training combined
with subsequent progressive muscle relaxation, according to Jacobson's techniques,
on the various dimensions of CrF.

Method: As part of CrF consultations at the Charité Berlin, cancer patients were
surveyed, among other things regarding factors and indicators of CrF and
depression. In a second step, the feasibility of a supervised sports programme to
enhance physical activity lasting at least 12 weeks was evaluated. The effects of the
programme on tiredness and on other dimensions of CrF were measured using
questionnaires (FACIT-Fatigue, BFI, MFIS, MoCA and PHQ9) and 6-minute walking
tests with pulse and lactate measurements, both at the start of the sports programme
and after 12 weeks.

Results: 53 patients were evaluable for the evaluation of the prevalence of
depression and of the correlation between depression and CrF. Of these patients, 43
were diagnosed with CrF. Within the group of patients experiencing CrF after
diagnosed with cancer, 69.1 % were identified as having symptoms of depression.
This is considerably higher than in the group of patients without CrF, of whom only 25
% were diagnosed with symptoms of depression. The statistical evaluation showed a
significant negative correlation between the results of the PHQ9 and of the FACIT-
Fatigue.

7 patients were evaluable for the analyses of the effects of physical activity on the
various dimensions of CrF, of whom 5 were in the intervention group, and 2 were in
the control group. Participation in the programme positively influenced all dimensions
of CrF.

Conclusions: A statistically significant correlation could be demonstrated between
the intensity of the fatigue and the severity of depression, to the extent that there was
greater evidence of depression the more intense the fatigue was. This correlation

should be further analysed in a larger patient population. Strength and endurance



training combined with subsequent muscle relaxation may be a suitable therapy
option for CrF. Further studies are needed with larger numbers of patients and a

randomized trial design, in order to confirm the results of this thesis.
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1.  Einleitung

1.1 Tumor-assoziierte Fatigue / Cancer related Fatigue (CrF)

1.1.1 Hintergrund

Deutschland gehért zu den Landern Europas mit den hdchsten Uberlebensraten
nach einer Krebserkrankung. Zusatzlich leben an Krebs Erkrankte heute langer als
noch vor 30 Jahren (1,2). Dies hat verschiedene Grinde. In den letzten Jahren sind
es vor allem die Fortschritte der modernen Krebsbehandlung, mit ihren
zielgerichteten Ansatzen und individualisierten Therapiekonzepten sowie die
aktuellen Fortschritte in der Immuntherapie, u.a. mittels Checkpoint-Inhibitoren,
welche die Uberlebenszeit von Patientinnen und Patienten mit Tumoren, die bis dato
nur schlecht oder gar nicht auf die herkdmmliche Therapie ansprachen, wie z.B. das
maligne Melanom, deutlich verlangern (3). Auch aufgrund langerer Lebenszeiten
nehmen spate Auswirkungen (Spatfolgen) von Krebserkrankungen und
Krebsbehandlungen zu, die flr betroffene Patientinnen und Patienten in ihrem
weiteren Leben sehr belastend sein kdonnen. Die Forschung an Spatfolgen von
Krebserkrankungen und Krebstherapien gewinnt an Bedeutung. Je mehr man uber
die Spatfolgen von Krebs weil3, desto besser kann man sie erkennen, behandeln und
verhindern — wesentliche Ziele der Langzeitnachsorge (1). Mit zunehmender Anzahl
Uberlebender von Krebserkrankungen, die zum Teil auch nach kompletter Remission
der Tumorerkrankung an den Folgen der Erkrankung oder deren Therapie leiden,
steigt somit auch die Zahl derer, die mit den Spatfolgen einer Krebserkrankung
konfrontiert werden. Diese kdnnen sehr vielschichtig sein. Sie kbnnen sowohl Kérper
und Seele als auch das soziale Umfeld betreffen. So kann es durch die
Strahlentherapie und/oder die Chemotherapie zu Schaden an lebenswichtigen
Organen wie Herz, Lunge und Nieren kommen, die Fruchtbarkeit kann
eingeschrankt, aber auch die Nahrungsaufnahme und die Verdauung kénnen gestort
sein. Genau genommen kann fast jede Funktion des Korpers betroffen sein. Auch
Angst, Depressionen und chronische Schmerzen konnen Folge der Diagnose und
der Therapie sein (1). Durch die oben genannten Spatfolgen kann es zur
Beeintrachtigung des sozialen Umfeldes kommen, Betroffene sind moglicherweise in

der Ausubung ihrer Hobbys gehindert, soziale Kontakte reduzieren sich.
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Langzeitarbeitsunfahigkeit und ein Verlust des Arbeitsplatzes kénnen neben
finanziellen EinbuRen ebenso zu einem herabgesetzten Selbstwertgeflihl und zur
Verschlechterung der psychischen Beeintrachtigungen fuhren. Eine weitere mogliche
Spatfolge ist die Tumor-assoziierte Fatigue = Cancer related Fatigue (CrF). Sie ist
ein wesentliches Symptombild, welches im Rahmen vieler Tumorerkrankungen
auftritt (4). Untersuchungen zeigen, dass Symptome und Anzeichen der CrF kaum
systematisch erfragt werden, obwohl leitliniengemald ein Screening fur alle
Patientinnen und Patienten mit Tumorerkrankung vorgeschlagen wird und
multimodale Konzepte zur Behandlung untersucht und empfohlen sind (4-6).
Dennoch gibt es bis heute wenig standardisierte und erfolgreiche Therapieansatze
und die Versorgung der Patientinnen und Patienten, die unter CrF leiden, ist
verbesserungswirdig (4). CrF geht einher mit negativem Einfluss auf Lebensqualitat,
Alltagsaktivitaten, soziale Beziehungen, Arbeitsleben und Stimmung, sie wirkt sich
also auf fast jeden Moment des Lebens aus und schrankt die Betroffenen in vielen
Bereichen ihres Lebens stark ein (2,7). Dadurch lasst sich moglicherweise erklaren,
dass die Symptome, die die CrF verursachen kann im Vergleich zu anderen mit der
Krebserkrankung oder deren Therapie assoziierten Symptome wie z.B. Ubelkeit oder
Schmerzen als die am die starksten belastenden empfunden werden (2). Ebenso gilt
mittlerweile als gesichert, dass die CrF mit einem verkirzten rezidiv-freien Uberleben
und Gesamtuberleben korreliert (7—9). Auch auf die Nachbehandlung scheint die CrF
Auswirkungen zu haben: ,Dabei kommt der Fatigue eine wichtige Rolle im Hinblick
auf die Compliance der Patienten zu. Bei Patienten, die stark unter Fatigue leiden,
findet sich eine reduzierte Bereitschaft oder Fahigkeit sich den notwendigen
Behandlungs- und NachsorgemalRhahmen zu unterziehen. Trotz vielversprechender
therapeutischer Moglichkeiten wird Fatigue oft fatalerweise als unbeeinflussbares
Begleitphanomen der Erkrankung oder der Tumortherapie hingenommen* (10).
Aktuelle Arbeiten beschaftigen sich weiterhin sowohl mit der Diagnostik und
Pathogenese der CrF als auch mit ihren multimodalen Therapiemdoglichkeiten,
woraus sich die Bedeutung dieses komplexen Krankheitsgeschehens ergibt (4,11—
13).

1.1.2 Terminologie und Definition

Der Begriff Fatigue kommt urspriinglich aus dem Franzésischen und Englischen und

bedeutet Mudigkeit und Erschoépfung. Innerhalb der Medizin gibt es unterschiedliche
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Krankheitsbilder, die mit Mudigkeit einhergehen, vor allem chronische Erkrankungen.
Mogliche Ursachen konnen Herzkreislauferkrankungen wie z.B. Herzinsuffizienz oder
arterielle Hypertonie sein, endokrine Stérungen wie z.B. Diabetes mellitus oder
Schilddrisenerkrankungen, Anamie, Lungen- und Nierenerkrankungen,
neurologische Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder multiple Sklerose, oder
Schlafstérungen. Negative Lebensgewohnheiten wie z.B. Ubermaliger Genuss von
Alkohol und Nikotin, Ubergewicht und fehlende kérperliche Betatigung sowie
Nebenwirkungen von Medikamenten kénnen zu Mdudigkeit flhren. Auch
psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen koénnen flr ein erhdhtes
Schlafbedurfnis bzw. fur Mudigkeit verantwortlich sein und mussen von der CrF
unterschieden werden. Auch wenn es Uberschneidungen beider Krankheitsbilder vor
allem in den korperlichen Leitsymptomen wie Abgeschlagenheit, Antriebslosigkeit,
reduzierte Energie und vermindertes Interesse an Aktivitaten des taglichen Lebens
gibt, so unterscheiden sich CrF und Depression vor allem in den psychischen
Symptomen wie z.B. Schuldgefihl oder Selbstwertgefiihl deutlich (14). Sind oben
genannte Ursachen fur die Mudigkeit ausgeschlossen und werden weitere Kriterien
erfullt, kann die Diagnose CrF gestellt werden. Hierbei handelt es sich um eine
Ausschlussdiagnose, d.h. die Diagnose wird indirekt gestellt, nachdem andere
relevante Erkrankungen als mogliche Ursache fur die Fatigue negiert wurden.

Die CrF bedeutet eine aulderordentliche Mudigkeit, mangelnde Energiereserven oder
ein massiv erhohtes Ruhebedurfnis, das absolut unverhaltnismalig zu allen kurzlich
vorangegangenen Anstrengungen ist (4,15). Die Erschépfung lasst sich durch
normale Erholungsmechanismen nicht beheben. Auch Schlaf fuhrt nicht zur
Regeneration. Fatigue Iasst sich nicht auf eine Ursache reduzieren, man spricht von

einem multifaktoriellen oder auch multikausalen Geschehen (4,7,16).

1.1.3 Diagnostik

Zur Diagnostik der CrF werden aktuell die Kriterien nach Cella oder die kanadischen
Kriterien herangezogen (17). Um eine CrF nach Cella zu diagnostizieren, mussen
folgende Faktoren erflllt sein:

1.) sechs (oder mehr) der folgenden Symptome missen taglich bzw. fast taglich

wahrend einer 2- Wochen-Periode im vergangenen Monat bestehen:
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- Mudigkeit, Energiemangel oder unverhaltnismafig gesteigertes
Ruhebedurfnis

- Gefuihl der allgemeinen Schwache oder Gliederschwere

- Konzentrationsstorungen

- Mangel an Motivation, den normalen Alltagsaktivitaten nachzugehen

- Schlaflosigkeit oder Ubermalliges Schlafbedirfnis

- Erleben des Schlafs als wenig erholsam

- Gefuhl, sich zu jeder Aktivitat zwingen zu mussen

- ausgepragte emotionale Reaktion auf die Erschoépfung, zum Beispiel

Niedergeschlagenheit, Frustration, Reizbarkeit

- Schwierigkeiten bei der Bewaltigung des Alltags

- Storungen des Kurzzeitgedachtnisses

- nach korperlicher Anstrengung mehrere Stunden andauerndes Unwohlsein

2)) Die Symptome verursachen in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funkt-

jonsbereichen.

3.) Aus Anamnese, korperlicher Untersuchungen oder Laborbefunden geht
hervor, dass die Symptome Konsequenzen einer Tumorerkrankung oder ihrer

Behandlungen sind.

4.) Die Symptome sind nicht primar Konsequenz einer komorbiden
psychiatrischen Stdrung, beispielsweise einer majoren Depression, einer

Somatisierungs- oder somatoformen Storung oder eines Delirs.

Da die CrF eine sogenannte Ausschlussdiagnose ist, sollte keine andere Ursache fur

die Mudigkeit feststellbar sein. So darf die Fatigue nicht zurtickzufihren sein auf
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Schlafstérungen wie z.B. ein Schlafapnoesyndrom oder Ein- und/oder
Durchschlafstérungen, ebenso sollte vor Diagnosestellung sowohl eine endokrine
Funktionsstorung wie ein Hypothyreoidismus oder Hypogonadismus als auch andere
Stoffwechselstorungen ausgeschlossen werden. Auch ungewollte Nebenwirkungen
von Medikamenten, sowie Infektionen und Elektrolytstérungen muissen abgeklart
werden, genauso wie kardiopulmonale, renale, hepatische und neurologische

Funktionsstorungen (6,18).

1.1.4 Pravalenz

Die Angaben zur Pravalenz der CrF unterscheiden sich deutlich innerhalb der
bisherigen wissenschaftlichen Publikationen und werden zudem haufig mit einer
grolien Spannbreite angegeben. So leiden z.B. nach Weber et al. zum Zeitpunkt der
Krebsdiagnose ungefahr 40% der Patientinnen und Patienten an einer CrF, bei
Patientinnen und Patienten, die mit Strahlentherapie behandelt werden sind bis zu 90
% und bei Patientinnen und Patienten unter Chemotherapie sogar bis zu 100% (18).

Nach Bower sind wahrend der Tumortherapie zwischen 25-99% der Patientinnen

und Patienten von CrF betroffen, abhangig von der Patientenpopulation,
Tumorentitat und Therapieform (7). Die Mehrheit der Arbeiten beschreibt eine

Auftreten von CrF bei 30% bis 60% der Patientinnen und Patienten (4,7,16,18). Auch
nach Ende der Behandlung leiden bis zu 30% der Patientinnen und Patienten mit
kompletter Remission an der Fatigue und ihren Folgen (4,18,19). CrF kann zu jedem

Zeitpunkt der Erkrankung auftreten, auch noch Jahre nach Beendigung der
Tumortherapie (7,18,19).

1.1.5 Atiologie und Klinik

Man unterscheidet korperliche, emotionale und kognitive Dimensionen des Fatigue-
Symptom-Komplexes. Korperlich kann sich die Fatigue in starker Mudigkeit,
Erschopfung, Schwache und Kraftlosigkeit au3ern, die Leistungsfahigkeit ist deutlich
geringer als vor der Krebserkrankung. Auf emotionaler Ebene koénnen sowohl
mangelnder  Antrieb, Motivationsprobleme, Interessenverlust als  auch
Niedergeschlagenheit, Angste und Frustration auftreten. Kognitive
Beeintrachtigungen durch die Fatigue konnen Konzentrationsprobleme,

Gedachtnisprobleme und Denkstérungen beinhalten (18).
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Qualitative Studien zeigen, dass sich die Beschwerden sehr unterscheiden (18). So
ist es auch moglich, dass die Beschwerden von Tag zu Tag unterschiedlich sind oder
aber immer gleichermallen auftreten. Sie kdnnen sowohl belastungsabhangig als
auch belastungsunabhangig sein. Trotz der Vielfaltigkeit gibt es Beschwerdemuster,
die vielen Betroffenen gemeinsam sind. Als erstes zu nennen ist die Mudigkeit, die
sich konsequent durch das Leben der Patientinnen und Patienten zieht. Ebenso wie
die bei fast allen CrF - Patientinnen und CrF - Patienten stark reduzierte
Belastbarkeit, sei es auf korperlicher oder psychischer Ebene, beeintrachtigt sie den
Alltag (18). Weitere haufig auftretende Symptome der Tumor-assoziierten Fatigue
sind Kraftlosigkeit und verminderte Leistungsfahigkeit (2). Die der CrF zu Grunde
liegenden Pathomechanismen sind bis heute nicht abschlieRend geklart. Man nimmt
an, dass auch die Genese der Erkrankung multifaktoriell ist. Eine erhdhte Aktivitat
von den Entzindungsprozess fordernden Zytokinen, Stérungen im Cortisoltagesprofil
(verminderter Abfall nachmittags/abends) sowie in hypothalamischen Regelkreisen
und in der zirkadianen Melatoninsekretion und Veranderungen im Metabolismus von
Dopamin und Adrenalin werden aktuell als mogliche Ursachen der CrF angenommen
(6,18,20). Bower beschreibt neben den oben genannten Ursachen auch eine
Dysregulation des vegetativen Nervensystems, Veranderungen im Immun- und
Neuroendokrinensystem und eine reduzierte Glukokortikoidrezeptorsensitivitat als
weitere mogliche Faktoren in der Entstehung einer CrF (7). Wahrscheinlich sind in
der Atiologie der CrF verschiedene physiologische und biochemische Systeme
miteinbezogen, welche abhangig von der Tumorart, Stadium der Erkrankung und der
Therapie variieren kdnnen (4). Insgesamt gehen die Erklarungsmodelle zur Atiologie

der CrF von einem komplexen und multikausalen Geschehen aus (4,7,18).

1.1.6 Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren an einer CrF zu erkranken gehdren unter anderem eine
bereits vor der Krebsbehandlung bestehende Mudigkeit, genetische Faktoren (unter
anderem Veranderungen von Genen, die die proinflammatorische Zytokinaktivitat
regulieren), vorbestehende Depression und Schlafstérungen. Schmerz, Ubelkeit und
psychische Stérungen zahlen ebenso zu den Risikofaktoren (18). AuRerdem erhdhen
korperliche Inaktivitat, ein erhdhter Body Mald Index, schlechte Coping Strategien,
Stress in frihem Lebensalter und Einsamkeit bzw. soziale Isolation das Risiko, an

einer Tumor-assoziierten Fatigue zu erkranken (2).
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1.1.7 Abgrenzung CrF und Depression

Vergleicht man die Risikofaktoren, an einer CrF zu erkranken mit den Risikofaktoren
fur die Entstehung einer Depression, so findet man sehr viele Gemeinsamkeiten.
Betrachtet man die Symptome der CrF, kann jedes alleine fur sich der Start eines
Pathomechanismus sein, der die Folgen der Fatigue immer schlimmer werden
lassen und schlieldlich in eine Depression fuhren kann. So entwickeln Patientinnen
und Patienten, die unter chronischer Erschépfung leiden, nicht selten sekundar ein
depressives Syndrom. Gleichermalien kann eine Depression die Ursache von
chronischer Mudigkeit/Erschopfung und Schlafstorungen sein. Zum Teil sind die
Symptome der beiden Krankheitsbilder Uberlappend und kdnnen nicht immer
eindeutig voneinander getrennt werden (15). ,In nahezu allen Untersuchungen sind
Mudigkeits- und Erschopfungssymptome mit solchen der Depressivitat korreliert, was
nicht verwundert, weil Ermudbarkeit und Antriebsmangel zu den Hauptsymptomen
depressiver Stérungen zahlen“ (18). Bei vielen Gemeinsamkeiten kann insofern
zwischen Depression und Fatigue unterschieden werden, als dass bei Depressionen
vor allem die psychische Ebene betroffen ist und bei CrF vor allem die korperliche
Ebene leidet. So sind Leitsymptome der Depression gedrickte Stimmung,
Interessen- und Antriebsverlust, wohingegen eine inadaquate Mudigkeit die CrF
bestimmt (10). Patientinnen und Patienten, die an Depressionen leiden, haben wenig
Antrieb, aktiv zu sein. Im Gegensatz dazu steht der Wunsch der CrF-Patientinnen
und CrF-Patienten, etwas zu tun, aber aufgrund mangelnder Energie kdnnen sie es
nicht (21). Bower beschreibt es folgendermalien: ,Although cancer-related fatigue
shares some characteristics with depression, patients experience fatigue as a distinct
and central symptom that impairs mood and functional abilities* (7). Eine aktuelle
multizentrische Studie zeigt, dass Krebspatientinnen und Krebspatienten im
Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung eine 5-fach erhdhte Wahrscheinlichkeit
haben, depressiv zu sein (22). Erklarungsansatze sind folgende: Alleine der
Umstand, eine Krebserkrankung diagnostiziert zu bekommen, ist eine sehr ernste,
zum Teil lebensbedrohende Situation, die zu einem erhdhten Auftreten von
Depressionen fuhrt (22). AulRerdem kann eine Depression zudem Symptom eines
paraneoplastischen Syndroms sein. So kommt es z.B. bei Pankreastumoren zu einer
Veranderung im  Tryptophanabbau, was zu Auswirkungen auf den

Serotoninstoffwechsel fuhrt und dartuber eine Depression ausldosen kann (23). Durch
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die gleiche Pathophysiologie kann es durch eine Interferontherapie bei Melanomen
zu Depressionen kommen (24). Auch in der Therapie der CrF und der Depression
findet man einige Ubereinstimmungen. Bei beiden Erkrankungen werden unter
anderem regelmaliige korperliche Aktivitat, Kérper- und Geistinterventionen sowie
das Einhalten von sogenannten Schlafhygieneregeln und Entspannungstechniken

empfohlen.

1.2 Therapieoptionen

Im folgenden Abschnitt werden Formen der Therapie der CrF genannt und naher

beschrieben.

1.2.1 Korperliche Aktivitat

Eine wichtige Saule der Therapie der CrF ist kdrperliche Aktivitat. Grundsatzlich kann
Bewegung verschiedene Aspekte des physischen, psychischen und psychosozialen
Wohlbefindens steigern. So wird z.B. das Koérpergefuhl verbessert, Midigkeit und
Angstzustande kénnen weniger werden, Kontakte werden geknlpft, die
Lebensqualitat steigt (25-27). Durch regelmaliges Ausdauertraining wird die
Herzkreislauffunktion verbessert, der Glukose- und Lipidstoffwechsel wird aktiviert,
es kommt zu einer Steigerung der Belastbarkeit, das Immunsystem wird gestarkt
(26). Der Teufelskreis, der aus Bewegungsmangel, Uber Schonung zur raschen
Erschopfung und reduzierten Belastbarkeit wieder hin zum Bewegungsmangel fuhrt,
kann so durchbrochen werden. Auch durch gezieltes Krafttraining konnen diese
Effekte genutzt werden (4,13,26-29). ,Ausdauer- und Krafttraining beugen dem
Pathomechanismus aus Bewegungsmangel, Verlust an Kondition und rascher
Erschopfung vor und kdnnen allen Patientinnen und Patienten mit CrF empfohlen
werden, solange keine Kontraindikationen bestehen® (18). Ein direkter
Zusammenhang zwischen Muskelmasse und Intensitat der CrF kann bei Mannern
nachgewiesen werden, insofern, als dass mit zunehmender Muskelmasse der
Schweregrad der Fatigue reduziert wird (13). Auch Dehn-Ubungen sollen die CrF
reduzieren (25). Allerdings gibt es Uber die optimale Trainingssteuerung bzw. Uber
Art und Dauer der korperlichen Aktivitat zur bestmdglichen Reduzierung der
Symptome bei Patientinnen und Patienten mit CrF immer noch keine einheitliche

Empfehlung (30). So werden in einigen Untersuchungen bestimmte zu
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verbrauchende Kalorienanzahlen empfohlen, andere Studien empfehlen die
Trainingssteuerung des aeroben Trainings nach bestimmten Anteilen der maximalen
Herzfrequenz (18,30). Aktuelle Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Intensitat
des Trainings nicht unbedingt entscheidend fur die Reduzierung der Fatigue ist,
sondern vielmehr die wochentliche Frequenz und die Betreuung durch medizinisches
Fachpersonal (25). Empfohlen wird derzeit eine Kombination aus aerobem Ausdauer
- und Krafttraining (4,6). Fur das Ausdauertraining gut geeignete Sportarten sind z.B.
Walking, Schwimmen, Radfahren oder Rudern, das Krafttraining lasst sich z.B. als

Zirkeltraining oder an Trainingsgeraten durchfihren (4,6).

1.2.2 Korper- und Geistinterventionen /  Achtsamkeit /  allgemein

gesundheitsforderndes Verhalten

In der multimodalen Therapie der CrF werden Ubungseinheiten aus dem Bereich der
Kdrper-Geist-Intervention und der Achtsamkeitsibungen erfolgreich angewandt, ein
allgemein gesundheitsforderndes Verhalten ist ebenfalls hilfreich (4). Einfache und
vor allem auch selbststandig und ohne weitere Hilfe anzuwendende MalRhahmen wie
z.B. progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, verschiedene
Meditationstechniken oder Yoga kénnen helfen, Symptome der Fatigue zu lindern
und die Lebensqualitat zu steigern (18,31,32). Unter die Aspekte Achtsamkeit und
allgemein gesundheitsforderndes Verhalten fallen z.B. das Fuhren eines
Energietagebuches, das Achten auf eine gute Schlafhygiene und eine ausgewogene

Ernahrung.

1.2.3 Fatigue individuell bewaltigen Schulungsmanual = FIBS

Fatigue individuell bewaltigen (FIBS) ist ein interaktives Gruppenprogramm, welches
fur Krebspatientinnen und Krebspatienten, die nach Abschluss der Therapie unter
einer CrF leiden, entwickelt wurde. FIBS ist ein evaluiertes Schulungsmanual und
beinhaltet klassischerweise 6 Module mit den Inhalten: Formen der Fatigue,
Ursachen und Behandlung der Fatigue, Zeit- und Energiemanagement, gesunder
Schlaf und Genuss, bewusster Umgang mit Gefuhlen und individuelle
Alltagsgestaltung. Das Hauptziel von FIBS liegt in der Reduktion der CrF und der
Optimierung des taglichen Lebens mit CrF. Die in den einzelnen Modulen

angewandten Techniken und Strategien orientieren sich an der Verhaltenstherapie.
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Die multimodale Therapie der CrF wird auch hier betont: ,Krebsbedingte Fatigue
kann nicht einfach durch eine Tablette geheilt werden. Entscheidend bei der
Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten mit krebsbedingter Fatigue sind die
Mitarbeit der Patienten und das aktive Ubernehmen von Selbstverantwortung. Erst in
Kombination von Informationen, Unterstitzung, Schulung und Beratung von
Krebspatienten durch Arzte, Pflegekrafte, Psychologen und weiterer Fachkréafte im
Gesundheitswesen auf der einen und von aktiver Mitarbeit der betroffenen Patienten

auf der anderen Seite ist ein guter Erfolg in der Linderung der Fatigue mdglich® (33).

1.2.4 Medikamentose Intervention

In der medikamentdsen Therapie der CrF werden unterschiedliche Medikamente
genutzt. So kommen z.B. Psychostimulanzien, wie Methylphenidat oder Modafinil zur
Anwendung. |lhre Wirkung besteht u.a. in der Steigerung von Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit und in der Foérderung von Wachheit. Allerdings sind die
Empfehlungen unterschiedlich, abhangig vom aktuellen Krankheitsstadium und auch
diesbezuglich nicht einheitlich. Fur Patientinnen und Patienten mit CrF nach
Beendigung der Tumortherapie empfiehlt das National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) aktuell keine Therapie mit Modafinil, eine Therapie mit
Methylphenidat kann laut NCCN erwogen werden (34). Die European Society for
Medical Oncology (ESMO) empfiehlt ebenfalls aktuell keine medikamentdse der CrF
mit Modafinil fur Patientinnen und Patienten mit CrF nach Beendigung der
Tumortherapie, zur Therapie mit Methylphenidat besteht kein gemeinsamer Konsens
(4,35). Auch ein Einsatz von antidepressiv wirkenden Medikamenten wie z.B. dem
selektiven Serotonin Wiederaufnahme Hemmer Paroxetin wurde untersucht. Es gibt
jedoch keine Empfehlung zur Behandlung der CrF mit antidepressiv wirkenden
Medikamenten, weder von der ESMO noch von der NCCN (4,34). Ein weiterer
untersuchter Wirkstoff ist Ginseng, welcher als traditionelles Mittel gegen
Erschopfungszustande aller Art gilt. In klinischen Studien wurden sowohl der
amerikanische als auch der asiatische Ginseng auf ihre Wirksamkeit gegen CrF
untersucht. Barton et al. empfehlen die Einnahme von 2000 mg amerikanischem
Ginseng taglich Gber einen Zeitraum von 8 Wochen (36). Ginseng kann sowohl den
Insulinspiegel senken als auch Hormonrezeptoren anregen, aus diesen Grunden
wird Diabetikerinnen und Diabetikern und Brustkrebspatientinnen von der Einnahme

abgeraten. Die ESMO kann zur Empfehlung des amerikanischen Ginsengs keinen
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Konsens finden (4). Eine weitere Alternative der medikamentosen Therapie ist
Guarana, dessen Hauptwirkstoff Koffein ist. Seine Wirksamkeit ist vor allem bei
Brustkrebspatientinnen und unter laufender Chemotherapie untersucht worden
(387,38). Allerdings empfehlen weder die ESMO noch die NCCN eine Therapie der
CrF mit Guarana (4,34). Fir Patientinnen und Patienten, die in einer Palliativsituation
unter CrF leiden, kommen weitere Behandlungsoptionen in Betracht. Kortikosteroide
steigern die Lebensqualitat, eine Wirkung auf die CrF ist nicht eindeutig belegbar.
Der Einsatz von Kortikosteroiden sollte ausschlief3lich fur kurze Zeit erfolgen, um die
ungewollten Wirkungen wie z.B. Immunsuppression und Zunahme der Kachexie
durch Insulinresistenz zu vermeiden (4). Fur den kurzzeitigen Einsatz von Kortison
bei Palliativpatientinnen und Palliativpatienten gibt es eine eindeutige Empfehlung
sowohl von der NCCN als auch von der ESMO (4,34).
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2. Fragestellung und Zielsetzung

Im Mittelpunkt dieser Arbeit steht die ndhere Phanotypisierung und Charakterisierung
des CrF-Symptomkomplexes bei einer Kohorte von Patientinnen und Patienten mit
verschiedenen Tumorerkrankungen, die zum Zeitpunkt der Erhebung keine
nachweisbare Tumorerkrankung hatten und deren letzte tumorspezifische Therapie
mehr als 6 Monate zurlcklag. Die wesentlichen Fragestellungen dieser Arbeit waren:
1) Wie hoch ist die Pravalenz von Depressionen bei Patienteninnen und Patienten
mit CrF?

Wie hoch ist die Rate von Depression in einer Gruppe, die seit mindestens sechs
Monaten tumorfrei ist und nicht mehr therapiert wird, aber an einer schwerwiegenden
Folge der Erkrankung oder deren Therapie leidet, namlich der CrF? Ziel der
vorliegenden Arbeit war es primar, die Pravalenz der Patientinnen und Patienten mit
Depression innerhalb einer Kohorte von Patientinnen und Patienten mit CrF zu

erfassen.

2) Zusatzlich sollte untersucht werden, inwieweit kdrperliche Aktivitat die Symptome

einer CrF mindern kann?

Insbesondere sollte der Frage nachgegangen werden, welche Auswirkungen ein
kombiniertes Kraft- und Ausdauertraining mit anschlieRender Entspannung auf die

verschiedenen Dimensionen der CrF hat.
Folgende Hypothese sollte im Kontext dieser Arbeit Uberprift werden:

Depression tritt bei Patientinnen und Patienten mit einer CrF haufiger auf als bei
Patientinnen und Patienten ohne eine CrF nach Krebserkrankung und die
Kombination von moderatem Ausdauer- und Krafttraining mit progressiver
Muskelrelaxation nach Jacobson reduziert signifikant die verschiedenen

Dimensionen der CrF.
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3. Material und Methoden

3.1 Rekrutierung der Patientinnen und Patienten fur die Evaluation der

Fragebogen

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte vom 01.06.2016 bis zum
01.06.2017 Uber die neu an der Charité Berlin eingefihrte Tumorfatigue-
Sprechstunde, welche regelmalig wechselnd am Campus Virchow Klinikum und am

Campus Benjamin Franklin (CBF) stattfand.

3.1.1 Einschlusskriterien fur die Evaluation der Fragebdgen

In die Studie einbezogen wurden erwachsene Patientinnen und Patienten mit einem
Verdacht auf CrF. Es durfte keine aktive Tumorerkrankung vorliegen und die letzte
Therapie musste mindestens sechs Monate zuruckliegen mit Ausnahme von
Hormonrezeptormodulatoren und Aromatasehemmern bei Mamma-Karzinom oder
Hormontherapie bei Prostata-Karzinom. Der Studieneinschluss erfolgte nach
ausfuhrlicher Aufklarung und schriftlicher Einverstandniserklarung. Das Konzept der
Studie wurde der Ethikkommission der Charité — Universitatsmedizin Berlin vorgelegt

und vor Beginn der Studie lag ein positives Votum (Antragsnummer EA4/03714) vor.

3.1.2 Ausschlusskriterien flr die Evaluation der Fragebdgen

Ausgeschlossen waren minderjahrige Patientinnen und Patienten sowie Patientinnen
und Patienten mit aktiver Tumorerkrankung oder unter fortgesetzter Tumor-

spezifischer Therapie.

3.1.3 Evaluation von Tumor-assoziierter Fatigue, Depression, psychischer

Erkrankung, Status Raucherinnen und Raucher, Status sportliche Aktivitat

Im Rahmen der von der Berliner Krebsgesellschaft geforderten und neu an der
Charité Berlin eingefuhrten Sprechstunde fur Patientinnen und Patienten mit CrF
wurden systematisch Patientinnen und Patienten evaluiert, die unter CrF leiden. Das

langfristige Ziel dieses Projektes war der Aufbau diagnostischer und therapeutischer
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Konzepte fur Patientinnen und Patienten mit CrF. Zunachst wurden die Patientinnen
und Patienten in  mehreren  Querschnittsfragebdgen  bezlglich  ihrer
Krankengeschichte, ihres Allgemeinzustandes, wesentlicher Symptome und ihrer
psychosozialen Probleme befragt. Ebenso abgefragt wurden Nikotinkonsum,
Sportverhalten und psychische Erkrankungen. Bei Unklarheiten wurden Nachfragen
per E-Mail gestellt. Mit Einverstandnis der Patientinnen und Patienten wurden
medizinische Daten (Diagnose, Tumorstadium/Metastasierung) der Patientenakten
entnommen. Die Fragebdgen beinhalteten auch Aspekte der Soziodemografie (Alter,
Bildungsstand, Berufstatigkeit, Einkommen). Im Vorfeld der Sprechstunde wurden
die Patientinnen und Patienten gebeten, verschiedene Fragebogen auszuflllen.
Dazu zahlten:

Kanadische Klinische Kriterien fiir das Chronische Fatigue Syndrom

Es handelt sich hierbei um einen Fragebogen, welcher vor allem zur
Diagnosestellung des Chronischen Fatigue Syndroms genutzt wird. Er beinhaltet u.a.
Fragen nach Zustandsverschlechterung nach Belastung, Schlafstérungen,
Schmerzen, neurologischen/kognitiven  Manifestationen,  autonomen  bzw.
neuroendokrinen/immunologischen Dysfunktionen und eine Frage nach der Dauer
der Erkrankung (39).

EORTC-QLQ-C30

Der EORTC-QLQ-C30 ist ein  mehrdimensionaler = Fragebogen  zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Er besteht aus 30 Fragen, die Auswertung
der einzelnen Fragen umfasst funf funktionale Skalen (physisch, funktional, kognitiv,
emotional und sozial), drei Symptomskalen (Mudigkeit, Schmerzen, Ubelkeit und
Erbrechen) und eine Skala fur Gesundheit und Lebensqualitat. Jede Frage hat eine
Spannbreite von 0-100, eine hohe Punktzahl ist mit einer hohen Funktionsfahigkeit
oder einer hohen Lebensqualitat bzw. einem hohen Mal} an Symptomen assoziiert
(40). Er ist valide und aussagekraftig, allerdings auch sehr umfangreich und komplex
in der Auswertung (41,42). Die europaische Organisation fir Forschung und
Behandlung von Krebs stellt zur Auswertung des Fragebogens ein Handbuch mit
Referenzwerten zur Verfugung (43).

Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue (FACIT-Fatigue)
Die FACIT-Fatigue Skala ist eine von vielen verschiedenen FACIT-Skalen, die Telil

einer Sammlung von Fragebdgen zu gesundheitsbezogener Lebensqualitat sind, die
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auf die Behandlung chronischer Erkrankungen abzielen und als The FACIT
Measurement System bezeichnet werden.

Sie ist ein kurzer, einfach zu handhabender Fragebogen mit 13 Fragen zur Messung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von chronisch kranken Menschen (44,45).
Sie misst die Ermidung einer Person wahrend ihrer taglichen Aktivitaten in der
vergangenen Woche. Der Ermudungsgrad wird auf einer Funf-Punkte-Likert-Skala
gemessen (0 = gar nicht bis 4 = sehr ermudet). Zur Auswertung werden die
Antworten der Fragen 1 bis 6 und 9 bis 13 von 4 abgezogen und die Antworten der
Fragen 7 und 8 zu 0 addiert, sodass Ergebnisse zwischen 0 und 52 Punkten maoglich
sind (46). Je hoher die Werte, desto niedriger die Fatigue. Bei Werten kleiner 34 wird
von einer manifesten Fatigue gesprochen (47,48).

ICD-10 Kriterien fiir Tumor-assoziierte Fatigue
Siehe 1.1.3

Personal Health Questionnaire 9 (PHQ9)

Der PHQ9 ist ein Fragebogen mit 9 Elementen aus dem
Patientengesundheitsfragebogen (PHQ). Er kann kategorial ausgewertet werden,
wodurch die Diagnosestellung einer Major Depression gemafll dem Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders mdglich ist. Mit Hilfe des Summenwertes der
einzelnen Fragen kann eine Aussage Uber den Schweregrad der Erkrankung
getroffen werden. Hierbei werden den Antwortkategorien Werte von 0 (Uberhaupt
nicht) bis 3 (beinahe jeden Tag) zugewiesen. Somit ist der PHQ9 sowohl zur
Diagnose von depressiven Stérungen als auch zur zuverlassigen Einteilung des
Schweregrades der Depression geeignet. Diese Eigenschaften sowie seine Kirze
machen den PHQ9 zu einem nutzlichen, aussagefahigen und vor allem einfach
anwendbaren Fragebogen (49). Eingeteilt werden kann der Schweregrad der
Depression (minimal 0 bis 4 Punkte, mild 5 bis 9 Punkte, mittel 10 bis 14 Punkte,
malfig schwer 15 bis 19 Punkte und schwer 20 bis 27 Punkte) bzw. das Vorliegen
einer Depression (10 Punkte und mehr bedeutet, depressiv zu sein) (22).
Generalized Anxiety Disorder 7 (GAD7)

Der GAD7 ist ein 7-teiliger Fragebogen zur Beurteilung von generalisierten
Angststdorungen. Es wird die Haufigkeit des Auftretens verschiedener Symptome
abgefragt. Jede Frage hat 4 Antwortmoglichkeiten und wird mit Punkten zwischen
von 0 bis 3 bewertet. Insgesamt ergeben sich Werte zwischen 0 und 21, wobei man

bei Werten zwischen 0 und 4 von einer minimalen, bei Werten zwischen 5 und 9 von
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einer mild ausgepragten, bei Werten zwischen 10 und 14 von einer mittelgradig
ausgepragten und bei Werten von 15 und mehr von einer schwer ausgepragten
Angstsymptomatik ausgeht. Der GAD7 gilt als Standard Messinstrument, ist einfach

und schnell durchflhrbar, valide und effizient (50,51).

Lineare analoge Selbsteinschédtzungsskala (LASA) Miidigkeit

Die lineare analoge Selbsteinschatzungsskala ist eine Skala von 1 bis 10, wobei 1
keine und 10 starkste Mudigkeit bedeutet. Die Einschatzung bezieht sich auf die
vergangenen zwei Tage. Bei Werten groRRer als 3 wird eine weitere diagnostische
Abklarung empfohlen (15). Die LASA ist einfach anwendbar, zuverlassig und valide
(52).

Distress-Thermometer

Das NCCN-Distress-Thermometer ist vom National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) entwickelt worden, um psychosozialer Belastungen bei onkologischen
Patientinnen und Patienten zu Uberprifen. Es besteht aus einer Skala von 0 bis 10
wobei 0 gar keine Belastung und 10 extreme Belastung bedeutet. Ab einem Wert von
5 gilt eine Patientin bzw. ein Patienten auffallig belastet. Die Einschatzung bezieht
sich auf die vergangene Woche. Das Distress Thermometer ist einfach und schnell

durchfiihrbar und als Uberpriifungswerkzeug gut geeignet (53).

SF-36
Der SF-36 ist ein 36-teiliger Fragebogen zur Messung der Lebensqualitat. Er ist

einfach auszuflllen, zuverlassig und valide (54).

Chalder -Miidigkeits-Skala

Die Chalder-Mudigkeits-Skala ist eine 11-teilige Skala zur Beurteilung von Mudigkeit.
Sie ist zuverlassig und gultig und besitzt ein hohes Ausmal} an interner Konsistenz
(55).

Karnofsky-Index

Der Karnofsky-Index ist eine weit verbreitete Methode zur Beurteilung des
funktionellen Status eines Patientinnen und Patienten. Er beschreibt den Status als
eine 11 Punkte Skala, die mit Prozentwerten von 100 % (keine Symptome, keine
Beschwerden) bis 0 % (Tod) korreliert (56).
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3.2 Rekrutierung der Patientinnen und Patienten fur die Teilnahme am

Programm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat

Im Rahmen der Erstvorstellung wurde den Patientinnen und Patienten die Teilnahme
an einer CrF-Informationsveranstaltung angeboten, welche im Zeitraum vom
29.08.2016 bis 17.07.2017 monatlich stattfanden. In den
Informationsveranstaltungen wurde unter anderem auch uber kérperliche Aktivitat als
Teil der Therapie der CrF referiert und eine Teilnahme an einem Programm zur

Verbesserung korperlicher Aktivitat angeboten.

3.2.1 Einschlusskriterien fur die Teilnahme am Programm zur Verbesserung
korperlicher Aktivitat

An diesem Programm teilnehmen konnten erwachsene Patientinnen und Patienten
mit der Diagnose einer CrF. Es durfte keine aktive Tumorerkrankung vorliegen und
die letzte Therapie musste mindestens sechs Monate zurlckliegen mit Ausnahme
von Hormonrezeptormodulatoren und Aromatasehemmern bei Mamma-Karzinom
oder Hormontherapie bei Prostata-Karzinom. Der Studieneinschluss erfolgte nach

ausfuhrlicher Aufklarung und schriftlicher Einverstandniserklarung.

3.2.2 Ausschlusskriterien fur die Teilnahme am Programm zur Verbesserung

korperlicher Aktivitat

Dauerhafte  Ausschlusskriterien flr die Teilnahme am Programm waren
dekompensierte Herzinsuffizienz, respiratorische Insuffizienz, Anamie, schwere
Osteoporose sowie Thrombozytopenie und Gerinnungsstorungen. AulRerdem
unzureichend behandelte Begleiterkrankungen wie z.B. koronare Herzkrankheit,
periphere arterielle Verschlusskrankheit oder arterielle Hypertonie. Vorribergehende

Ausschlusskriterien waren akute Infektion, Fieber > 38°C und Schmerzen.

3.2.3 Pilot — Interventionsprogramm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat
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FUr Patientinnen und Patienten, bei denen eine Tumor-assoziierte Fatigue
diagnostiziert wurde, fand monatlich eine Informationsveranstaltung Uber CrF,
Ursachen und mdgliche Behandlungsansatze statt. Im Rahmen dieser
Informationsveranstaltung wurde allen Patientinnen und Patienten unter anderem
angeboten, an einem supervidierten Programm teilzunehmen, um die Effekte von
korperlicher Aktivitat im Sinne von aerobem Ausdauertraining mittels Walking,
Krafttraining mittels  Zirkeltraining und Entspannung mittels progressiver
Muskelrelaxation nach Jacobson als mogliche Therapie der Tumor-assoziierten
Fatigue zu beurteilen. Verglichen wurden Patientinnen und Patienten, die regelmalig
1-2 mal in der Woche zwodlf Wochen lang an einer 80-minlutigen gemeinsamen
Trainingseinheit teiinahmen mit Patientinnen und Patienten, die an keinem Training
teilnahmen. Durch den zeitlich versetzten Einschluss der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer fuhrten wir das Training in einer offenen Trainingsgruppe zweimal
wdchentlich dienstags und freitags vormittags am CBF durch. Die Kontrollgruppe der
nicht Trainierenden wurde gebeten, ihre bis dato gewohnte Strategien, der Fatigue
entgegenzuwirken, beizubehalten. Zu Beginn der Evaluation wurden mittels
Fragebdgen und 6-Minuten-Gehtest mit Laktat- und Pulsmessung die Daten zur
Einschatzung der Ausgangssituation erfasst (Baseline), ebenso wurden mindestens
12 Wochen (Endline) spater erneut gleichermallen Daten erhoben. Fur die
Teilnahme am Programm wurden personlich Termine zur Eingangsuntersuchung
vereinbart. Sieben Patientinnen und Patienten nahmen an der Eingangs- und
Ausgangsuntersuchung (6-Minuten-Gehtest, Laktat- und Pulsmessung sowie
Ausflllen der Fragebdgen) teil.

Das Zirkeltraining und die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson fand in den
Raumlichkeiten der physikalischen Therapie am CBF statt, das Walking startete
direkt am Klinikum, fihrte zum Teltowkanal und wieder zuriick zum Klinikum. Allen
Teilnehmerinnen und Teilnehmern, die nach Abschluss der Studie supervidiert

trainieren wollten, stand es offen, das Training weiterhin zu besuchen.

3.2.3.1 Programm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat

Ein angeleitetes Training wurde 2-mal in der Woche angeboten. Abwechselnd
wurden Walking und Zirkeltraining durchgefihrt und nach jeder Trainingseinheit fand
eine progressive Muskelentspannung nach Jacobson statt.

Im Folgenden wird auf die durchgefuhrten MalRnahmen eingegangen.
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3.2.3.2 Walking und Zirkeltraining

Das Walking dauerte ungefahr 50 Minuten, hierbei wurde eine Strecke von ungefahr
3,5 km zuruckgelegt. Wahrend des Walkings wurde die Herzfrequenz mittels der
Pulsuhr Polar M430, welche den Puls direkt am Handgelenk misst, kontrolliert,
sodass die maximale Herzfrequenz nach Lagerstrom (220 minus 2/3 des
Lebensalters bei nicht kraftorientierten Ausdauersportarten) nicht Uberschritten
wurde (18).

Das einmal wochentlich fur ungefahr 60 Minuten durchgeflhrte Zirkeltraining wurde
aus dem Patientenratgeber "Fitness trotz Fatigue" der deutschen Fatigue
Gesellschaft Ubernommen (57). Das Training beinhaltet insgesamt neun
Kraftigungsibungen und neun Dehnungen fir den ganzen Korper. Alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden wéahrend der Ausfihrung der Ubungen
angeleitet und korrigiert. Die Anzahl der Wiederholungen und die Anzahl der Serien

wurden tagesformabhangig gewahlt. Die Dehnungen wurden statisch gehalten.

3.2.34 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Nach jeder Trainingseinheit fand eine Muskelentspannung nach Jacobson statt. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer befanden sich in einer bequemen Position in
Ruckenlage, die Anleitung wurde der Homepage der Biestal Klinik enthommen. Es
handelt sich hierbei um die lange Version der progressiven Muskelentspannung,
welche vorgelesen wurde (58). Die Dauer einer jeden Einheit betrug ungefahr 12

Minuten.

3.2.3.5 Messinstrumente der Eingangs- und Ausgangsuntersuchung

6-Minuten-Gehtest

Der 6-Minuten-Gehtest ist geeignet zur Untersuchung der Ausdauerleistungsfahigkeit
(59). Er erlaubt eine Aussage Uber die gelaufene Wegstrecke sowie uber die
Maximal- und Durchschnittsgeschwindigkeit. Der Test ist im Vergleich zur
Spiroergometrie einfach durchfihrbar und kostenglnstig. AuRerdem sind seine sehr
gute Reproduzierbarkeit und seine geringe intraindividuelle Varianz von < 5 % von
sehr groRem Vorteil (60).
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Laktat

Laktat ist ein Salz der Milchsaure, ein Stoffwechselprodukt, welches im Blut
nachweisbar ist und sich gut zur Beurteilung von Ausdauerleistung eignet. Reicht der
wahrend des Trainings aufgenommene Sauerstoff nicht mehr aus, um die Muskulatur
mit ausreichend Energie in Form von Adenosintriphosphat zu versorgen, entsteht
Laktat. Auch im Ruhezustand bildet der Korper Laktat. Bildung und Abbau halten den
Laktatwert im Blut auf einem konstanten Wert, bis der Korper die bendtigte Energie
uber den anaeroben Energiestoffwechsel gewinnen muss. Im Ruhezustand betragt
der Laktatwert im Blut zwischen 1 und 1,8 mmol/l, der Ubergang zwischen aeroben
und anaeroben Energiestoffwechsel liegt nach Mader bei ca. 4 mmol/l. In der
Sportwissenschaft wird Laktat zur optimalen Trainingssteuerung genutzt. Arbeiten,
die sich mit korperlicher Aktivitat und Tumor-assoziierter Fatigue beschaftigen,
nutzen Laktatmessungen zur Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit (27,61).

In der vorliegenden Arbeit werden die erhobenen Laktatwerte ebenso genutzt.

Montreal-Cognitive-Assesment (MoCA)

Das Montreal-Cognitive-Assesment ist ein ungefahr 10 Minuten dauernder Test,
welcher sich zur Untersuchung milder kognitiver Einschrankungen eignet und
verschiedene Dimensionen der kognitiven Funktion abfragt. So werden unter
anderem das Kurzzeitgedachtnis, die Aufmerksamkeit, die Konzentration, das
Arbeitsgedachtnis, das raumliche Vorstellungsvermogen, die exekutiven Funktionen,
die Sprache und die ortliche und zeitliche Orientierung beurteilt (62).

Maximal kdnnen 30 Punkte erreicht werden, Ergebnisse unter 25 Punkte weisen auf
kognitive Einschrankungen hin. Sowohl die Validitat als auch die Reliabilitdt des
Tests sind untersucht (62,63).

Das Montreal-Cognitive-Assesment ist einfach anwendbar (64).

Modified-Fatigue-Impact-Scale (MFIS)

Die MFIS ist eine modifizierte Version der 40-teiligen Fatigue Impact Scale (FIS) und
ein 21-teiliger Fragebogen, mit dessen Hilfe sowohl eine umfassende Bewertung der
Auswirkungen von Mdudigkeit als auch eine multidimensionale Bewertung mittels
dreier Subskalen (physisch, kognitiv und psychosozial) mdglich ist. Die MFIS ist gut

reproduzierbar und zeigt eine moderate Korrelation zur Fatigue Severity Scale (65).
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Je hoher der Gesamtwert (maximale Punktzahl bei Werten von 0 bis 4 ist 84), desto
hdher wird die Lebensqualitat bewertet. Als Grenzwert fur Mudigkeit wird ein Wert

von 38 angegeben (65,66).

Brief-Fatigue-Inventory (BFl)

Der BFl ist ein 9-teiliger Fragebogen, jede Frage kann mit Werten zwischen 0 und 10
beantwortet werden. Der BFI ist zuverlassig und valide. Er ermoglicht die Einteilung
der Mudigkeit in schwer (7 bis 10) und nicht schwer (kleiner als 7) und ist einfach
anwendbar (67).

FACIT-Fatigue
Siehe 3.2

PHQ9
Siehe 3.2
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4. Ergebnisse

4.1 Studienpopulation

4.1.1 Rekrutierung der Patientinnen und Patienten fur die Evaluation der

Fragebogen

Im Zeitraum vom 01.06.2016 bis zum 01.06.2017 wurden im Rahmen der
Sprechstunde fur CrF 86 Patientinnen und Patienten gesehen und untersucht.
Dreiundfiinfzig Patientinnen und Patienten erklaren sich bereit, ihre Daten fir die
Evaluation zur VerflUgung zu stellen und unterschrieben die dazu bendtigte
Einverstandniserklarung. Von diesen Patientinnen und Patienten erfullten 43
Patientinnen und Patienten die Kriterien einer CrF nach Cella (17). Zehn

Patientinnen und Patienten erfullten die Diagnosekriterien nicht.

4.1.2 Datenerhebung aus den Fragebdgen

Die Gesamtkohorte bestand aus 20 mannlichen (37,7%) und 33 weiblichen (62,3%)
Teilnehmern, das Alter der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern lag
zwischen 19 und 74 Jahren (Mittelwert 55 Jahre). 62,7% der weiblichen
Studienteilnehmer waren an gynakologischen Tumoren (Mamma-, Ovarial-, Cervix-
oder Endometrium-Karzinom) erkrankt, der Anteil der mannlichen Studienteilnehmer,
die an einem Hoden- oder Prostata-Karzinom erkrankt waren, lag bei 36,8%. Die
weiteren  Tumorentitdten, an denen die  Studienteilnehmerinnen  und

Studienteilnehmer erkrankt waren, waren heterogen.

4.1.2.1 Daten und Auswertung der Fragebogen der Patientinnen und Patienten mit
CrF

Die Gruppe der Patientinnen und Patienten mit CrF (Gruppe 1) bestand aus 14
Mannern (32,6%) und 29 Frauen (67,4%), das Alter der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer lag zwischen 19 und 73 Jahren (Mittelwert 53 Jahre), der Anteil der
Patientinnen, die an gynakologischen Tumorerkrankungen erkrankt waren ist mit
63,3% vergleichbar mit dem Anteil in der Gesamtkohorte. Unter den Mannern, die an

einem Prostata- oder Hoden-Karzinom erkrankt waren, war der Anteil im Vergleich
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mit der Gesamtkohorte mit 46,2% fast um 10% erhoht. Die weiteren Tumorentitaten
waren auch in dieser Gruppe heterogen. 69,1% der Patientinnen und Patienten mit
einer CrF erfullten zusatzlich die Kriterien einer Depression (PHQ9 ;: 10) und 45,2%
die Kriterien einer mittelgradig bis schwer ausgepragten Angstsymptomatik (GAD7 ;:

10). Tabelle 1 zeigt die Daten der Patientinnen und Patienten mit CrF.
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Tabelle 1: Daten der Patientinnen und der Patienten aus der Gesamtkohorte mit der Diagnose einer CrF

Alter bei St Abstand letzte i
Nr.| Geschlecht | Studienein- Tumorentitat g Therapieart Therapie Raucher | Sport 22
nose : ; Erkrankung
schluss Studieneinschluss
C/R

1 w 19 Jahre Hodgkin 2014 15 Monate nein nein ja
Lymphom
3 w 58 Jahre Mamma Ca. 2015 OP/R/Letrozol 11 Monate nein ja ja
4 w 61 Jahre Mamma Ca. 2007 OP/C/Letlrozol/ 91 Monate nein ja nein
Tamoxifen
8 w 45 Jahre Cervix Ca. 2005 oP 103 Monate nein ja nein
9 w 53 Jahre Kolon Ca. 2010 OoP 73 Monate nein nein ja
atyp. C.ML und 2007 und allogene Stammzell- 99 Monate/ . ) .
i 17 m 62 Jahre retroperitoneales . nein nein nein
: 2014 transplantation/OP 26 Monate
Liposarkom
13 w 58 Jahre Mamma Ca. 2010 OP/C/R/Herceptin 61 Monate nein nein ja
16 w 54 Jahre Rectum Ca. 2009 OP/C/R/Antikérper 7 Monate nein ja nein
20 m 58 Jahre NHL Hoden 2012 OP/C/R/Antikérper 37 Monate ja ja ja
23 w 73 Jahre Mamma Ca. 2001 OP/C/R/LE,”OZOV 38 Monate nein nein ja
Tamoxifen
OP/C/allogene
24 m 55 Jahre FledemCe, 2001 Stammzell- 82 Monate nein ja nein
MDS-SZT )
transplantation
27 w 54 Jahre Mamma Ca. 2013 OP/C/R/Herceptin 31 Monate nein nein NA
32 m 52 Jahre Tonsillen Ca.. 2012 OP/C/R 50 Monate ja nein NA
33 w 39 Jahre Meningeom 2015 OoP 18 Monate ja nein ja
34 w 52 Jahre Mamma Ca. 2011 OP/C/R 56 Monate nein ja ja
35 m 71 Jahre Prostata Ca. 2015 OoP 19 Monate nein nein NA
37 w 62 Jahre Mamma Ca. 2007 OP/R/Tamoxifen 22 Monate nein ja ja
38 w 60 Jahre Mamma Ca. 2005 Qrfy Letrozol und 41 Monate nein ja nein
Examistan
44 w 45 Jahre Mamma Ca. 2012 OP/C/R 40 Monate nein ja nein
48 w 61 Jahre Mamma Ca. 2007 OP/C/R/Letrozol 111 Monate nein ja ja
50 m 27 Jahre Hoden Ca. 2009 OP/C 47 Monate NA nein ja
54 w 50 Jahre Mamma Ca. 2010 OP/R 71 Monate nein nein nein
55 m 44 Jahre Hoden Ca. 2012 OP/R/C 57 Monate ja nein ja
56 m 58 Jahre Bronchial Ca. 2008 C/R 101 Monate nein ja ja
57 w 43 Jahre Mamma Ca. 2014 OP/Radfatlo/ 23 Monate nein ja ja
Tamoxifen
59 m 61 Jahre Rektum Ca. 2011 OP/R/C mind.48 Monate nein ja NA
61 m 42 Jahre Hoden Ca. 2012 oP 49 Monate nein ja nein
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Alter bei Erstdia Abstand letzte st
Nr.| Geschlecht | Studienein- Tumorentitat g Therapieart Therapie Raucher | Sport psy
nose S Erkrankung
schluss Studieneinschluss
63 m 43 Jahre Kolon Ca. 2010 OP/C 84 Monate nein ja ja
64 w 57 Jahre Cervix Ca. 2015 OP/C/R 13 Monate nein nein ja
65 w 47 Jahre Mamma Ca. 2015 OP/C/R/Tamoxifen 6 Monate nein ja nein
68 m 48 Jahre B-NHL Magen 1987 OP/C 216 Monate nein nein ja
69 m 26 Jahre Germinom 2014 OP/C 21 Monate nein ja ja
Nierenzell
70 w 68 Jahre Ca./malignes 2004/2014 oP 6 Monate nein ja nein
Melanom
71 w 58 Jahre Endometrium Ca. 2013 OP 41 Monate nein ja ja
74 w 62 Jahre B-NHL 2014 C 26 Monate nein ja NA
75 w 44 Jahre Mamma Ca. 2014 OP/C/Herceptin 19 Monate nein nein ja
76 w 53 Jahre Kolon Ca. 2015 OP/C 15 Monate nein ja NA
77 w 59 Jahre B-Zell-Lymphom 2013 C/Antikérper 39 Monate nein ja NA
79 w 46 Jahre Teratom 1981 OP/R/C 363 Monate nein ja ja
83 w 53 Jahre Mamma Ca. 2009 OP/C/R 88 Monate nein ja ja
85 m 53 Jahre B-CLL 2002 c 167 Monate nein ja nein
follikulares o ) . )
86 w 53 Jahre 1993 C/R/Antikérper 14 Monate ja nein ja
Lymphom
87 w 52 Jahre Cervix Ca. 2013 OoP 16 Monate NA NA nein

Nr.=Nummer, m=mannlich,w=weiblich, Ca.=Karzinom, NHL=Non Hodgkin Lymphom, CLL=chronische
lymphatische Leukémie, atyp.=atypisch, CML=chronische myeloische Leukamie, OP=Operation, R=Radiatio,
C=Chemotherapie, NA=keine Angabe.

Tabelle 2 zeigt die Auswertung der Fragebogen der Patientinnen und Patienten mit

einer CrF.
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Tabelle 2: Auswertung der Fragebdgen der Patientinnen und der Patienten aus der Gesamtkohorte mit der
Diagnose einer CrF

- EORTC EORTC
5 ; EORTC EORTC | EORTC | .. ;
FACIT QLQ - C| korper- emotio- : .. | finanzielle
soziale Schlaflo-| Appetit- -
F ; nale Schwierig-

gesamt |Funktion Funktion keiten

Funktion sigkeit | losigkeit

1 NA NA NA 9,00 9,00 70,00 2,87 40,00 0,00 25,00 16,67 100,00 66,67 33,33 66,67

3 NA 11,00 15,00 8,00 8,00 70,00 2,47 46,67 16,67 50,00 3,50 100,00 66,67 0,00 33,33

4 11,00 700 500 700 800 6000 2,97 40,00 0,00 0,00 4,00 100,00 100,00 33,33 0,00

8 22,00 14,00 16,00 7,00 8,00 80,00 2,47 80,00 16,67 66,67 3,50 77,78 33,33 0,00 100,00

9 4,00 22,00 20,00 8,00 8,00 5000 3,37 26,67 0,00 8,33 4,00 100,00 100,00 0,00 100,00

12 13,00 7,00 3,00 800 9,00 60,00 2,77 33,33 0,00 41,67 4,00 88,89 66,67 33,33 66,67

13 22,00 9,00 3,00 4,00 4,00 60,00 2,23 66,67 33,33 58,33 3,00 77,78 0,00 0,00 0,00

16 27,00 7,00 0,00 3,00 7,00 80,00 2,60 60,00 0,00 83,33 4,00 100,00 33,33 3333 0,00

20 9,00 15,00 600 800 7,00 70,00 2,40 53,330 133,33 66,67 3,00 88,89 0,00 33,33 66,67

23 5,00 24,00 17,00 9,00 10,00 70,00 3,40 33,33 0,00 0,00 4,00 100,00 100,00 33,33 33,33
24 NA 11,00 4,00 800 8,00 70,00 NA NA NA NA NA NA NA NA NA
27 18,00 17,00 19,00 7,00 7,00 80,00 3,00 53,33 66,67 0,00 2,00 100,00 100,00 33,33 100,00

32 16,00 19,00 13,00 6,00 6,00 70,00 3,07 46,67 33,33 16,67 3,00 88,89 66,67 66,67 100,00

33 31,00 10,00 7,00 800 7,00 60,00 2,37 75,00 66,67 16,67 2,00 66,67 66,67 0,00 100,00

34 16,00 21,00 15,00 8,00 9,00 70,00 2,73 80,00 50,00 8,33 2,50 77,78 100,00 0,00 100,00

35 NA 16,00 1800 8,00 9,00 80,00 2,97 26,67 16,67 0,00 3,50 100,00 66,67 33,33 0,00

37 20,00 9,00 9,00 700 700 60,00 243 60,00 33,33 41,67 3,00 77,78 0,00 0,00 100,00

38 18,00 12,00 9,00 800 8,00 60,00 3,00 46,67 0,00 33,33 4,00 100,00 100,00 33,33 100,00

44 22,00 14,00 7,00 600 6,00 6000 2,50 66,67 50,00 58,33 2,50 66,67 100,00 66,67 33,33

48 43,00 7,00 5,00 500 5,00 8000 2,37 73,33 66,67 16,67 2,00 66,67 66,67 0,00 0,00

50 12,00 13,00 9,00 8,00 7,00 50,00 2,97 53:33 0,00 33,33 4,00 100,00 100,00 66,67 100,00

54 19,00 13,00 10,00 7,00 7,00 70,00 3,03 40,00 33,33 33,33 3,00 77,78 100,00 66,67 100,00

55 17,00 20,00 13,00 2,00 5,00 70,00 3,13 66,67 0,00 8,33 4,00 88,89 100,00 66,67 66,67

56 28,00 9,00 800 700 6,00 70,00 2,40 86,67 33,33 25,00 3,00 77,78 66,67 0,00 100,00

57 13,00 15,00 6,00 800 8,00 70,00 2,90 46,67 0,00 25,00 4,00 100,00 100,00 100,00 66,67

59 14,00 12,00 12,00 8,00 8,00 70,00 2,67 66,67 16,67 16,67 3,50 100,00 100,00 0,00 100,00

61 21,00 7,00 500 7,00 800 80,00 2,20 73,33 0,00 50,00 4,00 100,00 0,00 0,00 0,00

36



EORTC
korper-

liche

63 11,00 12,00 11,00 9,00 9,00 70,00 2,70 33,33

64 27,00 12,00 7,00 7,00 7,00 80,00 2,53 40,00

65 37,00 11,00 6,00 4,00 3,00 90,00 1,93 86,67

68 18,00 9,00 3,00 700 7,00 70,00 2,23 60,00

69 16,00 23,00 20,00 7,00 7,00 50,00 2,47 66,67

70 24,00 22,00 20,00 8,00 8,00 70,00 2,97 66,67

71 37,00 5,00 3,00 6,00 4,00 80,00 2,23 80,00

74 NA 000 000 0,00 000 000 3,23 20,00

75 3,00 20,00 1800 9,00 8,00 60,00 3,23 60,00

76 15,00 13,00 3,00 6,00 7,00 70,00 2,53 53,33

77 21,00 8,00 10,00 7,00 6,00 8000 247 46,67

79 13,00 18,00 17,00 7,00 7,00 70,00 3,00 26,67

83 9,00 13,00 500 10,00 8,00 70,00 2,83 60,00

85 21,00 9,00 0,00 800 8,00 80,00 1,97 80,00

86 NA 14,00 11,00 8,00 8,00 80,00 NA NA

87 13,00 17,00 10,00 7,00 7,00 70,00 2,83 53,33

Rollen- |emotionale| soziale
funktion| Funktion

33,33

0,00

100,00

33,33

33,33

0,00

66,67

0,00

0,00

33,33

66,67

16,67

16,67

33,33

NA

50,00

33,33

75,00

66,67

83,33

16,67

50,00

0,00

0,00

83,33

33,33

41,67

83,33

NA

33,33

3,00

4,00

1,00

3,00

3,00

4,00

2,00

4,00

4,00

3,00

2,00

3,50

3,00

NA

2,50

EORTC
Midig-
keit
Fatigue

100,00

100,00

44,44

100,00

77,78

88,89

66,67

100,00

100,00

77,78

55,56

100,00

100,00

66,67

NA

88,89

EORTC

Schlaflo-

sigkeit

0,00

100,00

100,00

100,00

33,33

100,00

33,33

100,00

100,00

33,33

66,67

66,67

66,67

33,33

NA

100,00

100,00

33,33

0,00

33,33

66,67

33,33

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

66,67

33,33

NA

0,00

EORTC
finanzielle
Schwierig-

keiten

66,67

0,00

33,33

33,33

33,33

100,00

0,00

100,00

66,67

100,00

100,00

100,00

100,00

66,67

NA

0,00

Nr.=Nummer, FACIT F=Functional Assesment of Cancer Therapy, PHQ9= Personal Health Questionnaire 9,
GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, LASA=Lineare Selbsteinschatzungsskala Mudigkeit, EORTC=European
Organization for Research and Treatment of Cancer, QLQ-C30=Core Quality of Life Questionnaire 30.

4.1.2.2 Daten und Auswertung der Fragebogen der Patientinnen und Patienten ohne

CrF

Die Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne CrF (Gruppe 2) bestand aus 6

Mannern (60%) und 4 Frauen (40%), das Alter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
lag zwischen 45 und 74 Jahren (Mittelwert 58 Jahre). Auch hier lag die Majoritat der

Tumoren der weiblichen Teilnehmer bei den gynakologischen Tumoren.

25% der Patientinnen und Patienten erflllten die Kriterien einer Depression (PHQ9 ;:

10) und 30% die Kriterien einer Angstsymptomatik (GAD7 ;: 10). Tabelle 3 zeigt die

Daten der Patientinnen und Patienten ohne CrF.
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Tabelle 3: Daten der Patientinnen und der Patienten aus der Gesamtkohorte ohne die Diagnose einer CrF

Alter bei Abstand letzte

Ges- Erst-
Nr. =2 Studienein- Tumorentitat = Therapieart Therapie Raucher | Sport

psychische

S schluss RE Studieneinschluss Ll
10 m 45 Jahre Ewing Sarkom 1989 NA NA nein ja nein
19 m 74 Jahre ELL 2013 & NA nein ja nein
21 m 74 Jahre Duodenal Ca. 2010 OP/C 72 Monate nein nein nein
42 m 53 Jahre Prostata Ca. 2015 NA 4 Monate nein ja ja
45 w 71 Jahre Mamma Ca. 2009 NA NA nein nein ja
48 w 61 Jahre Mamma Ca. 2007 OP/C/R 112 Monate nein ja ja
49 w 47 Jahre B-CLL 2002 C{:;;”bx' 145 Monate nein ja nein

Zungengrund Ca.,
66 m 60 Jahre Nieren Ca., 2006 OoP 49 Monate nein nein NA
Schilddrisen Ca.

Muzinbéses Appen-

80 m 46 Jahre e

2010 OP 39 Monate NA NA ja

81 w 47 Jahre AML 2016 & e ja nein nein
Erhaltungstherapie

Nr.=Nummer, m=mannlich,w=weiblich, Ca.=Karzinom, CLL=chronische lymphatische Leukamie, atyp.=atypisch,
AML=akute myeloische Leukamie, OP=Operation, R=Radiatio, C=Chemotherapie, NA=keine Angabe.

Tabelle 4 zeigt die Auswertung der Fragebdgen der Patientinnen und Patienten ohne
CrF.
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Tabelle 4: Auswertung der Fragebdgen der Patientinnen und der Patienten aus der Gesamtkohorte ohne die

Diagnose einer CrF

EORTC EORTC EORTC | EORTC | . EORTC
emotio- finanzielle
Schwierig-

keiten

Thermo-| LASA ; soziale | Mudig- [Schlaflo-| Appetit-

nale

Funktion sigkeit | losigkeit

10 23,00 NA NA 6,00 7,00 50,00 2,63 40,00 33,33 50,00 16,67 66,67 33,33 0,00 100,00
19 23,00 9,00 6,00 500 4,00 8000 2,63 40,00 66,67 25,00 50,00 88,89 66,67 33,33 33,33
21 43,00 3,00 2,00 2,00 2,00 8000 1,93 73,33 66,67 66,67 50,00 33,33 33,33 0,00 0,00
42 21,00 9,00 5,00 800 8,00 7000 3,17 33,33 0,00 33,33 16,67 100,00 100,00 33,33 66,67
45 17,00 13,00 12,00 9,00 8,00 0,00 3,10 40,00 33,33 25,00 16,67 100,00 100,00 100,00 0,00
48 59,00 7,00 5,00 500 5,00 8000 2,37 73,33 66,67 16,67 66,67 66,67 66,67 0,00 0,00
49 20,00 9,00 0,00 800 8,00 8000 243 60,00 0,00 75,00 16,67 88,89 66,67 33,33 100,00
66 26,00 12,00 9,00 6,00 8,00 70,00 2,73 60,00 66,67 33,33 66,67 100,00 100,00 33,33 33,33
80 30,00 NA 12,00 NA NA 70,00 2,27 60,00 33,33 33,33 50,00 55,56 66,67 0,00 NA
81 11,00 7,00 2,00 3,00 7,00 60,00 2,53 60,00 0,00 83,33 33,33 100,00 100,00 0,00 66,67

Nr.=Nummer, FACIT F=Functional Assesment of Cancer Therapy, PHQ9= Personal Health Questionnaire 9,
GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, LASA=Lineare Selbsteinschatzungsskala Mudigkeit, EORTC=European
Organization for Research and Treatment of Cancer, QLQ-C30=Core Quality of Life Questionnaire 30.

4.1.2.3 Angaben zu psychischen Erkrankungen

Begleitend bzw. vorbestehend psychisch erkrankt waren in Gruppe der Patientinnen
und Patienten mit CrF 23 Patientinnen und Patienten (53,5%), nicht psychisch
erkrankt waren 13 Patientinnen und Patienten (30,2%), bei 7 Patientinnen und
Patienten (16,3%) konnte bezlglich der psychischen Erkrankung keine genaue
Aussage gemacht werden. In Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne CrF
waren 4 (40%) Patientinnen und Patienten begleitend bzw. vorbestehend psychisch
erkrankt, 5 (50%) Patientinnen und Patienten sind dagegen nicht psychisch erkrankt,
zu einem Patienten (10%) gab es diesbezlglich keine eindeutige Aussage. Tabelle 5
zeigt die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer psychischen Erkrankung in

der Gesamtkohorte.
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Tabelle 5: Anzahl der Patientinnen und Patienten mit einer psychischen Erkrankung in der Gesamtkohorte

_ Patienten mit CrF Patienten ohne CrF

Depressionen mittels PHQ9 27/40 2/8

mittelgradig bis schwer ausgepragte

Angstsymptomatik mittels GAD7 15/30 3418

psychische Erkrankung 23/43 4/10

CrF=Cancer-related Fatigue, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9.

Tabelle 6 stellt die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit CrF und psychischen
Erkrankungen geschlechterspezifisch und in Angststérung und Depression unterteilt

dar.

Tabelle 6: Patientinnen und Patienten mit CrF und einer psychischen Erkrankung

Anteil an Mannern| Anteil an Frauen y r . . :
Anteil an Mannern mit | Anteil an Frauen mit

Manner | Frauen mit einer mit einer

erA 2 : =
Depression Depression einer Angststorung einer Angststérung
psychisch erkrankt 7 16
nicht psychisch erkrankt 4 9 1 7 0 4
keine Angabe 3 4 3 2 3 2

4.1.3 Rekrutierung der Patientinnen und Patienten fir das Programm zur

Verbesserung korperlicher Aktivitat

In den monatlich angebotenen Informationsveranstaltungen interessierten sich 22
Patientinnen und Patienten flir das Sportprogramm. Einen Termin fur die
Eingangsuntersuchung vereinbarten 11 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, tatsachlich
nahmen 11 Patientinnen und Patienten an der Eingangsuntersuchung teil. Fur eine
Teilnahme am Programm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat entschieden sich
jedoch nur 7 Patientinnen und Patienten. Davon wurden 5 Patientinnen und
Patienten in die Interventionsgruppe und 2 Patientinnen in die Kontrollgruppe
eingeteilt. An der Abschlussuntersuchung nahmen alle 7 Patientinnen und Patienten
teil. Um mit einer Gruppe in das Sportprogramm starten zu kdnnen, entschieden wir
uns, die ersten 5 Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Interventionsgruppe
einzuteilen, um dann die Kontrollgruppe aufzufullen. Es gelang nicht mehr, auch die

Kontrollgruppe zu flllen, sodass wir nur Daten von 2 Patientinnen erheben konnten.
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Die geringe Anzahl der an der Studie teilnehmenden Patientinnen und Patienten war
unter anderem bedingt durch die grole Entfernung des Wohnortes der Patientinnen
und Patienten zum Campus Benjamin Franklin. Eine weitere Erschwernis fur die
Teilnahme am Programm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat war die Tumor-

assoziierte Fatigue an sich.

4.1.4 Datenerhebung vor Beginn des Programms zur Verbesserung korperlicher
Aktivitat

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Interventionsgruppe (Gruppe 3) waren 3
Frauen (60%) und 2 Manner (40%), die Kontrollgruppe (Gruppe 4) bestand aus 2
Frauen. Alle 7 Patientinnen und Patienten sind auch Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der Datenauswertung der Gruppe 1. Das Alter in den beiden Gruppen lag
zwischen 54 und 71 Jahren. In der Interventionsgruppe waren die Tumorentitaten
sehr heterogen, die beiden Frauen der Kontrollgruppe waren jeweils an einem
Mamma-Karzinom erkrankt. In Gruppe 3 konnte, gemessen mit der FACIT-Fatigue,
n=4 (80%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine manifeste Mudigkeit
(gemittelter Durchschnittswert 26,4, Median=26, Spannweite 20-34,
Standardabweichung 5,03) diagnostiziert werden. Bezogen auf Ergebnisse des MFIS
waren n=3 (60%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mude (gemittelter
Durchschnittswert 44, Median=37, Spannweite 26-70, Standardabweichung 19,17)
und nach Auswertung des BFls, der die Patientinnen und Patienten in schwer mude
und nicht schwer mude einteilt, war n=1 (20%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
schwer mide (gemittelter Durchschnittswert 5,13, Median=4,7, Spannweite 3,2-7,8,
Standardabweichung 1,9).

Der Mittelwert fur den MoCA betrug 26 (Median=28, Spannweite 21-28,
Standardabweichung 3,4), die kognitive Funktion war bei n=2 (40%) der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer eingeschrankt. Mittels PHQ9 wurde bei n=4 (80%)
der Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine Depression diagnostiziert (gemittelter
Durchschnittswert 11, Median=11, Spannweite 7-16, Standardabweichung 3,2). In
Gruppe 4 waren nach FACIT-Fatigue n=2 (100%) der Teilnehmerinnen von einer
manifesten Mudigkeit betroffen (gemittelter Durchschnittswert 26, Median=26,
Spannweite 21-31, Standardabweichung 7,1), nach MFIS ebenfalls n=2 (100%)
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(gemittelter Durchschnittswert 51, Median=51, Spannweite 49-53,
Standardabweichung 2,8) und nach BFI war niemand schwer muide (gemittelter
Durchschnittswert 6,1, Median=6,1, Spannweite 5,9-6,2, Standardabweichung 0,2).
Nach PHQ9 war keine der beiden Teilnehmerinnen von Depressionen betroffen
(gemittelter Durchschnittswert ist 9, Median=9, Standardabweichung 0).

Der Mittelwert fur den MoCa betrug 26 (Median=26, Spannweite 24-28,
Standardabweichung 2,8). Die kognitive Funktion war bei n=1 (50%) eingeschrankt.

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse der Eingangsuntersuchung.

Tabelle 7: Eingangsuntersuchung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Programms zur Verbesserung

korperlicher Aktivitat

Geh- | Laktatin | Laktat in mmol/l | Laktat in mmol/l 10

strecke | mmol/l | nach Ende der | Minuten nach Ender B

puls

inm in Ruhe Belastung der Belastung

408,50 ik .3 101,00 72,00 11,00 28,00 27,00 58,00 6,3:
16 300,00 1,30 2,80 1,60 80,00 111,00 102,00 7,00 28,00 3400 29,00 3,66
24 217,00 0,80 2,10 0,60 75,00 92,00 87,00 11,00 24,00 26,00 37,00 3,22
35 202,00 2,90 6,50 2,80 88,00 158,00 123,00 16,00 21,00 25,00 26,00 4,66
37 240,00 1,00 1,00 1,20 77,00 110,00 85,00 9,00 24,00 21,00 53,00 6,88
38 366,00 3,30 2,90 2,80 84,00 105,00 96,00 9,00 28,00 31,00 49,00 5,22
70 243,00 1,20 13,00 13,80 80,00 116,00 110,00 10,00 25,00 20,00 70,00 7,77

Nr.=Nummer, mmol/I=Millimol pro Liter, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, MoCa=Montreal-Cognitive-
Assesment, FACIT F=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, MFIS=Modified-Fatigue-Impact-Scale,
BFI=Brief-Fatigue-Inventory.

4.2 Statistische Auswertung der Fragebogen

Fur die Gruppe 1 wurde eine statistische Auswertung mittels SPSS angefertigt.

Nach Kolmogorov-Smirnov Test zeigte sich eine Normalverteilung in den Variablen
FACIT-Fatigue, PHQ9 und GAD?7, einzig das Alter der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer war nicht normalverteilt. Die Werte des FACIT-Fatigues zeigten
normalverteilt zwischen den Geschlechtern, auch im t-Test zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede in der Intensitdt der Mdudigkeit zwischen den
Geschlechtern, zwischen Rauchern und Nichtrauchern und zwischen sportlich

aktiven bzw. nicht sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern.
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In der bivariaten Analyse ergaben sich zwei signifikante Korrelationen: Zwischen
FACIT-Fatigue und PHQ9 besteht ein mittelstarker negativer Zusammenhang (mit
p=0,001 und r=-0,535), welcher sich auch zwischen FACIT-Fatigue und GAD7 findet
(mit p=0,017 und r=-0,391). Hier zeigte sich auch eine Korrelation zwischen PHQ9
und GAD7 (p=0,00, r=0,814). Im Regressionsmodell mit Geschlecht, Alter, GAD7
und PHQ9 als unabhangige Variablen und FACIT-Fatigue als abhangige Variable
bestatigte sich lediglich ein signifikanter Zusammenhang fur FACIT-Fatigue und
PHQ9. Fur die Gruppe 2 konnte aufgrund der geringen Anzahl von
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern keine statistische Auswertung

angefertigt werden.

4.2.1 Korrelation der  Fatigue-Intensitat mit  einer  Depression bei
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

Das Diagramm in Abbildung 1 zeigt einen Zusammenhang zwischen Fatigue und
Depression, insofern, als dass weniger Fatigue mit geringerer Starke der Depression
einhergeht. Dieser Zusammenhang wurde Uber die statistische Auswertung mittels

bivariater Analyse mit SPSS bestatigt.
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Abbildung 1: Korrelationsdiagramm der Werte von PHQ9 und FACIT-Fatigue bei Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, PHQ9=Personal Health
Questionnaire 9.
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In Tabelle 8 wird gezeigt, dass FACIT-Fatigue und PHQ9 statistisch signifikant
miteinander korrelierten (p=0,001 und r=-0,535). Es bestand ein signifikanter
mittelstarker negativer Zusammenhang zwischen der Starke der Mudigkeit und der

Starke der Depression. Dieser wurde in der multivariaten Analyse ebenfalls bestatigt.

Tabelle 8: statistische Auswertung der Korrelation der Werte von FACIT Fatigue und PHQ9 bei

Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

FACIT Fatigue Korrelation nach Pearson 1 -,535%*
Signifikanz (2-seitig) ,001
N S S
PHQ9 Korrelation nach Pearson -,535%* 1
Signifikanz (2-seitig) ,001
N 37 42

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, PHQ9=Personal-Health-Questionnaire-9,
N=Anzahl.

In der Korrelationsmatrix in Tabelle 9 zeigte sich eine Korrelation der unabhangigen
Variablen PHQ9 und GAD7, aullerdem die bereits beschriebene Korrelation
zwischen FACIT-Fatigue und PHQ9.
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Tabelle 9: Korrelationsmatrix

Alter Geschlecht PHQ9
FACIT Fatigue Korrelation nach Pearson 1 ,076 -,173 - 535%* -,391*
Signifikanz (2-seitig) ,655 ,307 ,001 ,017
N 37 37 37 3 3
Alter Korrelation nach Pearson ,076 1 -,132 -,167 -,058
Signifikanz (2-seitig) ,655 397 ,290 /AL
N 37 43 43 42 42
Geschlecht Korrelation nach Pearson -,173 -,132 1 -,003 -,065
Signifikanz (2-seitig) ,307 ,397 ,984 ,680
N 37 43 43 42 42
PHQS Korrelation nach Pearson -,535%* -,167 -,003 1 814
Signifikanz (2-seitig) ,001 ,290 ,984 ,000
N 37 42 42 42 42
GAD7 Korrelation nach Pearson -,391* -,058 -,065 /814 1
Signifikanz (2-seitig) ,017 , 714 ,680 ,000
N 37 42 42 42 42

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, PHQ9=Personal-Health-Questionnaire 9,
GAD7=Generalized-Anxiety-Disorder 7, N=Anzahl.

Das Regressionsmodell in Tabelle 10 erklarte mit R?=0,256 insgesamt 25,6 % der

Varianz der unabhangigen Variablen FACIT-Fatigue.

Tabelle 10: Regressionsmodell FACIT Fatigue als unabhangige Variable

Korrigiertes Standardfehler
il 338 256

,582a ) , 7,752

R= Korrelationskoeffizient
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Die Signifikanz der Korrelation zwischen FACIT-Fatigue und PHQ9 wurde wie in
Tabelle 11 gezeigt im Regressionsmodell mit FACIT-Fatigue als abhangige Variable
und den weiteren Variablen Geschlecht, Alter, PHQ9 und GAD7 mit p = 0,015
bestatigt.

Tabelle 11: Regressionsmodell zur Korrelation zwischen FACIT-Fatigue und PHQ9

Nicht standardisierte Koeffi- Standardisierte
zienten Koeffizienten

Modell E;f;ﬁ?;:s: ; Stfae r;j::d Beta ) Sig.
1 (Konstante) 32,393 8,293 3,906 ,000
Geschlecht 4,168 2,877 ,220 1,449 2157

Alter -,065 ,140 -,071 -,466 ,645

PHQS -1,142 ,442 -,673 -2,584 ,015

GAD7 210 398 138 528 601

’ ’ 7 ’ ’

PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, Sig.=Signifikanz.

4.2.2 Korrelation der Fatigue-Intensitat und Angst bei Studienteilnehmerinnen und

Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

Das Diagramm in Abbildung 2 zeigt einen Zusammenhang zwischen Fatigue und
Angst, insofern, als dass weniger Mudigkeit mit geringerer Angst einhergeht. Dieser
Zusammenhang wurde Uber die statistische Auswertung mittels bivariater Analyse
mit SPSS bestatigt, p < 0,05 und r = - 0,391.
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Abbildung 2: Korrelationsdiagramm der Werte von GAD7 und FACIT-Fatigue bei Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: GAD7 =Generalized Anxiety Disorder 7, FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer
Therapie-Fatigue.

Wie in Tabelle 12 gezeigt, bestatigte sich diese Korrelation in der multivariaten

Analyse jedoch nicht.

Tabelle 12: Korrelation FACIT-Fatigue und GAD?7.

FACIT GAD7
Fatigue PHQS

FACIT Fatigue Korrelation nach Pearson 1 -,391%*
Signifikanz (2-seitig) ,017
N 37 37
PHQY Korrelation nach Pearson -391* 1
Signifikanz (2-seitig) ,017
N 37 42

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9,
GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, N=Anzahl.
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4.2.3 Korrelation von Depression und psychischer Erkrankung

4.2.3.1 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der Diagnose einer
CrF

In der Gruppe der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF und
einer bekannten psychischen Erkrankung war der Mittelwert fur den PHQ 9 16,4, der
Median lag bei 13, die Spannweite betrug 10-24, die Standardabweichung war 5,6.
Insgesamt erreichten 16 Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Ergebnis von ;: 10,
somit galten mehr als die Halfte der Patientinnen und Patienten nach PHQ 9 als
depressiv. In der Gruppe der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit
einer CrF ohne eine psychische Erkrankung lag der Mittelwert fir den PHQ9 bei
11,6, die Spannweite betrug 7-22, der Median lag bei 11, die Standardabweichung
war 4,5. Acht Teilnehmerinnen und Teilnehmer erreichten ein Ergebnis ;: 10 und
galten somit als depressiv. In Abbildung 3 werden die Ergebnisse des PHQ9

dargestellt.

M Patienten mit Patienten ohne Patienten ohne Angabe zu
psychischer Erkankung psychische Erkankung psychischer Erkrankung
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CrF Nummer

Abbildung 3: Auswertung PHQ9 und psychische Erkrankung bei Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern
mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, CrF=Cancer-related Fatigue.

Wie in Abbildung 4 dargestellt lag der Median fur die Ergebnisse des PHQO fur die
unterschiedlichen Gruppen zwischen 11 und 15. Der Median flir Patientinnen und

Patienten ohne psychische Erkrankung lag bei 11 und war somit der niedrigste Wert.
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Der Median fur rauchende Patientinnen und Patienten lag bei 15 und war somit der
hdchste Wert.
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Abbildung 4: Auswertung PHQ9 Medianwerte der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der
Diagnose einer CrF

Anmerkungen: PHQ9=Personal Health Questionnaire 9.

Wie in der Korrelationsmatrix in Tabelle 13 dargestellt zeigte sich keine Korrelation

zwischen vorbekannter psychischer Erkrankung und Depressionen beurteilt mittels
PHQ9 (p=0,185).

Tabelle 13: Korrelationsmatrix vorbekannte psychische Erkrankung

_ PSYChlSCh oo i - Fangue i i

Spearman-Rho Bl o Korrelationskoeffizient 1.000
erkrankt
Sig. (2-seitig) ,264 ,888 ,182 ,185 ,104
N 43 43 43 37 42 42

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

FACIT-Fatigue =Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9,
GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, N=Anzahl.

4.2.4 Korrelation von Angst und psychischer Erkrankung

4241 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der Diagnose einer
CrF

In Abbildung 5 werden die Ergebnisse des GAD7 dargestellt. In der Gruppe der

Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF und einer bekannten
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psychischen Erkrankung war der Mittelwert fir den GAD 7 10,4. Der Median lag bei
9, die Spannweite betrug 3 bis 20, die Standardabweichung war 5,7. Insgesamt
erreichten 6 Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Ergebnis von ;: 10, somit waren
26,1% der Patientinnen und Patienten mittels GAD 7 von einer mittelschweren
Angststorung betroffen. In der Gruppe der Studienteilinehmerinnen und
Studienteilnehmern mit einer CrF ohne eine psychische Erkrankung war der
Mittelwert fur den GAD7 7,3, die Spannweite betrug 0-20, der Median lag bei 8, die
Standardabweichung war 5,8. Fir 4 Teilnehmerinnen und Teilnehmer lag der Wert
bei ;: 10, somit waren 30,8% der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer

beurteilt mittels GAD7 von einer mittelschweren Angststorung betroffen.

B Patienten mit Patienten ohne Patienten ohne Angabe zu
psychischer Erkankung psychische Erkankung psychischer Erkrankung
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CrF Nummer

Abbildung 5: Auswertung GAD7 und psychische Erkrankung bei Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern
mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: GAD7=Generalized Anyiety Disorder 7, CrF=Cancer-related Fatigue.

Wie in Abbildung 6 dargestellt lag der Median fur die Ergebnisse des GAD7 fur die
unterschiedlichen Gruppen zwischen 6 und 12. Der Median fur Patientinnen und
Patienten ohne psychische Erkrankung lag bei 6 und war somit der niedrigste Wert.
Der Median fur Patientinnen und Patienten, zu denen es keine genaue Angabe zu

psychischen Erkrankungen gab, lag bei 12 und war somit der hdchste Wert.
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Abbildung 6: Auswertung GAD7 Medianwerte der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der
Diagnose einer CrF

Anmerkungen: GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7.

Wie in der Korrelationsmatrix in Tabelle 14 dargestellt zeigte sich keine Korrelation
zwischen vorbekannter psychischer Erkrankung und Angsterkrankung nach GAD7
(p=0,194).

Tabelle 14: Korrelationsmatrix vorbekannte psychische Erkrankung

_ PSyChISCh R S - Fahgue o s

Spearman-Rho fch Korrelationskoeffizient 1.000
erkrankt
Sig. (2-seitig) ,264 ,888 ,182 ,185 ,194
N 43 43 43 37 42 42

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

FACIT-Fatigue =Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9,
GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, N=Anzahl.

4.2.5 Unterschiede in der Intensitat der Fatigue

Abbildung 7 zeigt die Ergebnisse des FACIT-Fatigue fur die Patientinnen und
Patienten mit CrF getrennt nach Geschlechtern. Der Mittelwert des FACIT-Fatigue
der Frauen betrug 19,6, der Median lag bei 19 bei einer Spannweite von 3 bis 43, die
Standardabweichung war 10,3. Demnach waren 22 von 25 Frauen (88 %) bewertet

mittels FACIT-Fatigue von einer manifesten Fatigue betroffen. Der Mittelwert des
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FACIT-Fatigues der Manner lag bei 16,3, der Median lag bei 16 bei einer Spannweite
von 9 bis 28, die Standardabweichung war 5,2. Demnach waren alle Manner

bewertet mittels FACIT-Fatigue von einer manifesten Fatigue betroffen.
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Abbildung 7: Auswertung FACIT-Fatigue der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der Diagnose
einer CrF

Anmerkungen: FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer-Therapy-Fatigue.

Tabelle 15 zeigt die Gruppenstatistik fir den FACIT-Fatigue in der Gruppe der

Patientinnen und Patienten mit CrF.

Tabelle 15: Gruppenstatistik FACIT-Fatigue fir Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der Diagnose
einer CrF

- Geschlecht - Standardabweichung Standardfehler des Mittelwertes

FACIT

N
- Mann 12 16,33 5,228 1,509
Fatigue

Frau 25 19,6 10,247 2,049

FACIT-Fatigue=Functional-Assesment-of-Cancer-Therapy, N=Anzahl, FACIT-Fatigue=Functional Assesment of
Cancer Therapy-Fatigue.

Wie in Tabelle 16 dargestellt zeigten sich im t-Test keine signifikanten Unterschiede

in der Intensitat der Fatigue zwischen den Geschlechtern mit p > 0,05.
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Tabelle 16: T-Test FACIT-Fatigue geschlechterspezifisch

i T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Varianzgleichheit

Standard-

'S.|g— I df S|g'.. Mlttlere fehler der 95% Konﬁéen2|ntervall der
nifikanz (2-seitig) Differenz . Differenz
Differenz
Untere Obere
PACIT Shariensensind | U5 geal | o054 | 1036 | 35 0307 | 3267 3,153 9,667 3,134
Fatigue gleich
Varianzen sind -1,283 34,775 0,208 8,767 2,545 -8,435 1,901

nicht gleich

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue.

Abbildung 8 zeigt die Ergebnisse des FACIT-Fatigues fur psychisch gesunde und
psychisch erkrankte Patientinnen und Patienten mit CrF. Der Mittelwert des FACIT-
Fatigues in der Gruppe der psychisch erkrankten Teilnehmerinnen und Teilnehmer
lag bei 17,7, die Spannweite reichte von 3 bis 43, der Median lag bei 16, die
Standardabweichung war 10,9. Insgesamt 21 der 23 psychisch erkrankten
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer waren laut FACIT-Fatigue von einer
Fatigue betroffen. In der Gruppe der nicht psychisch erkrankten Teilnehmerinnen und
Teilnehmer lag der Mittelwert bei 20,7, die Spannweite reichte von 11 bis 37, der
Median lag bei 27, die Standardabweichung war 7. Alle nicht psychisch erkrankten
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer waren laut FACIT-Fatigue von einer

Fatigue betroffen.

M Patienten mit M Patienten ohne Patienten ohne Angabe zu psychischer Erkrankung
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50
45
40
35
30
25

20

15

E | ‘ | | | ‘ | |
0 | | I I |

4 8 9 121316 20 23 27 32 33 34 37 38 44 48 50 54 55 56 57 59 61 63 64 65 68 69 70 71 75 76 77 79 83 85 87

]

FACITFatigue

CrF Nummer

Abbildung  8: Auswertung FACIT-Fatigue psychisch erkrankte und nicht psychisch  erkrankte
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit der Diagnose CrF

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, CrF=Cancer-related Fatigue.
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Tabelle 17 zeigt die Gruppenstatistik flr die Ergebnisse des FACIT-Fatigues in der
Gruppe der psychisch gesunden und psychisch erkrankten Patientinnen und

Patienten mit CrF.

Tabelle 17: Gruppenstatistik: psychisch erkrankte Teilnehmerinnen und Teilnehmer und FACIT Fatigue

Psychisch Mittelwert Standard- Standardfehler
erkrankt abweichung des Mittelwertes

FACIT

N
. Nein 12 20,67 7,024 2,028
Fatigue

Ja 20 17,7 10,883 2,433

N=Anzahl, FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue.

Psychisch erkrankte Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren gemessen mit dem
FACIT-Fatigue Fragebogen muder als nicht zusatzlich psychisch erkrankte
Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Hierfur zeigte sich jedoch wie in Tabelle 18 mittels

t-Test ausgewertet keine statistische Signifikanz.

Tabelle 18: T-Test FACIT-Fatigue in den Gruppen psychisch erkrankte und nicht psychisch erkrankte
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit CrF

Leyene-Tgst de-r T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit

Standard-

¢ Signifikanz T df Slgj Mlt‘tlere fehler der 95% Konﬁ(‘j!enzmtervall der
(2-seitig)  Differenz . Differenz
Differenz
Untere Obere
il Voranzen | yco4 || aii6 | oz | &0 0,406 2,967 3,523 -4,229 10,162
Fatigue sind gleich
Varianzensind 0,937 29,762 0,356 2,967 3,167 -3,504 9,438

nicht gleich

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue.

Abbildung 9 =zeigt die Auswertung des FACIT-Fatigues fur rauchende und
nichtrauchende Patientinnen und Patienten mit einer CrF.

Der Mittelwert fur nichtrauchende Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
einer CrF lag bei 19, der Median war 18, die Spannweite reichte von 3 bis 43, die
Standardabweichung war 9,2. DreilRig der 33 (90,9%) Nichtraucherinnen und

Nichtraucher waren von einer manifesten Fatigue betroffen. Der Mittelwert fur
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rauchende Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit einer CrF lag bei 18,3,
der Median war 16,5 bei einer Spannweite von 9 bis 31, die Standardabweichung

war 9,3. Alle Raucherinnen und Raucher waren von einer manifesten Fatigue

betroffen.
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Abbildung 9: Auswertung FACIT-Fatigue Raucher und Nichtraucher der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmer mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, CrF=Cancer-related Fatigue.

Tabelle 19 zeigt die Gruppenstatistik flr die Ergebnisse des FACIT-Fatigues in der
Gruppe der rauchenden und nichtrauchenden Patientinnen und Patienten mit einer
CrF.

Tabelle 19: Gruppenstatistik Raucherinnen und Raucher und FACIT-Fatigue

t fehl
Raucher N Mittelwert Standardabweichung - and@rd WD
des Mittelwertes
Ja 4

FACIT

: 18,25 9,215 4,608
Fatigue

Nein 31 18,97 9,261 1,663

N=Anzahl, FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue.
Quelle: Eigene Darstellung
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Im FACIT-Fatigue zeigte sich nahezu kein Unterschied in der Starke der Mudigkeit
zwischen rauchenden und nichtrauchenden Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern. Wie in Tabelle 20 mittels T-Test dargestellt zeigten sich keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der Intensitat der Fatigue zwischen

rauchenden und nichtrauchenden Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern.

Tabelle 20: T -Test Raucherinnen und Raucher und FACIT-Fatigue

Le\l/ene-Te.st def T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit
F

Standard-

élg» v df Srg.‘ Mittlere fehlarder 95% Konfidenzintervall der
nifikanz (2-seitig)  Differenz : Differenz
Differenz
Untere Obere
et amerzensindl o ocr Neare | lome || 5 0,885 -0,718 4,918 -10,723 9,288
Fatigue gleich
/ariz i
NerRzersind -0,147 3,826 0,891 -0,718 4,899 -14,565 13,13
nicht gleich

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, N=Anzahl.

Abbildung 10 zeigt die Auswertung des FACIT-Fatigues fur sportlich aktive und nicht
sportlich aktive Patientinnen und Patienten mit einer CrF. In der Gruppe der sportlich
aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF lag der
Mittelwert des FACIT-Fatigues bei 20,4, der Median war 19,5 bei einer Spannweite
von 9 bis 43, die Standardabweichung war 9,2. 21 von 24 (87,5%) der sportlich
Aktiven waren nach FACIT-Fatigue von einer manifesten Fatigue betroffen. Bei den
nicht sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern war der
Mittelwert 15,8, der Median lag bei 16,5 bei einer Spannweite von 3 bis 27. Die
Standardabweichung war 8,5. Alle nicht sportlich aktiven Teilnehmerinnen und

Teilnehmer waren von einer manifesten Fatigue betroffen.
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Abbildung 10: Auswertung FACIT-Fatigue Spoﬂler/NiEh}époﬂ/er der Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern mit der Diagnose einer CrF

Tabelle 21 zeigt die Gruppenstatistik flur die Ergebnisse des FACIT-Fatigues in der
Gruppe der sportlich aktiven und nicht sportlich aktiven Patientinnen und Patienten

mit einer CrF.

Tabelle 21: Gruppenstatistik Sport und FACIT-Fatigue

Sport N Mittelwert Standardabweichung | Standardfehler des Mittelw-
ertes
Ja 23

FACIT 20,35 9,153 1,909
Fatigue

Nein 13 15,77 8,457 2,346

FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy-Fatigue, N=Anzahl.

Wie in Tabelle 22 mittels t-Test dargestellt zeigten sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede in der Intensitat der Fatigue zwischen sportlich aktiven und nicht

sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern.

57



Tabelle 22: T-Test-Sport und FACIT-Fatigue

T
Leyene gst der T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleichheit

Sig- Sig. Mittlere standard- 95% Konfidenzintervall der
nifikanz i (2-seitig)  Differenz fehicr des Differenz
g Differenz
Untere Obere
LIl ¥erianzensid - (g ooz | g 1,48 34 0,148 4,579 3,003 -1,707 10,864
Fatigue gleich
bieednniiaiiia 1,514 26,753 0,142 4,579 3,024 -1,629 10,786

nicht gleich

FACIT-Fatigue=Functional-Assesment-of-Cancer-Therapy.

Abbildung 11 zeigt die Mediane fur die Ergebnisse des FACIT-Fatigue fur die
unterschiedlichen Gruppen der Patientinnen und Patienten mit einer CrF. Der Median
fur die Ergebnisse des FACIT-Fatigue lag fur die unterschiedlichen Gruppen
zwischen 7 und 21. Der Median fur die Raucherinnen und Raucher lag bei 7 und war
somit der niedrigste Wert. Der Median fur Patientinnen und Patienten ohne
psychische Erkrankungen lag bei 21 und war somit der hochste Wert.

25
20
s
o 15
)
©
w10
=
w
&g 0
E mannlich weiblich Raucher  Nichtraucher  Sportler  Nichtsportler Patienten mit Patienten Patienten
S psychischer ohne ohne Angabe
Erkankung  psychische zu
Erkankung  psychischer
Erkrankung

Abbildung 11: Auswertung FACIT-Fatigue Medianwerte fiir Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: FACIT-Fatigue=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, CrF=Cancer-related Fatigue.
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4.2.6 Unterschiede in der Intensitat der Angst

Abbildung 12 zeigt die Ergebnisse des GAD7 fur Patientinnen und Patienten mit CrF
getrennt nach Geschlechtern. In der Gruppe der Frauen mit einer CrF ergab sich im
GAD7 ein gemittelter Durchschnittswert von 9,8, der Median lag bei 9, die
Spannweite betrug 0 bis 20. Die Standardabweichung war 6,1. Dreizehn von 28
Frauen (46,4%) erreichten ein Testergebnis von ;: 10 und galten somit als von einer
mittleren bis schweren Angstsymptomatik betroffen.

Bei den Mannern mit einer CrF lag der Mittelwert fast einen Punkt niedriger bei 8,9,
der Median lag hier bei 8,5, die Spannweite betrug ebenso wie bei den Frauen null
bis 20. Die Standardabweichung war 5,9. Sechs von 14 Mannern (42,9%) erreichten
ein Testergebnis von ;: 10 und galten somit als von einer mittleren bis schweren

Angstsymptomatik betroffen.
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Abbildung 12: Auswertung GAD7 geschlechterspezifisch der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
einer CrF

Anmerkungen: GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, CrF=Cancer-related Fatigue.

Abbildung 13 zeigt die Ergebnisse des GAD7 fur rauchende und nicht rauchende
Patientinnen und Patienten mit CrF In der Gruppe der nicht rauchenden
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF lag der Mittelwert fur
den GAD7 bei 9,9, der Median war 9, die Spannweite reichte von 0 bis 20. Die
Standardabweichung war 6,5. Sechzehn von 32 (50%) der nicht rauchenden
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer waren nach GAD7 von einer mittleren

bis schweren Angstsymptomatik betroffen. In der Gruppe der rauchenden
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Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF lag der Mittelwert fur
den GAD7 bei 8,3, der Median war 7, die Spannweite reichte von 3 bis 13. Die
Standardabweichung war 3,6. 4 von 9 (44,4 %) Raucherinnen und Raucher waren

von einer mittleren bis schweren Angstsymptomatik betroffen.
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Abbildung 13: Auswertung GAD7 Raucher/Nichtraucher der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
einer CrF

Anmerkungen: GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, CrF=Cancer-related Fatigue.

Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse des GAD7 fur sportlich aktive und nicht sportlich
aktive Patientinnen und Patienten mit CrF In der Gruppe der sportlich aktiven
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF war der Mittelwert fur
den GAD7 8,7, der Median war 7, die Spannweite reichte von 0 bis 20. Die
Standardabweichung war 6,1. Zehn von 27 (37%) der sportlich aktiven
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern waren von einer Angststorung
betroffen. In der Gruppe der nicht sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und
Studienteilnehmern mit einer CrF lag der Mittelwert bei 11,5, der Median war 12 bei
einer Spannweite von 3 bis 20. Die Standardabweichung war 6,3. Acht von 14
(57,1%) der nicht sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern

waren von einer mittleren bis schweren Angstsymptomatik betroffen.
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Abbildung 14: Auswertung GAD7 Sportler und Nichtsportler der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
mit einer CrF

Anmerkungen: GAD7=Generalized Anxiety Disorder 7, CrF=Cancer-related Fatigue.

4.2.7 Unterschiede in der Intensitat der Depression

Abbildung 15 zeigt die Ergebnisse des PHQ9 fur Patientinnen und Patienten mit CrF
getrennt nach den Geschlechtern. Die Gruppe der Frauen mit einer CrF erreichte im
PHQ9 einen gemittelten Durchschnittswert von 13 bei einem Median von 13 und
einer Spannweite von 0 bis 24. Die Standardabweichung betrug 5,7. Bei 20 von 28
(71,4%) Frauen war das Ergebnis des PHQ9 ;: 10, das bedeutet, sie galten als
depressiv.

Der Mittelwert fur die Gruppe der Manner mit einer CrF lag bei 13, der Median bei 12
und die Spannweite reichtet von 7 bis 23. Die Standardabweichung war 5. Neun von
14 (64,3%) Mannern galten nach PHQ9 als depressiv.
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Abbildung 15: Auswertung PHQ9 geschlechterspezifisch fiir Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
einer CrF

Anmerkungen: PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, CrF=Cancer-related Fatigue.

Abbildung 16 zeigt die Ergebnisse des PHQ9 flir rauchende und nicht rauchende
Patientinnen und Patienten mit CrF. In der Gruppe der nichtrauchenden
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF war der Mittelwert fur
den PHQ9 12,8, der Median war 12, die Spannweite reichte von 0 bis 24. Die
Standardabweichung war 5,7. 22 von 33 (66,7%) Nichtraucherinnen und
Nichtrauchern waren nach PHQ9 depressiv. In der Gruppe der rauchenden
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit einer CrF lag der Mittelwert bei
13,9, der Median war 14, die Spannweite reichte von 7 bis 20. Die
Standardabweichung war 4,8. 7 von 9 (77,8%) Raucherinnen und Raucher waren

nach PHQ9 depressiv.
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Abbildung 16: Auswertung PHQ9 Raucher und Nichtraucher der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, CrF=Cancer-related Fatigue.

Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse des GAD7 fir sportlich aktive und nicht sportlich
aktive Patientinnen und Patienten mit CrF. In der Gruppe der sportlich aktiven
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmern mit CrF war der Mittelwert des
PHQ9 12, der Median lag ebenfalls bei 12 bei einer Spannweite von 0 bis 23. Die
Standardabweichung war 5,4. Siebzehn von 27 (63%) der sportlich aktiven
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer waren nach PHQ9 depressiv. In der
Gruppe der nicht sportlich aktiven Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer mit
CrF lag der Mittelwert bei 15,1, der Median bei 15 bei einer Spannweite von 7 bis 24.
Die Standardabweichung war 5,4. EIf von 14 (78,6%) der nicht sportlich aktiven
Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer galten bewertet mittels PHQ9 als

depressiv.
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Abbildung 17: Auswertung PHQ9 Sportler und Nichtsportler der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer
mit der Diagnose einer CrF

Anmerkungen: PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, CrF=Cancer-related Fatigue.

4.3 Zielparameter der Intervention

4.3.1 Ergebnisse der Abschlussuntersuchung

Die  Abschlussuntersuchung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Interventionsgruppe zeigte folgende Ergebnisse: gemessen mit dem FACIT-Fatigue
konnte N=3 (60%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine manifeste Mudigkeit
(gemittelter Durchschnittswert 28,4, Median=32, Spannweite 14-39,
Standardabweichung 10,5) diagnostiziert werden. Bezogen auf Ergebnisse des MFIS
waren N=2 (40%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mude (gemittelter
Durchschnittswert 43,8, Median=47, Spannweite 17-63, Standardabweichung 19,7)
und nach Auswertung des BFls, der die Patientinnen und Patienten in schwer mude
und nicht schwer mude einteilt, waren N=2 (40%) der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer schwer mude (gemittelter Durchschnittswert 4,9, Median=3,7,
Spannweite 2,1-8, Standardabweichung 2,5). Der Mittelwert fir den MoCA betrug
27,4 (Median=28, Spannweite 24-29, Standardabweichung 2,1), die kognitive
Funktion war bei N=1 (20%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eingeschrankt.

Mittels PHQ9 wurde bei N=2 (40%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine
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Depression diagnostiziert (gemittelter Durchschnittswert 8,2, Median 9, Spannweite
5-11, Standardabweichung 3). Tabelle 23 zeigt die Ergebnisse der Teilnehmerinnen

und Teilnehmer der Interventionsgruppe in der Abschlussuntersuchung.

Tabelle 23: Abschlussuntersuchung Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Programm zur Verbesserung
korperlicher Aktivitat in der Interventionsgruppe

Laktat in | Laktatin mmol/l | Laktat in mmol/l 10 : Durch-
Gehstrecke mmol/lin nach Ende der | Minuten nach Ende s i schnitts- | PHQ 9 | MoCA R MFIS | BFI
in Metern puls puls F
Ruhe Belastung der Belastung puls
83 92 9 27 32 47

3 418 2,2 2 1,3 88 3,55
16 396 3,1 1,1 14 82 116 92 5 29 36 31 2,11
24 437 1,4 1 2,8 76 101 85 11 28 14 63 8,00
35 306 1,9 3,4 3,7 85 160 121 11 24 39 17 3,66
70 190 0,5 4,6 2 77 95 88 5 29 21 61 7L

Nr.=Nummer, mmol/I=Millimol pro Liter, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, MoCa=Montreal-Cognitive-
Assesment, FACIT F=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, MFIS=Modified-Fatigue-Impact-Scale,
BFI=Brief-Fatigue-Inventory.

Die Abschlussuntersuchung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Kontrollgruppe
zeigte folgende Ergebnisse: Nach FACIT-Fatigue waren n=2 (100%) der
Teilnehmerinnen von einer manifesten Mudigkeit betroffen  (gemittelter
Durchschnittswert 18,5, Median=18,5, Spannweite 18-19, Standardabweichung 0,7),
nach MFIS ebenfalls n=2 (100%) (gemittelter Durchschnittswert 52,5, Median=52,5,
Spannweite 49-56, Standardabweichung 4,9) und nach BFIl war niemand schwer
mide (gemittelter Durchschnittswert 6,2, Median=6,2, Spannweite 6-6,4,
Standardabweichung 0,3). Nach PHQ9 waren beide Teilnehmerinnen von
Depressionen betroffen (gemittelter Durchschnittswert ist 18, Median=18,
Standardabweichung 8,5).

Der Mittelwert fir den MoCa betrug 26,5 (Median=26,5 Spannweite 24-29,
Standardabweichung 3,5). Die kognitive Funktion war bei n=1 (560%) eingeschrankt.
Tabelle 24 zeigt die Ergebnisse der Teilnehmerinnen und Teilnehmer der
Kontrollgruppe in der Abschlussuntersuchung.
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Tabelle 24: Abschlussuntersuchung der Teilnehmerinnen am Programm zur Verbesserung korperlicher Aktivitat /
Kontrollgruppe

Laktatin | Laktatin mmol/l | Laktatin mmol/l 10 ; Durch-
Nr. (?ehstrecke mmol/lin nach Ende Minuten nach Ender AL paaie g schnitts- | PHQ 9 | MoCA o MFIS | BFI
in Metern puls puls F
Ruhe der Belastung der Belastung puls
37

250,00 1,30 1,50 1,30 80,00 115,00 87,00 24,00 24,00 18,00 56,00 6,44

38 297,00 8,20 1,80 1,70 90,00 111,00 105,00 12,00 29,00 19,00 49,00 6,00

Nr.=Nummer, mmol/I=Millimol pro Liter, PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, MoCa=Montreal-Cognitive-
Assesment, FACIT F=Functional Assesment of Cancer Therapy Fatigue, MFIS=Modified-Fatigue-Impact-Scale,
BFI=Brief-Fatigue-Inventory.

4.3.2 Primarer Endpunkt Veranderung der CrF

Als primarer Zielparameter wurde die Anderung der Schwere der Fatigue im
Vergleich zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe nach Abschluss der
Interventionszeit von 12 Wochen gewahlt. Ermittelt wurden die Werte mittels dreier
valider Fragebdgen (FACIT-Fatigue, BFI und MFIS). Gefragt wurde, wie in der
Eingangsuntersuchung, nach der durchschnittlichen Schwere der Fatigue bezogen

auf die vergangenen 14 Tage.

4.3.2.1 FACIT-Fatigue

Der mittels des 13-teiligen FACIT-Fatigue Fragebogens berechnete gemittelte
Ausgangswert der Fatigue-Intensitat der Interventionsgruppe betrug 26,4
(Median=26, Spannweite 20-34, Standardabweichung 5) und stieg nach mindestens

12 Wochen Studiendauer auf 284 (Median=32, Spannweite 14-39,
Standardabweichung 10,5) im Sinne einer reduzierten Auspragung der Fatigue. In
der Kontrollgruppe betrug der gemittelte Ausgangswert 26 (Median=26, Spannweite
21-31, Standardabweichung 7,1) und fiel auf 18,5 (Median=18,5, Spannweite 18-19,
Standardabweichung 0,7). Deskriptiv zeigte sich flr die Interventionsgruppe eine
geringe Reduktion der Mudigkeit, in der Kontrollgruppe dagegen stieg die Mudigkeit
an. Abbildung 18 stellt die Werte des FACIT-Fatigues von allen Teilnehmerinnen und

Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung und in der Abschlussuntersuchung dar.
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Abbildung 18: Verdnderungen der Werte fiir Fatigue gemessen mit dem FACIT-Fatigue Fragebogen.

Anmerkungen: Hohere Werte bedeuten eine geringere Starke der Fatigue. FACIT-Fatigue=Functional Assesment
of Cancer Therapy, CrF=Cancer-related Fatigue.

4322 BFI

Zur Einteilung der Mudigkeit in schwer (BFI 7-10) und in nicht schwer (BFI<7) wurde
der BFI genutzt. Die Ergebnisse des BFI sahen wie folgt aus: Der gemittelte
Ausgangswert der Interventionsgruppe betrug 5,1 (Median=4,7, Spannweite 3,2-7,8,
Standardabweichung 1,9), nach mindestens 12 Wochen Studiendauer fiel der
gemittelte Wert auf 4,9 (Median=3,7, Spannweite 2,1-8, Standardabweichung 2,53)
im Sinne einer reduzierten Auspragung der Fatigue. In der Kontrollgruppe liegt der
gemittelte ~ Ausgangswert bei 6,1 (Median=6,1, Spannweite  5,2-6,9,
Standardabweichung 1,2), er steigt auf 6,2 (Median=6,2, Spannweite 6-6,4,
Standardabweichung 0,3). Deskriptiv sank die mittels BFI untersuchte Schwere der
Mudigkeit in der Interventionsgruppe und stieg in der Kontrollgruppe. Abbildung 19
stellt die Werte des BFIl von allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der

Eingangsuntersuchung und in der Abschlussuntersuchung dar.
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Abbildung 19: Verdnderungen der Werte fiir Fatigue gemessen mit dem BFI- Fragebogen.

Anmerkungen: Niedrigere Werte kennzeichnen eine geringere Starke der Fatigue. BFI=Brief Fatigue Inventory,
CrF=Cancer-related Fatigue.

4323 MFIS

Zur Beurteilung der Lebensqualitat und zur Einteilung der Mudigkeit wurde der MFIS
genutzt. Zu Studienbeginn lag der gemittelte Ausgangswert des MFIS in der
Interventionsgruppe bei 44 (Median=37, Spannweite 26-70, Standardabweichung
19,2) und fiel nach mindestens 12 Wochen Studiendauer auf 43,8 (Median=47,
Spannweite 17-63, Standardabweichung 19,7), in der Kontroligruppe lag der
gemittelte ~ Ausgangswert bei 51 (Median=51, Spannweite  49-53,
Standardabweichung 2,8) und stieg auf 52,5 (Median=52,5, Spannweite 49-56,
Standardabweichung 5). Deskriptiv gab es in der Interventionsgruppe eine dezente
Abnahme der Lebensqualitdt und eine Steigerung der Mdudigkeit, in der
Kontrollgruppe hingegen eine Zunahme der Lebensqualitat und eine Reduktion der
Mudigkeit. Abbildung 20 stellt die Werte des MFIS von allen Teilnehmerinnen und

Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung und in der Abschlussuntersuchung dar.
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Abbildung 20: Veranderung der Werte fiir Lebensqualitat und Fatigue gemessen mit dem MFIS Fragebogen.

Anmerkungen: Hohere Werte bedeuten eine hohere Lebensqualitat und geringere Intensitat der Fatigue.
MFI1S=Modified Fatigue Impact Scale, CrF=Cancer-related Fatigue.

4.3.3 Sekundare Endpunkte: Veranderung der korperlichen, kognitiven und

emotionalen Dimension der Fatigue

Als sekundare Endpunkte wurden Veranderungen der aeroben Leistungsfahigkeit
mittels 6-Minuten Gehtestes, der kognitiven Funktion mittels MoCA und der Intensitat

der Depression mittels PHQ9 festgelegt.

4.3.3.1 6-Minuten-Gehtest

Die Ergebnisse des 6-Minuten-Gehtestes mindestens 12 Wochen nach Start der
Intervention zeigten folgende Ergebnisse: Die durchschnittliche Gehstrecke steigerte
sich in der Interventionsgruppe um 75,7 m, die durchschnittliche Gehstrecke der
Kontrollgruppe nahm um 29,5 m ab. Abbildung 21 stellt die Ergebnisse der
zuruckgelegten Wegstrecke des 6-Minuten-Gehtestes von allen Teilnehmerinnen
und Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung und in der Abschlussuntersuchung

dar.
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Abbildung 21: Auswertung der zurtickgelegten Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest.

Anmerkungen: Ein gréRerer Wert kann eine grofiere aerobe Leistungsfahigkeit kennzeichnen. CrF=Cancer-
related Fatigue.

Abbildung 22 zeigt die Laktatwerte des 6-Minuten-Gehtestes von allen
Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung und in der
Abschlussuntersuchung. In der Interventionsgruppe sank der Durchschnittswert um

2,92 mmol/l, in der Kontrollgruppe sank der Durchschnittswert um 0,3 mmol/l.
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Abbildung 22: Auswertung der Laktatwerte nach dem 6-Minuten-Gehtest.

Anmerkungen: Geringere Werte kénnen eine héhere aerobe Ausdauer kennzeichnen. CrF=Cancer-related
Fatigue, mmol/I=Millimol pro Liter.
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Abbildung 23 zeigt die Auswertung des Maximalpulses wahrend des 6-Minuten-
Gehtestes von allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung
und in der Abschlussuntersuchung. In der Interventionsgruppe sank der Maximalpuls
im Durchschnitt um 3,2 Schlage pro Minute, in der Kontrollgruppe nahm der

Maximalpuls um einen halben Schlag pro Minute zu.
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Abbildung 23: Auswertung des Maximalpulses wéhrend des 6-Minuten-Gehtests

Anmerkungen: Niedrigere Werte konnen eine hohere aerobe Ausdauer kennzeichnen. CrF=Cancer-related
Fatigue.

Abbildung 24 zeigt die Auswertung der Durchschnittspulse im 6-Minuten-Gehtest von
allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern in der Eingangsuntersuchung und in der
Abschlussuntersuchung. In der Interventionsgruppe sank der Durchschnittspuls im
Durchschnitt um 4 Schldge pro Minute, in der Kontrollgruppe nahm der
Durchschnittspuls im Durchschnitt um 5,5 Schlage pro Minute zu.
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Abbildung 24: Auswertung des Durchschnittspulses des 6-Minuten Gehtests

Anmerkungen: Niedrigere Werte konnen eine hohere kardio-pulmonale Leistung kennzeichnen. CrF=Cancer-
related Fatigue.

Deskriptiv war die aerobe Ausdauer und somit ein Teil der korperlichen Dimension
der CrF in der Interventionsgruppe nach 12 Wochen Intervention verbessert. In der
Kontrollgruppe war die aerobe Leistungsfahigkeit im  Vergleich  zur

Eingangsuntersuchung reduziert.

4332 MoCA

Zur Untersuchung verschiedener Dimensionen der kognitiven Funktion wurde das
Montreal-Cognitive-Assesment genutzt. Ergebnisse unter 25 Punkten weisen auf
kognitive Einschrankungen hin. Der Mittelwert fir die Interventionsgruppe betrug
27,4 (Median=27, Spannweite 24-29, Standardabweichung 1,92), fur die
Kontrollgruppe 26,5 (Median=26,5, Spannweite 24-29, Standardabweichung 3,54).
Fur die Interventionsgruppe zeigte sich eine Verbesserung um durchschnittlich 1,4
Punkte und eine Reduktion der Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
einer kognitiven Einschrankung um n=1 (20%). In der Kontrollgruppe stieg der
Durchschnittswert um 0,5 Punkte, die Anzahl der Teilnehmerinnen mit einer
kognitiven Einschrankung anderte sich nicht. Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse des
MoCA fur alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Eingangs- und

Abschlussuntersuchung.
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Abbildung 25: Auswertung der Ergebnisse des MoCA

Anmerkungen: Hohere Werte weisen auf eine geringere kognitive Einschrankung hin. CrF=Cancer-related
Fatigue, MoCA=Montreal-Cognitive-Assesment.

43.3.3 PHQ9

Die Ergebnisse des PHQ9 fur die Interventionsgruppe zeigten eine Verringerung der
psychischen Belastung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer des Programms zur
Verbesserung korperlicher Aktivitat. Der Mittelwert lag bei 8,2 (Median=9,
Spannweite 5-11, Standardabweichung 3,03). Fir die Kontrollgruppe war der
Mittelwert 18 (Median=18, Spannweite 12-24, Standardabweichung 8,49). In der
Interventionsgruppe reduzierte sich der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mit einer Depression auf n=2 (40%), in der Kontrollgruppe gab es diesbeziglich
keine Anderungen. Abbildung 26 zeigt die Ergebnisse des PHQ9 fiir alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer in der Eingangs- und Abschlussuntersuchung.
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Abbildung 26: Auswertung PHQ9 der Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Programm zur Verbesserung
kérperlicher Aktivitét

Anmerkungen: Ein niedrigerer Wert bedeutet eine geringere Ausprdgung der depressiven Symptome.
PHQ9=Personal Health Questionnaire 9, CrF=Cancer-related Fatigue.

Rein deskriptiv zeigte korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf die

verschiedenen Dimensionen der CrF.
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5. Diskussion

Tumor-assoziierte Fatigue gehort zu den haufigsten und sehr beeintrachtigenden
Folgeerscheinungen von Krebserkrankungen und ihrer Therapie (4,5,18). Die
Empfehlungen zur Therapie der Tumor-assoziierten Fatigue sind auch heute noch
limitiert (4). Neben medikamentéser Behandlung und psychosozialen Interventionen
ist korperliche Aktivitat eine Option der Therapie (27). Aufgrund einer bisher
unzureichenden Datenlage sollte mit dieser Arbeit sowohl die Pravalenz und
Korrelation von Depression und Tumor-assoziierter Fatigue als auch die Wirkung
eines mit progressiver Muskelentspannung kombinierten Programmes zur
Verbesserung korperlicher Aktivitat untersucht werden.

In der untersuchten Kohorte von 53 Patientinnen und Patienten erflillten 43
Patientinnen und Patienten die Kriterien einer Tumor-assoziierten Fatigue. Von
diesen Patientinnen und Patienten waren 69,1% zusatzlich an einer Depression
erkrankt. Insgesamt nahmen lediglich 7 Patientinnen und Patienten an der zusatzlich

zur Datenauswertung durchgeflihrten Interventionsstudie teil.

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse der Auswertung der
Fragebogen

In der Auswertung der Fragebdgen der Gesamtkohorte zeigte sich ein Unterschied in
der Pravalenz von Depressionen und Angsterkrankungen zwischen der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit einer Tumor-assoziierten Fatigue und der Gruppe der
Patientinnen und Patienten ohne eine Tumor-assoziierte Fatigue. In Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit einer Tumor-assoziierten Fatigue waren 69,1% der
Patientinnen und Patienten zusatzlich von einer Depression und 45,3% von einer
mittelgradig bis schwer ausgepragten Angstsymptomatik betroffen. In der Gruppe der
Patientinnen und Patienten ohne eine Tumor-assoziierte Fatigue dagegen waren nur
25% von einer Depression und 30% von einer mittelgradig bis schwer ausgepragten
Angstsymptomatik betroffen. In der statistischen Auswertung der Daten der
Patientinnen und Patienten mit einer Tumor-assoziierten Fatigue zeigte sich ein
negativer statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Starke der Mudigkeit
und der Schwere der Depression. Ein Zusammenhang zwischen der Starke der
Mudigkeit und der Schwere der Angst bestatigte sich im Gegensatz dazu im

Regressionsmodell nicht. Die erhobenen Daten kdnnen die aufgestellte Hypothese
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fur unsere Kohorte bestatigen: Depressionen treten bei Patientinnen und Patienten
mit CrF nach einer Krebserkrankung haufiger auf als bei Patientinnen und Patienten
ohne CrF nach einer Krebserkrankung. Keine statistisch signifikante Korrelation
konnte zwischen der Starke der Mudigkeit und psychischen Erkrankungen gefunden
werden, ebenso zeigte sich kein Unterschied in der Starke der Midigkeit zwischen
den Geschlechtern.

Deskriptiv zeigte sich ein moglicher Zusammenhang zwischen begleitender bzw.
bereits vorbestehender psychischer Erkrankung und der Pravalenz der Tumor-
assoziierten Fatigue, welcher jedoch statistisch nicht signifikant war. Vergleicht man
die Anzahl der psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten in der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit einer Tumor-assoziierten Fatigue mit der Anzahl der
psychisch erkrankten Patientinnen und Patienten in der Gruppe der Patientinnen und
Patienten ohne eine Tumor-assoziierte Fatigue, zeigte sich ein deutlicher
Unterschied: So waren in der Gruppe der Patientinnen und Patienten mit einer
Tumor-assoziierten Fatigue 53,5% der Patientinnen und Patienten psychisch
erkrankt, in der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne eine Tumor-assoziierte
Fatigue dagegen nur 18,2%.

Zusatzlich kann gesagt werden, dass Sport ebenso wie ein gesundheitsforderndes
Verhalten eine positive Wirkung auf die psychische Verfassung der Patientinnen und
Patienten mit einer CrF haben konnte. In der Gruppe der Patientinnen und Patienten
mit einer Tumor-assoziierten Fatigue war der Anteil der depressiven Patientinnen
und Patienten unter den sportlich aktiven Teilnehmerinnen und Teilnehmern um fast
16% geringer als in der Gruppe der nicht sportlich Aktiven, ahnliche Ergebnisse
zeigten sich im Vergleich der Raucherinnen und Raucher und Nichtraucherinnen und
Nichtraucher: In der Gruppe der Raucherinnen und Raucher war der Anteil der
Depressiven um mehr als 11% hoher als in der Gruppe der Nichtraucherinnen und

Nichtraucher.

5.2 Zusammenfassung der Ergebnisse des Programms zur

Verbesserung korperlicher Aktivitat

Im Rahmen der vorliegenden Evaluation der Effekte korperlicher Aktivitat auf die
verschiedenen Dimensionen der CrF konnte in der Interventionsgruppe deskriptiv

eine Reduktion der Mudigkeit erreicht werden. Es zeigten sich deskriptiv ebenfalls
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Verbesserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit (gesteigerte Gehstrecke im 6-
Minuten-Gehtest unter sinkenden Durchschnitts- und Maximalpulsen und sinkender
Laktatkonzentration nach Belastung) und eine Reduktion der Schwere der
Depression sowie eine geringe Verbesserung der kognitiven Funktion. In der
Kontrollgruppe hingegen blieben die Ergebnisse gleich bzw. verschlechtern sich
insofern, als dass die Mudigkeit zunahm und die korperliche Leistungsfahigkeit
abnahm (verminderte Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest bei steigenden
Durchschnitts- und Maximalpulsen und einer sinkenden Laktatkonzentration nach
Belastung). Kognitiv zeigte sich eine geringe Verbesserung, die psychische
Beeintrachtigung der Kontroligruppe verschlechterte sich, beide Teilnehmerinnen
waren in der Abschlussuntersuchung als depressiv einzustufen.

Insofern kann die aufgestellte Hypothese bestatigt werden: die Kombination von
moderatem Ausdauer- und Krafttraining in Kombination mit progressiver
Muskelrelaxation nach Jacobson kann die verschiedenen Dimensionen der CrF

verbessern.

5.3 Starken und Schwachen der Auswertung der Fragebdgen

Als klinische Studie orientierte sich die vorliegende Studie an den Grundsatzen der
guten klinischen Praxis (68). Alle an der Studie teilnehmenden Patientinnen und
Patienten wurden vor Studieneinschluss bezuglich Ein- und Ausschlusskriterien
innerhalb der Sprechstunde fur CrF gesehen und untersucht. Die Gesamtkohorte
zeigt bezuglich der Tumorentitdt und Tumortherapie eine grole Heterogenitat.
Schwierigkeiten bereiteten eine klare Unterscheidung zwischen CrF und Depression,
so beinhalten die Kriterien zur Diagnose einer CrF nach Cella insgesamt funf Fragen,
die ahnlich im PHQ9 gestellt werden (,Deutliche Mudigkeit, Energieverlust oder
inadaquat gesteigertes Ruhebedirfnis mit Beeintrachtigung des Lebens®- ,Mudigkeit
oder das Gefluhl, keine Energie zu haben“, ,Konzentrationsstorungen“-
~>chwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim Zeitungslesen oder
Fernsehen®, ,Gestortes Schlafmuster (Schlaflosigkeit oder UbermaRiges
Schlafbedurfnis)‘- ,Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder vermehrter
Schlaf’, ,Mangel an Motivation oder Interesse, den normalen Alltagsaktivitaten
nachzugehen®- ,Wenig Interesse oder Freude an lhren Tatigkeiten®, ,Ausgepragte

emotionale Reaktion auf die empfundene Erschopfung (z.B. Niedergeschlagenheit,
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Frustration, Reizbarkeit)“- ,Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffnungslosigkeit®). Hier wird erneut sichtbar, wie ahnlich sich zwei verschiedene
Krankheitsbilder auch in der Diagnostik sein konnen, bzw., dass es
Uberlappungsphanomene gibt. Eine weitere Herausforderung zeigte sich in der
Einteilung der Patientinnen und Patienten in psychisch erkrankt/nicht psychisch
erkrankt. Der offen gestaltete Fragebogen war nicht immer zuverlassig ausgefullt,
nicht alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer antworteten auf die diesbezuglich
geschriebenen Emails, psychiatrische Arztbriefe waren nicht fir alle Teilnehmerinnen
und Teilnehmer vorhanden, sodass letztendlich bei 7 Teilnehmerinnen und

Teilnehmer keine eindeutige Aussage uber psychische Erkrankungen machbar war.

5.4 Starken und Schwachen der Evaluation des Programms zur

Verbesserung korperlicher Aktivitat

Die Teilnahme von insgesamt 7 Patientinnen und Patienten am angebotenen
Programm war deutlich geringer als erwartet. Somit ist es abschlieRend nur
deskriptiv mdglich, eine Aussage Uber die Effekte korperlicher Aktivitat auf Tumor-
assoziierte Fatigue zu machen. Die fehlende statistische Auswertung schrankt die
Aussagefahigkeit der Ergebnisse deutlich ein. Auch die fehlende Randomisierung ist
eine weitere Limitation der vorliegenden Arbeit. Aufgrund der deutschlandweiten
Teilnahme von Patientinnen und Patienten an der angebotenen Sprechstunde und
der GrolRe der Stadt Berlin ist ein mdglicher Grund flr die geringe Anzahl an
Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Entfernung des Veranstaltungsortes zum
Wohnort. Ein weiter Faktor hierfir kann in der Schwere der Beeintrachtigung durch
die CrF zu finden sein. Zusatzlich dazu moglicherweise auch in der bei 29 von 42

Patientinnen und Patienten mittels PHQ9 diagnostizierten Depression.

5.5 Diskussion der Ergebnisse der Evaluation der Fragebdgen und

Vergleich mit anderen Studien

Laut Weber et al. sind Depression, Angst und Stress mit Krebserkrankungen
vergesellschaftet, Depression und Angst auch mit Tumor-assoziierter Fatigue (69).
Zusatzlich gibt es Untersuchungen, welche eine hdhere Pravalenz von Depressionen

bei Krebspatientinnen und Krebspatienten als in der Allgemeinbevdlkerung
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beschreiben (22,70). Die Auswertung der Fragebdgen bezuglich der Pravalenz von
Depression innerhalb einer Kohorte von Patientinnen und Patienten mit CrF in dieser
Arbeit zeigt Ubereinstimmungen mit aktuellen Studienergebnissen. So haben laut
Mehnert et al. Krebspatientinnen und Krebspatienten im Vergleich zur allgemeinen
Bevolkerung eine funffach erhdhte Wahrscheinlichkeit, an einer Depression zu
erkranken (22). Krebber et.al. beschreiben die Pravalenz von Depression unter
Krebspatientinnen und Krebspatienten mit 8-24% (71). Auch Weber et al. sehen den
Anteil der Patientinnen und Patienten mit einer Depression unter Krebspatientinnen
und Krebspatienten bei 15 bis 25% (69). Die vorliegende Arbeit kann diese
Ergebnisse bestatigen. Die Pravalenz von Depressionen bei Krebspatientinnen und
Krebspatienten steigt u.a. auch mit Symptomen wie Schmerzen und Mudigkeit (72).
In einer Ubersichtsarbeit von Brown und Kroenke zeigte sich, dass Tumor-assoziierte
Fatigue und Depression miteinander korrelieren (73). Auch diese Ergebnisse
bestatigten sich in der vorliegenden Arbeit. Laut einer aktuellen Arbeit von Gotze et
al. gibt es Hinweise auf einen Unterschied in der Schwere der Depression zwischen
Mannern und Frauen: Frauen sind starker von Depressionen betroffen (74). In der
statistischen Auswertung unserer Daten zeigte sich diesbezlglich kein
Zusammenhang. Allerdings ist die Anzahl der untersuchten Patientinnen und
Patienten in vorliegender Arbeit deutlich kleiner. Moglicherweise ist hier eine Ursache
fur die unterschiedlichen Ergebnisse zu finden. Ein Zusammenhang zwischen
psychischer Erkrankung und Tumorerkrankung wurde u.a. von Weber et al.
beschrieben (69). Die Ergebnisse dieser Arbeit suggerieren sowohl einen
Zusammenhang zwischen der Starke der Fatigue und der Schwere der Depression
sowie eine erhohte Pravalenz von Tumor-assoziierte Fatigue bei Patientinnen und
Patienten, die begleitend psychisch erkrankt sind. Um diesen Zusammenhang zu

bestatigen sind jedoch weitere Untersuchungen natig.

5.6 Diskussion der Ergebnisse des Programms zur Verbesserung

korperlicher Aktivitat und Vergleich mit anderen Studien

Fur die Wirksamkeit von nicht-pharmakologischer Interventionen auf die
verschiedenen Dimensionen der Tumor-assoziierten Fatigue gibt es umfangreiche
Belege aus systematischen und meta-analytischen Ubersichten (75-77). Dies gilt
auch fur korperliche Aktivitat (78,79). Sie zeigen auch, dass korperliche Aktivitat
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sowohl wahrend der Tumortherapie als auch danach durchfuhrbar ist. Zusatzlich
zeigen Meta-Analysen von Mustian et. Al. und Puetz et al., dass korperliche Aktivitat
neben der Verbesserung des Aktivitatsniveaus der Krebspatientinnen und
Krebspatienten und der Verbesserung der aeroben Ausdauer auch einen positiven
Einfluss auf Tumor-assoziierte Fatigue haben kann (76,80) Korperliche Aktivitat hat
positive Effekte auf die Neben- bzw. Nachwirkungen der Therapie wie z.B. auf durch
die Chemotherapie induzierte Polyneuropathie und eben auch auf die CrF (81).
Zusatzlich kann sie sowohl die Lebensqualitat verbessern als auch Fatigue
reduzieren (27). Campbell et. al. berichten, dass ein mindestens 12 Wochen
dauerndes Programm, in dem dreimal wochentlich mit einer mittleren Intensitat aerob
trainiert wird, die Miudigkeit ebenso reduzieren kann wie ein 2- bis 3-mal wochentlich
durchgefuihrtes kombiniertes Ausdauer — und Krafttraining mit magiger Intensitat.
Auch ein isoliertes Krafttraining zweimal wochentlich mit maRiger Intensitat kann die
Mudigkeit verringern (82). Dimeo et al. beschreiben, dass ein dreiwochiges
kombiniertes Ausdauer- und Kraft- bzw. Koordinationstraining positive Auswirkungen
auf CrF haben kann (27). In einer Ubersichtsarbeit beschreiben Hilfiker et al.
ebenfalls die Wirksamkeit eines kombinierten Ausdauer- und Krafttrainings (77). Laut
ESMO kann eine Kombination von koérperlicher Aktivitat und Entspannungsverfahren
in einer Gruppe helfen, Symptome der CrF zu verringern (4). Zur bestmdglichen
Versorgung der Patientinnen und Patienten mit CrF empfiehlt die ESMO ein
multimodales Konzept. Interventionen aus den Bereichen psychosoziale Intervention,
Psychoedukation von Patientinnen und Patienten sowie von deren Umfeld,
korperliche Aktivitat, Koérper-Geist-Interventionen und kognitive Verhaltenstherapie
konnen und sollten eingesetzt werden (4). Wir kdnnen diesbezuglich ahnliche Daten
teilen. Die Ergebnisse unserer Intervention =zeigen, dass ein moderates
Ausdauertraining in Kombination mit einem Krafttraining und abschlieliender
progressiver Muskelentspannung positive Effekte auf die verschiedenen
Dimensionen der CrF haben kann. Hierfur ist jedoch eine Folgeuntersuchung mit
entsprechender Randomisierung notwendig.

5.7 Schlussfolgerungen

Die Empfehlungen flr Screenings auf CrF und auf Depressionen in der Gruppe der
Uberlebenden einer Krebserkrankung sollten konsequent umgesetzt werden

(6,18,19,83). Eine psychosomatische oder psychiatrische Vorstellung aller
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Patientinnen und Patienten mit einer CrF kann helfen, Depressionen und/oder
Angststorungen eindeutig zu diagnostizieren und Uberlappungen zu identifizieren.
Fir alle onkologischen Patientinnen und Patienten sollen die untersuchten Methoden
als Standard der Therapie verfligbar sein. Dies entspricht der Empfehlung der ESMO
(4). ,Aligemein wird Krebspatienten korperliche Aktivitat mindestens 150 Minuten pro
Woche bei moderater Intensitat empfohlen (oder 75 Minuten bei intensiver Aktivitat)
sowie Krafttraining an mindestens zwei Tagen pro Woche* (81). Die aktuellen NCCN
Richtlinien empfehlen korperliche Aktivitat fur Krebspatientinnen und Krebspatienten
mit CrF. Sie habe unter den nicht-pharmakologischen Therapieansatzen der CrF
beste Beweise fur ihre Wirksamkeit. Dies zeigen auch systematische und
metaanalytische Ubersichtsarbeiten (75,77,84). Die Empfehlungen gehen von einem
moderaten Bewegungsprogramm zu Fuld Uber kardiovaskulares Ausdauertraining
(z.B. Walking, Radfahren, Schwimmen) und Aerobic bis hin zu Krafttraining von
moderater Intensitat. Sowohl auf die Bedeutung von Betreuung wahrend der
korperlichen Aktivitat als auch auf die Bedeutung eines individuellen
Ubungsprogramms wird von der NCCN aufmerksam gemacht(34). Die ESMO
empfiehlt als Optionen flr korperliche Aktivitat fur Krebspatientinnen und
Krebspatienten ebenso wie die NCCN Krafttraining, aerobes Training wie Walking,
Laufen, Schwimmen und Radfahren (4,34). Die ESMO empfiehlt in den aktuellen
Leitlinien korperliche Bewegung mit moderater Intensitat, aerobes Training und
Krafttraining. Zur Verbesserung der Lebensqualitat und der CrF konnen diese
Ubungen auch zuhause durchgefiihrt werden (4). Von groRer Bedeutung ist die
Implementierung eines multimodalen Programmes, welches die verschiedenen
Optionen der nicht medikamentdosen Therapie der CrF beinhaltet (4). Auch wenn
internetbasierte Programme auf Basis der Empfehlungen der NCCN helfen kdnnen,
die Fatigue zu reduzieren, so profitieren die Patientinnen und Patienten vor allem
auch durch die Vorteile, die eine Teilnahme an einem spezifischen Programm in
einer Gruppe bietet (4,34). So gibt es z.B. unter allen Teilnehmerinnen und
Teilnehmern ein gemeinsames Verstandnis fur die Symptome der Erkrankung
ebenso wie die z.T. von der Tagesform abhangige Belastbarkeit, welches in der
Allgemeinbevdlkerung nicht immer gegeben ist. Ein spezifischer
Erfahrungsaustausch ist moéglich und sehr hilfreich (29,85). Die Ergebnisse der
Evaluation sollten im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten Studie weiter

untersucht werden, um eine bessere Aussagefahigkeit Uber die Wirksamkeit unseres
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spezifischen Trainingsprogramms zu erhalten und genauere Empfehlungen zur

korperlichen Aktivitat als Therapieoption fur CrF geben zu kdnnen.
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