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1. Zusammenfassung

Einleitung: Mit steigenden Inzidenzzahlen und sinkender Mortalitat einer Krebserkrankung,
stellt die Lebensqualitat in der Nachsorge einer Krebserkrankung ein zunehmend zentrales
Thema dar. Auch nach tberstandener Krebserkrankung wird ein Genesener mit Folgeaus-
wirkungen konfrontiert, wie beispielsweise einer Cancer-related Fatigue (CrF). Es gibt mit
aktuellem Wissensstand nur wenig Mdglichkeiten die Entstehung und Auspragung einer
Cancer-related Fatigue zu beeinflussen. Ein Bewegungstraining hat fur die Therapie einen
hohen Stellenwert, dennoch sind viele Fragen zur optimalen Umsetzung nicht geklart. Ziel ist
es das Training zu optimieren und herauszufinden welche Methode womdéglich die Wirk-
samste ist, um die Auspragungen einzuddmmen und die Entstehung von Grund auf zu ver-

hindern.

Methodik: Hierfir fihrten wir eine randomisierte kontrollierte Pilot-Studie zur unmittelbaren
Wirksamkeit einer supervidierten und zielgerichteten Bewegungstherapie auf die CrF-
Symptomatik (FatiGO-Studie) durch.

In einem vierwdchigen Interventionszeitraum wurde je nach Zugehorigkeit zu einer der funf
Gruppen 3-mal pro Woche ein Bewegungstraining durchgefuhrt. Das Training bestand aus
einem zielgerichteten Ausdauer- oder Krafttraining mit jeweils moderater bzw. intensiver In-
tensitat. Die Kontrollgruppe fuhrte keine Bewegungsintervention durch.

Zur Messung des CrF-Syndroms sowie der korperlichen wie auch psychischen Funktion
wurden verschiedene Messinstrumente wie der Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20),
die Numerische Rating Skala (NRS), die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) und
die spiroergometrisch gemessene, maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VO2max) in die

Auswertung einbezogen und zu definierten Zeitpunkten mit den Baseline-Werten verglichen.

Ergebnisse: In die Analyse konnten 33 Probanden eingeschlossen werden. Hierbei erwiesen
sich bei der Betrachtung des MFI-20 die intensiven Intensitaten zur Reduktion des allgemei-
nen CrF-Empfindens als signifikant wirksam. Dabei zeigte sich ein Krafttraining im Vergleich
effektiver als ein Ausdauertraining. Die Werte der NRS konnten am ehesten durch ein Kraft-
training und eine intensive Intensitat gesenkt werden. Betrachtet man die Ergebnisse der

HADS_Gesamt, zeigt sich die intensive Intensitat als signifikant wirksam.

Schlussfolgerung: In der FatiGO-Studie konnte gezeigt werden, dass ein supervidiertes Be-
wegungstraining besonders mit einer intensiven Intensitatsauswahl bereits in einem kurzen
Interventionszeitraum zum Teil signifikant zu einer Verbesserung der CrF-Symptomatik und

zur Reduktion von Angsten und Depressionen beitragen kann.



Auf Grund der Komplexitat, muss die Erkrankung individuell und multidimensional betrachtet
werden. Angste und Depressionen konnen auch begleitend eine groRe Rolle spielen und
mussen neben der Diagnose und Therapie moglicher Differentialdiagnosen wie einer Anamie
mit einbezogen werden und konnten in der FatiGO-Studie durch ein Bewegungsprogramm

ebenfalls reduziert werden.

Abstract:

Introduction: With increasing incidence figures and falling mortality from cancer, the quality of
life in the aftercare of cancer is an increasingly central issue. Even after surviving cancer, a
convalescent is confronted with consequences such as cancer-related fatigue (CrF). With the
current state of knowledge, there are only a few ways to influence the development and se-
verity of cancer-related fatigue. Movement training is of great importance for therapy, but
many questions about the optimal implementation have not yet been clarified. The aim is to
optimize the training and to find out which method is possibly the most effective in order to

contain the manifestations and prevent them from occurring from the ground up.

Methods: For this purpose, we conducted a randomized, controlled pilot study on the direct
effectiveness of a supervised and targeted exercise therapy on CrF symptoms (FatiGO
study). During a four-week intervention period, movement training was carried out three
times a week, depending on which group they belonged to. The training consisted of targeted
endurance or strength training, each with a moderate or intensive intensity. The control group
did not perform any exercise intervention. To measure the CrF syndrome as well as the
physical and psychological function various measuring instruments such as the Multidimen-
sional Fatigue Inventory (MFI-20), the Numerical Rating Scale (NRS), the Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) and the spiroergometrically measured maximum oxygen up-
take capacity (VO2max) were included in the evaluation and compared with the baseline

values at defined times.

Results: 33 subjects could be included in the analysis. When looking at the MFI-20, the in-
tense intensities proved to be significantly effective in reducing the general CrF sensation.
Strength training proved to be more effective than endurance training. The NRS values could
most likely be reduced by strength training and intensive intensity. Looking at the results of

the HADS _total, the intensive intensity is shown to be significantly effective.

Conclusion: The FatiGO study was able to show that supervised movement training, espe-
cially with an intensive selection of intensities, can contribute significantly to an improvement
in CrF symptoms and a reduction in anxiety and depression in a short intervention period.

Due to its complexity, the disease must be considered individually and multidimensionally.
10



Anxiety and depression can also play a major role and must be included in the diagnosis and
therapy of possible differential diagnoses such as anemia and could also be reduced in the

FatiGO study through an exercise program.
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2. Einleitung

Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahrzehnten stark gestiegen und somit auch die
Wahrscheinlichkeit im Laufe des Lebens an einer Krebserkrankung zu leiden. Mehr als 18
Millionen Menschen bekommen pro Jahr die Diagnose Krebs weltweit gestellt.! Laut Robert-
Koch-Institut lagen die jahrlichen Inzidenzfalle in Deutschland im Jahr 2016 bei ca. 492000,
Tendenz steigend. Bis 2030 soll die Anzahl an Neuerkrankungen in Deutschland um etwa
23% steigen.?

In den vergangenen Jahrzehnten gab es mit der Diagnose eines Malignoms haufig nur ge-
ringe Uberlebenschancen. Mit dem Fortschritt der Medizin und der Krebstherapie sind die
Uberlebensraten deutlich gestiegen. Die Mortalitatsrate ist in Deutschland seit den 1990ern
im Schnitt um 20% gesunken.® Mit der Lebensverlangerung riicken die Nebenwirkungen
bzw. die Langzeitnebenwirkungen der Erkrankung und Therapie immer mehr in den Vorder-
grund. Das Tumor-assoziierte Fatigue-Syndrom stellt eine dieser Nebenwirkungen dar und
kann auch nach erfolgreicher Bekampfung der Krebserkrankung die Lebensqualitat stark

beeintrachtigen.*

2.1 Was ist das Fatigue-Syndrom?

2.1.1. Allgemeines

Das Wort Fatigue kommt aus dem franzésischen und bedeutet wortlich Gbersetzt die Midig-
keit oder die Ermidung. Das Fatigue-Syndrom wird im deutschen Sprachgebrauch auch als
Mudigkeitssyndrom bezeichnet. Dabei ist das Fatigue-Syndrom viel mehr als ein Zustand
reiner Mudigkeit oder Unausgeschlafenheit, es ist ein Symptomkomplex, der bei verschiede-
nen Krankheiten entstehen kann und sich auch erst nach einer Erkrankung oder Therapie

entwickeln kann.®

Das Fatigue-Syndrom kann in eine Vielzahl von Gruppen unterteilt werden. So kann unter
anderem das akute- und das chronische Fatigue-Syndrom mit zeitlichem Aspekt, das Tumor-
assoziierte Fatigue-Syndrom und durch andere Erkrankungen ausgeldste Fatigue-Syndrom
unterschieden werden. Obwohl auch einige Gemeinsamkeiten zwischen den unterschiedli-

chen Gruppen bestehen, sind sie dennoch verschieden und auseinanderzuhalten.®’

In dieser Arbeit soll prim&r das Tumorassoziierte Fatigue-Syndrom behandelt werden.

12



2.1.2. Tumor-assoziiertes Fatigue-Syndrom

Das Tumor-assoziierte Fatigue-Syndrom (engl. Cancer-related Fatigue; CrF) wird von der

National Comprehensive Cancer Network definiert als ein ,quélendes, permanent andauern-
des, subjektives Gefuhl kdrperlicher, emotionaler und/oder geistiger Midigkeit oder Erschop-
fung im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung bzw. dessen Therapie, welches nicht im

Verhéltnis zur ausgeibten Tatigkeit steht und die tbliche Funktionsfahigkeit beeintrachtigt*.®

CrF ist keine Seltenheit. Mehr als ein Drittel der Patienten entwickeln wahrend, aber auch
nach einer erfolgreichen Krebstherapie eine CrF.° Manche Studien sprechen sogar von Préa-
valenzen Uber 80%,° andere gehen davon aus, dass nahezu jeder Krebspatient in unter-
schiedlichem Ausmaf mit Fatigue in Beriihrung kommt.2 Dabei kénnen die Symptome auch
erst Monate bis Jahre nach einer Krebserkrankung auftreten.!! CrF hat einen groRen Einfluss
auf den Therapieverlauf einer Malignombehandlung. Es ist eins der fir einen Therapieab-

bruch meist genannten Griinde.*?

Gerade weil es im Rahmen einer Krebserkrankung so haufig auftritt und viel zu selten diag-
nostiziert wird,*® sollten bei Krebspatienten routinemafRige Screeningmethoden eingefiihrt
werden, um Betroffene zu erkennen und gezielt Unterstiitzung anzubieten.® Trotz dieser ho-

hen Zahl an Betroffenen, ist die Erkrankung noch viel zu wenig erforscht.

Viele Betroffene wissen nicht, dass diese Erkrankung existiert und ihre Beschwerden auf die
Erkrankung zurlickzufiihren sind. Wenn sie aber von den Symptomen und Beschreibungen

des Fatigue-Syndroms horen, finden sie sich selbst wieder. Haufig leben sie viele Jahre mit

der Erkrankung, bevor die Diagnose gestellt wird. In einer Studie gaben Patienten an, dass

sie bei vier oder mehr Arzten vorstellig wurden, bevor eine Diagnose gestellt wurde. Viele

Arzte wissen viel zu wenig Uber diese Erkrankung und sind mit dem Umgang tberfordert. 1%

2.1.3. Klassifikation der CrF

CrF wurde noch nicht als eigenstandige Erkrankung in die ICD (Internationale Klassifikation
von Krankheiten der WHO) aufgenommen. Sie wird unter G93.- Sonstige Krankheiten des
Gehirns unter G93.3 chronisches Mudigkeitssyndrom gefiihrt. Obwohl die einzelnen Fatigue-
Syndrom Formen Gemeinsamkeiten aufweisen, sind sie dennoch eigenstandige Erkrankun-

gen, die auseinanderzuhalten sind.51¢

Auch die Namensgebung weist einige Kritikpunkte auf.

13



2.1.4. Problematik der Einteilung und Namensgebung des Fatigue-Syndroms

Das Fatigue-Syndrom wird in Deutschland in der ICD-10- Klassifikation als chronisches
Mudigkeitssyndrom gefiihrt. Die Namensgebung birgt jedoch auch einige Gefahren der Fehl-
deutung und Unterschéatzung. Durch die gebrauchliche Abkirzung Fatigue, was in das Deut-
sche Ubersetzt Mudigkeit/ Erschopfung bedeutet und im Sprachgebrauch mit dem Wegfall
der Zusatzbezeichnung Syndrom gebrauchlich ist, bekommt es leicht den Anschein nur ein
Symptom zu sein, das bei vielen Erkrankungen, aber auch bei vielen ,, Gesunden® im alltagli-
chen Leben auftreten kann und viele Vorurteile mit sich bringt.* Diese alltagliche Mudigkeit
von Nicht-Betroffenen ist aber keinesfalls mit dem Fatigue-Syndrom zu vergleichen. In Stu-
dien sprachen sich 85%-92% der Befragten, unter anderem aus eben diesen Griinden, fiir
eine Namensénderung aus. Die Krankheit darf nicht trivialisiert werden, sie sei viel komple-

xer, als dass sie auf ein einziges Symptom der Erkrankung reduziert werden konnte.*®

Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass das chronische Mudigkeitssyndrom in der ICD-10 nicht wei-
ter in Subtypen unterteilt wird. Studien sprechen sich dafiir aus, Subtypen fir den Oberbe-
griff einzufihren, um ein gréReres Verstandnis vor allem der unterschiedlichen Pathophysio-
logien zu schaffen, um auch die Diagnosestellung zu erleichtern und gezielter individuelle

Therapien einzuleiten.’

2.2 Wie wirken eine Krebserkrankung und Krebstherapie auf den Kdérper?

Eine Krebserkrankung, sowie die damit verbundene Therapie, insbesondere die Chemo- und
Radiotherapie, wirken im unterschiedlichen Mal3e auf den Kérper. Viele Faktoren spielen
eine bedeutende Rolle, die Erkrankung selbst, das Fortschreiten, der Allgemeinzustand, die
Art und Dosis der Therapie, um nur einige wenige Punkte aufzuzéhlen. Von der Diagnose-
stellung eines Malignoms, Uber die Therapie und die Nachbehandlung durchlauft der Patient
unterschiedlichste Phasen und muss eine Vielzahl von Eindrticken, Therapien und Neben-

wirkungen verarbeiten.

Die Diagnose Krebs kommt meist unerwartet und kann weitreichende Folgen mit sich brin-
gen. Jeder Erkrankte kann im unterschiedlichsten MalRe mit seiner Personlichkeit und seinen
Erfahrungen mit der Situation umgehen, da ein ganzes Leben, mit dem bereits erarbeiteten

und noch angestrebten Zielen plotzlich realitatsfern erscheinen kann.

Besonders die Therapie, die nicht immer gezielt zwischen guten, kérpereigenen Zellen und
schéadlichen Tumorzellen unterscheiden kann, kann das Immunsystem im erheblichen Mal3e

herabsetzen.'® Der Korper wird anfalliger fur die kleinsten Infektionen. Chronische Entziin-

14



dungen oder Krebserkrankungen wirken auf die Blutbildung und es resultiert haufig eine Ent-

ziindungsanamie oder Tumoranamie (engl. anemia of chronic disease).'®

Studien mit zufallig ausgewahlten Krebspatienten und Onkologen stellten heraus, dass
knapp 60% der befragten Krebspatienten die CrF-Symptomatik mehr beeintrachtigt als die
Schmerzsymptomatik des Malignoms selbst, welchen sie nur mit 19% als am prégnantesten
angaben. Unabhangig befragte Onkologen schéatzen allerdings, dass die Schmerzsymptoma-
tik eines Malignoms mit 61% einen Krebspatienten mehr beeinflusst als die CrF-
Symptomatik (37%).2>?! Somit scheint die Relevanz der CrF-Problematik selbst von Arzten

haufig unterschatzt zu werden.

2.3 Entstehung einer CrF

Der Mechanismus, wie das Fatigue-Syndrom entsteht ist noch nicht geklart. Trotz steigender
Anzahl an Studien, weil3 man nach heutigem Kenntnisstand noch nicht wodurch es tatsach-
lich ausgeldst wird.?? Diskutiert wird eine multifaktorielle Genese, sodass mehrere Faktoren
gleichzeitig einwirken.® Vor allem physiologische und psychologische Faktoren scheinen eine
bedeutende Rolle zu spielen.?® Die Grunderkrankung selbst, aber auch die Therapien tragen

entscheidend dazu bei.

Der menschliche Organismus ist in seiner Funktionsweise mit seinen Organsystemen und
etlichen Regelkreislaufen sehr komplex und schwer zu vereinfachen. Viele Prozesse sind
wiederrum fir andere unabdingbar und kénnen allein das Gesamtsystem nicht aufrechterhal-
ten. Gemeinsam tragen sie zu einem Gleichgewicht und der optimalen Funktionsweise bei.
Gerat nur ein System ins Ungleichgewicht, kann es Folgen fiir den gesamten Organismus
haben, was die Wissenschaft vor grol3e Herausforderungen stellen kann und mit unseren
heutigen Moglichkeiten und dem Wissensstand vielleicht tiberhaupt nicht entdeckt oder ver-
standen werden kann. Auch wenn die Pathophysiologie noch nicht vollstandig geklart ist, gibt
es einige Studien und Hypothesen, die sich mit den méglichen Entstehungsmechanismen

von einem Fatigue-Syndrom beschaftigt haben.

2.3.1. Einfluss einer Radio-/ Chemotherapie auf die Entstehung einer CrF

Studien fanden einen Zusammenhang zwischen einer Krebsbehandlung mit einer Chemo-
therapie und einer CrF-Entstehung. Unter einer Therapie mit Chemotherapeutika wie Vin-

blastin, Dacarbazin oder Cyclophosphamid entwickelte sich bei 82%-96% eine CrF. Auch
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unter einer Therapie mit Biologicals wie Interleukinen, TNF-alpha und Interferon wurde ein

erhohtes Risiko an einer CrF zu erkranken festgestellt.242°

Bei 65%-100% der Krebspatienten, die eine Radiotherapie erhalten haben, zeigte sich eben-

falls eine CrF-Symptomatik.?*

Eine stark diskutierte Hypothese zur Entstehung des Fatigue-Syndroms behandelt die Im-
munschwéche, die durch die Krebsbehandlung ausgel6st wird. Auch noch Monate nach ei-
ner Chemotherapie konnte in einer Studie gezeigt werden, dass die Therapie einen suppres-
siven Effekt auf die Immunzellen ausibt und die Zellzahl im Vergleich zu Gesunden und vor

einer Chemotherapie erheblich reduziert war.*®

2.3.2. Einfluss von Zytokinen auf die Entstehung einer CrF

Unabhéngig von therapeutisch eingesetzten Zytokinen, zeigen Studien, dass Krebspatienten
und auch CrF-Betroffene generell haufig erhohte Zytokinwerte aufweisen.?® Zytokine sind
korpereigene Mediatoren unterschiedlichster Arten und Funktionsweisen. Bei Krebserkrank-
ten scheint die natlrliche Balance zwischen proinflammatorischen Zytokinen und ihren Anta-
gonisten gestort zu sein. Das Immunsystem und auch die Krebszellen selbst sind in der Lage
Zytokine zu exprimieren.?’ Diese konnen die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse beeinflussen, die den Circadianen Rhythmus mitbestimmt und
beispielsweise zu einem gestodrten Schlaf-Wach-Rhythmus mit ausgepragter Fatigue
fuhren.?® In einer Studie ?° konnte gezeigt werden, dass Schlafmangel bzw. starkes Mudig-
keitsempfinden zu einer Entziindungsreaktion des Kdrpers mit einer Ausschittung von ver-
schiedenen Mediatoren fiihren kann. Die Folge waren u.a. erhdhte Zytokinwerte, sowie Ent-
ziindungsparameter wie das CRP.2° Die Folgen von chronischen Entziindungsreaktionen

konnen wiederrum weitreichend sein und sogar zu einer Krebsentstehung beitragen.3!

2.3.3. Einfluss des Circadianen Rhythmus auf die Entstehung einer CrF

Der Circadiane Rhythmus besteht aus vielen Prozessen, die von Tag zu Tag periodisch ab-
laufen und eine Art Lebensrhythmus vorgeben. Zu den Prozessen zahlen beispielsweise die
Hormonsekretion (z.B. pulsatile Ausschittung von Cortisol) und folglich der Schlaf-Wach-
Rhythmus, welcher in Gblicher Funktionsweise einen Rahmen u.a. fir die Nahrungsaufnah-
me und die Aktivitdt am Tag und das Schlafengehen zur Nacht bestimmt. Der Circadiane
Rhythmus kann bei Krebspatienten durch unterschiedliche Ursachen gestort sein und bei der

CrF-Entstehung eine bedeutende Rolle spielen. Auch durch Schichtarbeiten mit unregelma-
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Rigen Arbeitszeiten und Nachtschichten wird der nattrliche Rhythmus gestort, der sich u.a.
auch an die naturlich verandernden Lichtverhaltnisse am Tag und zur Nacht richtet.3233 |n
Studien konnte gezeigt werden, dass mangelnde Bewegung und Aktivitdt am Tag und

Schlafstorungen in der Nacht zu einer starkeren Auspragung der CrF-Symptomatik fuhren.3*

Des Weiteren kénnen Schilddriisenerkrankungen zu einer Entstehung des Fatigue-
Syndroms beitragen. So wird die Hypothyreose mit dem Fatigue-Syndrom in Zusammen-
hang gebracht.®

2.3.4. Einfluss dysregulierter Cortisolspiegel auf die Entstehung einer CrF

Dysregulierte Cortisolspiegel werden ebenfalls als Hypothese fir eine CrF-Entstehung ange-
nommen. Cortisol ist ein Glukokortikoid und ein Teil der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse bzw. des circadianen Rhythmus und fir die Funktionsweise des-
sen mitbestimmend. Cortisol kann Stoffwechselvorgange beeinflussen, um dem Kérper unter
anderem Energie zur Verfugung zu stellen. Ein Hypocortisolismus kann demzufolge zu we-

niger Bereitstellung von Energie mit damit verbundener Schwache und Mudigkeit fihren.3®

Die Cortisolkonzentrationen sind bei normaler Funktionsweise der Regelkreislaufe am Mor-
gen, kurz nach dem Aufwachen am hochsten, im Tagesverlauf verlauft die Konzentration
fallend, mit einem kleinen Aufstieg zur Mittagszeit. Nach Mitternacht steigt der Spiegel wie-
der langsam an, bis er in den Morgenstunden dann wieder seinen Peak erreicht. Dieser
Rhythmus verlauft kontinuierlich und kann am Abend durch niedrige Spiegel, bzw. durch sei-
ne kurzzeitige Inhibition der Ausschuttung zum Einsetzen des Schlafes fiihren. Hohe Werte
am Abend kdnnen zu Einschlafproblemen fiihren. Durch die steigenden Spiegel ab Mitter-
nacht beginnend, kann das Erwachen am Morgen eingeleitet werden. Der circadiane Anstieg
erfolgt auch bei volliger Dunkelheit. Dieser Effekt kann aber durch die kontinuierlich anstei-
genden Lichtverhéltnisse in den Morgenstunden unterstiitzt werden.?’ Bei einer Dysregulati-
on gerat der Verlauf und das Verhaltnis ins Ungleichgewicht. In einer Studie konnte gezeigt
werden, dass CrF-Betroffene insgesamt niedrigere Cortisolwerte aufwiesen, als nicht Be-
troffene. Ein Hypocortisolismus kann als moglicher Ausloser eines Fatigue-Syndroms ange-

nommen werden.38

2.3.5. Einfluss der Kérpermasse auf die CrF-Entstehung

Die haufig mit einer Krebserkrankung und Therapie verbundene Kachexie und der einherge-

hende Muskelschwund werden als moégliche Ausléser einer CrF angesehen. Eine Krebser-
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krankung fuhrt haufig zu langeren Aufenthalten im Krankenhaus und vermehrter Bettlagerig-
keit als vor der Erkrankung Ublich. Auch ein Fatigue-Syndrom kann zu einem gesteigerten
Bedirfnis nach Schlaf und Ruhezeiten fihren. Verminderte Aktivitat fuhrt allerdings wieder-
rum zu noch weiteren Verlusten der Muskelmasse und weiterer Erschopfung, was eine Ab-
wartsspirale ergeben kann.* Auch mit normaler Erndhrung und zusétzlicher Nahrung kann
einem Gewichtsverlust nur schwer entgegen gewirkt werden. Zwar wurde in Studien noch
keine Korrelation mit der Verlustmenge an Muskelmasse und dem Ausmal eines Fatigue-
Syndroms dargelegt,* jedoch zeigen Studien eine Verbesserung der Symptomatik durch
sportliches Training.® Eine Proteinzufuhr weniger als 1g/kg KG pro Tag steht im Zusam-
menhang mit einer CrF und einer héheren Mortalitatsrate bei Krebspatienten, die sich einer

Chemotherapie unterziehen mussten.*!

Neben einer durch eine Krebserkrankung und Therapie ausgeltsten Kachexie kann ein sehr
hoher Body-Mass-Index (BMI) 230 kg/m?2 ebenfalls zu einer CrF-Entstehung beitragen.*?

2.3.6. Einfluss einer Andmie auf die Entstehung einer CrF

Als Folge einer Krebserkrankung und der Therapie wird haufig eine Anamie diagnostiziert.
Eine grof3e Studie untersuchte unter anderem die Andmie Pravalenz einer gro3en Anzahl an
Krebspatienten (n=15367) und zeigte, dass 67% mindestens einmal wahrend der Studien-
laufzeit eine Anamie (Hamoglobin <12g/dl) diagnostiziert bekamen. Die Studie zeigte weiter-
hin, dass die Mehrheit (61.1%) folglich keine Therapie erhalten haben.*® Es ist bekannt, dass
eine Anamie zu einer Fatigue-Symptomatik flihren kann. Es hat sich gezeigt, dass eine Kor-
relation zwischen der Hohe des Hamoglobinwertes und dem Fatigueausmalfd besteht. Dabei

kdnnen niedrigere Hamoglobinwerte zu einer starkeren Fatigue flihren.*

Eine Anamie entsteht hauptsachlich durch Blutverluste oder reduzierte Bildung von Blutbe-
standteilen durch zu wenig Substrat zur Produktion oder zu wenig Zellbildung. Zum einen
beeinflusst der Krebs mit seinen unzahligen Varianten die Blutbildung negativ, aber auch die
zum Teil sehr aggressive Krebstherapie tragt zur Anamieentstehung bei. Zum Beispiel grei-
fen verschiedene Leukamieformen direkt im Ursprung der Hamatopoese, im Knochenmark,
an und bewirken eine Myelosuppression. Die Stammzellen der Blutbildung sind somit direkt
betroffen. Dies tritt unter anderem als Anamie in Erscheinung.*® Bei einer Chemotherapie
kann nicht zwischen gesunden, kérpereigenen Zellen und sich unkontrolliert teilenden,
krebsausldsenden Zellen unterschieden werden. Unter anderem werden verschiedene Zell-
reihen angegriffen, blutbildende Zellen zerstort und das Immunsystem geschwacht. Eine

durch Chemotherapie ausgeloste Anamie kann als Ausloser einer CrF angesehen werden.®
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Aus einer Anamie resultiert eine verminderte Sauerstoffkapazitat im Blut. Sauerstoff (02) ist
fur unzahlige Korperprozesse unabdingbar und ein Mangel kann einige fr ein Fatigue-
Syndrom kennzeichnende Symptome wie Erschopfung, Leistungsminderung und Midigkeit
auslosen.*® Das O2 wird mittels dem oxygenierten Hamoglobin als Transportmedium zu den
verbrauchenden Bestimmungsorten transportiert und wird u.a. dafiir benétigt, dass wichtige
komplexe Regelkreislaufe, Kérperprozesse und Organe optimal durchlaufen werden kénnen
und ihre Aufgaben ausfiihren konnen.2® Bis zum Erreichen der anaeroben Schwelle wird A-
denosintriphosphat (ATP) unter Sauerstoff als Substrat (aerob) in den Mitochondrien, den
.Kraftzellen des Korpers* gebildet. ATP dient als Energielieferant fur den Organismus. Bei
Erreichen eines bestimmten Belastungsgrads und folglich der anaeroben Schwelle wird
Laktat gebildet und der Organismus erlangt ohne Sauerstoff (iber die anaerobe Glykolyse
das ATP als Energiesubstrat. Dies kann aber nur fur einen bestimmten Zeitraum erfolgen,
bevor die Muskulatur erschopft und ein Abbruch bzw. eine wesentliche Reduktion der Belas-
tung zwangsweise erfolgen muss. Eine Belastung kann also theoretisch unter aeroben Be-
dingungen im gewissen Rahmen unbegrenzt erfolgen, die Bereitstellung von Energie erfolgt
hierbei sehr langsam. Der anaerobe Zyklus kann Energie bei starken Belastungen zwar

schnell bereitstellen, fihrt aber ebenso schnell zur Erschopfung.3®

Fatigue-Syndrom Betroffene erreichten in einer Studie “° die anaerobe Schwelle schneller als
Nicht-Betroffene. Die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitat (VO2max) ist geringer und die
Muskulatur ist somit nachweislich schneller erschopfbar, fihrt zum Abbruch bzw. einer star-
ken Leistungseinbuf3e und liegt nicht zwangslaufig an einer fehlenden Motivation. In dersel-
ben Studie konnte jedoch keine Stdrung der mitochondrialen ATP-Synthese im aeroben Zyk-
lus aufgedeckt werden. Die Ursachen fur eine niedrigere anaerobe Schwelle knnen den-
noch vielféltig sein. Dass allgemein eine optimale Sauerstoffversorgung fir den Koérper un-
abdingbar ist, zeigt beispielsweise der Herzkreislaufstillstand. Durch mangelnde Blutzirkula-
tion treten bereits nach 5 Sekunden Stérungen im Gehirn auf und nach wenigen Minuten

irreversible Schaden.3®
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Ob jemand an dem Fatigue-Syndrom erkrankt, kann vermutlich durch eine Vielzahl an Fakto-
ren begunstigt werden. Entscheidend kénnen vor allem das Alter, das Geschlecht, die Le-
benserfahrungen, der psychische und korperliche Status, das Tumorstadium und der Ge-
sundheitsstatus zu einer Entstehung eines Fatigue-Syndroms beitragen.?>4’ Eine Metaanaly-
se aus 27 Studien mit 12327 Patientinnen nach einer Brustkrebstherapie stellte heraus, dass
Patientinnen, die in einer Partnerschaft lebten ein geringeres Risiko hatten eine CrF zu ent-

wickeln, als Patientinnen ohne Partner.?®

Welcher Mechanismus letztendlich ein Fatigue-Syndrom ausldst ist ungewiss. Die Vielzahl
an Gruppen zeigt, dass ein gemeinsamer Entstehungsmechanismus aktuell nicht bekannt
ist. Vom subjektiven Empfinden gab die Mehrheit befragter CrF-Betroffener jedoch an, dass
sich ihre CrF-Symptomatik besonders nach der Behandlung mit einer Chemotherapie oder

Radiotherapie entwickelt hat.®*®

2.4 Symptomatik der CrF

Obwonhl das Fatigue-Syndrom Gegenstand der aktuellen Forschung ist und auf immer mehr
Interesse stof3t, weil man nach aktuellem Forschungsstand nicht wodurch die einzelnen
Fatigue-Syndrom Formen ausgeltst werden. Es gibt keine charakteristischen Symptome, die
speziell nur das Fatigue-Syndrom definieren. Vor allem kdnnen sich die Symptome erheblich
von Patient zu Patient unterscheiden.*® Man kann aber herausstellen, dass die Betroffenen
haufig ein Gefuihl von extremer Midigkeit als vorherrschendes Symptom beschreiben, wel-
ches auch durch geniigend Schlaf und Ruhezeiten nicht auszugleichen ist.® Obgleich man
die Ursache nicht kennt, stellen Schlafprobleme in unterschiedlicher Weise ein gro3es Prob-
lem dar. Der Schlaf-Wach-Rhythmus scheint gestort zu sein. Fatigue-Syndrom Betroffene

wachen nachts haufig auf, kénnen schlecht bis gar nicht mehr einschlafen, sind tagstber
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schlafrig und haben stéandig das Bedurfnis nach Schlaf und Erholung. Sie verbringen mehr
Zeit im Bett und die allgemeine und korperliche Aktivitat ist reduziert.14° Hier sollten differen-
tialdiagnostisch besonders andere Ursachen abgeklart werden, um beispielsweise eine (be-
gleitende) Depression nicht zu verkennen.'? Auch Schmerzen unterschiedlicher Arten kon-
nen der Grund u.a. fur Schlafprobleme und Erschépfung sein. Der Schmerz kann generell
durch die Krebserkrankung oder Therapie auftreten oder durch das Fatigue-Syndrom ausge-
I6st werden. Dabei kann der Schmerz lokalisiert auftreten oder den gesamten Kérper betref-
fen. Selbst kleinste Beriihrungen kdnnen ein unbeschreibliches Schmerzempfinden auslo-

sen.

Zu den haufigsten Auspragungen einer CrF zahlen tberméafige Mudigkeit, auch nach aus-
reichend Schlaf, Schlafstérungen, extreme Tagesschlafrigkeit, kognitive Schwierigkeiten,
besonders mangelndes Konzentrationsvermdgen, lokalisierter oder genereller Schmerz und
etliche weitere Auspragungen und Erscheinungsformen.4°! Die Erkrankung ist nicht nur ein
Stressfaktor fir den betroffenen Selbst, sondern auch fir die Angehorigen, die haufig mit

dem Umgang tberfordert sind.*3

Haufig stellen sich die Symptome und die Erschopfung eines Betroffenen nach alltaglichen
Aufgaben in seinem Ausmal sehr viel ausgepréagter dar, als es ublich wéare oder Nicht-
Erkrankte empfinden wirden. Auch hier sei betont, dass die gleichen Anforderungen von

Jedem individuell aufgenommen und anders empfunden werden kénnen.

Die Symptome miissen nicht dauerhaft vorherrschen. Sie kénnen fluktuieren und weisen
nicht immer die gleiche Starke auf. Die Mudigkeit tritt haufig zu ungewohnlichen Zeiten auf,
kann plotzlich auftreten, die ganze Zeit vorherrschen, aber auch an einigen Tagen ganzlich
fehlen. Die Fatiguestéarke schien in einer Studie in den Morgenstunden ein etwas geringeres
AusmaR als am Abend aufzuweisen.®? Fatigue-Syndrom Betroffene brauchen nach dem
Aufwachen am Morgen haufig mehr Zeit, um ,in Gang zu kommen*“,** wenn es ihnen tber-
haupt gelingt aus dem Bett zu kommen. Manche Betroffene verbringen ihre Zeit nur noch im
Bett oder auf der Couch und haben fir die alltagliche Teilnahme am Leben keine Kraft.*
Manche sind sogar an einen Rollstuhl gebunden.'* Das Fatigue-Syndrom kann auch nur
kurzzeitig auftreten und auch ohne Therapieversuche von alleine und plétzlich verschwinden.

Die Symptome kdnnen aber auch tiber Wochen und Monate persistieren und chronifizieren.

2.5 Abgrenzung Fatigue vs. Fatigue-Syndrom

In unserer heutigen Gesellschaft bestehen in nahezu allen Bereichen des alltdglichen Le-

bens hohe Anforderungen und ein hoher Leistungsdruck an den einzelnen Menschen. Uber-
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forderung, Stress, Miidigkeit und Uberarbeitung sind keine Seltenheit. Fatigue betrifft nicht
nur Krebspatienten, sondern kann auch in der allgemeinen Bevolkerung auftreten.>® Studien
haben gezeigt, dass Fatigue auch besonders am Arbeitsplatz eine grof3e Rolle spielt und
nahezu jeder Kontakt dazu erfahren kann.>* Das Fatigue-Syndrom mit seinen unterschiedli-
chen Formen, ist jedoch von der generellen Fatigue, die im Alltag auftreten kann zu unter-
scheiden. Das Fatigue-Syndrom ist in seiner Entstehung und mit all seinen Formen und
Auspragungen noch viel zu wenig erforscht. Die Bekanntheit Giber die Erkrankung ist sehr
gering und somit auch von vielen AuRenstehenden wenig akzeptiert und die Relevanz wird

von Arzten unterschatzt.2

Nicht jeder reagiert gleichermaf3en auf alltagliche Aufgaben. Stress wirkt auf unterschiedliche
Weisen auf den Organismus und jeder kann mit Stress anders umgehen. ,Positiver Stress”
(Eustress) kann auch forderlich auf die eigene Leistungsfahigkeit sein.>® Stress und seine
begleitende Erschépfung kdnnen auch bei Gesunden als Warnsignal des Kérpers angese-
hen werden. Der Organismus ist erschopft, die Energiereserven sind aufgebraucht und man
wird gezwungen eine Pause einzulegen.®® Leidet also jeder, der 6fters erschopft ist an dem
Fatigue-Syndrom? Meist hat der Kérper schon nach einer kurzen Zeit wieder Energie getankt
und kann mit voller Leistung weiterarbeiten. Genau hier besteht der Unterschied zu einem
Fatigue-Erkrankten. Die Betroffenen fuhlen sich im Gegensatz zu nicht Erkrankten auch
nach ausreichend Schlaf und Ruhezeiten nicht erholt.5” Es ist ein Zustand, der die Lebens-
gualitat in einem erheblichen Mal3e herabsetzen kann, gerade auch weil der Umgang mit der
Erkrankung wenig verstanden ist. In einer Studie mit 397 Fatigue-Betroffenen gaben 91% an,
dass sie auf Grund der Erkrankung kein normales Leben mehr flihren kénnten, wie sie es
aus der Zeit vor der Diagnose kannten.®® Die CrF-Symptomatik betroffener Krebspatienten
wirkt sich starker auf das alltagliche Leben aus, als die Krebserkrankung selbst oder die
durchgemachte Therapie. 12% gaben sogar an, dass sich die Lebensqualitat durch die CrF

Problematik so verschlechtert hat, dass sie nicht mehr weiter Leben wollten.®

2.6 Differentialdiagnosen

Es besteht eine Vielzahl an Differentialdiagnosen, welche das Erkennen des Fatigue-
Syndroms erschweren. Gerade weil das Fatigue-Syndrom keine fir die Erkrankung charak-
teristischen Symptome zeigt, sondern bei mehreren Erkrankungen in Erscheinung treten
kann. Hierzu z&hlt unter anderem die Depression, die schwer abzugrenzen ist und mit 15-

29% auch haufig bei einer Krebserkrankung auftritt.3°
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Einige Studien beschreiben einen Zusammenhang zwischen einem Fatigue-Syndrom und
einer Depressionsentstehung. Aus der anhaltenden Mudigkeit, Kraftlosigkeit und der verrin-
gerten Teilhabe am Leben kénnte sich ein Fatigue-Syndrom wiederrum auf eine Depressi-
onsentstehung forderlich auswirken. Die Ubergange wiirden sich flieBend darstellen. Andere
Studien konnten keinen Anhalt fur eine Korrelation finden. Wéahrend ein Anstieg der CrF-
Symptomatik besonders nach Durchflhrung einer Radiatio festgestellt wurde, stellte sich die

Depressionsrate in dieser Behandlungsphase fallend dar.®°

Das Schlafverhalten und die Dauer sollten im Allgemeinen analysiert werden. Ein chroni-
scher Schlafmangel kann ebenso die Symptomatik eines Fatigue-Syndroms simulieren. Eine
Narkolepsie mit einem ebenfalls gesteigerten Schlafbedurfnis und ausgepréagter Schlafrigkeit

muss ausgeschlossen werden.5!

Es ist bekannt, dass eine Anamie eine Fatigue-Symptomatik auslésen kann. Fir eine Ana-
mie kann es jedoch auch andere Ursachen als durch eine Krebserkrankung oder ihre ag-
gressive Therapie ausgeldst geben. Eine Anamie durch Eisenmangel anderer Ursache oder
Vitamin B12-Mangel ist daher als wichtige Differentialdiagnose auszuschlieRen. Die Griinde
sind vielseitig, kdnnen durch eine unausgewogene Ernahrung oder eine Malabsorption un-
terschiedlichster Ursachen auftreten. Ein Eisenmangel wirkt sich in Symptomen &ahnlich ei-
nes Fatigue-Syndroms aus und kann sich ebenfalls durch eine ausgesprochene Midigkeit
bemerkbar machen. Ein Mangel an Vitamin B12 zeigt ebenfalls eine vielseitige Symptomatik.
Es kann unter anderem zu Mudigkeit, verminderter Leistungsfahigkeit, kognitiven Schwierig-
keiten, Balancestorungen und Depressionen fihren und somit dem Fatigue-Syndrom stark

ahneln.*®

Weiterhin ist eine Schilddrisenerkrankung auszuschlie3en. Das Symptombild kann vielfaltig
sein, einer Fatigue-Syndrom Symptomatik &hneln und diese auch bedingen. AuZerdem soll-
ten alle regelmaRig eingenommenen Medikamente gepriift werden. Einige kénnen fir sich

oder in Kombination sedierende Eigenschaften aufweisen.®

2.7 Diagnostik

Obwohl die Fatigue-Syndrom Forschung ihre Anfange in den 1970ern findet,® ist die For-
schung noch nicht weit fortgeschritten. Gerade weil die Symptomatik keine fur die Erkran-
kung speziellen, charakteristischen Eigenschaften zeigt, sondern sich sehr mit anderen Er-
krankungen Uberschneidet, gibt es mit dem aktuellen Wissensstand noch keine speziellen
Marker, die die Erkrankung definieren. Auch keine speziellen Bluttests sind fur eine Diagno-

sezuordnung aussagekraftig. Jedoch werden gerade im Hinblick auf somatische Ursachen
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und die Vielzahl an Differentialdiagnosen zunachst als Basisdiagnostik einige Blutwerte be-
stimmt. Es hat sich gezeigt, dass die durch die Krebserkrankung ausgeldste Anamie einen
grol3en Einfluss auf die Entstehung haben kann. Somit kann eine Basisdiagnostik der Blut-
werte schon Hinweise geben, da beispielsweise ein reiner Eisenmangel, der eine &hnliche
Symptomatik und Anamie ausldsen kann, viel gezielter und erfolgsversprechender behandelt

werden kann.

Es sollte ein komplettes Blutbild mit Differentialblutbild angefertigt werden. Neben dem Ha-
moglobin sollten auch weitere Parameter ndher betrachtet werden, wie beispielsweise die
Schilddrusenwerte (TSH), Eisenstatus (Serumeisen, Ferritin, Transferrin), Vitaminstatus,
Entziindungsparameter (CRP, BSG), Nierenfunktionsparameter (u.a. Kreatinin, GFR, Harn-
stoff), Leberfunktionsparameter (Bilirubin, alkalische Phosphatase, Gamma-GT), Elektrolyte
(Kalium und Calcium), 1gG, IgA und IgM. AuRerdem sollte eine Urinanalyse erfolgen. Auch
wenn einige Werte nicht sehr spezifisch sind, kdnnen diese richtungsweisend und in diesem

Zusammenhang sinnvoll sein.®* Haufig ist aber keine somatische Ursache eruierbar.

Erhohte Zytokinwerte werden haufig bei Krebspatienten und Fatigue-Syndrom Betroffenen
festgestellt. Allerdings trifft dies nicht auf alle Betroffenen zu, zumal die Werte auch durch
andere Ursachen erhéht sein kdnnen. Somit sind sie mit dem aktuellen Wissensstand nicht

spezifisch genug.*®

Bildgebende Verfahren werden nicht routinemaRig eingesetzt. Besteht allerdings der Ver-
dacht beispielsweise auf eine neurologische Stérung, ist ein cMRT zur Differentialdiagnostik

sinnvoll.*

Aktuell wird das Fatigue-Syndrom durch spezielle Patienten- Selbstbeurteilungsfragebtgen,
Einschatzung der durch den Patienten beschriebenen Symptome und die Erfahrung des be-
handelnden Spezialisten diagnostiziert.'®> Dabei gibt es eindimensionale und multidimensio-
nale Messinstrumente, die zur Einschatzung einer Fatigue-Syndrom Symptomatik herange-

zogen werden kdnnen.5?

Eindimensionale Messmethoden wie die Numerische Rating Skala (NRS) oder die Likert
Skala werden haufig in der Diagnostik eingesetzt. Eine Uberlegenheit eines Verfahrens kann
nicht ausgemacht werden.®® Symptom Distress Scale oder die Rotterdam Symptom Checklist
(RSCL) stellen weitere eindimensionale Methoden dar.®? Ein Nachteil ergibt sich hierbei je-
doch aus der Eindimensionalitat. Trotz guter Validitat beispielsweise der NRS % und offiziel-
ler Empfehlung der NCCN Guidelines zur regelmafligen Neubeurteilung des CrF Empfindens
wahrend und nach einer Therapie, ist die Reliabilitat unzuverlassig.6% Die Eindimensionali-
tat bietet nur einen oberflachlichen Einblick in das Fatigue-Syndrom Erleben. Wahrend mul-

tidimensionale Messinstrumente umfassendere Aspekte der Fatigue- Syndrom Symptomatik
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miteinbeziehen.®? Einer dieser Fragebogen, der die Komplexitat und Multidimensionalitat der
Erkrankung zu erfassen versucht, ist der MFI-20 Fragebogen (Multidimensional Fatigue in-
ventory), auf welchen im Verlauf noch naher eingegangen wird.®® Weitere multidimensionale
und validierte Messinstrumente sind die Piper Fatigue Scale (PFS), Brief Fatigue Inventory
(BFI), Cancer Fatigue Scale (CFS), Fatigue Symptom Inventory (FSI), Functional Assess-
ment of Cancer Therapy Fatigue Scale (FACT-F), Fatigue Severity Scale (FSS), Multidimen-
sional Fatigue Symptom Inventory (MFSI).%”

Eindimensionale Multidimensionale
Messinstrumente Messinstrumente
« Numeric Rating Scale (NRS) « Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)
* |ikert Skala * Piper Fatigue Scale (PFS)
* Symptom Distress Scale » Brief Fatigue Inventory (BFI)

Rotterdam Symptom Checklist (RSCL) | « Cancer Fatigue Scale (CFS)

» Fatigue Symptom Inventory (FSI)

* Functional Assessment of Cancer Therapy
Fatigue Scale (FACT-F)

» Fatigue Severity Scale (FSS)

+ Multidimensional Fatigue Symptom Inventory
(MFSI)

Tabelle 1 Ubersicht eindimensionaler und multidimensionaler Messinstrumente der CrF-Symptomatik; Eigene Darstellung

Obwonhl sich die Diagnostik beschwerlich gestaltet und es aktuell kein einheitliches Messin-
strument gibt, sollten die vorhandenen Mittel wie Fragebdgen dennoch zum routinemafligen
Screening bei Krebspatienten eingesetzt werden und in weiteren Studien untersucht wer-
den.®” Gerade weil die Patienten zum Teil nicht eigensténdig von den vorhandenen Sympto-
men berichten und nicht zwingend einen Zusammenhang mit der Krebserkrankung sehen,
konnten Patienten leichter herausgefiltert werden, um die nétige Unterstiitzung zu erhalten

und eine Therapie einzuleiten.%®

Nach einer Diagnosestellung sollte stets eine regelmafige Reevaluierung erfolgen, da eine
Fatigue-Symptomatik als Ersterscheinung anderer Krankheiten auftreten kann, bevor diese

Auffalligkeiten aufweisen und in Erscheinung treten.

Da es keine spezielle Diagnostik gibt und es viele Uberschneidungen mit anderen Erkran-
kungen gibt, wird eine Fatigue-Problematik auch von Arzten oft verkannt und in 47% der Fal-

le bleibt somit eine notwendige Therapieeinleitung aus.*®
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2.8 Stellenwert der Erkrankung in der Gesellschaft

CrF ist eine Erkrankung, die in der Gesellschaft noch viel zu unbekannt ist. Selbst in den
ICD-Kriterien wird sie nicht als eigenstandige Erkrankung aufgefuhrt. Viele Betroffene treffen
haufig durch Unwissenheit auf wenig Verstandnis von AuRerhalb. In der Nachsorge nach
einer erfolgreichen Krebstherapie, ruckt das Geschehene bei Freunden und Bekannten
schneller in den Hintergrund, da die Thematik im Alltag nicht mehr so préasent erscheint.
Doch gerade nach einer erfolgreichen Krebstherapie wird die intensive Unterstiitzung von
Familie und Freunden gebraucht. Viele geben an, dass sie gerade in der Zeit nach einer er-
folgreichen Therapie mehr Unterstitzung brauchten und die CrF-Symptomatik eine grof3ere

Belastung darstellt, als die Krebserkrankung an sich.%®

Nach einem durchgeplanten Therapieverlauf ist man in der Nachsorge weitestgehend wieder
auf sich selbst gestellt und hat keinen konkret vorgegebenen Weg. Doch auch nach einer
erfolgreichen Therapie ist die Verarbeitung des Geschehenen haufig noch nicht abgeschlos-
sen. Eine CrF kann sich auch erst einige Zeit spater bemerkbar machen, sodass kein direk-
ter Zusammenhang mit der Krebserkrankung ersichtlich wird. Vielen Betroffenen ist schon
etwas geholfen, wenn sie ihrem Empfinden einen Namen, bzw. eine Erkrankung geben kon-
nen. Eine Erkrankung werde von der Gesellschaft eher akzeptiert, als sich immer wieder
erklaren zu missen. CrF- Betroffene wollen am Leben und an der Gesellschaft teilhaben. Sie
wollen arbeiten, haben aber nicht die Kraft dafiir, da sie sich haufig nicht ausreichend kon-

zentrieren konnen und so schlecht Verantwortung tibernehmen kénnen.44°

Fur Betroffene und Angehdrige sollten Informationen wie Broschiiren, Flyer oder Internetad-
ressen zur Verfigung gestellt werden. Es kann besonders auch den Angehérigen den Um-
gang erleichtern. Aber auch in Fernsehsendungen und Zeitungsartikeln sollte die Erkrankung
verstarkt thematisiert werden und leichter zugangig gemacht werden. Es wirde die Erkran-
kung prasenter machen und die Akzeptanz in der Gesellschaft womaoglich erhéhen. Auch
wurden Betroffene, die nicht um ihre Erkrankung wissen, der Zugang zu einer Diagnosefin-
dung ermdglicht bzw. erleichtert werden. Wenn man sich mit seiner Erkrankung auseinan-
dersetzt und versteht, weshalb eine Erkrankung entstehen kann und dass man etwas dage-
gen tun kann, kann es die Akzeptanz erh6hen und kann so entscheidend zum Therapieerfolg
beitragen. Es kann die Angst vor der Erkrankung durch Unwissenheit und Ausweglosigkeit

verringern. 1322

Neben den physischen und psychischen Faktoren ist die wirtschaftliche Konsequenz eben-
falls zu beachten. Studien haben gezeigt, dass CrF Betroffene oft ihre Arbeitsstunden verrin-
gern, oder gar nicht mehr ihren Beruf ausiiben kénnen.*® Eine Studie zeigte, dass 64% der

Krebstberlebenden innerhalb von 18 Monaten wieder in ihren Job zuriickgekehrt sind. Mit
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einer CrF findet der Wiedereinstieg in den Beruf noch viel spéter statt. Dies kann neben ge-
sellschaftlichen Problemen den Erkrankten und seine Familie wiederrum in persodnliche und
finanzielle Notlagen bringen. Besonders, wenn Familienmitglieder ihre Arbeitsstunden még-
licherweise auch reduzieren oder aufgeben missen, um einen Betroffenen zu unterstitzen

und zu pflegen.®®

2.9 Multimodale Therapiekonzepte

Zunachst sei betont, dass mit dem aktuellen Wissensstand keine adaquate Therapie einer
CrF bekannt ist. Die CrF kann einen Betroffenen tber Jahre begleiten und chronifizieren,
aber auch selbstlimitierend sein.*® Gerade weil die CrF Giber Jahre persistieren kann, ist es
ein bedeutendes Ziel die Lebensqualitat zu verbessern, Unterstlitzung anzubieten und den
Betroffenen auf seinem Weg zu begleiten. Einige Studien beschaftigen sich mit unterschied-
lichen Therapieansatzen. Neben medikamentdsen Ansatzpunkten werden auch einige nicht
medikamentdse Ansétze diskutiert. Somit kbnnen neben einem arztlich angeordneten Bewe-
gungsprogramm und einer Verhaltenstherapie auch psychotherapeutische Sitzungen mit
ausgebildetem Fachpersonal sinnvoll sein.'*4° Behandelbare mégliche Ursachen wie eine
Anémie oder eine Schilddriisenerkrankung sollten ausgeglichen bzw. eingestellt werden. Da
sich eine CrF auch schon wahrend einer Krebserkrankung und besonders bei einer Chemo-
therapie und einer Radiotherapie entwickeln kann, sollte mdglichst friihzeitig eine Therapie
eingeleitet werden, um einer CrF- Entstehung entgegenzuwirken und den Verlauf positiv zu

beeinflussen.

Eine enge Anbindung an einen behandelnden Arzt kann dariiber hinaus eine grundlegende

Stiitze darstellen.

Nicht jeder Betroffene profitiert jedoch gleichermaf3en von einer Therapie. Im Folgenden

werden ein paar Therapieansatze behandelt.
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= medikamentdse Therapie
« Anamiebehandlung

* Reintegrationsprogramme multimodale
= Erndhrungstherapie Reduktion der

* Verhaltenstherapie CrF-Symptomatik
+ Wiederherstellung Regelkreislaufe
= Entspannungstechniken
» Bewegungstherapie

Therapieansatze

—_—

Abbildung 2 Ubersicht méglicher Therapieansétze zur Reduktion der CrF- Symptomatik; Eigene Darstellung

2.9.1. Medikamentose Therapie

Es gibt aktuell keine spezifischen Medikamente, die CrF in ihrer Gesamtheit behandeln und
zu einer Heilung fihren kénnen. Gezielte Therapieversuche kénnen aber die Symptome po-
sitiv beeinflussen und die Schmerzsymptomatik reduzieren. Zum Einsatz kdnnen Psychosti-
mulanzien wie Methylphenidat oder Modafinil kommen, die eine aufputschende Wirkung
aufweisen.” Jedoch bringt der Einsatz von Medikamenten auch Nebenwirkungen mit sich
und eine Ubermafige Behandlung kann wiederrum zu weiteren Problemen bis hin zu einer
Abhangigkeit fihren. Die Nebenwirkungen kénnten den Einsatz nicht rechtfertigen und soll-
ten erst unter sorgfaltiger Abwagung der Nebenwirkungen erwogen werden. Es ist eine Ein-
zelfallentscheidung besonders unter Beriicksichtigung der Vorgeschichte des Patienten und
seiner Begleiterkrankungen.” Wahrend die Gabe von Methylphenidat in einigen Studien un-
tersucht wurde und insgesamt einen positiven Einfluss auf die Fatigue-Syndrom Starke und
die Konzentrationsfahigkeit zeigte, ist die Studienlage fir andere Medikamente geringer. So-
dass fur Corticosteroide und Modafinil in Studien keine Effektivitat gezeigt werden konnte,
273 andere sich jedoch fir einen Einsatz von Corticosteroiden aussprachen.” Fir einen
aussagekraftigen Einsatz und mdgliche Langzeitnebenwirkungen sind weitere Studien not-

wendig.

Begleiterkrankungen und maégliche Fatigue-ausldésende Erkrankungen, wie eine Hypothyreo-

se, sollten mit geeigneten Préaparaten gut eingestellt werden.

2.9.2. Anamiebehandlung

Da eine Andmie bei einer Krebserkrankung und unter einer Therapie haufig auftritt und die

Mehrheit nicht adaquat behandelt wird, kdnnte hier ein Therapieansatz gesehen werden. In
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der Therapie kommt Erythropoetin effektiv zum Einsatz,”> zum Teil in Kombi mit Eisenprapa-
raten und/oder Transfusionen.*® Die Ursache der Anamie sollte in jedem Fall vorher eruiert
werden und Mangelzustande wie beispielsweise ein Eisenmangel oder Vitamin B12-Mangel

zunéachst ausgeglichen werden.

Generell spricht man von einer Anamie bei einem Hamoglobinwert unter 12g/dl, wobei fur
Méanner, Frauen und Kinder unterschiedliche Referenzwerte bestehen. Ein erniedrigter Wert
ist jedoch nicht sofort streng auszugleichen. Inwieweit eine Therapie sinnvoll ist, hangt indi-
viduell vom jeweiligen Patienten, den Symptomen und seinem Zustand ab. Bei langsamen,
chronischen Prozessen kénnen die Symptome durchaus milder sein und sind nicht streng
auszugleichen. Es bestehen keine festgelegten Grenzen zum Behandlungsbeginn einer
Anamie. Wobei hier der Ursprung, die Auspragung, die Klinik des Patienten und die Dynamik
einer Blutung zu unterscheiden sind. Es kann sich durchaus schnell eine lebensbedrohliche
Situation ergeben.” Auch ein zu hoher Ausgleich sollte vermieden werden, da dies wieder-

rum zu weiteren Komplikationen wie thromboembolischen Ereignissen fihren kann.

2.9.3. Reintegrationsprogramme

Nach einer Krebserkrankung und generell bei langwierigen Erkrankungen oder Operationen
besteht in Deutschland die Mdglichkeit an einem, in der Regel 3-wdchigen, Rehabilitations-
programm teilzunehmen. Dabei handelt es sich um ein multidimensionales Rehabilitations-
programm zur Wiederherstellung der kdrperlichen Funktionsfahigkeit und zur Wiedereinglie-
derung in das berufliche und gesellschaftliche Leben. Dabei gibt es je hach Krankheitshild
spezialisierte Einrichtungen in einem ambulanten oder stationdren Setting, die jeweils spezi-
fisch auf die individuellen Bedurfnisse des Patienten eingehen konnen. Es werden u.a. Phy-
siotherapieeinheiten, psychoonkologische Sitzungen, personliche-, soziale- und Erndhrungs-

beratung, Gruppentherapien und Entspannungstibungen durchgefihrt. ®

Manche Betroffene einer malignen Erkrankung kénnen unter einer Therapie voll bzw. in einer
reduzierten Stundenzahl weiter in ihrem Beruf tatig sein. Andere wiederrum kénnen ihren
Beruf aufgrund der Krebserkrankung, -therapie, der resultierenden Nebenwirkungen und
vielerlei anderer Probleme nicht fortfiihren. Einen besonderen Grund stellt die CrF dar. Eine
Studie hat gezeigt, wie wichtig es ist, CrF-Betroffene auch in der beruflichen Reintegration zu
unterstitzen, da sie nach einer Krebserkrankung erst viel spater, wenn tberhaupt, zuriick in
ihren Beruf finden.®® Wie die Reintegration aussehen kann, kann stark variieren. Gemeinsam
mit dem behandelnden Arzt und auch mit dem Arbeitgeber sollte nach einer passenden L6-
sung gesucht werden. Angefangen von wenigen Arbeitsstunden, bis zur langsamen Steige-

rung der Stundenzahl oder eine Reduktion auf eine Teilzeitstelle, kann es viele Mdglichkeiten
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geben. Wichtig ist die Kommunikation untereinander, die haufig aufgrund von mangelndem
Wissen der Moglichkeiten und Angsten dem Vorgesetzten gegeniiber nicht adaquat erfolgt.
Betroffene sollten dementsprechend ihre eigenen Grenzen friihzeitig erkennen und aufzei-
gen. Gegebenenfalls kann auch eine Umschulung in Erwagung gezogen werden. Ein zu fri-
her Wiedereinstieg in den Beruf nach einer Krebserkrankung kann zu noch starkeren Aus-

pragungen der CrF-Symptomatik fiihren.””

Des Weiteren kann der berufliche Wiedereinstieg von der Krebsentitat abhéngen. Eine Stu-
die zeigte, dass beispielsweise Brustkrebspatienten im Schnitt nach 30 Wochen wieder in
ihren Beruf eingestiegen sind, wahrend Patienten mit urologischen Krebserkrankungen im

Schnitt bereits nach 5 Wochen wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickgekehrt sind.”®

2.9.4. Erndhrungstherapie (Nahrungserganzungsmittel/ Vitaminpréaparate/ Phy-

totherapie)

Eine Krebserkrankung und -therapie kénnen den Koérper stark schwachen, oft bleibt nicht
einmal die Kraft Nahrung zu sich zu nehmen, gerade in fortgeschrittenen Stadien. Die Ver-
dauung kann gestort sein und der Geruchs- und der Geschmackssinn kénnen sich auf Grund
der Krebserkrankung verandern. Viele Therapien haben Nebenwirkungen, die haufig mit
Ubelkeit und Erbrechen einhergehen.” Umso wichtiger ist es daher auf eine ausgewogene
Ernahrung zu achten. Ist eine orale Aufnahme auf Grund von starker Ubelkeit oder einer
Krebsentitdt des Mundraumes oder Magen-Darm-Traktes nicht méglich, missen Alternativen

angeordnet werden, um Mangelerscheinungen vorzubeugen.

Ein wichtiges Ziel sollte eine ausgewogene Ernahrung sein und flr die Kérperproportionen
individuelles Kdrpergewicht zu erreichen und zu halten. Durch eine ausgewogene Ernahrung
bekommt der Korper die Nahrstoffe, die er benétigt. Nur in seltenen Fallen kann es zu Man-
gelerscheinungen kommen.® Eine Krebserkrankung stellt den Korper jedoch vor eine Ext-
remsituation. Der Kérper kann in den verschiedenen Phasen wahrend und nach einer
Krebserkrankung und durch die auf ihn einwirkenden Belastungen einen unterschiedlichen
Néhrstoffbedarf aufweisen. Es hangt entscheidend davon ab, wie weit der Krebs fortgeschrit-
ten ist, inwieweit der Korper durch die Therapie beeinflusst wurde und welcher Ernahrungs-,
Vitamin- und Korperstatus generell vorliegt.8! Haufig kommt es gerade in fortgeschrittenen
Stadien einer Krebserkrankung zu einer Kachexie, die den Stoffwechsel und die Energiege-
winnung stark beeintrachtigen kann und zu einem Fatigue-Syndrom fuihren kann. In dieser
chronischen Entziindungsphase sowie in anderen Extrembelastungen, wie dem Leistungs-
sport, ist der Korper durch einen erhéhten Verbrauch auf einen angepassten Bedarf an

Energie angewiesen.®? Denn nur mit gentigend Energiereserven schopft der Korper geni-
30



gend Kraft den teils sehr aggressiv wirkenden Therapien und Anforderungen des taglichen
Lebens standzuhalten. Ist eine eigenstandige orale Aufnahme erschwert oder nicht mdglich,
kénnen hochkalorische Flussignahrungen und Ernahrungssonden zum Einsatz kommen.
Prioritat sollte nach Méglichkeit jedoch weiterhin (auch zusatzlich) die orale Nahrungsauf-
nahme haben. Die eigenstandige Nahrungsaufnahme besitzt einen grof3en Stellenwert, um
besonders die eigene Wirde und Autonomie zu bewahren und sich nicht ganzlich der Diag-
nose hingeben zu mussen und das Leben durch den Krebs bestimmen zu lassen.® Ein
Ubergewicht ist ebenfalls zu vermeiden, da Ubergewicht mit starkeren Fatigue-
Auspragungen verbunden ist und die Entstehung von einigen Krebsformen und Herz-

Kreislauf-Erkrankungen begtinstigen kann.”®

Eine onkologische Erndhrungsberatung sollte bereits nach Diagnosestellung so friih wie
moglich in der behandelnden Klinik in Anspruch genommen werden. Im Verlauf sollte das
Erndhrungskonzept reevaluiert werden, denn der Organismus kann im Verlauf einen wech-
selnden Bedarf aufweisen. Auch in der Rehabilitationseinrichtung sollte die Mdglichkeit einer
Ernahrungsberatung wahrgenommen werden, um ein individuell abgestimmtes Konzept

wahrend und nach der Diagnose Krebs zu erarbeiten.®!

Es ist schwierig ein allgemeingtiltiges Konzept aufzustellen, da jeder individuell einen ande-
ren Bedarf hat. Nicht jeder ist an Alternativmethoden wie der Phytotherapie zur Symptomre-
duktion interessiert und mochte sich auf diese einlassen. Es gibt eine Reihe von Angeboten
an Nahrungserganzungsmitteln mit Vitaminen, Mineralstoffen und Spurenelementen. Nicht
immer ist der Einsatz notwendig und sinnvoll. Es sollte eine professionelle Beratung und
Testung erfolgen, inwieweit ein Mangel vorliegt und welcher auszugleichen ist.! Beispiels-
weise kdnnte die Einnahme von Folsaure als Vitaminpraparat bei einer Einnahme von Me-
thotrexat als Folsaure-Antagonisten in der Krebstherapie der Therapie entgegenwirken und
kontraproduktiv sein. Die Meinungen zum Einsatz von Nahrungserg&nzungsmitteln sind
kontrovers. Es gibt Bedenken, dass der Einsatz von Nahrungsergénzungsmitteln mehr scha-
den kann, als Vorteile mit sich bringt, vor allem wenn der Einsatz tiber das normale Malf3 hin-
aus erfolgt. Aul3er es sei zu einer Behandlung einer Erkrankung wie einer Osteoporose ge-
rechtfertigt oder zum Ausgleich einer Mangelversorgung.’ Eine groRe Metaanalyse zeigte

fur die regelmaRige Einnahme von manchen Vitaminen sogar eine erhéhte Sterblichkeit.84

Es gibt nur wenige Studien und noch keinen wissenschaftlichen Beweis, ob und in welchem
Ausmal die Erndhrung und der Einsatz von Nahrungserganzungsmitteln einen Einfluss auf

die CrF hat. Hierflr sind weitere Studien notwendig.”

Eine Ballaststoffreiche Erndhrung tiber 25g pro Tag und einem geringem Fettanteil sind mit
einer geringeren Fatigue-Starke assoziiert.2> AuRerdem sollte auf eine ausreichende Flissig-

keitszufuhr von ca. 3,7 Litern bei Mannern und 2,7 Litern bei Frauen geachtet werden.8® Die
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Empfehlung der Flissigkeitszufuhr kann beispielsweise bei kardialen oder nephrologischen

Vorerkrankungen abweichen.

Ginseng wird seit Uber 5000 Jahren in der medizinischen Pflanzenheilkunde in China ver-
wendet. Es konnten eine Reihe von Ginsenosiden aus der Pflanze extrahiert werden, die die
bioaktive Komponente des Ginsengs darstellen. Besonders fur pharmakologische Zwecke
werden sie aus der Wurzel der Pflanze gewonnen. Ginseng und seine Ginsenoside konnen
unterschiedliche Wirkungen aufzeigen. Sie sind bekannt fur ihren positiven Einfluss auf das
Immunsystem und seine Wirkung gegen Mudigkeit und Erschopfung. Sie sollen vor Neuroin-
flammation und oxidativen Stress schitzen und einen positiven Einfluss auf eine Krebsthe-
rapie haben.®”# |n einer Studie konnte ein signifikant positiver Effekt auf eine CrF nach einer
8-wochigen, taglichen Ginsenggabe im Vergleich zu einer Placebogabe aufgezeigt werden.
Es sind jedoch weitere Studien notwendig, um allgemeingultige Aussagen uber die Wirkung
von Ginseng machen zu kdnnen. Es kann jedoch unterstitzend in einer Therapie eingesetzt

werden.®°,

Eine Misteltherapie wird in Europa haufig begleitend zu einer Krebstherapie verabreicht und
kann die Vertraglichkeit einer Chemotherapie verbessern und zur Steigerung der Lebens-
qualitat und einer Reduktion der CrF-Symptomatik beitragen. Die Viskotoxine der Mistel-
pflanze zeigen in Studien wachstumshemmende Eigenschaften auf Krebszellen und haben
immunstimulierende Eigenschaften.®>®! Andere Studien® dufRern sich kritisch gegentiber
dem Einsatz. Es gibt fur bestimmte Krebsentitaten in der Anwendung Einschrankungen, da
nicht ausgeschlossen werden kann, dass die Misteltherapie auf diese Krebsentitaten stimu-
lierend wirken kdnnen. Der Einsatz sollte mit dem behandelnden Arzt besprochen werden

und sollte erganzend zur eigentlichen Therapie erfolgen.

Koffein wirkt als Psychostimulanz auf das zentrale Nervensystem. Es agiert als Antagonist
des Adenosins an den Adenosin-Rezeptoren und kann so das Schmerzempfinden reduzie-
ren und die Aufmerksamkeit positiv beeinflussen. Koffein kann fur einen gewissen Zeitraum
einer Mudigkeit entgegenwirken und das Konzentrationsvermdgen steigern. Inwieweit Koffe-
in bei CrF-Betroffenen helfen kann ist noch nicht gekléart. Bei regelmafiigem Konsum tritt je-
doch ein Toleranzeffekt ein und es werden mit der Zeit hdhere Mengen bendtigt, um einen
Effekt zu erreichen. Ein Ubermafiger Konsum kann gegenteilige Effekte ausldsen und zu

Nebenwirkungen wie Mudigkeit und Schlafstorungen fuhren.%
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2.9.5. Psychologische Interventionen

2.9.5.1. Verhaltenstherapie

Von der intensiven Betreuung wahrend der Erkrankung und den fest geplanten Therapien, ist
der Betroffene in der Nachsorge immer mehr auf sich allein gestellt. Eine feste Struktur wird
nicht mehr vorgegeben, was zu (Zukunfts-)Angsten, Sorgen, Selbstzweifeln und Erschop-
fung fuhren kann und immer auswegloser erscheinen kann. Wenn das auf3ere Erschei-
nungsbild wieder dem Alten gleicht und der Alltag vermeintlich wieder eingetreten ist, gelangt
das Geschehene immer mehr aus dem Bewusstsein des Umfeldes. Der ehemals an Krebs
Erkrankte bekommt womdglich nicht mehr die Aufmerksamkeit, die er mit der Diagnose ei-
nes Malignoms erhalten hat. Fir den Betroffenen aber kénnen die seelischen Folgen tief
verankert sein. Die Krebserkrankung kann auch nach erfolgreicher Therapie stark belasten.
Eventuell hat der Betroffene noch mit den Nebenwirkungen der Erkrankung zu kampfen oder

eine CrF hat sich entwickelt. Dies muss individuell verarbeitet werden.

Eine kognitive Verhaltenstherapie bzw. Psychoedukation sind etablierte Bestandteile der
Verhaltenstherapie in der Psychotherapie. Ein wichtiger Schritt im Umgang und zur Bewalti-
gung einer Erkrankung ist es, sich beispielsweise mit seiner Erkrankung und den individuel-
len Problematiken auseinander zu setzen und diese so gut es geht in den Alltag zu integrie-
ren und zu akzeptieren. Es kdnnen Techniken der Entspannung erlernt werden, um die je-
weilige Problematik bewaltigen zu kénnen und wieder positiver in die Zukunft schauen zu
kénnen. Es kann helfen sich einem professionellen Therapeuten anzuvertrauen, da moglich-
erweise der Familie und Freunden gegenuber eine Hiirde besteht sich zu 6ffnen. Der Be-
troffene mochte niemanden belasten, da das Umfeld die Problematik méglicherweise auch
nicht verstehen oder missverstehen wirde. In Gesprachen mit Therapeuten kénnen Selbst-
hilfestrategien entwickelt und erlernt werden und der Alltag beispielsweise in Hinblick auf die
CrF-Symptomatik mit Zeiten der Aktivitat und Erholung neu strukturiert werden. Es kénnen
jedoch auch Familie und Freunde in den Therapieprozess mit einbezogen werden und der

Umgang durch Wissensvermittlung eines Experten iber die CrF erleichtert werden.%9

Studien bekréftigen den positiven Effekt einer kognitiven Verhaltenstherapie. So kénnen
Gruppentherapien positiv auf die CrF-Symptomatik und die Lebensqualitat wirken. Obwohl
die Verhaltenstherapie ein evidenz-basiertes Verfahren ist, sind die Effektstarken gerade in
Bezug auf die Lebensqualitat bei Fatigue-Syndrom Betroffenen nicht immer herausragend.®®
In einer Studie konnte eine kognitive Verhaltenstherapie zwar einen positiven Einfluss auf die
Stimmung und die Symptomatik zeigen, jedoch konnte dennoch keine Verbesserung der
Lebensqualitat dokumentiert werden.®” Es kann jedoch dabei helfen einen Weg zu finden aus

der Ausweglosigkeit auszubrechen.
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2.9.5.2. Circadianer Rhythmus - Schlaf-Wach-Rhythmus wiederherstellen

Das Fatigue-Syndrom wird unter anderem als eine Erschépfung beschrieben, die auch durch
ausreichend Schlaf nicht auszugleichen ist.® Jedoch ist es unabdingbar ein gesundes Schlaf-
verhalten zu erreichen und den Alltag auf die eigenen Bedurfnisse anzupassen, um das

Fatigueausmald und -erleben positiv zu beeinflussen.

Schlafstérungen stellen im Allgemeinen bei Krebspatienten ein zentrales Thema dar. Diese
kénnen sich unterschiedlich gestalten, von Einschlafstérungen bis Durchschlafstérungen
oder Schlaflosigkeit geben sie ein vielfaltiges Bild. Ebenso kdnnen die Ursachen ein vielfalti-
ges Bild abgeben. Der Nachtschlaf kann durch Gibermé&Rigen Tagesschlaf gestort sein, Ge-
dankenkreise Uber die Krebserkrankung, Depressionen, Schmerzen, Zukunftsangste, bis hin

zur CrF rauben den Schlaf und stellen einen Teufelskreis dar.%8

Eine Studie zeigte, dass sich das Aktivitatsniveau bei Krebspatienten stark veranderte. Be-
sonders abhangig vom Stadium der Krebsbehandlung ging die Aktivitatszeit zu Gunsten der
Ruhephasen stark zurick. So verbringen Krebspatienten beispielsweise mehr Zeit im Bett,
kommen auf hohere totale Schlafstunden und haben mehr ,Zwischenschlaf*.%° Dass lange
Liegedauern und wenig Bewegung negative Folgen mit sich bringen kdnnen, zeigten Studien
der National Aeronautics and Space Administration (NASA). Sie untersuchten unter anderem
die Auswirkungen von langem Ruhepausen im Bett und langem Sitzen und verdeutlichten
den starken Verlust der Leistungsfahigkeit mit wesentlichem Einfluss auf eine schnellere Er-

mudbarkeit als Folge.*

Um dem personlichen Alltag eine Struktur mit optimalen Aktivitats- und Ruhezeiten zu ge-
ben, kann es zunachst sinnvoll sein mit dem Patienten seinen Alltag zu analysieren. Durch
Messmethoden wie einer Aktigraphie kann der Circadiane Rhythmus analysiert werden, der
haufig bei Krebspatienten gestort ist. Studien haben gezeigt, dass keine grof3en Variationen
im Aktivitdtsausmalf3 zwischen Tag und Nacht bei Krebspatienten vorliegen, obgleich das
Aktivitatslevel in einem normalen Circadianen Rhythmus in der Nacht wesentlich geringer als
am Tag sein sollte.® Erganzend kdnnen Patienten zur Visualisierung Tagebticher mit Doku-
mentationen der Aktivitats- und Ruhe- bzw. Schlafzeiten fihren und so der Alltag bewusst
gemacht werden. Gerade auch um mogliches defizitares Verhalten aufzudecken und anzu-
passen. So kann bereits demaskiert werden, ob der Patient sich im Allgemeinen zu wenig
Schlafzeit einraumt, Angste und Depressionen ein Thema sind oder Schmerzen den Schlaf
storen und durch eine angepasste Medikation eine Linderung geschaffen werden kann. Im
gemeinsamen Gesprach mit dem behandelnden Spezialisten kann das Verhalten analysiert

werden und nach mdglichen Losungen gesucht werden.®
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Der Patient sollte bewusst Riicksicht auf das standige Bedurfnis des Kérpers nach Erholung
und Schlaf nehmen. Dabei kann es hilfreich sein in seinem Alltag eine Routine aufzubauen,
in der feste Zeiten der Erholung und Aktivitat eingeplant sind. Der Circadiane Rhythmus kann
in einem gewissen Mal3e durch einen routinierten Tagesablauf und festgelegten Schlafzeiten
beeinflusst werden. Dies kann dabei helfen den gestdrten Circadianen Rhythmus wieder
aufzubauen, um einen geregelten Schlaf-Wachrhythmus zu erlangen und den Alltag mit ei-

ner CrF besser zu durchleben.3?

Obwonhl das Fatigue-Syndrom nicht durch Schlaf auszugleichen ist, kann es sinnvoll sein
sich auch mittags oder nachmittags zurtickzuziehen, auch wenn man dies vor der Erkran-
kung nicht gemacht hat. Die Ruhepause auf3erhalb der eigentlichen Nachtruhe sollte sich
aber auch nicht zu ausgedehnt gestalten und sich in einem Zeitrahmen von maximal 20-30
Minuten befinden.* UbermaRiger Tagesschlaf korrelierte in einer Studie mit Krebspatienten
negativ mit dem Nachtschlaf. Einerseits konnte ein erhohter Tagesschlaf zu Problemen im
Nachtschlaf fihren. Andererseits kénnte aber ein gestdrter Nachtschlaf wiederrum zu einem
erhohtem Tagesschlaf fiihren.®® Zunachst klingt es widersprichlich, da Fatigue-Syndrom
Betroffene meist ein standiges Schlafbediirfnis haben. Ein standiges Bedurfnis heifdt jedoch
nicht, dass die Quantitat und Qualitat ausreichend sind. Ein UbermaRiger Tagesschlaf kann
auf Kosten der Schlafqualitdt und der Schlafphasen im erholsameren Nachtschlaf gehen und
den Circadianen Rhythmus beeintrachtigen. Somit sprechen sich manche eher gegen einen
Zwischenschlaf im Tagesverlauf aus, da dieser die allgemeine Fatigue verstarken kénnte.

Die Nachtruhe sollte auRerdem eine ausreichende Stundenzahl betragen.*?

Genauso wichtig, wie geregelte Erholungsmoglichkeiten und Zeiten, sind Zeiten der Aktivitat.
Alte Gewohnheiten in seinen Alltag zu integrieren, kann nicht nur die Lebensqualitat steigern.
Dinge, die einem vor der CrF-Symptomatik geholfen haben zu entspannen, kénnen sich
auch forderlich auf die Symptomatik auswirken. Womoglich wirken diese nicht im gleichen
Malfe, aber um ein Stlick weit sein vorheriges Leben nicht aufzugeben und durch die Er-
krankung bestimmen zu lassen.*® Auch kurze Unternehmungen kénnen sehr kraftezehrend
sein. Die Unvorhersehbarkeit des Empfindens von Tag zu Tag macht es zum Teil schwierig
Dinge im Voraus zu planen. Es sollte nicht zu viel vorgenommen werden, um sich nicht zu

ubernehmen.*

Eine Studie hat gezeigt, dass mit einem regelméaRigen circadianen Aktivitats- und Ruher-
hythmus die 2-Jahres Uberlebensrate bei Patienten mit metastasiertem Kolorektalem Karzi-
nom 5-mal so hoch war, als bei desynchronisierten Rhythmen. Aul3erdem war die Lebens-

qualitat bei eben diesen hoher und die Fatiguestarke signifikant geringer.1®
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2.9.5.3. Entspannungstechniken

Akkupunkturen, Hypnose, Autogenes Training, Massagen und Pilates stellen alternative
Mdglichkeiten dar sich mit dem eigenen Kérper auseinanderzusetzen und das Empfinden fur
den eigenen Korper zu erhéhen. Die Studienlage ist hierfur allerdings sehr gering.2*1%! Auch

Yoga kann zu einer Minderung der Fatiguestarke und dem Angstempfinden beitragen. %2

2.9.6. Bewegungs- und Sporttherapie
2.9.6.1. Begriffsdifferenzierung

Bewegungstherapie wird definiert als ,arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom
Fachtherapeuten geplant und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Pati-
enten alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt wird.“'® Arztlich angeordnete Bewegungsthe-
rapien sind vielseitig und speziell auf die einzelnen Bediirfnisse, Moglichkeiten und Lebens-
lagen abgestimmt. Bewegung wird gezielt zum Erlangen und Erhalt der Gesundheit ausge-
richtet und meist von qualifiziertem Fachpersonal mit therapeutischer Ausbildung durchge-

fuhrt. Wahrenddessen Ubungsleiter als ,engagierte Laien“ definiert werden.%

Die Sporttherapie ist ein eigenstandiger Bestandteil der Bewegungstherapie. Der Begriff
Sport wird in der Gesellschaft eher mit Leistungssport und weniger mit einer therapeutischen
Mafinahme assoziiert und sollte in diesem Zusammenhang vermieden werden, da es als

Therapiemdglichkeit abschreckend empfunden werden kann.14

2.9.6.2. Wirkung von Bewegung und korperlicher Aktivitat auf den Korper

Bewegung ist nicht nur in Hinblick auf eine Verbesserung der CrF-Symptomatik ratsam, das
gesamte Herz-Kreislauf-System wird aktiviert, Ubergewicht reduziert und das Fortschreiten
von Herz- Kreislauferkrankungen aufgehalten. Es kann positiv gegen eine Krebsentstehung

wirken.10%

Sport- und Bewegungsgruppen, speziell Gruppen mit der &hnlichen Krankheitssymptomatik,
kénnen zum Austausch und Halt dienen, kénnen Angste reduzieren und starken die soziale
Interaktion.®® Bewegungstherapie kann dazu beitragen Stress zu reduzieren, Schlafstoérun-
gen zu verbessern, Depressionen zu bekampfen und die Lebensqualitat zu steigern.X°” Es
kann den Blutdruck senken, einen Diabetes-Mellitus-Typ 2 verbessern und insgesamt einem
Metabolischen Syndrom entgegenwirken. Sportlich aktive Menschen sind im Allgemeinen

gesunder und haben eine geringere Mortalitatsrate.'%® Korperliche Aktivitat wirkt auf die Kno-
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chendichte und kann auch bei &lteren Frauen dazu beitragen der Osteoporose entgegenzu-

wirken.108

Viele Veranderungen durch regelmafige sportliche Trainingseinheiten spielen sich auf mik-
roskopischer Ebene ab und sind auR3erlich nicht unmittelbar fassbar und dennoch spielen
sich grof3e Veranderungen ab. Wahrend erste Veranderungen bereits nach wenigen Trai-
ningseinheiten bemerkt werden, zeigen sich gréRere Verdnderungen durch Adaptionspro-
zesse nach einigen Wochen. Der Organismus adaptiert sich an starkere Belastungen und
stellt sich mit den gegebenen Reizen um.'% Die Muselfasern kdnnen mit richtig gesetzten
Reizen hypertrophieren und eine Hypertrophie der Muskelmasse kann erfolgen, was eine
Zunahme von Aktin und Myosin als kontraktile Elemente und eine Leistungssteigerung be-
wirkt. Eine erhodhte Kapillardichte und Mitochondriendichte verbessert die Sauerstoffversor-
gung.®® Dadurch kann die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitat (VO2max) erhoht und zu
einer Verbesserung der Versorgung des Organismus mit einer erhéhten anaeroben Schwelle
und einer besseren Ausdauerleistungsfahigkeit fuhren.

Sport wirkt auBerdem neuroprotektiv durch direkten Einfluss auf zellulare Prozesse. Die
Proliferation von beispielsweise Mikroglia wirkt sich bei vielen neurologischen Erkrankungen
negativ auf den Krankheitsfortschritt aus. Sportliches Training reduziert die Bildung von
Mikroglia und wirkt so einer Neuroinflammation entgegen. So kann ein sportliches Training
unter anderem effektiv in der Therapie neuroinflammatorischer Erkrankungen wie Multipler
Sklerose, Alzheimer- Erkrankungen und Morbus Parkinson eingesetzt werden und den Pro-

gress aufhalten.110.111

Durch eine Reduktion der Fettmasse kann das Risiko fur bestimmte Krebsformen reduziert
werden. Da auch im Fettgewebe Ostrogene produziert werden, kdnnen dstrogenabhéngige
Malignome wie das 6strogenabhangige Mamma- oder Endometriumkarzinom durch eine

Adipositas verstarkt zum Wachstum angeregt werden.*2

Sportlich aktive Menschen, die auch schon vor einer Erkrankung in einem Team- oder Wett-
kampf-Sport tatig waren, kbnnen beispielsweise den erlernten Kampfgeist schwer erreichba-
re Ziele zu erreichen oder das Durchhaltevermégen auch harte Trainingseinheiten durchzu-
stehen, auf andere Situationen im Leben Ubertragen. Beispielsweise auf das Durchhaltever-

maogen zur Bewaltigung einer Erkrankung.*?

In Stresssituationen und beim Sport kdnnen Endorphine ausgeschuttet werden, die eine
Schmerzlinderung hervorrufen und sich auf die Grundstimmung nach dem Sport positiv aus-

Wil’ken 114,115
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2.9.6.3. Bewegungs- und Sporttherapie effektiv gestalten

Damit eine korperliche Bewegung einen Effekt bewirkt, bedarf es einem Uberschreiten eines
Schwellenreizes. Zum Setzen eines neuen Reizes bedarf es einer stetigen Anpassung der
Trainingssteuerung. Je nach angestrebten Zielen kann die Planung stark variieren und stellt
fur die einzelne Person einen individuellen Reiz, besonders je nach Trainingszustand dar. Im
Bodybuilding werden andere Ziele angestrebt als im Gesundheitsbereich. Dabei ist es fir
eine Verarbeitung und Adaptation eines Reizes wichtig Zeiten der Regeneration einzuhalten,
um die Adaptionsprozesse in Gang zu bringen.1®® Gerade bei Untrainierten, die (iber Monate
oder Jahre nicht aktiv Sport betrieben haben, zeigen sich zunachst schnelle Erfolge in den
verschiedenen Richtungen. Veranderungen und Anpassungen des Koérpers werden zunachst
schnell bemerkt, die Ausdauer steigt und man fuhlt sich im Allgemeinen fitter. Die Erfolgsrate
steigt zunéachst steil an und mit der Zeit flacht sie ab. Bei trainierten Sportlern steigt die Er-
folgsrate nicht mehr so steil und leicht an. Wenn ein gewisses Level erreicht ist, bedarf es fir
weitere Veranderungsprozesse angepasste, hdhere Reize, die schwieriger zu erreichen sind.
Zum Festigen der erreichten Ziele bedarf es einer konstanten Fortfiihrung der Trainingsein-

heiten, ansonsten konnen sich erarbeitete Erfolge schnell zurtickbilden.®

Ein weiter erstrebenswertes Ziel ist es Bewegung in den Alltag zu integrieren. Auch Haus-
halts- oder Gartenarbeiten kdnnen anstrengend sein und als eine Sporteinheit fungieren. Im
Alltag sollte wenn moglich die Treppe, anstatt der Aufzug und nach Méglichkeit das Fahrrad,
anstatt das Auto genommen werden. Es sind unterschatzte Tatigkeiten, die aber gut in den
Alltag integriert werden kénnen, auch wenn einmal weniger Zeit zur Verfligung steht. Auch
hier ist eine Uberbelastung bei CrF-Betroffenen zwingend zu unterbinden, damit es nicht zu

starkeren Auspragungen der Symptomatik kommt.t’

2.9.6.4. Negative Effekte sportlichen Trainings

Negative Effekte einer sportlichen Tatigkeit stellt je nach Sportart auf unterschiedliche Weise
die Verletzungsgefahr dar. Durch eine professionelle Einweisung kann das Risiko durch un-
sachgemalle Durchfihrung verringert werden. Auch ist es wichtig das individuelle richtige
Maf einer sportlichen Tétigkeit zu finden, um ein Ubertraining und eine Uberlastung zu ver-
meiden. Dies kann zu gesundheitlichen Schaden fuhren, anstatt von den positiven Effekten

zu profitieren.1%®

Um gesundheitliche Risiken gering zu halten und vorzubeugen, sollte vor Aufnahme einer
Bewegungstherapie ein medizinischer Check-up erfolgen. Der Arzt kann daraufhin zusam-

men mit dem Bewegungstherapeuten entscheiden, welche Einschrnkungen beispielsweise
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auf Grund medizinischer Risiken wie kardiovaskularer Probleme gegeben sind und welche

Belastung angemessen ist, um die Gefahr negativer Effekte zu minimieren.

2.9.6.5. Beginn einer Bewegungstherapie zur Reduktion von Fatigue unter der
Diagnose Krebs

Studien haben gezeigt, dass mangelnde Bewegung und Aktivitéat zu einer starkeren Auspra-
gung der CrF-Symptomatik fihren kdnnen. Somit kdnnte mit dem Beginn einer Bewegungs-

therapie ein Ansatz zur Symptomreduktion gesehen werden.3

Zwar kann eine Bewegungstherapie die CrF-Symptomatik reduzieren, jedoch ist der Zeit-
punkt des Beginns, die Starke der Belastung und auch die Krebsentitat zu beachten. Beson-
ders sollte darauf geachtet werden, wie lange eine ggf. durchgefiihrte Operation her ist. Im
Gegensatz zu alten Lehrmeinungen, wird heute schon friih geraten mit einer Bewegungsthe-
rapie zu beginnen. Optimalerweise bereits nach Diagnosestellung, um auch eine CrF-
Entstehung einzuddmmen. Bereits in den friilhen 1980er Jahren widerlegten Sportstudien,
dass man sich bei einem Fatigue-Syndrom mehr Ruhe genehmigen sollte. Nichtsdestotrotz
sollte auf die Machbarkeit der Durchfihrung der einzelnen Ubungen geachtet werden. Ent-

scheidend ist der Zustand des Patienten nach und wéahrend einer Krebserkrankung.*118119

Es kann forderlich sein auch bei Bettlagerigkeit mit kleinen Ubungen anzufangen, um negati-
ven Effekten entgegenzuwirken.* Der Bewegungstherapeut sollte sich mit den unterschiedli-
chen Krebsentitaten auskennen und wissen, worauf jeweils zu achten und was zu beachten
ist.120 Es ist ratsam mit einem betreuten Bewegungstraining zu beginnen, das speziell auf die
Gesundheit ausgerichtet ist. Die Ausfiihrung der jeweiligen Ubungen ist entscheidend, weil
eine falsche Ausfuhrung zu gravierenden gesundheitlichen Problemen fiihren kann. So sollte
beispielsweise darauf geachtet werden, in welchen Bereichen operiert wurde und welches
Gewebe ggf. entnommen wurde, um einem Lymphstau entgegenzuwirken. Auf3erdem wie
lange die letzte Operation her ist, wie die Wundheilung verlaufen ist und welche Einschrén-
kungen zu beachten sind. Nach einer Operation sollte sich der Patient zun&chst fir einen
gewissen Zeitraum nicht Gberanstrengen. Je nach Art und Ausmal3 einer Operation muss die
Belastung schrittweise gesteigert werden. Dies hangt individuell von dem Patienten und der
Operation ab. Auch ist die Durchfiihrung und Intensitat von moglichen Begleiterkrankungen
abhangig, die ebenfalls zu beachten sind. Beispielsweise sollte eine Patientin nach einer
Mammaablatio ggf. einige Ubungen im Brustbereich nicht ausfiihren, ein Patient mit Herzin-

suffizienz muss auf die richtige Belastungsstarke achten.?!
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Somit ist es ratsam vor dem Beginn einer Bewegungstherapie ein Gesundheits- Check-up
bei dem behandelnden Arzt durchfiihren zu lassen. Mdgliche Einschrankungen sollten im

Vorfeld mit dem Arzt und dem Therapeuten besprochen werden.

2.9.6.6. Grenzen der Belastbarkeit

Gerade bei CrF-Betroffenen ist es wichtig darauf zu achten, dass sie fir sich das richtige
Maf3 an Beanspruchung finden. Sei es bei einer sportlichen Leistung oder den Aufgaben des
alltaglichen Lebens. Gerade bei CrF-Betroffenen kann eine Uberbelastung zu noch starkerer
Auspragung der Symptomatik fihren. Was fir Menschen in einem ahnlichen Trainingszu-
stand noch keine Herausforderung darstellt und keinen Trainingsreiz darstellt, kann fir CrF-
Betroffene schon zu viel sein. Bewegung kann dazu beitragen die Lebensqualitéat zu steigern
und die Fatigue-Symptomatik zu reduzieren,*° es darf jedoch nicht missverstanden werden,
dass hohe Auslastungen auch zu einer gréf3eren Verbesserung flihren, gegenteiliges kann
der Effekt sein. Eine Ausbelastung beim Sport ist bei Betroffenen zu vermeiden und kontra-
produktiv. Ziel ist es die optimale Balance zwischen einer nicht tibermaRigen Beanspruchung
beim Sport und Ruhezeiten zu finden.'* Studien wiesen eine verlangerte Erholungszeit nach
einer sportlichen Einheit bei Fatigue-Syndrom Betroffenen im Vergleich zu Nicht-Betroffenen

nach. Auch nach 24 Stunden zeigten sich noch Unterschiede in der Regenerierbarkeit.?2123

2.9.7. Aktueller wissenschaftlicher Stand der Therapiemdglichkeiten

Eine Metaanalyse aus 113 Studien mit insgesamt 11525 Teilnehmern untersuchte die Wirk-
samkeit von Bewegungstherapien, psychologischen Interventionen und medikamentoser
Therapie wahrend und nach einer Krebserkrankung in Hinblick auf die Reduktion der Fati-
gue-Syndrom Symptomatik. Sie fand heraus, dass psychologische Interventionen und Be-
wegungstherapien am effektivsten waren, unabhangig von der Art und Starke der Belastung.
Eine medikamentose Therapie hatte im Vergleich keine groRRe Effektstarke.'?* Studien kom-
men zu keiner einheitlichen Aussage, ob physiologische oder psychologische Interventionen
zu einem besseren Outcome hinsichtlich der Fatigue-Syndrom Stérke und Lebensqualitat
beitragen.'?® Begleitkomorbiditaten kénnen hierbei entscheidend sein. Patienten mit einem
Fatigue-Syndrom und einem begleitendem Angst- und Depressionserleben kdnnen beson-
ders von einer psychologischen Intervention wie einer kognitiven Verhaltenstherapie profitie-
ren.?6 Weiterhin kann es sinnvoll sein verschiedene Therapieanséatze miteinander zu kombi-

nieren. Eine Studie hat gezeigt, dass ein multidimensionales Rehabilitationsprogramm mit
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physiologischen und psychologischen Interventionen von Krebspatienten in der Nachsorge

praferiert wird.'?’

Obgleich Studien bereits in den frihen 1980er Jahren zu einem sportlichen Training zur Ver-
besserung eines Fatigue-Syndroms geraten haben,* ist man gut 40 Jahre spater in der For-
schung nicht viel weiter gekommen. Einige Studien haben sich mit dem positiven Einfluss
von Bewegung und Sport auf die CrF-Symptomatik wahrend und nach einer Krebsbehand-
lung beschaftigt,?® jedoch gibt es beispielsweise keine einheitlichen Ergebnisse, zu welcher
Intervention mit welchem Umfang, Intensitét und Dauer geraten werden sollte und inwieweit

Empfehlungen fir alle Krebsentitaten gelten konnen. 4120

Viele Fragen zur optimalen Trainingssteuerung bei CrF-Betroffenen sind noch offen und
mussen in weiteren Studien untersucht werden. In der FatiGO-Studie wird daher gepriift,
welchen Einfluss ein betreutes und zielgerichtetes Bewegungstraining auf die CrF Sympto-
matik mit CrF Betroffenen in der Nachsorge haben kann, mit der Intention eine Empfehlung

fur ein Trainingsprogramm in der onkologischen Nachsorge geben zu kdnnen.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die FatiGO- Studie richtet sich an Krebspatienten aller Entitaten in der Nachsorge, die unter
anhaltender Midigkeit und Erschopfung leiden. Die FatiGO-Studie hat sich besonders mit
den unmittelbaren Auswirkungen eines gezielten 4-wochigen Bewegungstrainings auf die
CrF befasst. Unter professioneller Supervision war es das Ziel das Aktivitatsniveau optimal
Zu steigern, sowie die Lebensqualitat und das psychische Wohlbefinden zu verbessern. Es
sollte gepruft werden ob in diesem kurzen Interventionszeitraum mit einem supervidierten
und zielgerichteten Training bereits eine Verbesserung der CrF-Symptomatik erzielt werden
kann mit der Intention eine Empfehlung fir ein Trainingsprogramm in der onkologischen

Nachsorge zu geben.

Bei der FatiGO-Studie handelt es sich um eine flinf-armige, prospektive, randomisierte und

kontrollierte Pilot-Studie.

Ein Ethikantrag (DRKS-ID: DRKS00007798) wurde gestellt und von der Ethik-Kommission

der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Kéln und der Deutschen Sporthochschule Kéin

genehmigt.
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3.1.1. Patientenakquise

Die Patientenakquise fand auf unterschiedlichen Wegen statt. Mdgliche Interessenten wur-
den Uber ausliegende Flyer, Internetauftritte, Empfehlungen, einem Informationsstand auf
Veranstaltungen und durch onkologische Praxen auf die FatiGO-Studie aufmerksam ge-

macht und Uber die Studie informiert.

3.1.2. Einschluss- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten in der Nachsorge einer malignen Erkrankung aller Entita-
ten mit einer leichten bis moderaten Fatigue-Symptomatik. Die Patienten mussten sich seit
mindestens 1 Jahr bis maximal 5 Jahre in der Nachsorge befinden. Die Alterspanne lag zwi-
schen 18 Jahren und 75 Jahren mit einer Fatigue-Symptomatik leichter bis moderater Inten-
sitat (NRS 1-7). Eine durchgefiihrte Chemotherapie, Strahlentherapie oder eine andere me-
dizinische Therapie musste abgeschlossen sein. Auerdem musste eine schriftliche und gul-
tige Einverstandniserklarung des Patienten vorliegen und aus arztlicher Sicht keine gesund-

heitlichen Bedenken bestehen.

Zu den Ausschlusskriterien gehorten Patienten in einer palliativen Situation bzw. mit einer
fortgeschrittenen Krebserkrankung und einer laufenden Chemotherapie. Erkrankungen, die
eine Fatigue bewirken und alle Krankheitssituationen, die eine sportliche Aktivitat nicht er-
lauben mussten ausgeschlossen werden. Hierzu zahlten insbesondere eine klinisch manifes-
te Herzinsuffizienz (NYHA 1lI-1V), eine respiratorische Partial- oder Globalinsuffizienz, ange-
borene oder erworbene Thrombozytopathien oder Gerinnungsstérungen, symptomatische
KHK, schwere therapierefraktare Hypertonie, nicht einstellbare COPD, unkontrolliertes ze-
rebrales Krampfleiden, Metastasen, medizinische oder psychische Verfassung, die es nach
Meinung des Prifarztes nicht zulasst, dass der Patient an der Studie teilnimmt oder eine
rechtskraftige Unterschrift der Einverstandniserklarung leistet, Teilnahme an einer anderen
Sport-Studie, fehlende Bereitschaft zur Speicherung und Weitergabe der persoénlichen

Krankheitsdaten im Rahmen des Protokolls.

3.1.3. Studienablauf

Zunachst wurde ein Telefoninterview gefiihrt, um einen ersten Eindruck des Studieninteres-
sierten zu erlangen. Dabei wurde anhand eines Fragenkataloges und im offenen Gespréach
eingeschatzt, ob der Patient eine CrF-Problematik aufweist. AuRerdem wurden die Ein-

schlusskriterien erfragt und tber den Studienablauf informiert.
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Bei Studieneignung wurde ein Termin fir die Pratestung vereinbart. Es wurde bei der Prates-
tung eine ausfuhrliche Anamnese durchgefiihrt mit Durchsicht der mitgebrachten Krankenak-
te. Es musste eine medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung des behandelnden Arztes
vorliegen, die die Teilnahme an der FatiGO-Studie befiirwortet. Der Proband wurde ausfuhr-
lich Uber die Studie aufgeklart und eventuell noch ausstehende Fragen geklart. Der Proband
musste bei Einwilligung zur Studienteilnahme eine Einverstandniserklarung zur Erhebung,
Verwendung und Speicherung seiner personenbezogenen Daten im Rahmen der Studie zu-
stimmen. Die Teilnahme konnte jederzeit ohne Nennung von Griinden abgebrochen werden.
Bei Studieneignung wurde der Proband in eine der 5 Gruppen randomisiert. Es wurden Fra-
gebdgen beantwortet, die sich mit der CrF-Symptomatik, der Lebensqualitat, dem Angst- und
Depressionsstatus und dem korperlichen Aktivitatsniveau beschaftigt haben. Es folgte zur
Ermittlung der Baselinewerte eine Spiroergometrie-Testung mittels Fahrradergometer und im
Anschluss die h1RM-Testung an den Kraftgeraten zur Einschatzung der Ausdauerleistungs-

fahigkeit und der maximalen Muskelkraft.

Je nach Gruppenzugehdérigkeit erfolgte in den nachfolgenden Zeitraum von vier Wochen,
dreimal pro Woche ein 30 Minuten langes, festgelegtes Bewegungsprogramm mittels Kraft-
und Ausdauergeraten der Marke milon industries GmbH. In der Kontrollgruppe wurde nach
der Pratestung zunéchst 4 Wochen lang kein Training durchgefiihrt, sondern nur die Materia-
lien zu Hause ausgefiillt, die auch in den Interventionsgruppen ausgehandigt wurden. Nach
der Posttestung konnte die Kontrollgruppe ebenfalls ein 4-wéchiges Trainingsprogramm ab-

solvieren.

Die Testungen und das Training fand in den Raumlichkeiten der onkologischen Trainingsthe-
rapie (OTT) der Uniklinik Kéln, Klinik und Poliklinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
statt. Wahrend der Trainingseinheiten erfolgte eine engmaschige Betreuung, worauf speziell

auf die richtige Ubungsausfiihrung und Trainingsintensitat geachtet wurde.

In der Posttestung wurden, wie in der Pratestung, die Fragebdgen ausgefillt und der Trai-

ningszustand mittels Spiroergometrie-Testung und dem h1RM-Test erfasst.

3.1.4. Ablauf der Trainingstherapieeinheiten

Das Trainingsprogramm fand 3-mal in der Woche in einem Zeitraum von 4 Wochen statt.
Insgesamt ergaben sich somit 12 Interventionseinheiten. Die Studie wurde durch qualifizier-

tes Fachpersonal in supervidierten Interventionen durchgefihrt.

Bereits bei der Eingangstestung wurde eine personliche Chipkarte erstellt, auf der die Ein-

stellung der optimalen Gerateposition und die Trainingsgewichte bzw. Wattstarke abgespei-
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chert wurden. So konnte die Trainingszeit durch optimale Trainingsvoraussetzungen effektiv
genutzt werden. Die Trainingsgewichte bzw. die Wattstarke wurden im Vorfeld anhand des
h1RM-Tests aus dem Krafttest und der VO2max aus der Spiroergometrie-Testung, je nach
Gruppenzugehdorigkeit angepasst. Bei jedem Training wurde die Belastung vom Probanden
nach der Borg-Skala bewertet und vom Trainer angepasst, um einen optimalen Trainingsreiz

je nach vorgegebener Trainingsintensitat zu setzen.

Vor Beginn der Trainingstherapieeinheit, sowie danach wurde der NRS-Wert erfragt. In der
Mitte des Trainings wurde der Wert der Borg-RPE-Skala erfragt. Je nach Trainingstag wur-
den noch spezielle Fragebtgen ausgefillt. Der Proband trug wahrend der gesamten Trai-

ningszeit einen Bauchpulsgurt, um die Herzfrequenz zu kontrollieren.

Das Training selbst begann unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit mit einer Aufwarm-
phase von 4 Minuten auf dem Fahrrad oder Crosstrainer, um die Muskulatur und den Kreis-
lauf optimal auf die bevorstehende Belastung vorzubereiten. Je nach Gruppenzugehdorigkeit
wurde folgend ein Ausdauertraining am Fahrrad oder Crosstrainer oder das Kraftprogramm
an den Kraftgeraten durchgeftihrt. Die Ausdauergruppe durfte zwischen einer halben Stunde
Training auf dem Fahrrad oder auf dem Crosstrainer entscheiden. Zum Abschluss wurde ein

cool down und ein Stretching durchgefihrt.

3.1.5. Spezifizierung der Gruppen

Die Studie setzt sich aus finf unterschiedlichen Gruppen zusammen. Die Gruppen bestehen
aus zwei Kraftgruppen, zwei Ausdauergruppen und einer Kontrollgruppe. Die Kraftgruppe
und Ausdauergruppe werden jeweils nochmal in eine Gruppe mit moderater Trainingsintensi-

téat bzw. intensiver Trainingsintensitat unterteilt.

Krafttraining Krafttraining Ausdauertraining
moderate Intensitat| intensive Intensitat | moderate Intensitat
NRS Wert vor dem Training

Ausdauertraining
intensive Intensitat

Aufwarmphase: 4 Minuten Crosstrainer oder Fahrradergometer

* 50-60% des h1RM

* 20 Wiederholungen
* 3 Durchgange

= 70-80% des h1RM
* 8-12 Wiederholungen
* 3 Durchgénge

* 50-60% der VO2max
* 30 Minuten Crasstrainer
oder Fahrradergometer

« 70-80% der VO2Zmax
» 30 Minuten Crosstrainer
oder Fahrradergometer

Abwarmphase: 4 Minuten Crasstrainer oder Fahrradergometer

NRS Wert nach dem Training

Tabelle 2 Spezifizierung der Bewegungstherapie; Eigene Darstellung
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In der Kraftgruppe mit moderater Intensitat, wurde mit 50-60% der Maximalkraft trainiert. Es
erfolgte eine Adaptation der Trainingsintensitat mithilfe der Borg-RPE-Skala. Das Training
fand drei Mal pro Woche flr 30 Minuten statt. Nach einer Aufwarmphase von vier Minuten
auf dem Fahrradergometer oder Crosstrainer folgte das Krafttrainingsprogramm an sechs
verschiedenen Kraftgeraten mit jeweils 20 Wiederholungen und drei Durchgéngen. Die

Durchgénge erfolgten bei jeder TE an den selben Geréten in einer festgelegten Reihenfolge.

Die Ausdauergruppe mit moderater Intensitat, begann das Training mit einer vierminttigen
Aufwarmphase auf dem Crosstrainer oder auf dem Fahrradergometer. Fir das folgende
Trainingsprogramm der Ausdauergruppe konnte zwischen einem 30-mintigen Training auf
dem Crosstrainer oder auf dem Fahrradergometer gewahlt werden. Trainiert wurde nach der
Dauermethode mit einer Intensitat von 50-60% der VO2max und einer Adaptation der Trai-
ningsintensitat mithilfe der Borg-RPE-Skala.

Bei der zweiten Kraftgruppe wurde mit einer intensiven Intensitat mit 70-80% der Maximal-
kraft trainiert. Eine Adaptation der Trainingsintensitat erfolgte mithilfe der Borg-RPE-Skala.
Nach einer Aufwarmphase von vier Minuten auf dem Fahrradergometer oder Crosstrainer
wurde anschlieRend 30 Minuten mit sechs verschiedenen Kraftgeraten trainiert. Bei einer

Wiederholungszahl von 8-12 wurden drei Durchgange durchlaufen.

Die zweite Ausdauergruppe trainierte nach der Dauermethode mit einer intensiven Intensitat
von 70-80% der VO2max. Die Adaptation der Trainingsintensitat erfolgte wiederum mithilfe
der Borg-RPE-Skala. Es wurde drei Mal in der Woche fiir jeweils 30 Minuten trainiert. Nach
einer vier Minuten Aufwarmphase auf dem Fahrradergometer oder Crosstrainer, konnte fiir

das Ausdauertraining zwischen dem Fahrradergometer oder Crosstrainer gewahlt werden.
Im Anschluss an jedes Bewegungsprogramm erfolgte eine vierminitige Abwéarmphase.

Die Kontrollgruppe sieht vor, nach der Pratestung zunéchst fir vier Wochen die Fragebdgen
auszufillen, die auch in den anderen Gruppen ausgefiillt werden, jedoch ohne eine Interven-
tion zu treiben. Nach dem Zeitraum von vier Wochen und der Posttestung durfte auch die

Kontrollgruppe fur vier Wochen am Trainingsprogramm teilnehmen.

3.2 Messverfahren

3.2.1. Kraft- und Ausdauergerate

Die Trainingsgerate bestehen aus professionellen Kraft- und Ausdauergeraten der Marke

milon industries GmbH. Die Geréte bieten die Mdéglichkeit fur ein ganzheitliches Training,

welches die verschiedenen Muskelgruppen optimal anspricht. Die Kraftgerate beinhalten ein
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Seated Rowing, Leg Curl, Abdominal Crunch, Chest Press, Leg Extension und Back Exten-
sion. Die Ausdauergerate bestehen aus einem Fahrradergometer und einem Crosstrainer

(milon industries, Emersacker, Germany).

Bereits bei der Pratestung wird eine personliche Chipkarte erstellt. Auf dieser Chipkarte wer-
den die individuellen Gerateeinstellungen und die letzten Gewichte gespeichert, sodass sich
das Gerat beim Geratewechsel automatisch einstellt. Dies ermdglicht ein effektives Training
mit optimalen Einstellungen ohne grol3ere Zeitverluste durch Positions- und Gewichteinstel-

lungen.

Seated Rowing - Bei diesem Gerét wird die Riickenpartie optimal trainiert. Die Ubung wird in
aufrecht sitzender Position durchgefiihrt. Dabei liegt der Oberkdrper dem Polster an und die
FuRe haben festen Kontakt zum Boden. Die Arme werden gerade nach vorne gestreckt und
umgreifen die Griffe. Aus dieser Startposition werden die Arme retrovertiert, sodass ein Win-

kel von 90° zwischen Ober- und Unterarm entsteht.

Leg Curl - Beim Beinbeuger wird hauptsachlich die hintere Oberschenkelmuskulatur trainiert.
In aufrecht sitzender Position wird ein festgestelltes Polster auf der vorderen Seite des Ober-
schenkels angebracht, um eine kontrollierte Bewegungsausfuhrung einzuhalten. Die auf dem
Polster angebrachten Griffe werden von den Handen umschlossen. Die Unterschenkel liegen
einem weiteren beweglichen Polster auf, welches von der gestreckten Startposition bis zu
einem Winkel Gber 90° gebeugt wird, sodass eine optimale Beanspruchung besonders des

Musculus biceps femoris und Musculus semitendinosus erreicht wird.

Abdominal Crunch - Bei dem Bauchtrainer wird die Muskulatur des Musculus rectus abdomi-
nis beansprucht. In sitzender Position wird das Polster mit den Armen umgriffen und der
Oberkorper gegen den Widerstand nach vorne gebeugt. Die FuR3e befinden sich dabei auf

den Gittersprossen.

Chest Press - Beim Chest Press wird die Pectoralis Muskulatur effektiv trainiert. Die optimale
Startposition ist in aufrecht sitzender Position, durch die Riickenlehne gestitzt, mit festem
Kontakt der FiiRe mit dem Boden erreicht. Die Hande umgreifen die Griffe und drticken die
Stange vom Korper weg, jedoch ohne die Ellenbogen komplett durchzustrecken. Der Riicken

behalt zu jeder Zeit festen Kontakt mit der Riickenlehne.

Leg Extension - Bei dieser Ubung wird besonders der Musculus quadriceps femoris trainiert.
Beim Beinstrecker werden in sitzender Position die Unterschenkel hinter die Rolle gefuhrt,
sodass die Rolle ventral auf Héhe des unteren Tibiadrittels zum Liegen kommt. In dieser Po-
sition sollte ein Winkel zwischen Oberschenkel und Unterschenkel von mindestens 90° er-

reicht werden. Die Arme umgreifen zur Stabilisation die seitlichen Griffe, der Ruicken behalt
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Kontakt mit der Lehne. Aus dieser Ausgangsposition werden die Beine gegen den Wider-

stand gestreckt.

Back Extension - Beim Ruckenstrecker wird besonders der Musculus erector spinae bean-
sprucht. In sitzender, leicht nach vorne geneigter Position driickt der Oberkérper das beweg-
liche Polster nach hinten, bis der Oberkorper eine aufrechte Stellung erreicht. Die Ful3e fin-

den auf den Sprossen Halt.

Bike - Das Fahrradergometer dient als ganzheitliches Ausdauertraining mit verstellbarer
Wattstarke.

Crosstrainer - Der Crosstrainer ist ein optimales Gerat zum Trainieren der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit. In stehender Position und mit beweglichen Griffen wird ein ganzheitliches
Ausdauertraining ermoglicht. Die verstellbare Wattstérke ermdglicht das Setzen optimaler

Trainingsreize.

3.2.1.1. Kontraindikationen und Risikofaktoren einer Interventionseinheit

Der Patient musste sich vor den Trainingseinheiten dieser Studie in einer korperlichen Ver-
fassung befinden, welche die Ausfihrung des Trainingsprogramms erlaubt haben. Eine In-
terventionseinheit wurde nicht empfohlen bei bestehendem Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen,
Fieber, Bewusstseinseinschrankungen und Verwirrtheit, starken Schmerzen, Kreislaufbe-
schwerden oder Infektionen. Entwickelte sich wahrend der Interventionseinheit eine Symp-
tomatik sollte diese zum sofortigen Abbruch der Ubung fuhren. Anstrengende korperliche

Aktivitaten kdnnen eine bestehende Symptomatik verstarken und bis zum Tode fihren.

Als Risiken einer Sporteinheit konnten Blasen, Hautabschiirfungen, Quetschwunden und
Blutungen auftreten. Ebenfalls konnte es bei oder nach einer sportlichen Tatigkeit zu Muskel-

, Sehnen-, Band-, Gelenk- und Knochenverletzungen kommen.

3.2.2. Fragebogen und Skalen
3.2.2.1. Numerische Rating Skala (NRS)

Die numerische Rating Skala ist ein Hilfsmittel zur Ermittlung der Fatigue-Symptomatik und
ein anerkanntes, validiertes® Verfahren zur Messung. Die Skala wird haufig zur Verlaufsdar-
stellung in Studien eingesetzt.®? Dabei wird in der Studie auf einer modifizierten 10cm langen
horizontalen Linie, die mit einer Nummerierung von 0-10 versehen ist, die Intensitat der
Symptomatik erfragt. 0 und 10 stellen dabei die Endpunkte dar. O stellt keinen Schmerz/

Symptomatik dar, wahrend 10 das starkste vorstellbare Schmerz/ Fatigue-Empfinden ent-
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spricht. 1-3 entspricht dabei einer milden Fatigue, 4-6 einer moderaten Fatigue, 7-9 einer
schweren Fatigue und 10 das starkste sich nur vorstellbare Fatigue-Empfinden.?%1% Die
Probanden werden aufgefordert inrem Empfinden einen Zahlenwert auf der Skala zuzuord-
nen. Es ist ein Mittel, das subjektive Empfinden des CrF-Betroffenen zu erfassen und auf der
Skala zu visualisieren. Jeder hat ein anderes Empfinden, aber fur die individuelle Person

kann ein Verlauf dargestellt werden.

3.2.2.2. Multidimensional Fatigue Inventury Fragebogen (MFI-20)

Der Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20) ist ein in der medizinischen Praxis haufig
gebrauchlicher validierter Selbstbefragungsbogen, zur Einschatzung einer Fatigue-
Problematik.®® Er umfasst 20 Fragen, welche funf verschiedene Dimensionen der Fatigue
behandeln. Er beinhaltet Fragen Uber die general Fatigue (allgemeine Fatigue), die physical
Fatigue (kdrperliche Fatigue), die reduced activity (reduzierte Aktivitat), die reduced Motivati-
on (reduzierte Motivation) und die mental Fatigue (mentale Fatigue) im Zusammenhang mit
einer Fatigue-Erkrankung. Fur jede Dimension kdnnen Punktwerte zwischen 4-20 erreicht

werden. Je hoher der Punktwert, desto starker die jeweilige Auspragung.3!

3.2.2.3. Freiburger Fragebogen zur kdrperlichen Aktivitat

Der Freiburger Fragebogen zur kérperlichen Aktivitat ist ein validierter Fragebogen zur Ein-
schatzung von Art und Umfang korperlicher Aktivitat und Ruhezeiten im Alltag. Er beinhaltet

12 Fragen und bezieht sich auf den Gesamtverlauf der letzten Woche.*32

3.2.2.4. Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Die HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) ist ein seit 1983 etablierter Test zur Er-
mittlung von Angst- und Depressionssymptomen.'3® Der Test umfasst 14 Fragen, jeweils zur
Halfte bestehend aus Fragen zum Angst- (HADS_A) und Depressionserleben (HADS_D).
Bei der Auswertung konnen die einzelnen Punkte HADS_A und HADS_D jeweils zu einem
Wert summiert werden. Dabei wird fiir jede Antwort ein Punktwert von 0-3 vergeben. So
kann ein Gesamtwert jeweils fir HADS_A und HADS_D zwischen 0-21 Punkten erreicht
werden. Dabei gilt ein Wert bis 7 Punkten als unaufféllig, 8-10 Punkte werden als bedenklich

eingestuft und ab 11 Punkten ist der Test als auffallig zu betrachten.3413
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3.2.2.5. Bewegungstagebuch

Im Bewegungstagebuch wurde im Interventionszeitraum von 28 Tagen taglich dokumentiert
in welcher Form und Umfang der Proband aktiv war. In vorgefertigten Zeilen konnte der Pro-
band in der Hauslichkeit die Bewegungsform, die Dauer und mégliche Besonderheiten ein-
tragen. Es diente zur Ermittlung, Einschatzung und Kontrolle der kdrperlichen Aktivitat au-
Berhalb der Interventionseinheiten, um Verzerrungen zu vermeiden. Beispielsweise war es

ein Ausschlusskriterium gleichzeitig an einer anderen Sportstudie teilzunehmen.

Es bestand auch die Méglichkeit in der Studie fiir den gesamten Untersuchungszeitraum ein

Senseware-Band zu tragen, anstelle das Bewegungstagebuch zu fuhren.

3.2.2.6. Borg-RPE-Skala

Die Borg-RPE-Skala (engl. ratings of perceived exertion; RPE) ist eine 15-stufige Skala mit
Zahlenwerten von 6 bis 20 und dient als Instrument der Trainingssteuerung. Anhand der
Borg-RPE-Skala wird der Schweregrad einer Belastung mit einem Skalenwert und der zuge-
horigen Beschreibung von ,Gberhaupt keine Anstrengung“ bis ,maximale Anstrengung“ sub-
jektiv eingeschatzt. Dieser Wert kann mit 10 multipliziert werden und ergibt die ungefahre
Herzfrequenz an. Diese wird bewertet und die Belastung ggf. angepasst, um mit der richtigen

Intensitat je nach Gruppenzugehorigkeit zu trainieren.3¢

3.2.3. Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist ein gutes MaR zur Objektivierung der Leistung eines Organismus.®’
Es stellt in dieser Studie unter anderem ein Messinstrument zum Vergleich der Ausdauerleis-
tungsfahigkeit dar.'® Bei der Spiroergometrie kénnen eine Vielzahl von Werten gemessen
und aus diesen weitere berechnet werden. Direkt gemessen werden kénnen Atemfrequenz,
Atemvolumina, Atemfluss, Sauerstoffsattigung, endexspiratorischer Sauerstoff- und Kohlen-
dioxidpartialdruck (PETO2, PETCOZ2). Aus diesen Werten kénnen weitere Parameter, wie
Sauerstoffaufnahme (VO2), Kohlendioxidabgabe (VCO2), respiratorischer Quotient
VCO2/VO2, O2-Puls, Ateméaquivalente fir O2 und CO2 und die Alveolo-arterielle Partial-

druckdifferenz (AaDO2) berechnet werden.*3°

In dieser Studie wurde ein Standfahrrad in aufrecht sitzender Position zur Messung verwen-
det. Der Versuchsaufbau wurde aufgebaut und die Messung erfolgte mit dem MetalLyzer 3B
Cortex mit der entsprechenden Software MetaSoft Studio (CORTEX Biophysik GmbH,
Leipzig, Germany). Nachdem die Software auf dem Laptop gestartet wurde, musste der
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FlowSensor mittels Kalibrierungsréhre kalibriert werden. Das Testprotokoll wurde mit
30W/15W/2Minuten ausgewahlt. Der Proband wurde Uber die einzelnen Schritte ausfihrlich
informiert, es wurde der Blutdruck erfasst und ein Bauchgurt mit Pulsuhr umgelegt, um die
Herzfrequenz wéahrend der Testung zu bestimmen. Der Sitz auf dem Fahrradergometer wur-
de individuell auf die Grol3e des Probanden eingestellt. Es wurde die richtige Atemmasken-

gréRe ausgewahlt und angelegt.

Vor dem Beginn der Testung wurde der bereits in Ausgangsstellung auf dem Fahrrad sitzen-
de Proband aufgefordert, eine Minute ruhig mit der Atemmaske zu atmen und noch nicht in
die Pedale zu treten. Die Ruheherzfrequenz wurde von der Pulsuhr abgelesen und am Er-
gometer-Display wurde der erste Widerstand manuell mit 30 Watt eingestellt. Der Proband
wurde nach Ablauf der Gewdhnungsminute aufgefordert in die Pedale zu treten, bei einer
kontinuierlichen Frequenz von 50-60 Umdrehungen pro Minute, die auch auf dem Fahrrad-
ergometer-Display eingesehen werden konnte. Eine Stufe hatte jeweils eine Dauer von zwei
Minuten. Nach Ablauf der jeweiligen Stufe wurde fiur die nachsthdhere Stufe der Widerstand
vom Versuchsleiter handisch jeweils um 15 Watt erh6ht und zeitgleich die Herzfrequenz an
der Pulsuhr abgelesen. Bei Erreichen der maximalen Ausbelastung wird das Programm ge-
stoppt und die Pulsfrequenz abgelesen. Die Maske wird abgenommen und die Wattzahl ra-

pide heruntergestellt, damit der Proband sich locker ausfahren kann.

Die Daten werden gespeichert und der Versuchsaufbau abgebaut und desinfiziert.

3.2.3.1. VO2max

VO2max ist ein spiroergometrisch erfassbarer Wert fur die maximale Sauerstoffaufnahmefa-
higkeit und wird als bedeutender Wert zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit und
Trainingsplanung herangezogen.® Es ist als Vorhersagewert zur Einschatzung der korperli-
chen Verfassung und fur eine kardiovaskulare und allgemeine Mortalitat geeignet. Ein hoher
VO2max steht fiir eine hohe maximale Sauerstoffverwertung und ist somit eine gute Voraus-
setzung flr eine optimale Leistungsfahigkeit. Eine Verbesserung des VO2max Wertes kann
durch sportliches Training erzielt werden. Es kann zur Pravention vor der Entwicklung von
Krankheiten beitragen und ist somit mit einer Steigerung der Lebenserwartung und Lebens-

qualitat verbunden.4°

Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Probanden zu erlangen, wird in der Studie

die relative VO2max verwendet, die das Korpergewicht miteinbezieht und in ml/min/kg ange-
geben wird.**! Der Normbereich im Breitensport hangt auRerdem vom Alter und Geschlecht
ab. Ein niedriger Wert spricht fur eine geringere Leistungsféahigkeit, wahrend ein hoherer

Wert flir eine hohere Leistungsfahigkeit spricht.42
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Wahrend der spiroergometrischen Testung tragt der Proband eine Maske, die Mund und
Nase luftdicht umschliel3t. Hierbei wird die In- und Expiration mit Hilfe eines speziellen Pro-
grammes erfasst und ausgewertet. Die VO2max wird erreicht, wenn die individuell maximale
Wattstarke, Erschopfung bzw. Ausbelastung erreicht ist.14 Um valide Ergebnisse zu errei-
chen ist es unabdingbar die individuellen Ausbelastungskriterien wie die maximale Herzfre-

quenz zu beachten. Diese sind jedoch haufig schwer abzuschatzen.'3®

Der VO2max-Wert wird in der Pra- sowie in der Posttestung erfasst. Anhand der VO2max
aus der Pratestung wird auf3erdem die Intensitat der Trainingswattstérke fir die jeweilige

Ausdauergruppe bestimmt.

3.2.4. Krafttest

Der One-Repetition-Maximum-Test (1RM) ist ein validiertes Testverfahren zur Einschatzung
der Maximalkraft. Fir die Berechnung wird jenes Geréategewicht ermittelt, welches genau
einmal angehoben werden kann.*® Fir sportlich unerfahrene Personen ist die Durchfiihrung
des 1RM-Tests jedoch mit Risiken verbunden, sodass eine submaximale Testdurchfiihrung
zum Einsatz kommt.** In der FatiGO-Studie wird somit das hypothetische One-Repetition-
Maximum (h1RM) verwendet, um daraus einen Eindruck tber die Maximalkraft und die Kraft-
leistungsfahigkeit der Probanden zu erhalten. Ebenfalls wird das Verfahren zur Bestimmung
der individuellen Trainingsgewichte genutzt, um optimale Trainingsreize in den jeweiligen

Gruppen zu setzen.

Bestimmt werden die Werte an den in der Studie verwendeten 6 Kraftgeraten, die zunachst
individuell auf den jeweiligen Probanden eingestellt werden. Mit einem abgeschétzten Start-
gewicht wird der Proband an den jeweiligen Kraftgeraten aufgefordert so viele sauber durch-
gefiihrte Wiederholungen wie méglich durchzufiihren. Uberschreitet er jedoch die maximale
Wiederholungsanzahl von 20 an einem Kraftgerat, muss dieser Satz nach geniigender Erho-
lungszeit mit einem héher gewahlten Gewicht an dem selben Gerat erneut durchgefuihrt wer-
den. Die Anzahl der erreichten Wiederholungen wird mit dem jeweiligen Gerategewicht ver-
rechnet. Anhand entsprechender Tabellen kann die so errechnete Maximalkraft abgelesen
werden. Mit dem anteiligen h1RM kdnnen die rechnerisch optimalen Trainingsgewichte je

nach Trainingssteuerung ermittelt werden.
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3.3 Messzeitpunkte

Im ersten Telefoninterview wurde mit dem Studieninteressierten anhand eines eigens erstell-

ten Fragenkataloges die Studieneignung ermittelt.

In der Pratestung wurden die Baselinewerte der NRS, der MFI-20-, der Freiburger- und der
HADS-Fragebogen erfasst. Es erfolgte die Spiroergometrie und der h1RM-Test.

Tag 1 begann mit dem ersten Trainingstag. Zuvor wurden in der Pratestung die Fragebbégen,

die taglich zu Hause auszufullen waren ausgehandigt.

In der Studie wurde zu verschiedenen Messzeitpunkten der NRS-Wert erfasst. Bereits im
Telefoninterview wurde nach der persénlichen Einschatzung auf der Skala gefragt. Im weite-
ren Verlauf wurde bei der Pra- und Posttestung, vor und nach jeder Trainingseinheit und im
gesamten Testzeitraum von 28 Tagen taglich 1 Stunde, 5 Stunden und 10 Stunden nach
dem Aufstehen der NRS-Wert in vorgefertigte Fragebdgen eingetragen. Der NRS-Wert der
Kontrollgruppe wurde ebenfalls in gleicher Weise erfasst, aul3er, dass die Werte vor und

nach einer Trainingseinheit wegfielen, da sie nicht trainiert haben.

Der MFI-20 Fragebogen wurde insgesamt zu 6 Zeitpunkten ausgefillt. In der Pra- und Post-

testung, sowie einmal in der Woche, an Tag 7, 14, 21 und 28 des Untersuchungszeitraums.

Der Freiburger Fragebogen wurde wie der MFI-20 Fragebogen insgesamt zu 6 Zeitpunkten
bestimmt. Jeweils in der Pra- und Posttestung, sowie wochentlich im 4-wdchigen Untersu-

chungszeitraum.

Der HADS Fragebogen wurde insgesamt 2 Mal ausgefullt. Jeweils einmal in der Pra- und

Posttestung.

Das Bewegungstagebuch wurde in dem gesamten Zeitraum von 28 Tagen jeden Tag ausge-
fallt.

KMFI—EO an Tag 7,14, 21, 28\

- MFI-20 \ -FFan Tag 7, 14, 21, 28 { - MFI-20 \
- NRS - NRS 1h, 5h und 10h nach _NRS
- NRS -FF dem Aufstehen _FF
-Fragenkatalog _HADS - Bewegungstagebuch _HADS
-Sinschlusskrite: -Spiroergometrie taglich -spiroergometrie
-h1RM-Test - Interventionsgruppen: -h1RM-Test
\NRS vor und nach TE /
Telefoninterview Pritestung 4 Wochen Interventionszeitraum Posttestung

Abbildung 4 Ubersicht iiber die Messzeitpunkte; Eigene Darstellung
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3.4  Statistische Auswertung

Die in der FatiGO-Studie erhobenen Werte wurden in nicht-elektronischer Form unter einer
Probanden ID anonymisiert archiviert. Zur Auswertung der Daten wurden diese in einer
Exceltabelle zusammengetragen. Die fur die Studie relevanten Werte wurden selektiert und
in SPSS (IBM SPSS Statistics Version 25) tiberfihrt.

Zur Stichprobenbeschreibung wurden Kreuztabellen eingesetzt sowie einfache Haufig-
keitstabellen. Bei den Kreuztabellen wurden zusatzlich der Chi- Quadrat Unabhéngigkeitstest
eingesetzt. Die metrische Variable Alter wurde mittels Mittelwert und Standardabweichung

dargestellt.

Fur den Teil der induktiven Statistik wurde das Mehrebenenmodell (Multilevel Modells) ver-
wendet. Mehrebenenmodelle haben klassischerweise zwei Indikationen.**® Die erste Indika-
tion sind geclusterte Daten. Die sich ergebenden Abhangigkeiten in den Daten miissen sta-
tistisch genau bericksichtigt werden. Mehrebenenmodelle bieten eine flexible Mdglichkeit
an, diese Abhéangigkeiten statistisch zu modellieren.

In der vorliegenden Untersuchung findet die zweite Indikation der Mehrebenenmodelle An-
wendung. Es wurden mehrere Messungen von Zielgré3en (abhangige Variablen) tber die
Zeit gemessen. Aus dem Untersuchungsdesign ergeben sich somit zwei Ebenen im Sinne
eines Mehrebenenmodells.

Die Makroebene bilden die Probanden, die voneinander unabhangig sind. Die zweite Ebene
(Mikroebene) bilden die wiederholten Messungen Uber die Zeit. Da die Messungen innerhalb
eines Probanden miteinander korrelieren, ergibt sich wiederum eine Korrelation der Daten,
die durch das Mehrebenenmodell modelliert wird. Es ist méglich die Varianzen und Kovari-
anzen der Residuen flexibel anzupassen und anschlieBend die festen Effekte, wie Form,
Intensitat und Geschlecht, sowie deren Interaktion in das Modell aufzunehmen. Zusatzlich

wird der Faktor Zeit als fester Effekt mitberiicksichtigt.

Mehrebenenmodelle sind parametrische Verfahren, die Mittelwerte der abhéngigen Variab-
len modellieren und zusatzlich Varianzen und Kovarianzen adaquat abbilden kdnnen.4®
Voraussetzung fur ein valides Mehrebenenmodell ist, dass die Residuen annahernd normal-
verteilt sind. Diese Modellvoraussetzung wurde fir alle berechneten Modelle geprift und war
erfullt. Dies erfolgte durch die Erstellung von Histogrammen der Residuen und nachfolgender
visueller Prifung. Die Parameter des Modells wurden mittels restricted maximum likelihood

Methode geschatzt.

Zur Analyse der Langsschnittdaten musste der Datensatz zunéchst in ein Wide-Format und

in ein Long-Format tberfuhrt werden. Das Modell bietet den Vorteil auch bei einzelnen feh-
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lenden Werten alle vorhandenen Werte miteinbeziehen zu kénnen.**” Die Interventionsgrup-
pen wurden in der Analyse nach Formen und Intensitaten aufgeschlisselt, um Unterschiede
in Form (Krafttraining vs. Ausdauertraining) unabhangig von der Intensitat und zum anderen
Unterschiede in der Intensitat (intensiv vs. moderat) unabhangig von der Form, bzw. Interak-
tionseffekte zu prifen. Auf Grund des hier verwendeten Mehrebenenmodells konnten somit
neben den Veranderungen der untersuchten Parameter Gber den gesamten Zeitraum, auch
die Veranderungen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten in Bezug zur Pratestung (Ba-

seline) ausgewertet werden.

Statistische Signifikanz war bei einem p < .05 gegeben. Sie gibt die Wahrscheinlichkeit an, in
wie weit die Ergebnisse auf einen tatsachlichen Interventionseffekt zurtickzufiihren sind oder
ob sie auf einem zufélligem Effekt beruhen*. Die graphische Darstellung erfolgte zudem
mittels Microsoft Excel und SPSS.

Ansprechen auf eine Intervention

Ein und dieselbe Intervention kann auf verschiedene Organismen im unterschiedlichen Mal3e
wirken. Nicht jeder profitiert von einer Malinahme, die in einer Studie signifikante Effekte
zeigt. Auch kdnnen Studienergebnisse durch Extreme ins Positive oder Negative beeinflusst
werden. Die Anteile, die einen positiven oder negativen Effekt aufweisen, sollen in der Studi-
enauswertung dargelegt werden. In dieser Arbeit werden die Interventionsgruppen auf Grund
der geringen Probandenanzahl zum Teil nach Trainingsform oder Intensitat zusammenfas-
send auf das Ansprechen einer Intervention betrachtet. Fiir eine detaillierte Betrachtung
mussen die Gruppen weiter aufgeschlisselt werden, was erst bei einer gréZeren Pro-
bandenanzahl sinnvoll ist. Die genauen Ursachen individueller Verschlechterungen sind nicht
primarer Gegenstand der aktuellen Forschungsfragen dieser Arbeit. Die Anteile der Proban-
den mit einer Verschlechterung bzw. gleichbleibenden Werten sollen nur prozentual betrach-

tet werden.
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4.  Ergebnisse

4.1 Probandenkollektiv

Im Zeitraum von 2015 bis 2019 konnten 41 Probanden akquiriert werden. Es handelte sich
um Patienten in der Nachsorge einer Krebserkrankung. Dabei wurden verschiedene Krebs-
entitaten eingeschlossen. Die Probanden wurden randomisiert und einer der 5 Gruppen zu-
geordnet. Mit insgesamt 8 Drop-Outs, konnten 33 auswertbare Probanden in die Studiener-
gebnisse eingeschlossen werden, sodass 4 Probanden in die Kraftgruppe mit moderater
Intensitat, 6 Probanden in die Kraftgruppe mit intensiver Intensitat, 7 Probanden in die Aus-
dauergruppe mit moderater Intensitat, 7 Probanden in die Ausdauergruppe mit intensiver

Intensitat und 9 Probanden in die Kontrollgruppe eingeschlossen werden konnten.

Intensitéat Kontrollgruppe Gesamt
moderate Intensitat intensive Intensitat
n 7 7 14
Ausdauertraining
% 21.2% 21.2% 42.4%
n 4 6 10
Form  Krafttraining
% 12.1% 18.2% 30.3%
n 9 9
Kontrollgruppe
% 27.3% 27.3%
n 11 13 9 33
Gesamt
% 33.3% 39.4% 27.3% 100.0%

Tabelle 3 Gruppeneinteilung Probandenkollektiv nach Form und Intensitdt

Das Probandenalter lag zwischen 30 bis 72 Jahren, woraus sich ein Mittelwert fiir das Alter
von insgesamt 57.3 Jahren errechnen lasst. Davon waren 39.4% (13) mannlich, mit einem
Mittelwert fiir das Alter von 57.1 Jahren (SD=12.4) und 60.6% (20) weiblich mit einem mittle-
ren Alter von 57.4 Jahren (SD= 8.2). Die Mittelwerte beider Geschlechter fiir das Alter sind

somit nahezu gleich.

Die Gruppenzuteilung nach Form und Intensitét erfolgte zufallig. Um die festgelegte Kombi-
nation von Form und Intensitét je nach Gruppenzuordnung dennoch auf ihre einzelnen Ab-
hangigkeiten tberprifen zu kdnnen, werden die Gruppen fir die Analyse der Ergebnisse
nochmals nach der jeweils gleichen Form bzw. Intensitat zusammengefasst, um einzelne
Interaktionseffekte miteinander prifen zu kdnnen.

In Tabelle 4 wird die genaue Aufteilung nach Form und Geschlecht dargestellit.
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Geschlecht Gesamt

Mannlich weiblich
Ausdauertraining n 7 7 14
(moderat und intensiv)
(] 53.8% 35.0% 42.4%
Krafttraining n 2 8 10
Form  (moderat und intensiv)
% 15.4% 40.0% 30.3%
n 4 5 9
Kontrollgruppe
% 30.8% 25.0% 27.3%
n 13 20 33
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabelle 4 Aufteilung Probandenkollektiv nach Form und Geschlecht; Intensitdtsunabhdngig

Spaltenweise Berechnung der Prozentwerte

In Tabelle 5 wird das Probandenkollektiv nach Intensitat und Geschlecht dargestellt. Nach
Prufung auf Strukturgleichheit ergeben sich keine signifikanten Abh&ngigkeiten, sodass die

Randomisierung zu den Gruppen ausgeglichen erfolgt ist.

Geschlecht Gesamt
mannlich  weiblich
moderate Intensitat 4 7 11
(Ausdauer- und Kraft-
training) % 30.8% 35.0% 33.3%
intensive Intensitat 5 8 13
Intensitat  (Ausdauer- und Kraft-
training) % 38.5% 40.0% 39.4%
n 4 5 9
Kontrollgruppe
% 30.8% 25.0% 27.3%
n 13 20 33
Gesamt
% 100.0%  100.0%  100.0%

Tabelle 5 Aufteilung Probandenkollektiv nach Intensitdt und Geschlecht; Formunabhdngig

Spaltenweise Berechnung der Prozentwerte

Griinde fur ein Drop-Out waren Abbruch wegen Krankheit ohne Zusammenhang mit der Stu-

die, nicht Erscheinen nach der Pratestung, mehr als zwei fehlende Trainingseinheiten wah-

rend der Interventionszeit, Abbruch ohne angegebenen Grund, zu weite Anreise zum Inter-

ventionsort oder nicht zur Posttestung erschienen.
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4.2  Effekte auf die funf Dimensionen der Fatigue ,,MFI- 20“

Beim MFI-20 werden die funf Dimensionen getrennt betrachtet und ausgewertet. Fir den
Vergleich der Differenzen der Mittelwerte werden die einzelnen Zeitpunkte (Woche 1, Woche
2, Woche 3, Woche 4 und post) jeweils in Bezug auf die Ausgangswerte der Baseline der
Pratestung betrachtet. Dabei werden die gleichen Formen unabhéngig von den Intensitaten

und die Intensitaten unabhangig von den Formen zusammen analysiert.

Einfluss auf das allgemeine Fatigueempfinden

Bei der allgemeinen Fatigue zeigt sich das Krafttraining in Interaktion mit dem zeitlichen Ver-
lauf der Studie als wesentlicher Einflussfaktor. In Woche 3 wurde die Signifikanz ebendieser
Interaktion knapp nicht erreicht (p = .055). Jedoch konnte ab Woche 4 mit einer Senkung der
Mittelwerte um 3.44 im Vergleich zur Baseline eine hohe Signifikanz (p = .008) erreicht wer-
den. Auch in der Posttestung zeigte sich mit einer Senkung des Mittelwertes um 3.79 im
Vergleich zur Baseline eine hohe Signifikanz (p = .001). Der tatséachlich erreichte Mittelwert
von 14.3 in der Pratestung in den Krafttrainingsgruppen konnte durch ein Krafttrainingspro-

gramm in der Posttestung auf 10.51 gesenkt werden.

Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler Freiheitsgrade p-Wert
0] J) (-9
Woche 1 Baseline .07 .803 29.000 .930
Ausdauertraining Woche 2 Baseline -.50 .804 29.000  .539
(moderat und _
intensiv) Woche 3 Baseline .29 .985 29.000 774
(n=14) Woche 4 Baseline -.64 1.018 29.575 .535
Post Baseline -1.21 .901 29.000 .188
Woche 1 Baseline -1.14 .958 29.000 .246
Krafttraining Woche 2 Baseline -1.25 .960 29.000 .201
(moderat und .
intensiv) Woche 3 Baseline -2.35 1.175 29.000 .055
(n=10) Woche 4 Baseline -3.44 1.204 28.771 .008
Post Baseline -3.79 1.076 29.000 .001
Woche 1 Baseline 11 1.002 29.000 912
Woche 2 Baseline A4 1.003 29.000 .661
Kontrollgruppe ]
(=9 Woche 3 Baseline .00 1.228 29.000 1.000
n=
Woche 4 Baseline -1.00 1.258 28.763 433
Post Baseline -1.67 1.124 29.000 .149

Tabelle 6 MFI-20 -General fatigue — Einfluss auf das allgemeine Fatigueempfinden
Paarweise Vergleiche der geschéitzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline
aufgebrochen nach Form; Intensitdtsunabhdngig
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Abbildung 5 MFI-20 -General fatigue — Einfluss auf das allgemeine Fatigueempfinden
Verlauf der Mittelwertdifferenzen (iber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Form;
Intensitdtsunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben

Vergleicht man die Intensitaten im zeitlichen Verlauf mit den Ausgangswerten der Pratestung
miteinander, erreicht die intensive Intensitat ab Woche 4 eine Senkung der Mittelwerte um
3.34 mit hoher Signifikanz (p = .004) und zum Zeitpunkt der Posttestung eine Senkung der
Mittelwerte um 3.56, ebenfalls mit hoher Signifikanz (p = .001). Werden in der Pratestung in
der Gruppe mit einem Training intensiver Intensitat ein Mittelwert von 14.27 angegeben, be-
tragt dieser in der Posttestung 10.71.
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Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
0] ) (-J)
Woche 1 Baseline .29 .922 29.000 .755
moderate Intensitat Woche 2 Baseline -.65 923 29.000 .488
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -.27 1.130 29.000 .814
(n=11) Woche 4 Baseline _75 1.158 28.777 525
post Baseline -1.44 1.035 29.000 174
Woche 1 Baseline -1.35 .835 29.000 116
intensive Intensitdt  \woche 2 Baseline -1.11 836 29.000 .196
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -1.79 1.024 29.000 .090
(n=13) Woche 4 Baseline -3.34 1.058 29566  .004
post Baseline -3.56 .937 29.000 .001
Woche 1 Baseline A1 1.002 29.000 912
Woche 2 Baseline A4 1.003 29.000 .661
Kontrollgruppe .
( ) Woche 3 Baseline .00 1.228 29.000 1.000
n=9
Woche 4 Baseline -1.00 1.258 28.763 433
post Baseline -1.67 1.124 29.000 .149

Tabelle 7 MFI-20 -General fatigue — Einfluss auf das allgemeine Fatigueempfinden

Paarweise Vergleiche der geschéitzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;

Formunabhéngig

1.0

n.s.

o e o
o o o

general fatigue

Differenz der Mittelwerte zur Baseline
w
o

Woche 1

n.s.

Woche 2

Woche 3
Zeit

p =.004

Woche 4

B moderate Intensitat (Ausdauer- und Krafttraining)
H intensive Intensitat (Ausdauer- und Krafttraining)

Kontrolle

- n.s. n.s.
r].SI I
n.s. n.s.
n.s.
n.s. n.s
n.s. n.s.

p =.001

post

Abbildung 6 MFI-20 -General fatigue — Einfluss auf das allgemeine Fatigueempfinden

Verlauf der Mittelwertdifferenzen liber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;
Formunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben
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Dabei liegen die Mittelwerte im Vergleich der Geschlechter insgesamt betrachtet bei den

Frauen signifikant um 2.16 hoher als bei den méannlichen Probanden der Studie (p = .044).

Insgesamt zeigen sich bei 70.8% der Probanden mit einer Intervention eine Senkung der
.general fatigue“ Werte. Bei 8.4% bleiben die Werte gleich und bei 20.8% sind die Werte

gestiegen.

Einfluss auf die mentale Fatigue

Bei der ,mental fatigue“ wurde kein signifikanter Einfluss durch die Trainingsform oder die
Trainingsintensitat nachgewiesen. Auch bei naherer Betrachtung dieser Faktoren und deren
Interaktionen werden keine signifikanten Ergebnisse erreicht. Bei 45.8% der Probanden der
Interventionsgruppen sind die Werte im Vergleich von der Pré&- zur Posttestung gesunken.
Bei 20.9% sind die Werte gleichgeblieben und bei 33.3% gestiegen.

Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
0] J) (-J)
Woche 1 Baseline .93 .870 29.000 .295
Ausdauertraining  Woche 2 Baseline -.07 .870 29.000  .935
(moderat und
intensiv) Woche 3  Baseline .93 .981 29.000 .352
(n=14) Woche 4  Baseline -21 1.194 20789  .864
Post Baseline -.14 .882 29.000 .872
Woche 1 Baseline .36 1.038 29.000 .728
Krafttraining Woche 2 Baseline .84 1.039 29.000 426
(moderat und
intensiv) Woche 3 Baseline .16 1.170 29.000 .892
(n=10) Woche 4 Baseline 51 1.411 28.940 722
Post Baseline -.38 1.053 29.000 .720
Woche 1  Baseline -11 1.085 29.000 .919
Woche 2  Baseline .67 1.086 29.000 .544
Kontrollgruppe )
( 9 Woche 3 Baseline A1 1.223 29.000 .928
n=
Woche 4 Baseline .78 1.474 28.931 .602
Post Baseline .00 1.100 29.000 1.000

Tabelle 8 MFI-20 -Mental fatigue — Einfluss auf die mentale Fatigue

Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form;

Intensitdtsunabhdngig
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Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
(0 J) (-J)
Woche 1 Baseline 47 .999 29.000 .643
moderate Intensitait Woche 2  Baseline .58 .999 29.000 .567
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline .35 1.126 29.000 .758
(n=11) Woche 4 Baseline 19 1.357 28.946 891
post Baseline .33 1.013 29.000 .746
Woche 1 Baseline .82 .905 29.000 .370
intensive Intensitdt  \Woche 2  Baseline .19 .905 29.000 .836
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline 74 1.019 29.000 474
(n=13) Woche 4 Baseline A1 1.241 29.780  .928
post Baseline -.86 917 29.000 .359
Woche 1 Baseline =11 1.085 29.000 919
Woche 2 Baseline .67 1.086 29.000 .544
Kontrollgruppe .
( ) Woche 3 Baseline A1 1.223 29.000 .928
n=9
Woche 4 Baseline .78 1.474 28.931 .602
post Baseline .00 1.100 29.000 1.000

Tabelle 9 MFI-20- Mental fatigue — Einfluss auf die mentale Fatigue
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;

Formunabhdngig

Einfluss auf das kérperliche Fatigueempfinden

Bei der Dimension ,physical fatigue“ zeigt sich in den Ausdauergruppen unabhangig von den

Intensitaten in Woche 4 eine signifikante Senkung der Mittelwerte um 1.76 (p = .024). In der

Posttestung wird eine signifikante Senkung der Mittelwerte um 1.86 (p = .023) auf einen Mit-

telwert von 11.79 erreicht. In den Kraftgruppen werden bereits in der zweiten Woche signifi-

kante Senkungen der Mittelwerte um 2.07 (p = .016) erreicht. Die Mittelwerte fallen im Ver-

lauf der Studie weiterhin signifikant und zeigen in Woche 3 eine Senkung um 2.8 (p = .005),

in Woche 4 um 3.22 (p = .001) und werden in der Posttestung mit einer Senkung der Mittel-

werte um 4.14 (p < .001) auf einen Mittelwert von 9.74 héchstsignifikant. In der Kontrollgrup-

pe zeigt sich zuné&chst eine nicht signifikante Steigerung der Mittelwerte.
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Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler Freiheitsgrade p-Wert
(N Q)] (-J)
Woche 1 Baseline .00 .691 29.000 1.000
Ausdauertraining Woche 2 Baseline -.50 .678 29.000 467
(moderat und
intensiv) Woche 3 Baseline -.57 .764 29.000 461
(n=14) Woche 4 Baseline -1.76 738 29.884 024
Post Baseline -1.86 775 29 .023
Woche 1 Baseline -1.53 .824 29.000 .073
Krafttraining Woche 2 Baseline -2.07 .809 29.000 016
(moderat und
intensiv) Woche 3 Baseline -2.80 .912 29.000 .005
(n=10) Woche 4 Baseline -3.22 .869 28.893 .001
Post Baseline -4.14 .925 29 .000
Woche 1 Baseline 1.00 .862 29.000 .255
Woche 2 Baseline .89 .846 29.000 .302
Kontrollgruppe .
Woche 3 Baseline .33 .953 29.000 .729
(n=9)
Woche 4 Baseline A1 .908 28.883 .903
Post Baseline -11 .966 29 .909

Tabelle 10 MFI-20- Physical fatigue — Einfluss auf das kérperliche Fatigueempfinden
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form;

Intensitdtsunabhdngig
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Abbildung 7 MFI-20- Physical fatigue — Einfluss auf das kérperliche Fatigueempfinden
Verlauf der Mittelwertdifferenzen (iber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Form;
Intensitdtsunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben
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Betrachtet man die Intensitat der Gruppen in Interaktion mit der Zeit, zeigt die moderate In-
tensitat bereits ab der zweiten Woche signifikante Senkungen der Mittelwerte um 2.12 (p =
.011). Die Mittelwerte bleiben im weiteren Verlauf signifikant auf einem ahnlichen Niveau (p =
.005) mit einem Mittelwert in der Posttestung von 12.4. Bei der intensiven Intensitat im zeitli-
chen Verlauf werden in Woche 4 signifikante Senkungen der Mittelwerte um 2.41 (p = .004)
erreicht. In der Posttestung werden diese mit einer Senkung der Mittelwerte um 3.32 im Ver-
gleich zu den Ausgangswerten der Baseline auf einen Mittelwert von 9.13 hdchstsignifikant
(p <.001).

Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler  Freiheitsgrade  p-Wert
0] ) (-J)
Woche 1 Baseline -.94 .793 29.000 247
Moderate Intensitat \Woche 2 Baseline -2.12 778 29.000 011
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -2.67 .877 29.000 .005
(n=11) Woche 4 Baseline -2.56 836 28.901 .005
post Baseline -2.67 .889 29 .005
Woche 1 Baseline -.60 .718 29.000 412
intensive Intensitat  \yoche 2 Baseline -.45 705 29.000 533
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -.70 794 29.000 .385
(n=13) Woche 4 Baseline -2.41 767 29.873 .004
post Baseline -3.32 .805 29 .000
Woche 1 Baseline 1.00 .862 29.000 .255
Woche 2 Baseline .89 .846 29.000 .302
Kontrollgruppe ]
(n=9) Woche 3 Baseline .33 .953 29.000 .729
n=
Woche 4 Baseline 11 .908 28.883 .903
post Baseline -111 .966 29 .909

Tabelle 11 MFI-20- Physical fatigue —Einfluss auf das kérperliche Fatigueempfinden
Paarweise Vergleiche der geschéitzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;
Formunabhéngig
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Abbildung 8 MFI-20-Physical fatigue — Einfluss auf das kérperliche Fatigue- Empfinden
Verlauf der Mittelwertdifferenzen (iber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Intensitét;
Formunabhdéngig; Signifikanzen sind angegeben

Bei den Interventionsteilnehmern sind die Postwerte im Vergleich zu den Prawerten bei
87.5% der Probanden gefallen. Bei 8.3% sind die Werte gleich geblieben und bei 4.2% sind

die Werte gestiegen.

Einfluss auf die reduzierte Aktivitat

In der Zielgrofie ,reduced activity" werden im Vergleich der Trainingsformen unabhéangig von
den Intensitaten nur in den Kraftgruppen zum Zeitpunkt der Posttestung eine signifikante
Senkung der Mittelwerte auf 11.17 mit einer Differenz von 2.77 im Vergleich zur Baseline
erreicht (p = .02).

65



Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert

() (J) (I-J)
Woche 1  Baseline -.14 .800 29.000 .860
Ausdauertraining  \Woche 2  Baseline -43 751 29.000 573
(moderat und
intensiv) Woche 3  Baseline -.21 .917 29.000 .817
(n=14) Woche 4  Baseline -1.78 997 20613  .084
Post Baseline -1.14 .943 29.000 .235
Woche 1  Baseline -.66 .955 29.000 494
Krafttraining Woche 2 Baseline -.96 897 29.000  .294
(moderat und
intensiv) Woche 3  Baseline -1.76 1.095 29.000 .118
(n=10) Woche 4  Baseline -2.05 1.177 28.765  .092
Post Baseline -2.77 1.125 29.000 .020
Woche 1  Baseline 1.44 .998 29.000 .159
Woche 2  Baseline .89 .937 29.000 .351
Kontrollgruppe ]
(n=9) Woche 3  Baseline .78 1.144 29.000 .502
n=
Woche 4 Baseline .67 1.230 28.756 .592
Post Baseline -.56 1.176 29.000 .640

Tabelle 12 MFI 20- Reduced activity — Einfluss auf die reduzierte Aktivitdt
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form;
Intensitédtsunabhdngig
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Abbildung 9 MFI-20- Reduced activity — Einfluss auf die reduzierte Aktivitdt
Verlauf der Mittelwertdifferenzen (iber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen der Mittelwerte nach Form;
Intensitdtsunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben

Werden die Intensitaten mit der Interaktion Zeit betrachtet, zeigen sich in den intensiven In-
tensitaten signifikante Senkungen in Woche 4 um 2.16 (p = .046) und in der Posttestung um
2.6 auf einen Mittelwert von 10.17 (p = .013). Das weibliche Geschlecht weist im Vergleich
zum mannlichen Geschlecht signifikant hohere Mittelwerte mit einer Differenz von 2.96 auf (p
=.007).
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Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
(N Q)] (-J)
Woche 1 Baseline -71 .919 29.000 448
moderate Intensitat Woche 2  Baseline -.98 .863 29.000 .265
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -1.30 1.053 29.000 .226
(h=11) Woche 4 Baseline -1.67 1.133 28771 151
post Baseline -1.31 1.083 29.000 .235
Woche 1 Baseline -.10 .832 29.000 .908
intensive Intensitdt  Woche 2  Baseline -41 781 29.000 .608
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -.68 .954 29.000 .485
(n=13) Woche 4  Baseline -2.16 1.036 29.604  .046
post Baseline -2.60 .980 29.000 .013
Woche 1 Baseline 1.44 .998 29.000 .159
Woche 2 Baseline .89 .937 29.000 .351
Kontrollgruppe .
( ) Woche 3 Baseline .78 1.144 29.000 .502
n=9
Woche 4 Baseline .67 1.230 28.756 .592
post Baseline -.56 1.176 29.000 .640

Tabelle 13 MFI-20- Reduced activity — Einfluss auf die reduzierte Aktivitdt
Paarweise Vergleiche der geschéitzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;

Formunabhéngig
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Abbildung 10 MFI-20- Reduced activity — Einfluss auf die reduzierte Aktivitdt
Verlauf der Mittelwertdifferenzen liber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;
Formunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben
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Insgesamt zeigen sich bei 66.7% der Probanden der Interventionsgruppen eine Senkung der
Werte fir die reduced activity. Bei 16.6% bleiben die Werte gleich und bei 16.7% steigen die
Werte.

Einfluss auf die reduzierte Motivation

Bei der Dimension ,reduced motivation® steigen in allen Formen die Mittelwerte in Woche 1
an. Allerdings erreichen diese nur in der Kontrollgruppe Signifikanz (p = .011), mit der gréR3-
ten Differenz der Mittelwerte im Vergleich zur Baseline von 2.44. Ebenfalls werden in Woche
3 in der Kontrollgruppe nahezu signifikante Steigerungen (p = .051) der Mittelwerte erreicht.
In den Interventionsgruppen bleiben die Mittelwerte im Verlauf der Zeit meist unter den Aus-
gangswerten der Préatestung ohne signifikant zu werden. Demgegeniber lagen die Mittelwer-
te der Kontrollgruppe im Verlauf der Studie kontinuierlich Gber den Ausgangswerten der Pra-

testung, zum Teil mit Signifikanz.

Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
() J) (-J)
Woche 1 Baseline 1.00 726 29.000 179
Ausdauertraining Woche 2 Baseline -.21 847 29.000 .802
(moderat und
intensiv) Woche 3 Baseline -.14 .789 29 .858
(n=14) Woche 4  Baseline -1.45 819 20.284 087
post Baseline -.57 .849 29.000 .506
Woche 1 Baseline 1.20 .866 29.000 .178
Krafttraining Woche 2 Baseline A1 1.011 29.000 .914
(moderat und
intensiv) Woche 3 Baseline -.70 .942 29 466
(n=10) Woche 4  Baseline -1.12 971 28.596  .260
post Baseline -1.55 1.013 29.000 .136
Woche 1 Baseline 2.44 .905 29.000 .011
Woche 2 Baseline 1.33 1.056 29.000 217
Kontrollgruppe ]
(n=9) Woche 3 Baseline 2.00 .984 29 .051
n=
Woche 4 Baseline 1.78 1.014 28.589 .090
post Baseline 1.33 1.058 29.000 .218

Tabelle 14 MFI-20- Reduced motivation — Einfluss auf die reduzierte Motivation
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form;
Intensitédtsunabhdngig
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Abbildung 11 MFI-20- Reduced motivation — Einfluss auf die reduzierte Motivation
Verlauf der Mittelwertdifferenzen liber die Zeitpunkte aufgebrochen nach Form;

Intensitdtsunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben

n.s.

post

Vergleicht man die Intensitaten tber den zeitlichen Verlauf, wird eine Signifikanz (p = .05) in

der Posttestung mit einem fallenden Mittelwert um 1.81 im Vergleich zur Baseline auf einen

Mittelwert von 7.34 bei den intensiven Intensitaten erreicht.

Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler Freiheitsgrade p-Wert
() J) (-J)
Woche 1 Baseline 1.57 .833 29.000 .069
moderate Intensitait Woche 2 Baseline -.50 .972 29.000 .610
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline -.89 .906 29 .332
(n=11) Woche 4 Baseline -.86 934 28.601  .363
post Baseline -.32 974 29.000 .748
Woche 1 Baseline .62 .754 29.000 416
intensive Intensitdt  \oche 2 Baseline .40 .880 29.000 .655
(Ausdauer- und Kraft-
training) Woche 3 Baseline .060 .820 29 .946
(n=13) Woche 4 Baseline -1.71 852 29.276  .055
post Baseline -1.81 .882 29.000 .050
Woche 1 Baseline 2.44 .905 29.000 .011
Woche 2 Baseline 1.33 1.056 29.000 217
Kontrollgruppe .
Woche 3 Baseline 2.00 .984 29 .051
(n=9)
Woche 4 Baseline 1.78 1.014 28.589 .090
post Baseline 1.33 1.058 29.000 .218

Tabelle 15 MFI-20- Reduced motivation — Einfluss auf die reduzierte Motivation

Paarweise Vergleiche der geschdtzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitiit;

Formunabhéngig
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Abbildung 12 MFI-20- Reduced motivation — Einfluss auf die reduzierte Motivation
Verlauf der Mittelwertdifferenzen liber die Zeitpunkte zur Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;
Formunabhdngig; Signifikanzen sind angegeben

Das Geschlecht hat in der Dimension ,reduced motivation® einen signifikanten (p = .003)
Einfluss. Probanden weiblichen Geschlechtes zeigen einen um 2.42 héheren Mittelwert als

mannliche Probanden.

Insgesamt zeigen 54.2% der Studienteilnehmer einer Interventionsgruppe eine Senkung der
Werte im Vergleich der Préa- und Postwerte. 16.6% zeigen gleiche Werte und 29.2% eine

Steigerung der Werte.

4.3 Effekte auf die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max)

Bei der Spiroergometrie-Testung wurde der relative VO2max als Vergleichswert fiir die Ver-
anderung der Ausdauerleistungsfahigkeit bestimmt. Es zeigen sich fur die VO2max in Inter-

aktion mit verschiedenen Parametern keine allgemeinen signifikanten Zusammenhange.

Von der Pra- zur Posttestung wird eine Differenz der Mittelwerte bei der Ausdauergruppe
moderater Intensitat von 2.47 ml/min/kg (p = .08), bei der Ausdauergruppe intensiver Intensi-
tat von 0.53 ml/min/kg (p = .7), bei der Kraftgruppe moderater Intensitat von 2.42 ml/min/ kg
(p = .14), bei der Kraftgruppe intensiver Intensitat von 0.48 ml/min/kg (p = .75) und bei der
Kontrollgruppe von 0.33 ml/min/kg (p = .8) ersichtlich. Dabei werden keine signifikanten Ef-
fekte erreicht. Alle Interventionsgruppen und die Kontrollgruppe weisen eine Steigerung und

somit eine leichte Verbesserung der VO2max-Werte auf, wobei die Steigerung in der Kon-
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trollgruppe am geringsten zu verzeichnen ist. Im Vergleich unter den Formen und Intensité-

ten reicht die Ausdauergruppe moderater Intensitat am ehesten an die Signifikanz heran.

Form Intensitéat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte Std.-Fehler Freiheitsgrade p-Wert
(ml/min/kg)
(1) Q) (-J)
moderate )
- post Baseline 2.47 1.341 28.003  .076
Ausdauertraining _Intensitat
(n=14) intensive _
) post Baseline .53 1.341 28.003 .697
Intensitat
moderate )
- post Baseline 2.42 1.606 28.004  .143
Krafttraining Intensitat
(n=10) intensive .
) post Baseline .48 1.509 28.012 .754
Intensitat
Kontrollgruppe )
post Baseline .33 1.318 28.002 .802

(n=9

Tabelle 16 V02max — Effekte auf die maximale Sauerstoffaufnahme
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form und Intensitdt

Betrachtet man die nach Intensitéat und Form aufgeschliisselten Werte jeweils in Interaktion

mit dem zeitlichen Verlauf, zeigt im Vergleich zwischen den Intensitéten die moderate Inten-

sitat die grofite Differenz der Mittelwerte von 2.45 ml/min/kg (p = .054) und reicht am ehesten

an die Signifikanz heran. Die intensive Intensitat mit 0.50 ml/min/kg (p = .666) und die Kon-
trollgruppe mit 0.33 ml/min/kg (p = .802) weisen wesentlich geringere Differenzen der Mittel-

werte auf.
Intensitét Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
(ml/min/kg)
0] Q) (-J)
moderate Intensitét
(Ausdauer- und Kraft-
training) post Baseline 245 1.214 28.003  .054
(n=11)
intensive Intensitat
(Ausdauer- und Kraft-
training) post Baseline .50 1.150 28.009 .666
(n=13)
Kontrollgruppe )
post Baseline .33 1.318 28.002 .802

(n=9

Tabelle 17 V02max — Effekte auf die maximale Sauerstoffaufnahme
Paarweise Vergleiche der geschdtzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Intensitdt;
Formunabhéngig
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Betrachtet man die Form Ausdauertraining und Krafttraining mit der Interaktion Zeit, sind die

Differenzen der Mittelwerte mit 1.5 (p = .167) in den Ausdauergruppen und mit 1.45 (p =

.282) in den Kraftgruppen auf einem ahnlichen Niveau, wahrend die Kontrollgruppe eine viel

geringere Differenz von 0.33 (p = .802) erkennen l&sst.

Form Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler  Freiheitsgrade p-Wert
(ml/min/kg)
0] @) (-7
Ausdauertraining
(moderat und
intensiv) Post Baseline 1.50 1.057 28.002 .167
(n=14)
Krafttraining
(moderat und
intensiv) Post Baseline 1.45 1.321 28.009 .282
(n=10)
Kontrollgruppe ]
Post Baseline .33 1.318 28.002 .802

(n=9

Tabelle 18 V02max — Effekte auf die maximale Sauerstoffaufnahme
Paarweise Vergleiche der geschétzten Randmittel der Zeitpunkte mit der Baseline aufgebrochen nach Form;

Intensitédtsunabhdngig

Die erreichten Mittelwerte aller Gruppen liegen in der Pratestung bei 26.68 ml/min/kg und in

der Posttestung bei 27.92 ml/min/kg. Mit einer Aufteilung der Geschlechter zeigte sich insge-

samt ein mittlerer VO2max von 24.14 ml/min/kg fir weibliche Probanden und 30.46

ml/min/kg fUr die mannlichen Probanden mit einer Differenz von 6.32 ml/min/kg (p = .077).

Tabelle 18 zeigt die erreichten VO2max-Mittelwerte je nach Gruppenzugehdrigkeit fur die

Pra- und Posttestung.

Form Intensitéat Zeit Mittelwert

(ml/min/kg)

moderate Intensitat Baseline 24.73

Ausdauertraining (N =7) post 27.20

(n=14) intensive Intensitat Baseline 24.70

(n=7) post 25.23

moderate Intensitat Baseline 31.85

Krafttraining (n=4) post 34.27

(n=10) intensive Intensitat Baseline 28.09

(n =6) post 28.57

Kontrollgruppe Baseline 24.02
Kontrollgruppe

(n=9) post 24.35

Tabelle 19 VO2max — Effekte auf die maximale Sauerstoffaufnahme
Entwicklung der Mittelwerte nach Form und Intensitdt
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Insgesamt zeigt sich bei der VO2max-Testung, dass in den Interventionsgruppen bei 17.4%
der Probanden der VO2max- Wert von der Pré- zur Posttestung gesunken ist. 17.4% sind

auf einem gleichen Niveau geblieben und 65.2% haben sich in ihren Werten gesteigert.

4.4  Effekte auf das subjektive CrF Empfinden

Abbildung 13 stellt den Gesamtverlauf der NRS- Mittelwerte fir die Trainingsformen unab-
hangig von den Trainingsintensitaten im zeitlichen Verlauf dar. Dabei werden die Mittelwerte
vor (VTE) und nach (nTE) einer Trainingseinheit jeweils fir die Kraft- und Ausdauergruppen
fortlaufend in einem Liniendiagramm betrachtet. Es wird ersichtlich, dass die Mittelwerte der
Ausdauergruppen tber den gesamten Studienverlauf betrachtet, im Vergleich zu den Mittel-
werten der Kraftgruppen, vor und nach einer Trainingseinheit generell héhere Mittelwert auf-
weisen. Die Postwerte der Kontrollgruppe bleiben auf einem ahnlichen Niveau im Vergleich
zur Baseline (T0). In den Ausdauergruppen unabhéangig von den Trainingsintensitaten konn-
te von der Baseline zur Posttestung eine nicht signifikante Senkung des Mittelwertes um

0.43 und in der Kraftgruppe eine nicht signifikante Senkung um 1.40 erzielt werden.

10

8
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S

TO
v1.TE
nl.TE
v2.TE
n2.TE
v3.TE
n3.TE
v4.TE
n4.TE
v5.TE
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n7.TE
v8.TE
n8.TE
vo.TE
n9.TE
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nll.TE
v12.TE
n12.TE

post

Messzeitpunkte

Ausdauertraining (moderat und intensiv)
=@==rafttraining (moderat und intensiv)

Kontrollgruppe

Abbildung 13 NRS — Mittelwertverlauf vor (v) und nach (n) einer Trainingseinheit (TE)
aufgebrochen nach Form; unabhdngig von der Intensitdt

Betrachtet man die NRS-Werte vor und nach einer Trainingseinheit getrennt voneinander,
wird in Abbildung 14 verdeutlicht, dass die Mittelwerte im Gesamtverlauf nach einer Krafttrai-
ningseinheit fast ausschlie3lich unterhalb derer vor einer Trainingseinheit liegen. Mit der 6.
Trainingseinheit zeigt sich mit einer Differenz von 1.77 im Vergleich zur Baseline eine auffal-

lende Mittelwert-Senkung. Werden vorher noch Mittelwerte zwischen 4 und tber 5 erreicht,
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sind ab diesem Zeitpunkt vor und nach einer Krafttrainingseinheit keine Mittelwerte mehr

Uber 4 zu verzeichnen.
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Abbildung 14 NRS — Vergleich der Mittelwerte der Krafttrainingsgruppen (moderat und intensiv) vor und nach einer TE

Beim Ausdauertraining sind keine grof3en Mittelwertschwankungen zu verzeichnen. Die
NRS-Mittelwerte bewegen sich tUber den gesamten Verlauf zwischen 4 und 5. Zunéchst ver-
laufen die Graphen vor und nach einer Trainingseinheit uneinheitlich und weisen mal vor
oder nach einer Trainingseinheit hthere Werte auf. Ab der 8. Trainingseinheit gleichen sich

diese auf ein annahernd gleiches Niveau an.
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Abbildung 15 NRS — Vergleich der Mittelwerte der Ausdauertrainingsgruppen (moderat und intensiv) vor und nach einer TE

Die moderate Intensitat zeigt zum Zeitpunkt der Posttestung im Vergleich der Interaktionsef-
fekte Intensitat und Zeit eine nicht signifikante Senkung des Mittelwertes im Vergleich zur
Baseline um 0.41. Zuné&chst lagen die Mittelwerte bis zur 4. Trainingseinheit vor und nach

74



der Trainingseinheit oberhalb des Ausgangsniveaus. Nach der 4. TE zeigen sich Uberwie-

gend Senkungen der Mittelwerte unterhalb des Ausgangsniveaus der Pratestung.
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Abbildung 16 NRS - Vergleich Mittelwerte der moderaten Intensitdtsgruppen (Ausdauer- und Krafttraining) vor und nach

einer TE

Bei der intensiven Intensitat zeigt sich eine nicht signifikante Senkung des Mittelwertes von

5.26 in der Baseline zu 3.83 in der Posttestung mit einer Differenz von 1.42. Bereits vor und

nach den ersten Trainingseinheiten zeigen sich Senkungen unterhalb des Ausgangsniveaus.

Ab der 6. TE liegen die Mittelwerte der Senkungen konstant tiber 1. Zudem geben die Pro-

banden nach einer Trainingseinheit mit einer intensiven Intensitat im Mittel geringere Werte

an als vor der Einheit.
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Abbildung 17 NRS — Vergleich der Mittelwerte der intensiven Intensitdtsgruppen (Ausdauer- und Krafttraining) vor und nach

einer TE
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Das Geschlecht zeigt einen hochsignifikanten (p < .001) Unterschied zwischen dem mannli-

chen und weiblichen Geschlecht. Der Mittelwert fir das mannliche Geschlecht liegt bei 3.057

und der Mittelwert fur das weibliche Geschlecht bei 5.46. Das mannliche Geschlecht erreicht

mit einer Differenz der Mittelwerte von 2.40 einen niedrigeren NRS-Mittelwert.

Insgesamt sind bei 58.3% der Studienteilnehmer die NRS-Werte im Vergleich der Pra- und

Postwerte gesunken. Bei 16.7% sind die Werte gleich geblieben und bei 25% sind die NRS-

Werte gestiegen.

4.5  Effekte auf das Angst- und Depressionsempfinden

Die HADS erfasst das Angst- und Depressionserleben. Die HADS_A und HADS_D werden

zunachst als HADS Gesamt aufsummiert.

Nach Aufschliisselung der Trainingsintensitaten, unabh&ngig von der Trainingsform, wird

eine Signifikanz bei der intensiven Intensitat (p = .01) mit einer Senkung des Mittelwer-

tes_Gesamt von der Pré- zur Posttestung um 2.35 auf 7.7 deutlich. Die Trainingsformen im

zeitlichen Verlauf unabhangig der Trainingsintensitaten weisen keine Signifikanzen auf.

Intensitat Zeit Zeit Differenz der Mittelwerte

0] Q) (-9)

Freiheitsgrade

p-Wert

moderate Intensitat
(Ausdauer- und Kraft-
training) post Baseline

(n=11)

29.000

.828

intensive Intensitat
(Ausdauer- und Kraft-

training) post Baseline -2.352

(n=13)

29.000

.010

Kontrollgruppe
(n=9

post Baseline -1.000

29.000

.339

Tabelle 20 HADS_Gesamt — Paarweise Vergleiche der geschdtzten Randmittel der Posttestung mit der Baseline

aufgebrochen nach Intensitdt; Formunabhdngig

In der Kombination Form und Intensitat mit dem zeitlichen Verlauf, zeigt Tabelle 21 eine sig-

nifikante Verbesserung um 2.78 (p = .012) auf einen Mittelwert von 9.58 des HADS_Gesamt

nur in der Ausdauergruppe intensiver Intensitat. Auch in der Krafttrainingsgruppe intensiver

Intensitat zeigt sich eine Senkung der Mittelwerte von prd nach post um 1.92 jedoch ohne

Signifikanz. In der Krafttrainingsgruppe mit moderater Intensitat wird eine leichte Steigerung

der Mittelwerte von der Pra- zur Posttestung ersichtlich.
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Form Intensitat Zeit Zeit  Differenz der Mittelwerte  Std.-Fehler Freiheitsgrade p-Wert

0] Q)] (-9
moderate Intensitat
post Baseline -.220 1.040 29.000 .834
Ausdauertraining (N =7)
(n=14) intensive Intensitét
post Baseline -2.780 1.040 29.000 .012
(n=7)
moderate Intensitat
post Baseline .636 1.237 29.000 .611
Krafttraining (n=4)
(n=10) intensive Intensitat
post Baseline -1.924 1.099 29.000 .091
(n=6)
Kontrollgruppe ]
Kontrollgruppe post Baseline -1.000 1.028 29.000 .339

(n=9

Tabelle 21 HADS_Gesamt — Paarweise Vergleiche der geschdtzten Randmittel der Posttestung mit der Baseline
aufgebrochen nach Form und Intensitdt

Betrachtet man HADS_A und HADS_D getrennt voneinander, zeigen sich fur HADS_A signi-
fikante Senkungen (p = .035) der Mittelwerte um 1.14 auf einen Mittelwert von 5.86 in den
Gruppen mit einem Ausdauertraining. Die Intensitét in Kombination mit dem zeitlichen Ver-
lauf zeigt keine signifikanten Zusammenhange. Die Kombination der drei Parameter Form,
Intensitat und Zeit weist nur in der Ausdauergruppe mit einer intensiven Intensitat eine signi-

fikante Verbesserung um 1.33 auf einen Mittelwert von 5.06 (p = .05) des Angst-Scores auf.

Insgesamt ist durch eine Intervention der HADS A Summenscore bei 41.7% im Vergleich
von der Pré- zur Posttestung gesunken. Bei 33.3% ist der Score gleichbleibend und bei 25%

leicht gestiegen.

Fir HADS_D zeigt sich fur die Intensitat im zeitlichen Verlauf der Studie eine hochsignifikan-
te Verbesserung um 1.71 (p = .001) des Depressionsscores mit einem Training intensiver
Intensitat auf einen Mittelwert von 3.3. Bei der Interaktion der drei Parameter Form, Intensitat
und Zeit, zeigt sich mit einer Senkung der Mittelwerte um 1.45 auf einen Mittelwert von 4.48
sowohl bei der Ausdauergruppe intensiver Intensitét (p = .021), als auch in der Kraftgruppe
ebenfalls mit intensiver Intensitat mit einer Senkung der Mittelwerte um 1.98 auf einen Mit-
telwert von 2.12 (p = .004) im zeitlichen Verlauf eine signifikante Verbesserung des Depres-

sionsscores.

Beim HADS_D zeigen sich durch eine Intervention bei 54.2% der Probanden eine Senkung
des Summenscores im Vergleich von der Pré- zur Posttestung. Bei 20.8% zeigt sich keine

Veranderung und bei 25% eine Steigerung der Werte.
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5. Diskussion

Nahezu jeder Krebspatient kommt wahrend der Krebserkrankung, aber auch erst in der
Nachsorge mit einer CrF in Berlihrung.%® Die Auspragung kann die Lebensqualitét stark be-
einflussen, sodass die Therapie einer CrF ein bedeutendes Thema darstellt. Ein Bewegungs-
training kann dazu beitragen die Entstehung, aber auch die Auspragung positiv zu beeinflus-
sen. Ziel der FatiGO-Studie ist es das Training zu optimieren und zu priifen welche Methode
maoglicherweise die Wirksamste ist.

Erste Tendenzen der Pilot-Studie zeigen, dass besonders eine intensiv gewahlte Intensitéat
allein oder in Kombination die meisten signifikanten Verbesserungen aufweist. Obwohl Fati-
gue-Syndrom Betroffene von standiger Mudigkeit und Kraftlosigkeit geplagt sind,** scheint
gerade die intensive Intensitat und das Krafttraining den gréf3ten positiven Einfluss auf die

generelle Fatigue im kurzen Interventionszeitraum der FatiGO-Studie auszuuben.

Entgegen der alten Meinung von Arzten und auch Krebspatienten, dass eine intensive Trai-
ningsintensitat schadlich sein kann, obwohl keine Belege genannt werden konnten und ein
Ausruhen empfohlen wurde#®, ist man heutzutage gegensatzlicher Meinung und ein Bewe-

gungstraining wird empfohlen.

Durchgefiihrte Metaanalysen kommen derweil zu keinem einheitlichen Ergebnis einer Bewe-

gungsform oder -intensitat.*°

Eine Studie'*® kam zu dem Ergebnis, dass alle untersuchten CrF Betroffenen der Studie un-
ter einem Ausdauertraining unterhalb der anaeroben Schwelle eine Verringerung der Fatigue
Symptomatik erreichen konnten und alltéagliche Aufgaben ohne wesentliche Einschrankun-

gen bewaltigen konnten.

In der FatiGO-Studie wird die CrF Symptomatik multidimensional betrachtet, sodass es je

nach untersuchtem Aspekt zu unterschiedlichen Erkenntnissen gekommen ist.

Somit konnte bei der Auswertung des MFI-20 mit einem Krafttraining und ebenso mit einer
Auswahl einer intensiven Bewegungsintensitat signifikante Senkungen und somit Verbesse-
rungen der Mittelwerte bei der Auspragung des allgemeinen Mudigkeitsempfindens ab Wo-

che 4 des Untersuchungszeitraums erreicht werden.

Durch die Studienteilnahme und die festgelegten Termine erfahren die Studienteilnehmer
einen strukturierten Ablauf mit festgelegten Terminen, an denen sie korperlich aktiv sein
mussen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Studienteilnehmer ebenfalls mit einem Krafttrai-
ning und auch mit der Auswahl einer intensiven Intensitat im Alltag signifikant mehr aktiv wa-

ren und Angaben am Tag mehr schaffen zu kénnen.
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Zur Verbesserung der physical fatigue schien es jedoch nicht relevant zu sein welcher Be-
wegungsform oder- intensitat die Teilnehmer zugeordnet wurden, denn alle Formen zeigten
im Verlauf der Studie signifikante oder hochsignifikante Verbesserungen hinsichtlich der koér-

perlichen Verfassung.

Hierbei zeigte sich wiederrum das supervidierte Training als Kontrolle der tatséchlichen
Durchfiihrung, der Motivation und Feedback als Hilfreich. Die Teilnahme bestéarkte die CrF
Betroffenen im Verlauf der Studie sich und ihrem Kdrper immer mehr zuzutrauen und aus
dem Teufelskreis der Erschopfung und dadurch bedingter Inaktivitat zu gelangen. Ein uner-
winschter Studienabbruch aus Grunden fehlender Motivation bestand nicht. Dies wird auch

in der Auswertung der Dimension reduced motivation des MFI-20 deutlich.

Die Motivation ohne die Zugehdrigkeit in eine der Interventionsgruppen sank im Verlauf sig-
nifikant. Zunachst zeigten alle Gruppen in Woche 1 eine geringere Motivation; signifikant
wurde dies allerdings nur bei der Kontrollgruppe. In der Kontrollgruppe blieben die Mittelwer-
te Uber den gesamten Studienverlauf stets oberhalb der Ausgangswerte und zeigten damit
Uberhaupt keine Steigerung der Motivation. In den Interventionsgruppen zeigten sich im Ver-
lauf der Studie tendenziell bessere Mittelwerte im Vergleich zu den Ausgangswerten der Pra-
testung und somit eine grof3ere Motivation als zu Beginn der Studie. Die grof3te signifikante
Steigerung der Motivation konnte durch die Zugehorigkeit zu einer Gruppe mit intensiver In-

tensitat erreicht werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich eine Anbindung mit kontinuierlicher supervidierter Betreu-
ung positiv auf die Motivation eines Betroffenen auswirkt. Signifikante Senkungen der Moti-
vation in der Kontrollgruppe zeigt, dass es den Betroffenen schwer fallt sich eigenstandig zu
motivieren und es personlicher Unterstiitzung bedarf. Die eigenen Ergebnisse werden durch
eine Metaanalyse®®° bekraftigt, die aufwies, dass ein supervidiertes Training signifikante Ver-
besserungen der CrF Symptomatik zeigte, im Vergleich zu einem nicht supervidiertem Heim-

training, welches nur eine leichte, nicht signifikante Verbesserung zeigte.

Hinsichtlich der Verbesserung der mentalen Fatigue konnten in dem kurzen Interventions-

zeitraum durch ein Bewegungsprogramm keine signifikanten Verbesserungen erzielt werden.

Eine Metaanalyse®! untersuchte die Auswirkungen mentaler Fatigue auf die sportliche Leis-
tungsfahigkeit. Dabei liel3 sich ein wesentlicher negativer Einfluss unter anderem auf die
Ausdauerleistung, besonders bei niedrigeren Intensitdten nachweisen. Bei geringeren Inten-
sitdten scheint die Wahrnehmung der Anstrengung grof3er zu sein, denn einen Einfluss auf
maximale Intensitaten konnte demgegeniber nicht aufgezeigt werden. Die eigenen Ergeb-
nisse unterstttzen diese These, denn in der Gesamtschau der einzelnen Fatigue-

Dimensionen zeigt sich, dass tendenziell besonders die Zugehorigkeit in eine Gruppe mit
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einer intensiven Intensitat und die Trainingsform Krafttraining die grof3ten, zum Teil hochsig-

nifikanten Verbesserungen zeigt.

Die Erkenntnisse der Auswertung des MFI-20 decken sich auch mit dem subjektivem CrF-

Empfinden der Studienteilnehmer bei der Auswertung der NRS.

Insgesamt zeigt das Krafttraining unabhangig von der Intensitat und die intensive Intensitét
fur sich betrachtet den gréf3ten positiven Einfluss auf das CrF-Empfinden im Studienverlauf.
Hierbei hat sich der Mittelwert von einer moderaten Auspragung in eine milde Auspragung
verbessern kdnnen. Auch wenn die Werte keine Signifikanzen vorweisen, lasst sich mit den
aktuell vorliegenden Werten eine Tendenz erkennen. Beim Ausdauertraining blieb das sub-
jektive Empfinden ohne grofRe Schwankungen auf einem &hnlichen Niveau. Zwischenzeitlich
zeigten sich im Studienverlauf groRere Senkungen des CrF-Empfindens. Die Kontrollgruppe

blieb zahlenméRig auf dem gleichen Niveau.

Fatigue-Betroffene sind bei alltaglichen Aufgaben schneller erschopft und haben standig das
Bedurfnis nach Schlaf und Erholung.®® Als Schlussfolgerung sollte eine Trainingseinheit mit
einer intensiven Intensitat das subjektive Fatigue-Empfinden ebenfalls verstarken, jedoch
zeigt das Ergebnis der Studie, dass gerade die intensive Intensitit zu einer Verbesserung
des Empfindens fihrt. Wie zuvor genannt wird die Anstrengung bei geringeren Intensitaten
scheinbar starker wahrgenommen und deckt sich somit mit den anderen Studienergebnis-

sen.

Zudem werden unmittelbar nach der Trainingseinheit im Vergleich zu vor der Trainingsein-
heit besonders bei der intensiven Intensitdt und beim Krafttraining niedrigere NRS-Werte
angegeben, was den unmittelbaren positiven Effekt der durchgefuhrten Intervention unter-
streicht. Der positive Effekt durch ein Bewegungstraining auf die Stimmung und die
Schmerzreduktion, kann durch die Ausschiittung von Endorphinen beigetragen haben. #4115
Jedoch kann ein Ubertraining einen gegenteiligen Effekt bewirken und zu einer Verschlech-
terung des Empfindens beitragen.'® In unserer Studie gab es mit den ausgewahlten Bewe-

gungsintensitaten und - formen keine messbaren unerwiinschten Ereignisse.

Eine hochintensive Intensitat ist zwar mit einer signifikanten Ausschittung von Endorphinen
verbunden, jedoch auch mit einer negativen Stimmungslage der Probanden einer Studie.!®3
Moderate Intensitaten fuhrten zwar zu keiner nachweisbaren Veranderung der neurochemi-
schen Bindungsaffinitat im Vergleich zu den hochintensiven Intensitaten, jedoch gaben die
Probanden eine bessere Stimmung an. Eine intensive Intensitatsstarke wurde in dieser Stu-
die nicht untersucht. In der FatiGO-Studie gaben die Probanden einer intensiven Trainingsin-

tensitat im Vergleich zu einer moderaten Intensitat ein besseres Empfinden nach einer Be-
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wegungseinheit an. Dies impliziert, dass ein Mittelmal zwischen hochintensiver und modera-
ter, beispielsweise wie in unserer Studie gewahlten intensiven Intensitét, die Effekte der
oben genannten Studie vereinen kénnte. Dies muss in zukUnftigen Studien weiter untersucht

werden.

Es wird einmal mehr deutlich, dass die richtige Auswahl der Intensitat unabdingbar ist. Dies

muss bei der Umsetzung der Erkenntnisse zur Trainingsplanung zwingend beachtet werden.

Wenngleich beim subjektiven Empfinden nicht die gré3ten Spriinge hinsichtlich einer Ver-
besserung erzielt werden konnten, muss stets der Einzelfall betrachtet werden. In der Studie
werden die Mittelwerte miteinander verglichen. Durchaus kann ein Einzelner noch deutlicher

von einer Intervention profitiert haben.

Die Mittelwerte der Ausdauergruppe lagen in der Pratestung auf einem héheren Ausgangs-
wert. Es werden in dieser Arbeit die Differenzen der Mittelwerte betrachtet, da die tatsachli-
chen Angaben der NRS-Werte so sonst nicht zu vergleichen sind. Zwar sind die Probanden
randomisiert, jedoch erlangen bei dem kleinen Kollektiv kleine Unterschiede bereits deutli-

chere Auspragungen.

In Studien®* bleibt weiterhin unklar, durch welches Training, in welchem Umfang, in wel-
chem Zeitraum und in welcher Intensitat der VO2max-Wert am effektivsten gesteigert und
von den positiven Effekten profitiert werden kann. Eine Metaanalyse!® aus 28 Studien mit
jungen und gesunden Erwachsenen kam zu dem Entschluss, dass nicht eine spezifische
Trainingsintensitat signifikante Steigerungen der VO2max zeigt, sondern dass die untersuch-

ten Intensitaten ahnliche Effekte erzielen.

Die Interventionsgruppen mit einer moderaten Intensitatskomponente der FatiGO-Studie

zeigten in der Post-Testung im Durchschnitt die wesentlichste Steigerung der VO2max- Wer-
te im Vergleich zur Pra-Testung. Die Kontrollgruppe zeigte im Durchschnitt keine gro3e Stei-
gerung des VO2max-Wertes, ebenso wenig die Ausdauer- und Kraftgruppe oder die intensi-

ve Intensitat. Es wurden keine signifikanten Ergebnisse erreicht.

Die VO2max kann zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit und Trainingsplanung
herangezogen werden.*® Es ist fraglich wie die Ergebnisse dieser Studien verallgemeinert

und auf Patienten mit einer Erkrankung tbertragen werden kdnnen.

Eine Studie mit Brustkrebspatienten nach der ersten Behandlungsphase!®® zeigte im Ver-
gleich, dass Trainingsintensitaten, die sich an der VO2max gerichtet haben, zu gering ge-
wéahlt waren. Dies deutet darauf hin, dass VO2max bei an Krebs Erkrankten bzw. in der
Nachsorge zur Trainingsplanung maoglicherweise nicht geeignet ist oder eine Anpassung
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erfolgen muss. In dieser Studie wurde zudem die CrF nicht bertcksichtigt. In der FatiGO-
Studie wiederrum kann eine Tendenz ausgemacht werden, dass die intensive Intensitat fur
CrF-Betroffene zur Steigerung der VO2max zu hoch gewabhilt ist, da diese zumal nachweis-
lich die anaerobe Schwelle schneller erreichen als Nicht-Betroffene.*® Jedoch konnte in einer
weiteren Studie mit Krebsuiberlebenden®® gezeigt werden, dass durch ein 12 wdchiges in-
tensives Training die aerobe Schwelle, sowie die VO2max signifikant heraufgesetzt werden
kann. Eine weitere Studie®’ die die Auswirkungen von Bewegung auf die Fatigue-
Symptomatik an 45 mannlichen Probanden nach einer Krebstherapie untersuchte, bekréftigt
signifikant die Tendenz zur Empfehlung einer moderaten Intensitét zur Reduktion der Symp-

tomatik und Steigerung der VO2max.

Einen Erklarungsansatz, dass in der FatiGO-Studie bei der geringen Probandenzahl bezig-
lich der VO2max (noch) keine signifikanten Steigerungen erreicht werden konnten, kdnnte
eine Studie!®® mit 483 Probanden aus 99 Familien geben. Trotz eines standardisierten 20-
wochigen Bewegungsprogramms kénnte die Trainierbarkeit aus genetischen Griinden redu-

ziert sein.

In der FatiGO-Studie gab es in den Ausdauergruppen keine gréReren Verbesserungen der
Mittelwertdifferenzen im Vergleich zu den Krafttrainingsgruppen. Eine Metaanalyse!® weist
darauf hin, dass ein Ausdauertraining allein haufig geringere Verbesserungen erzielen kann,

als ein kombiniertes hochintensives Intervalltraining.

Weiterhin ist die Spiroergometrie-Testung von der Mitarbeit und Motivation des Probanden
abhangig. In gewissem Mal3e kann ein Proband von einem Versuchsleiter motiviert und an-
gespornt werden. Jedoch ist es ein Abbruchkriterium, wenn der Proband sein personliches
Maximum erreicht hat. Im Allgemeinen liegen die VO2max-Werte der Probanden sowohl in
der Pra- als auch in der Posttestung im unteren Bereich bzw. unterhalb der orientierenden
Referenzwerte®® der Altersgruppen und Geschlechter. Hier ist abermals fraglich, wie diese
Referenzwerte auf Fatigue-Betroffene Uibertragen werden kénnen. Es zeigte sich in der Fati-
GO-Studie, dass das weibliche Geschlecht der CrF-Betroffenen im Durchschnitt niedrigere
VO2max-Werte als das mannliche Geschlecht erreichen. Dies zeigt sich ebenfalls bei den
Durchschnittswerten der Normwerte!®® bei Nicht-Erkrankten, woraus sich eine Tendenz der
geschlechterspezifischen Abhangigkeit der zu erreichenden Werte ergibt und in der Studie
von allen betrachteten Abh&ngigkeiten der VO2max Testung am ehesten an die Signifikanz
heranreicht (p = .077). Dieses Verhaltnis bekraftigt zudem, dass die Ergebnisse auch ohne

Signifikanz plausibel anzusehen sind.

Dass der Organismus der Studienteilnehmer auf die Intervention reagiert, zeigt sich unter
anderem darin, dass sich der VO2max Wert als Mal? fur einen Adaptionsprozess verandert.

Auch wenn der Kdrper auf die kdrperliche Leistung reagiert, muss dies jedoch nicht gleich-
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zusetzen sein, dass ein CrF-Betroffener in seinem subjektiven Empfinden auch davon profi-
tiert. Weiterhin ist zu diskutieren, welches Verhaltnis einer Steigerung der VO2max Werte fiir
CrF-Betroffene tatsachlich zu einer Symptomreduktion beitragen kann und auf eine Steige-
rung der Ausdauerleitungsfahigkeit zuriickzufiihren ist. Eine Verbesserung der Symptomatik
muss stets als Ergebnis eines Gesamtkonzeptes betrachtet werden. Denn insgesamt be-
trachtet zeigte in der Studie eher die intensive Intensitat die meisten Verbesserungen des

generellen CrF-Empfindens.

Insgesamt zeigen die Studienteilnehmer der FatiGO-Studie in der Pratestung ein etwas ho-
heres Angstempfinden in einem sich zur Grenze des bedenklichen Bereiches befindenden
Scores, als ein Depressionsempfinden im unauffalligen Bereich. Ein Fatigue-Syndrom ist
haufig schwierig von einer Depression abzugrenzen.*® Die Ergebnisse zeigen, dass Angste
und Depressionen zwar ein Thema sein kénnen, das Studienkollektiv jedoch hinsichtlich der
Differentialdiagnose einer Depression hinreichend gut ausgewahlt wurde und sich die Scores

durch ein Bewegungstraining ebenfalls in einen unauffélligen Bereich verbessern konnten.

Eine Studie'®! zeigte, dass eine Korrelation zwischen CrF mit Angsten und Depressionen

besteht und bei der Therapie zu beachten ist.

Das Angst- und Depressionsempfinden gemeinsam betrachtet konnte in der FatiGO-Studie
durch eine intensive Intensitat im zeitlichen Verlauf und durch den Interaktionseffekt Aus-

dauertraining mit intensiver Intensitat im zeitlichen Verlauf signifikant gesenkt werden.

Das Depressionsempfinden konnte einzeln betrachtet jedoch im Gegensatz zum Angstemp-
finden durch die Kombination eines intensiven Krafttraining signifikantere Senkungen des
Depressionssummenscores erreichen, als durch die Kombination eines intensiven Ausdauer-

trainings.

Das Ergebnis bekraftigt ebenfalls eine Metaanalyse®? aus 33 Studien mit 1877 Studienteil-
nehmern. Diese belegt, dass ein Krafttraining, jedoch unabhéngig von der Intensitat, zu sig-

nifikanten Senkungen des Depressionsempfindens flhrt.

Hinsichtlich der Intensitat zeigt eine randomisierte kontrollierte Studie!®® mit 126 Probanden,
dass gerade die intensive Intensitat signifikant bei Mannern und Frauen ohne psychische
Vorerkrankungen in der Familienanamnese bessere Ergebnisse der Depressionssenkung

erzielen kann und ist mit dem Ergebnis unserer Studie ebenfalls vereinbar.

Im Vergleich hierzu zeigt eine Studie!®* mit 70 Krebspatienten die eine Yogatherapie durch-

fiihrten, dass zwar Angste signifikant reduziert werden, jedoch keinen signifikanten positiven

Einfluss auf Depressionen oder das Fatigue-Syndrom haben. Im Gegensatz dazu konnte in
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der FatiGO-Studie neben der Reduktion der CrF, obwohl nicht primérer Endpunkt, auch
Angste und Depressionen signifikant gesenkt werden.

In dieser Arbeit wird deutlich, dass das Fatigue-Syndrom multidimensional betrachtet werden
muss und auch das Therapiekonzept multimodal erfolgen muss. Dies bekréaftigt ebenfalls
eine Studie'®?, die eine positive Korrelation zwischen CrF mit Angsten, Depressionen und
niedrigen Hamoglobinwerten darlegte. Zunachst missen Differentialdiagnosen ausgeschlos-
sen und mogliche Begleiterkrankungen wie eine Anamie ggf. behandelt werden.

In dem kurzen Interventionszeitraum der FatiGO-Studie werden beispielsweise bei der Di-
mension der ,mental Fatigue“ keine signifikanten Veranderungen ersichtlich. Es erfolgte zwar
ein supervidiertes Bewegungstraining, welches positive Effekte'* erbringen kann, jedoch
beispielsweise eine Psychoedukation oder Psychotherapie nicht ersetzen kann. Zwar zeigen
Studien!®*165 zum Teil nur einen geringen Nutzen in Verfahren wie beispielsweise Yoga, je-
doch sollte die Therapie in ein Gesamtkonzept eingebunden werden und als Gesamtes hilf-
reich sein, um alle Dimensionen des Fatigue-Syndroms anzusprechen und die Ganzheitlich-

keit zu fordern.

Eine Metaanalyse'?* empfiehlt Bewegungstherapien und psychologische Interventionen als

Erstlinientherapie einzusetzen.

Insgesamt zeigt sich, dass ein Bewegungsprogramm als eine Mdglichkeit angesehen werden
kann gegen das extreme Mudigkeitsempfinden entgegenzuwirken. Die Ergebnisse zeigen,
dass nicht eine Form oder Intensitét in allen Dimensionen die gleichen Effekte erzielt, jedoch
deutliche Tendenzen hinsichtlich der intensiven Intensitat bestehen. Die Veranderungen der
Messwerte sollten als Richtwerte angesehen werden und sind allein nicht entscheidend,
sondern mussen vielmehr auf die Einzelperson abgestimmt werden und in Relation gesetzt

werden.

Bei der Analyse der Veranderungen der VO2max werden mit einer moderaten Trainingsin-
tensitat ohne Signifikanz die Groliten Verbesserungen der VO2max ersichtlich. Das subjekti-
ve CrF Empfinden wird jedoch demgegeniiber durch eine intensive Intensitdt mehr als durch
eine moderate Intensitat verbessert. Die Ergebnisse missen somit stets in unterschiedlicher
Gewichtung betrachtet werden. Die subjektive Besserung des Empfindens tberwiegt dem-
nach und nicht die Verbesserung der VO2max. Dennoch kann auch die Verbesserung der

VO2max Werte zu einer Gesamtverbesserung des Empfindens beitragen.

Die Studie weist, obwohl nicht primare Untersuchungsfrage, in mehreren signifikanten Er-

gebnissen darauf hin, dass Frauen hthere Werte beziglich der Fatigue-Symptomatik auf-
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weisen. Das weibliche Geschlecht zeigt auf der NRS mit einer Differenz von 2.4 einen hohe-
ren Mittelwert als das mannliche Geschlecht. Das weibliche Geschlecht liegt mit dem Mittel-
wert von 5.46 auf der NRS in einem moderaten Bereich, wahrend das mannliche Geschlecht
mit einem Mittelwert von 3.06 in einem milden Bereich liegt.* Einerseits kann angenommen
werden, dass Frauen in der Fatigue-Syndrom Auspragung starker betroffen sind, oder die
Auspragung starker empfinden. Die spezifische Datenlage hierzu ist gering. Das weibliche
Geschlecht wird in einer Metaanalyse mit 144813 Probanden hdchstsignifikant (p < .0001)
als Risikofaktor fiir eine CrF-Entstehung betrachtet 1%, In einer weiteren Studie %" gab das
weibliche Geschlecht und Probanden jingeren Alters hochstsignifikant haufiger eine CrF
Symptomatik an, als das mannliche Geschlecht bzw. altere Probanden. Die genauen Ursa-

chen hierfur bleiben jedoch unklar.

Insgesamt kann eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse der FatiGO-Studie mit weiteren Stu-
dien nur bedingt erfolgen, da sich die Studien zum Teil in wesentlichen Aspekten der Thera-

pie, des Zeitpunktes oder auf eine spezifische Entitat beschranken.

Die FatiGO-Studie zeigt, dass ein Bewegungstraining bereits in einem kurzen Interventions-
zeitraum von einem Monat als Mdglichkeit angesehen werden kann die CrF-Symptomatik
oder einzelne Modalitéten positiv zu beeinflussen. Die positiven Effekte einer Intervention
Uberwiegen im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne eine Intervention unabhangig von der ge-
wahlten Bewegungsform oder -intensitat. Wahrend es in der Kontrollgruppe zum Teil zu ei-
ner Verschlechterung der Werte im Verlauf gekommen ist, haben sich die Werte der Inter-

ventionsgruppen meist verbessert oder sind auf einem ahnlichen Niveau geblieben.

In der Studie wurden sowohl eindimensionale, als auch multidimensionale Messmethoden
verwendet. Auch wenn eindimensionale Messmethoden wie die NRS Schwachpunkte wie
eine unzuverlassige Reliabilitdt aufweisen, werden sie beispielsweise in den Clinical Practice
Guidelines in Oncology (NCCN Guidelines) fiir CrF mit einer standigen Neubeurteilung wah-
rend und nach der Krebstherapie empfohlen.® In der FatiGO-Studie erfolgt diese Neubeur-
teilung drei Mal taglich, sowie vor und nach jeder Intervention und kann als Stéarke hervorge-
hoben werden. Dennoch handelt es sich um ein oberflachliches Messinstrument, dass durch
die Eindimensionalitat nicht die Komplexitat der CrF erfassen kann und als alleiniges Mess-

instrument nicht geeignet ist.

Die Ergebnisse dieser geringen Probandenzahl missen kritisch betrachtet werden. Es wer-
den jeweils die Mittelwerte betrachtet, in die auch non-responder inkludiert sind, sodass es
durchaus zu gréfReren Verbesserungen eines Einzelnen in den jeweiligen Gruppen gekom-
men ist.
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Ein grofRer Anspruch an zukinftige Studien ist zu stellen Jene mdoglichst rasch zu filtern, die
nicht von einer sportlichen Intervention in der Nachsorge profitieren, um ihren individuellen

Anforderungen gerecht zu werden.

Eine wesentliche Starke der FatiGO-Studie ist, dass sie von qualifiziertem Fachpersonal in
supervidierten Interventionen durchgefuihrt wurde, da hierbei groRere und signifikante Ver-

besserungen erzielt werden konnten im Vergleich zu nicht supervidiertem Heimtraining.>°

Durch das professionell supervidierte Training kann in der praktischen Umsetzung der Er-
kenntnisse in den klinischen Alltag individuell auf die Einzelperson eingegangen werden, um
nach méglichen Griinden flr eine unzureichende Besserung oder gar Verschlechterung des
Empfindens oder der messbaren Werte zu forschen. Dabei gilt es zwischen Griinden zu un-
terscheiden, die méglicherweise behoben werden kénnen bzw. Jene, die einen Abbruch der
Intervention unabdingbar machen. Das Fatigue Syndrom bleibt weiterhin eine Erkrankung

mit einem hohen Stellenwert des personlichen Empfindens.

Problematik der Studie/Probanden

Die Patientenrekrutierung stellte in der FatiGO-Studie eine groRe Herausforderung dar. Zwar
gibt es viele Patienten mit einer CrF-Symptomatik, jedoch war es in unterschiedlichster Wei-
se schwer diese fiir die Studie zu gewinnen. Das gréf3te Problem kdnnte darin liegen, dass
sich die Patienten zunachst selbst motivieren missen den Schritt der Studienanfrage zu ge-
hen. Allein in der Natur der Erkrankung féllt es den Patienten schwer sich zu motivieren, weil
jeder Schritt als gro3e Anstrengung empfunden wird. Viele Studieninteressierte konnten je-
doch unabhangig von der durchlebten Krebserkrankung auf Grund ihrer Grunderkrankungen
nicht teilnehmen. Viele Interessierte waren alter als die festgelegte Altersgrenze, wohnten im

Ausland oder hatten fiur eine regelméRige Teilnahme eine zu weite Anreise.

Andererseits wurde das Angebot aber auch dankend angenommen, weil viele keine Anlauf-
stelle fur ihre Erkrankung finden konnten oder durch die Studienbeschreibung erst gemerkt
haben, dass ihr Empfinden auf eine CrF zuriickgefuihrt werden kann und ihr Empfinden ernst

genommen wird.

Als Kritikpunkt an der Studie kann angefuhrt werden, dass nicht primér nach Krebsentitaten
oder Geschlecht getrennt wurde. Gerade das Geschlecht kann eine entscheidende Variable
darstellen, da die gegebene Korperkonstitution, die Sensibilitat und Einstellungen zu Themen
wie Gesundheit, Kampfgeist und Ernahrung wesentliche Unterschiede aufweisen kénnen

und zum Teil in der Studie nebenbefundlich betrachtet Signifikanzen aufweist. Auch wurde
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nicht nach Altersgruppen getrennt. In der Studie liegt jedoch eine homogene Verteilung mit

einer typischen Streuung in der Altersverteilung vor.

Wahrend der Studienteilnahme sollte der Studienteilnehmer nicht anderweitig sportlich aktiv
sein, jedoch haben die Probanden generell unterschiedliche sportliche Ausgangsniveaus und
Erfahrungen. In der Pratestung zeigen sich somit in den definierten Gruppen zum Teil unter-
schiedliche Ausgangswerte. Da es sich um eine Auswertung der Zwischenergebnisse han-
delt, kdnnen sich diese noch angleichen. Ebenfalls kann bei der Kontrollgruppe nicht ausge-

schlossen werden, dass sie ohne Angabe trotzdem sportlich aktiv waren.

Eingeschlossen wurden nur Patienten mit einer Fatigue-Symptomatik leichter bis moderater

Intensitat. Fur starkere Auspragungen kénnen keine Aussagen getroffen werden.

Insgesamt wurden alle Studienteilnehmer in die Auswertung aufgenommen. Unter diesen
kénnen sich aber auch jene befinden, die generell nicht von einer sportlichen Bewegungsthe-
rapie profitieren und als non-responder zu bezeichnen sind. Um eine Empfehlung fur die op-
timale Bewegungsform und -intensitat zu geben, kdnnte es ein Anspruch an die vollstandige

Auswertung der Studie sein mogliche non-responder bei der Auswertung zu filtern.

Probleme Fatigue-Syndrom-Studien Allgemein

Insgesamt weisen Studien, die sich mit dem Fatigue- Syndrom beschaftigen kleine Kollektive
auf. Die Grunde hierfur sind vielfaltig. Besonders die geringe oder fehlende finanzielle Unter-
stlitzung macht es schwierig groRe Studien anzulegen. Der Benefit ist beispielsweise fur
Pharmakonzerne als Sponsoren fiir Sportstudien als gering anzusehen. Weiterhin ist das
Fatigue-Syndrom in der Gesellschaft unterreprasentiert. Auch Arzte schatzen die Relevanz
der Symptomatik laut einer Studie falsch ein. Die Schmerzen wahrend einer Krebstherapie
werden hoher eingeschatzt. Studien von 1997, als auch aktuelle von 2016 zeigen in dieser
Einschatzung keinen grof3en Unterschied. In einer Zeitspanne von fast 20 Jahren ist die Er-
krankung trotz steigender Fallzahlen nicht mehr ins Bewusstsein gelangt. Auch nur 27% der

Onkologen bieten laut einer Studie tUberhaupt eine Therapiemdglichkeit an.?02!
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Fazit

Ein gezieltes Bewegungstraining kann in der Analyse der FatiGO-Studie als Mdglichkeit an-
gesehen werden einer Cancer-related Fatigue entgegenzuwirken. Die bisherigen Ergebnisse
weisen darauf hin, dass eine intensiv gewabhlte Intensitat und ein Krafttraining die meisten
signifikanten Senkungen der untersuchten Parameter in dem kurzen Interventionszeitraum
von vier Wochen erzielen konnte. Neben einer Senkung der generellen Fatigue, konnten mit
einem intensiven Bewegungstraining der Angst- und Depressionscore ebenfalls gesenkt

werden.

Durch die Pilotstudie konnte somit die Umsetzbarkeit des Studiendesigns gezeigt werden
und weiterfiihrende Ergebnisse werden in der nun laufenden multizentrischen FatiGO-Studie

erwartet.

Eine generelle Empfehlung fur eine Bewegungsform und Intensitat, ohne auf die einzelne
Person einzugehen ist mit aktuellem Wissensstand nicht zu empfehlen. Es muss stets auf
die individuelle Person mit dem jeweiligen Gesundheits- und Trainingszustand, personlichen
Zielen und dem aktuellen Kdrperbefinden eingegangen werden. Entscheidend ist hier auch
ein Check-up beim behandelnden Arzt, sowie eine professionelle Trainingsplanung und -

steuerung.

In der FatiGO-Studie wurden die kurzfristigen positiven Auswirkungen einer Bewegungsthe-
rapie dargelegt. Es kdnnen keine Aussagen dartber getroffen werden wie lange die positiven
Effekte fortwirken und welche langfristigen Veranderungen mit einer fortfihrenden gezielten
Bewegungstherapie mdglich sind. Dies konnte entscheidend fir die Umsetzung im Zeitver-
lauf der Nachsorge und die finanzielle Machbarkeit sein und sollte in weiteren Studien ge-

pruft werden.

Ein gro3er Anspruch an zukiinftige Studien gilt Verfahren zu entwickeln, um Betroffene zu
filtern, die nicht von einer Bewegungstherapie profitieren. Regelmafiges Bewegungstraining
kann zwar zu einer Verbesserung der Symptomatik fiihren, es gilt jedoch Jene mdoglichst
friihzeitig zu filtern, die nicht von einer Intervention profitieren und sich moglicherweise in
ihrer Symptomatik verschlechtern. Dies herauszufinden kann fiir einen Untersucher eine
groRe Herausforderung darstellen und ist nicht immer moglich. Entscheidend ist eine eng-
maschige Betreuung mit verschiedenen Messmethoden einerseits, andererseits besonders
das personliche Empfinden der einzelnen Person. Hierflr hat sich in der Studiendurchfih-
rung besonders der Einsatz von qualifiziertem Fachpersonal bewahrt. Somit ist die Empfeh-
lung in zukunftigen Studien ein supervidiertes Bewegungstraining in Fachzentren durchzu-
fuhren. Dies sollte fir die praktische Umsetzung mindestens beim Neustart eines Bewe-

gungstrainings Anwendung finden und die weitere Notwendigkeit, besonders in Hinblick auf
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die personelle und finanzielle Machbarkeit gepruft werden. Der Fokus sollte besonders auf
der Vermittlung von Grundkenntnissen und der richtigen Ausfuhrung liegen, um die eigen-
standige Umsetzung und Weiterfilhrung von Bewegung zu férdern und die Integritét in den

Alltag zu etablieren.

Gerade weil das Cancer related Fatigue-Syndrom so haufig auftritt und viel zu selten diag-
nostiziert wird, sollte das medizinische Personal, besonders in der Onkologie daraufhin ge-
schult werden, ob CrF bei einem Krebspatienten eine Rolle spielen konnte. Nicht nur wéh-
rend der Krebstherapie, auch in der Nachsorge und dartiber hinaus sollten standardisierte
Screening-Methoden eingefihrt werden, um maoglichst viele Patienten zu erfassen und frih-
zeitig eine optimale, auf den Patienten abgestimmte Therapie einzuleiten. Hier mussen ne-
ben weiteren Therapiemdglichkeiten auch die Screening-Methoden noch deutlich ausgebaut
und spezifiziert werden, um eine Routine zu erreichen. Es muss eine gut funktionierende

interdisziplindre und multidimensionale Zusammenarbeit erreicht werden.

Da nahezu jeder Krebsbetroffene eine CrF-Symptomatik entwickelt, ist es ein gro3er An-
spruch Krebspatienten bereits bei Diagnosestellung einem multidimensionalen Therapiekon-
zept in interdisziplinarer Zusammenarbeit mit Arzten und Bewegungstherapeuten zu integrie-
ren, um die Entstehung von Folgen einer Krebserkrankung und -therapie zu reduzieren oder
gar zu verhindern. Besonders im Hinblick darauf, dass chronische Erkrankungen jahrlich
hohe Kosten im Gesundheitssystem verursachen und CrF-Betroffene auf Grund der Symp-
tomatik h&ufig nicht, oder nur in reduzierter Stundenzahl an ihren Arbeitsplatz zurtickkehren

koénnen, was ebenfalls erhebliche wirtschaftliche Folgen mit sich bringt.

Ich komme zum Entschluss, dass das Fatigue-Syndrom in all seinen Auspragungen und
Formen in allen Bereichen mehr erforscht werden muss, um den Betroffenen zumindest eini-

ge Maoglichkeiten aufzufiinren, um eine individuell bessere Lebensqualitét zu erreichen.
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