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ABSTRACT DEUTSCH

Einleitung: Krebs stellt nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithaufigste
Todesursache in Europa dar. Durch Friiherkennungs-Untersuchungen und verbesserte
Behandlungsmadglichkeiten steigt die Lebenserwartung der Betroffenen stetig. Die
Patient_innen leiden h&ufig unter Nebenwirkungen der Krebstherapie, wie einer
verminderten Leistungsfahigkeit und einer beeintrachtigten Lebensqualitat. Mehrere
Studien konnten zeigen, dass Sport die Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit von
Krebspatient_innen positiv beeinflusst. Die vorliegende Studie zielte darauf ab diesen
Einfluss im Zuge einer sechswdchigen ambulanten Rehabilitation zu untersuchen. Die
Untersuchung wurde mit 74 onkologischen Patient_innen im Alter von 57,8+13,3 Jahren
durchgefiihrt. Anhand einer Interventionsgruppe (n=46) und einer Kontrollgruppe (n=28)
sollten die Effekte von Kraft- und Ausdauertraining erhoben werden.

Methode: Zur Erhebung der primaren Zielvariablen wurden standardisierte Testungen
durchgefiihrt. Die Lebensqualitat wurde anhand des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens
erhoben und die korperliche Leistungsfahigkeit wurde mittels Handkraftmessung und
Short Physical Performance Battery (SPPB) ermittelt.

Ergebnis: Bei der SPPB und dem EORTC-QLQ-C30 Fragebogen konnten statistisch
signifikante Verbesserungen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
festgestellt werden (p<0,001). In Bezug auf die Handkraftmessung ist beim Vergleich
der beiden Gruppen eine Verbesserung der Interventionsgruppe erkennbar, eine
statistische Signifikanz wurde nicht erreicht.

Schlussfolgerung: Eine sechswodchige ambulante Rehabilitation mit Fokus auf
Ausdauer- und Krafttraining fuhrt zu deutlichen Verbesserungen hinsichtlich
Lebensqualitat und korperlicher Leistungsfahigkeit bei onkologischen Patient_innen.
Um einen signifikanten Kraftzuwachs der Handkraft zu erreichen, musste die
Intervention wahrscheinlich langer andauern. Hierfir werden weitere Studien bendtigt,

um eine Aussage Uber die optimale Dauer einer Rehabilitation treffen zu kdnnen.

Stichworte (Autor_innenschlagwdrter):

Onkologie, Krebs, Krebserkrankung, Krebstherapie, Krebspatient innen, ambulante
Rehabilitation,  Ausdauertraining,  Krafttraining, = Lebensqualitat,  kdrperliche
Leistungsfahigkeit, EORTC-QLQ-C30, SPPB, Handkraft



ABSTRACT ENGLISCH

Introduction: Cancer is the second leading cause of death in Europe after
cardiovascular disease. Due to early detection examinations and improved treatment
options, the life expectancy is increasing. Some side effects of cancer treatments are a
reduced fitness level and impaired quality of life. Several studies have shown that
exercise training has a positive impact on the quality of life and physical performance of
cancer patients. This study aims to investigate this influence over a six-week outpatient
oncological rehabilitation. The study was carried out with 74 oncological patients at the
age of 57,8+13,3 years. In order to be able to clarify the effects of endurance and
strength training, an intervention group (n=46) and a control group (n=28) were

examined.

Method: Standardized tests were carried out to collect the primary outcome parameters.
The quality of life was recorded using the EORTC-QLQ-C30 questionnaire and the
physical performance was determined by using hand grip strength measurement and
SPPB.

Results: The SPPB and the EORTC-QLQ-C30 questionnaire showed statistically
significant improvements in the intervention group compared to the control group
(p<0.001). When comparing the two groups in hand grip strength, a trend towards

improvement in the intervention group can be seen but there is no statistical significance.

Conclusion: A six-week outpatient rehabilitation focused on endurance and strength
training shows significant improvements in quality of life and physical performance in
oncological patients. In order to achieve a significant increase in hand grip strength, the
intervention maybe would have to last longer. Further studies are needed to be able to

make a statement about the optimal duration of rehabilitation.

Keywords:

Oncology, cancer, cancer therapy, oncological patients, outpatient oncological
rehabilitation, endurance training, strength training, quality of life, physical performance,
EORTC-QLQ-C30, Short Physical Performance Battery, hand grip strength



INHALTSVERZEICHNIS

VORWORT & DANKSAGUNG.........coiiiiiiiiieiiietie ettt 1
ABSTRACT DEUTSCH ...ttt 3
ABSTRACT ENGLISCH ....cuiiiiiiiiiiiiiiiiieiitiiii e sssesesseessneesnensnenes 4
INHALTSVERZEICHNIS ... 5
S I ] 1= (1 T OO PSEPRR 7
2 Stand der WIiSSenSChaft ...........oooiiiiiiiii e 9
2.1 Epidemiologie von Krebserkrankungen .............ccccccveeeeiiiiiiiineeeee e, 9
2.2  Korperliche Aktivitat und Sport bei Krebserkrankungen .......................... 9
2.2.1 Korperliche Aktivitat in der Rehabilitation .............ccccoocveeieiinnenn. 10

2.2.2 Grundprinzipien der onkologischen Bewegungstherapie.............. 11

2.2.3 Kontraindikationen von Sport bei onkologischen Patient_innen ..12

2.3  Onkologische Rehabilitation ............coccoeviiiiiiiiii e 12
2.3.1 Stellenwert der onkologischen Rehabilitation in Osterreich ......... 13
2.3.2 RehabilitationSphasen. ... 14

IMEENOMIK ... 17

3.1 STUAIENAESIGN. ...ciiiiiiiiiee ettt 17

3.2 POPUIALION ceeeiiiiiieee ettt e e e 19
3.2.1 FallzahlbereChnuNg...........coooiiiiiiii e 19
3.2.2 Ein-und AUSSChIUSSKIIErEN .........cooviiiiiiiiieiiceee e 20
3.2.3 DAENSCRULZ ... 21
3.24 EENIK e s 21

B T B (8 0 (1= 0 EY= 1 1] o PR UPRPPPRRR 22

K 1 01 =T V7= o 110 PR SOUPRTPPPPPPR 23
3.4.1 AUSAAUETTIAINING ...veeeeeiieiie e e 23
3.4.2 KPafttrainINg ...eeee e 25
3.4.3 Individuelle EINNeIEN .........oooiiiiiiiie e 26

3.5 MESSINSITUMENTE ...t e e 27
3.5.1 Hand-Dynamometrie............uueeiiiiiiiiiiiiiieee e 27

3.5.2 Short Physical Performance Battery...........cccoccceeeeiiiniiiiiieeennenn. 28



3.5.3 EORTC-QLQ-C30 Fragebogen ..........cccovviviieiniiieie e 29

3.5.4 BioimpendanzanalySe............ccoveiiiiiiieii e 30

3.6 OUtCOME-Parameter...........ccviiiiiiiiiii e 31
3.6.1 Priméare Outcome-Parameter............ccccovvveiiiieeniiee e 31
3.6.1.1 Korperliche Leistungsfahigkeit............ccoccuveiiiiiiiiiniie 31

3.6.1.2 Lebensqualitat ...........c.cevvereeiiiiiiiee e 32

3.6.2  Sekundare Outcome-Parameter............ccccouuveeeeiiiiieeee s 32
3.6.2.1 BIA-MESSUNG ..covvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiis e eeetaiins e e e e eeeari e e e e eeeees 32

3.6.2.2 AktivitatstagebucCh...........c.cccoiiiiiiiiii 33

3.7  StatiStiSChe ANAIYSE .....cciiiiiiiiie et 33

4 ErQEDNISSE ..ot e e 34
4.1 DemografiSche ANAIYSE .........ccooiiiiiiiiieeee e 36
4.2  Primare OutCOmMEe-Parameter...........coceiiiieiiiieesiie et 40
4.3  Sekundare OutCOmME-Parameter..........coccueiiiieeiiieieiiiee e 44

B DISKUSSION ..ottt s et e et e e s n e e e 45
5.1 VLS Sy4 L= (o] £o] K= o H PP 45
5.2 Interpretation und mogliche biologische Mechanismen........................ 52
5.3  Anwendung in der PraxiS .........ccceiiiiiiiiieeeiiiieie et 57

6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung............ccocccoiiiiiiiiiiiiiee s 61
LITERATURVERZEICHNIS ... 63
ABBILDUNGSVERZEICHNIS ......oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e eeeeeeeenesenenenenes 78
TABELLENVERZEICHNIS ......ooee ettt nenenenenes 79
ABKURZUNGSVERZEICHNIS .......oooviiiiieeecteeeete ettt 80

ANHANG ...t e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e 81



1 Einleitung

Jahrlich erkranken in Osterreich laut Statistik Austria etwa 42.000 Menschen neu an
Krebs. Manner sind dabei etwas haufiger betroffen als Frauen. Fir beide Geschlechter
stellt Krebs jedoch die zweithaufigste Todesursache, nach Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, dar (Statistik Austria, 2021). Die Therapie von bdsartigen Tumoren reicht
von Chemotherapie Uber Bestrahlung bis zur teilweisen oder ganzlichen operativen
Entfernung des tumordsen Gewebes. Allen Interventionen gemein sind die
Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit, die Beweglichkeit sowie die
Lebensqualitat der Betroffenen. Friher wurde in vielen Bereichen der Medizin zu
Ruhigstellung und Sportkarenz nach Eingriffen oder bei Krankheiten geraten, doch in
den letzten zwei bis drei Jahrzehnten hat sich an dieser Einstellung einiges verandert.
Kardiolog_innen zum Beispiel anderten die Nachversorgung von
Herzinfarktpatient_innen bereits in den siebziger Jahren und rieten von diesem
Zeitpunkt an zu einer Frihmobilisation (Baumann et al., 2012). Sport dient zur
Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie zur Verbesserung der
Beweglichkeit und ist daher eine wichtige Saule der Krebstherapie. Mehrere
Untersuchungen kamen bereits zu der Erkenntnis, dass sportmedizinische Malnahmen
das Risiko der Tumorentstehung wirksam vermindern kénnen (Dittus et al., 2020;
Lemanne et al., 2013). Der Kolner Sportwissenschaftler Klaus Schiile konnte als Erster
in einer Machbarkeitsstudie zeigen, dass korperliche Aktivitat im Zuge eines
sechswdchigen bewegungsorientierten Rehabilitationsprogrammes den Zustand von
Mammakarzinom-Patientinnen nicht negativ beeinflusst (Schile, 1983). Er war somit
der Vorreiter fur die spatere Implementierung eines sechswdchigen

Rehabilitationsprogrammes flr onkologische Patient_innen.

In Osterreich gibt es fur Krebspatient_innen im Sozialversicherungssystem die
Moglichkeit eine sechswichige ambulante oder eine dreiwbchige stationédre
Rehabilitation in Anspruch zu nehmen. Dies bedeutet, dass ein professionell
angeleitetes Training mit ausgebildeten Therapeut_innen nicht Gber diesen gesetzlich
festgesetzten Zeitraum hinaus in Anspruch genommen werden kann. Zudem werden
die Patient_innen den Rehabilitationszentren nach Krankheitsbild zugeteilt, sprich es
gibt Einrichtungen fir den Bewegungsapparat, flr neurologische oder psychologische

Krankheitsbilder sowie fir Krebserkrankungen und einige mehr. Dabei wird nicht



unterschieden an welcher Tumorentitat die jeweiligen Betroffenen leiden und wie diese
behandelt wurde. So entstehen sehr heterogene Gruppen von Patient_innen in den
Einrichtungen. Viele Forscher_innen, die sich ebenfalls mit dem Thema beschaftigten,
setzten die Trainingsinterventionen in homogenen Patient_innen-Gruppen und mit einer
Studiendauer von meist zwolf Wochen oder langer um (Baumann, 2013; Kim et al.,
2019; Penttinen et al., 2019; Soriano-Maldonado et al., 2022). Somit weist die aktuelle
Studienlage vor allem Ergebnisse homogener Gruppen auf. Die Aussagekraft von
Studien mit homogenen Stichproben ist in Bezug auf die untersuchten Parameter

besonders hoch, die Anwendbarkeit in der Praxis jedoch fraglich.

Die Fragestellung der aktuellen Arbeit lautet: Wirkt sich ein multimodales
Trainingsprogramm, bestehend aus Ausdauer- und Krafttraining, im Zuge einer
sechswodchigen ambulanten Rehabilitation, auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit

und die Lebensqualitat onkologischer Patient_innen aus?

Diese Frage soll mit einer offenen, kontrollierten Interventionsstudie nach dem
Parallelgruppen-Design beantwortet werden, bei der die Teilnehmer_innen in eine
Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt werden. Die Interventionsgruppe nimmt
an einer sechswochigen ambulanten onkologischen Rehabilitation teil, die
Kontrollgruppe bekommt keine therapeutisch begleiteten Trainingsinterventionen. Wie
bereits erwéahnt, entsprechen homogene Patient_innen-Gruppen in der Rehabilitation
leider nicht dem Praxisalltag. Daher zielt diese Studie darauf ab die Effekte auf die
korperliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat einer sechswoéchigen
Trainingsintervention in heterogenen Patient_innen-Gruppen zu untersuchen.
Zusatzlich zur Hauptfragestellung werden weitere Hypothesen geprift. Es soll
untersucht werden, ob bei den Patient_innen der Interventionsgruppe im Testzeitraum
auch Veranderungen der Korperzusammensetzung, gemessen mit einer
Bioimpendanzanalyse (BIA-Messung), stattfinden. Eine weitere Hypothese beschaftigt
sich mit der Motivation zur koérperlichen Ertlichtigung der Proband_innen beider
Gruppen. Durch die Erhebung der privat absolvierten Sporteinheiten kdnnte eine
Aussage dariiber getroffen werden, ob ein allgemein héheres Aktivitatslevel mit einer
starkeren Veranderung der priméren Zielvariablen (korperliche Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat) einhergeht.



2 Stand der Wissenschaft

2.1 Epidemiologie von Krebserkrankungen

Mit mehr als 3,7 Millionen neuen Féllen und 1,9 Millionen Toten pro Jahr ist Krebs die
zweithaufigste Todesursache, nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, in Europa. Global
gesehen sterben etwa 13% mit oder an der Diagnose Krebs (WHO, 2012). In Osterreich
lebten zu Beginn des Jahres 2020 375.749 Personen mit der Diagnose Krebs. Ein
Funftel dieser Personen bekam die Diagnose innerhalb der vergangenen drei Jahre.
Knapp die Halfte von ihnen, namlich 46,7%, lebt seit mehr als zehn Jahren mit der
Krebserkrankung. Im Jahr 2019 lag die Zahl der Neuerkrankungsfalle bei 41.775
Personen. Bei der Halfte dieser Personen wurde Brust-, Prostata-, Darm-, oder
Lungenkrebs diagnostiziert. Von 2009 bis 2019 stieg die Zahl der Neuerkrankungen von
rund 39.000 auf 42.000 Personen im Jahr an. Das bedeutet einen Anstieg der Pravalenz
um 29%, wovon Manner mit 31% etwas haufiger betroffen sind als Frauen mit 28%.
Erklart wird dieser Anstieg durch das Zusammenwirken von demographischer Alterung,
steigender Lebenserwartung und verbesserter Behandlung und folglich steigender
Uberlebensaussichten erkrankter Personen. Im Jahr 2019 fiihrte die Erkrankung bei
rund 20.300 Personen zum Tod. Das relative Funf-Jahres-Uberleben liegt derzeit bei
61%. Die Prognose der Krebserkrankung héangt dabei vom betroffenen Organ und dem
Stadium der Erkrankung bei der Erstdiagnose ab (Statistik Austria, 2022).

2.2 Korperliche Aktivitat und Sport bei Krebserkrankungen

Lange Zeit galt es Krebspatient_innen zu schonen, aus Angst die Prognose der
Erkrankung konnte sich durch Sport verschlechtern. Zu den Bedenken der Arzte_innen
und Therapeut_innen zahlte, dass korperliche Aktivitat zur Aktivierung der Krebszellen
und so zur Metastasierung oder zur verminderten Wirkungsweise der Chemotherapie
fuhre. Man forderte dadurch die Passivitdt und den sozialen Rickzug der Betroffenen
(Baumann et al., 2012). Mittlerweile beweisen viele Studien das Gegenteil. Sport wird
nun auch schon wahrend aggressiven Chemotherapien verordnet, da Bewegung
demnach positive Effekte auf physischer und psychischer Ebene zeigt (Baumann et al.,
2011). Dittus et al. (2020) fuhrten ein zwdlfwochiges, kombiniertes Ausdauer- und
Krafttraining mit Patient_innen verschiedener Krebsentitaten, zwei unterschiedlicher
Altersgruppen und nach abgeschlossener Krebstherapie durch. Sie konnten eine

Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit fur beide Altersgruppen feststellen.



Im Vergleich dazu konnte die Gruppe um Adams et al. (2018) bei Patienten mit
Hodenkrebs eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt und des Fatigue-
Syndroms nach zwdlfwochigem hochintensivem Intervalltraining feststellen. Auch nach
einer wiederholten Erhebung der Bewertungsgrof3en, drei Monate nach dem Programm,
konnten die positiven Effekte auf besagten Ebenen immer noch gemessen werden. Die
Studienlage zeigt somit klar, dass Bewegung und Sport wahrend und nach
Krebsbehandlungen positive Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat der Patient_innen haben kann. Um den Betroffenen den Weg in ein
bewegtes Leben zu zeigen, eignet sich eine onkologische Rehabilitation im Anschluss

an den Krankenhausaufenthalt oder die abgeschlossene Therapie.

2.2.7 Korperliche Aktivitat in der Rehabilitation

Der Kolner Sportwissenschaftler Klaus Schile war der erste, der in einer
Machbarkeitsstudie zeigen konnte, dass korperliche Aktivitdt im Zuge eines
sechswdchigen bewegungsorientierten Rehabilitationsprogrammes far
Mammakarzinom-Patientinnen deutliche Vorteile bringen kann (Schile, 1983). Er war
somit der Vorreiter fur die spatere Implementierung eines sechswdchigen
Rehabilitationsprogrammes fur onkologische Patient_innen. Die Studienlage verdichtete
sich seither zunehmend, es wird nun zwischen praventiven und rehabilitativen
Studienansatzen unterschieden. Untersuchungen mit frih-rehabilitativem Ansatz
zeigen, dass bewegungstherapeutische Aktivititen wahrend Chemotherapie,
Bestrahlung und unmittelbar nach Operationen nicht nur mdglich, sondern auch effektiv
sind (Baumann et al., 2011; Baumann, 2013; Crandall et al., 2014; Knols et al., 2005).
Auf physischer Ebene ergeben sich durch koérperliche Aktivitdt eine Reduktion des
Kraftverlustes und der tumor- und therapiebedingten Kachexie. Diese tritt im Rahmen
fortgeschrittener Tumorerkrankungen oder deren Behandlung auf und fihrt zu
vollstdndigem Abbau des Speicherfettdepots und Verlust von Muskulatur sowie Atrophie
von Organen. Zudem kénnen Nebenwirkungen der Behandlung wie Ubelkeit, Erbrechen
und Schmerzen vermindert sowie die allgemeine Leistungsfahigkeit verbessert werden
(Dieli-Conwright et al., 2018; Lakoski et al., 2012; Sweegers et al., 2019). Diese Studien
beziehen sich meist auf eine bestimmte Krebsentitat, somit sind die Ergebnisse fur die
jeweils untersuchte Krebsart sehr aussagekréaftig. Neben diesen standardisierten,

trainingsgesteuerten Interventionsstudien wird nun jedoch immer klarer, dass es

10



individuell angepasste Bewegungskonzepte geben muss, um auf alle Patient_innen
eingehen und den maximalen Effekt der Therapie erzielen zu kénnen (Baumann, 2010).
Far Patient_innen, die langere Zeit mit der onkologischen Erkrankung leben oder an den
Folgen der Behandlung leiden, kommt eine Einschrankung der Lebensqualitat hinzu.
Doch auch hier zeigen Untersuchungen, dass diese durch korperliche Aktivitat

verbessert werden kann (Buffart et al., 2017; van Roij et al., 2018).

2.2.2 Grundprinzipien der onkologischen Bewegungstherapie

Korperliche Aktivitat ist schon wéahrend einer Chemo- und/ oder Radiotherapie sinnvoll.
Auch nach Operationen, bei denen tumordses Gewebe entfernt wurde, sollte im friihen
Stadium versucht werden, die betroffenen Strukturen sowie die Narben zu mobilisieren.
Der Korper ist nach solch intensiven Behandlungen, wie es bei Krebstherapien der Fall
sein kann, geschwacht und anders einzuschatzen als der einer dekonditionierten
Person. Krebspatient_innen spiren die Folgen eines Bewegungsprogrammes erst
Stunden bis Tage nach der Belastung und lernen, wie sich der Kérper danach verhalt.
Bei positivem Erleben kann die Belastung nach und nach gesteigert werden. Wichtig ist,
das Trainingsprogramm in Abhangigkeit der Krebsentitat, der vorangegangenen
Behandlung und des Stadiums der Erkrankung zu erstellen, woraus sich ein kurativer
oder palliativer Therapieansatz ergibt (Baumann, 2013). Zum Beispiel kann ein Mann
nach Prostatektomie nicht dieselbe Behandlung erhalten wie eine Frau nach radikaler
Mastektomie. Der Patient bendtigt ein besonderes Augenmerk auf Beckenboden- und
SchlieBmuskeltraining, wobei es bei der Patientin wichtig ist, prophylaktisch gegen die
Entstehung eines Lymph&édems vorzugehen sowie die Verschieblichkeit der Narben und
die Beweglichkeit der Schulter auf der betroffenen Seite wiederherzustellen. Beide
kénnen jedoch gemeinsam in einer Sportgruppe ihre generelle Fitness steigern. Es gilt
die moglichen Ressourcen des_r Patient_in zu evaluieren und das Sportprogramm
danach zu gestalten. Werden Betroffene an fur sie neue Sportarten herangeftihrt, sollte
der Belastungsaufbau mdglichst schonend und langsam erfolgen. Hierzu bedarf es
Fingerspitzengefiihl der Physio- und Sporttherapeut _innen. Bei onkologischen
Patient_innen liegt der Fokus auf der Wieder- oder Neuaktivierung von
Korperabschnitten und der Erlangung von mehr Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat.
Dabei darf keine Uberlastung der Strukturen oder des Herz-Kreislauf-Systems

stattfinden und die Regenerationszeit muss ausreichend lang sein.
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2.2.3 Kontraindikationen von Sport bei onkologischen Patient_innen

In der Onkologie werden die Kontraindikationen zur korperlichen Aktivitat in allgemeine
und spezifische Kontraindikationen unterteilt. Zu den allgemeinen Kontraindikationen fur
anstrengende korperliche Belastungen gehéren akute Blutungen beziehungsweise eine
starke Blutungsneigung. Des weiteren Thrombozytenwerte unter 10.000 mm3, Ubelkeit,
Erbrechen, starke Schmerzen, Bewusstseinseinschrankungen, Verwirrtheit,
Hamoglobinwerte unter 8g/dl Blut, Schwindel, Kreislaufbeschwerden, Fieber
beziehungsweise Koérpertemperatur Uber 38° C sowie starke Infekte (Baumann et al.,
2012; Maltser et al., 2017). Schwache korperliche Belastungen sind jedoch auch in
diesem Zustand, nach Absprache mit den behandelnden Arzte innen und
Therapeut_innen, mdglich. Spezifische Kontraindikationen beziehen sich auf die

jeweilige Krebsentitat und ihre medizinische Therapie.

2.3 Onkologische Rehabilitation

Zwischen den Behandlungszyklen oder nach uUberstandener Krebstherapie haben
Patient_innen die Moglichkeit, eine
stationare oder ambulante Rehabilitation in Anspruch zu nehmen, um ihre korperliche
und mentale Leistungsfahigkeit wieder auf ein héheres Niveau zu heben. Bei der
Akutversorgung im Krankenhaus richtet sich der Fokus auf die Heilung von Krankheiten
beziehungsweise die Versorgung von Verletzungen. Im Gegensatz dazu verfolgt die
Rehabilitation das Ziel den Menschen wieder in seinen Alltag zu integrieren und seine
Beschwerden langfristig zu mildern. Dabei orientiert sich das Konzept am bio-psycho-
sozialen Modell, welches den Menschen als aktives Mitglied der Gesellschaft sieht und
darauf abzielt, seine Teilhabe nach Erkrankungen oder Operationen in allen
Lebensbereichen wiederherzustellen. Die Rehabilitation umfasst daher medizinische
sowie soziale MalRnahmen, welche in einem interdisziplinaren Team durchgefuhrt
werden. Die Rehabilitation kann dabei wahlweise stationar oder ambulant stattfinden.
Auch bei einem palliativen Erkrankungs- und Behandlungsverlauf kann eine
Rehabilitation angetreten werden, sofern es der korperliche Zustand erlaubt. Zur
Beurteilung findet bei allen Patient_innen eine Einstufung nach dem langjahrig
bewahrten Eastern Co-operative of Oncology Group (ECOG) -Schema oder dem
Karnofsky-Index statt (Roila et al., 1991; Sok et al., 2019). Das ECOG-Schema wird in

sechs Grade eingeteilt, der Karnofsky-Index in Punkten angegeben. Beim ECOG-
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Schema sollte der Leistungsstatus nicht tber dem zweiten Grad und beim Karnofsky-
Index nicht unter 60 Punkten auf der 100-Punkte-Skala liegen. Dies bedeutet, dass die
Patient_innen zwar eine eingeschrankte Leistungsfahigkeit haben und gelegentlich Hilfe
bei Tatigkeiten des alltaglichen Lebens bendtigen, jedoch selbstandig bei Korperpflege
und auf Wegen aulRerhalb der hauslichen Umgebung sind. Hier setzt das
Wirkungsspektrum der onkologischen Rehabilitation an. Durch MaRnahmen wie
gezieltes Kraft- und Ausdauertraining, Physio- und Ergotherapie sowie Psychologie und
Diatologie soll die Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitéat der Betroffenen nachhaltig
verbessert werden (Dittus et al., 2015; Midtgaard et al., 2013; Samuel et al., 2019; Singh
et al., 2018; Smith et al., 2020; Stout et al., 2017).

2.3.1 Stellenwert der onkologischen Rehabilitation in Osterreich

Die folgende Abbildung zeigt, welchen Stellenwert die Rehabilitation nach erfolgter
Krebsbehandlung in Osterreich hat. Bei rund 42.000 Neuerkrankungen pro Jahr in
Osterreich nahmen im Jahr 2018 nur 9.932 Krebspatient_innen die Mdglichkeit einer
Rehabilitation in Anspruch. Die onkologische Rehabilitation rangierte auf dem vierten
Platz, hinter Erkrankungen des Bewegungsapparates, des Kreislaufsystems und
anderen Verletzungen oder Vergiftungen, wobei Erkrankungen des Nervensystems das
Schlusslicht bilden. Von rund 2,7 Millionen stationaren Aufenthalten entfielen nur rund
57% auf Rehabilitationsaufenthalte. Ein stationdrer Aufenthalt im Krankenhaus
umfasste dabei durchschnittich 6,3 Tage, wohingegen ein Aufenthalt in einer
Rehabilitationsanstalt 23,8 Tage dauerte. Eine onkologische Rehabilitation wurde eher
von Frauen in Anspruch genommen (6.114 Personen), wohingegen eindeutig mehr
Méanner einen Rehabilitationsaufenthalt aufgrund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
hatten (21.597 Personen).
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Spitalsaufenthalte und Rehabilitation in Osterreich 2018
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Abbildung 1: Spitalsaufenthalte und Rehabilitation in Osterreich 2018 (Statistik Austria, 2022)

2.3.2 Rehabilitationsphasen

Der Ablauf eines Rehabilitationsprozesses kann grundsatzlich in vier Phasen unterteilt
werden. Die Phase Eins betrifft die Frihmobilisation im Akutkrankenhaus. Sie setzt
den Fokus auf die Behandlung der zugrunde liegenden Erkrankung oder Verletzung und
der Verbesserung des
Allgemeinzustandes des r Patient_in (Dittus et al., 2015).
Die Phase Zwei beschreibt die Rehabilitation im sozialversicherungsrechtlichen Sinn.
Sie erfolgt entweder nach Aufenthalt im Akutkrankenhaus oder nach Behandlung
aulBerhalb des Krankenhauses, dem sogenannten extramuralen Bereich (Gesundheit
Osterreich GmbH, 2017) und kann in stationar beziehungsweise ambulant unterteilt
werden. Die
Dauer der Phase ist abhéngig von der Behandlungsumgebung in der sie stattfindet
und dauert zwischen drei (stationar) und sechs Wochen (ambulant). Das Ziel der

Phase Zwei ist, die bestehenden Defizite nach der Akutbehandlung zu vermindern, die
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Fitness zu steigern und die Patient_innen zu befahigen ihren beruflichen und privaten

Alltag wieder selbstéandig bewerkstelligen zu kénnen.

Die folgende Abbildung veranschaulicht die Anzahl an durchgefuhrten Phase-Zwei-
Verfahren in
den Jahren von 2003 bis 2018 und verdeutlicht das Verhéltnis von stationérer zu
ambulanter Phase-Zwei-Rehabilitationen. Der Grof3teil, namlich tber 90% der
Patient_innen wahlten einen
stationdren Aufenthalt. Dabei ist anzumerken, dass die Kosten einer ambulanten
Rehabilitation nicht von allen Sozialversicherungsanstalten ibernommen werden. Bei
einigen Krankenkassen koénnen nur berufstatige Personen die ambulante Variante

wahlen. Die ambulante Rehabilitation scheint ohnehin erst seit 2015 Einzug zu halten.

Antrags-, Erledigungs- und Einweisungsgeschehen (medizinische Rehabilitation), 2003-2018
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Quelle: DVSV - Erhebungen zum Antrags-, Erledigungs- und Einweisungsgeschehen bei den SVT 2003-2018;
Berechnung und Darstellung: GO FP

Abbildung 2: Vergleich von stationarer zu ambulanter Rehabilitation 2003-2018 (Gesundheit Osterreich
GmbH, 2020)
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Eine Phase Drei erfolgt individuell im Anschluss an die Phase-Zwei-Rehabilitation. Sie
kann beantragt werden, wenn noch Defizite bestehen, welche die Arbeitsfahigkeit
beeintrachtigen oder die Person noch nicht den Zielzustand erreicht hat. Die Phase Drei
findet ausschlieBlich im ambulanten Bereich fur die Dauer von meist neun bis zwolf

Wochen statt.

Als langfristige, wohnortnahe und ambulante Nachsorge soll die Phase Vier dienen. Im
Fokus stehen dabei die Selbstandigkeit der Patient_innen und die Umsetzung des in
den vorherigen Rehabilitationsphasen Erlernten. Unterstitzung bekommen die
Betroffenen von wohnortnahen Selbsthilfegruppen, wie onkologischen Sportgruppen,

Herzgruppen, Sportvereinen oder Fitnessstudios (Gesundheit Osterreich GmbH 2017).
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3 Methodik

3.1 Studiendesign

Die Studie wurde im Zuge der ambulanten onkologischen Rehabilitation am Institut
Reha.ambulant Linz Herrenstral3e durchgefihrt. Die aktiven Mal3nahmen, welche in der
ambulanten Phase-Zwei-Rehabilitation angeboten wurden, sollten auf ihre Wirksamkeit
im Hinblick auf Leistungsfahigkeit und Lebensqualitéat bei onkologischen Patient_innen

evaluiert werden.

Die Fragestellung, welche untersucht wurde, lautet: Wirkt sich ein multimodales
Trainingsprogramm mit Fokus auf Ausdauer- und Krafttraining im Zuge einer
sechswoéchigen ambulanten Phase-Zwei-Rehabilitation auf die korperliche
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat von onkologischen Patient_innen aus?

HO, Negativhypothese: Die Kombination von Ausdauer- und Krafttraining fihrt zu keiner
signifikanten Veranderung in Bezug auf die korperliche Leistungsfahigkeit und die
Lebensqualitdt von onkologischen Patient_innen.

H1, Alternativhypothese: Die Kombination von Ausdauer- und Krafttraining fihrt zu einer
signifikanten Veranderung der korperlichen Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat

von onkologischen Patient_innen.

Die Krebspatient_innen der Interventionsgruppe wurden mit Krebspatient_innen einer
Kontrollgruppe verglichen, welche jedoch keine therapeutisch begleiteten
Trainingsinterventionen erhielten. Es handelt sich bei dieser Arbeit um eine offene,
kontrollierte Parallelgruppen-Design-Interventionsstudie, bei der zu Beginn und am
Ende des sechswochigen Testzeitraumes zuvor definierte Parameter ermittelt wurden.
Die Stichprobe wurde anhand von zuvor genau festgelegten Ein- und

Ausschlusskriterien selektiert und randomisiert.

Die Parallelgruppen-Studie ist ein klassisches Design, welches bei kontrollierten
Interventionsstudien angewendet wird. Eine vergleichbare Studie existiert etwa von
Soriano-Maldonado et al. (2022), welche 60 Brustkrebspatientinnen in eine
Interventions- und Kontrollgruppe geteilt haben um zu untersuchen, ob geflihrtes

Krafttraining und Bewegung zu Hause uber 12 Wochen einen positiven Einfluss auf
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allgemeine Muskelkraft, kardiorespiratorische Fitness, Fatigue, Lebensqualitat und

depressive Symptome hat.

In der vorliegenden Studie wurden, um die korperliche Leistungsfahigkeit festzustellen,
die allgemeine Muskelkraft mittels Handkraftmessung sowie die SPPB ermittelt (Garcia-
Hermoso et al., 2018; Owusu et al., 2017; Rogers et al., 2017; Treacy et al., 2018). Die
Lebensqualitat wurde mit dem fur onkologische Patient_innen standardisierten EORTC-
QLQ-C30 Fragebogen erhoben (Fitzsimmons et al., 2009; van Roij et al., 2018).

Die Patient_innen der Interventionsgruppe wurden sechs Wochen lang, je drei Mal
wdchentlich von Fachpersonal betreut. Sie nahmen an von Therapeut_innen
angeleiteten Trainingseinheiten sowie Einzeltherapien teil und bekamen passive
Therapien und Schulungen in unterschiedlichsten Bereichen. Bezahlt wurde dieses
Programm von der jeweiligen Krankenversicherung der Patient_innen, wobei den

Teilnehmer_innen keine Kosten, aul3er die der Anreise zum Studienort, entstanden.

Wie bei jeder Trainingsintervention bestand auch im Rahmen dieser Untersuchung ein
gewisses Verletzungsrisiko, welches jedoch durch die Anleitung und Beaufsichtigung
von geschultem Fachpersonal so gering wie moglich gehalten wurde. In Bezug auf die
aktuelle Covid-19 Situation wurden alle vorgeschriebenen Vorsichtsmal3hahmen
getroffen. Diese sahen das Vorweisen eines 3-G-Nachweises, das Tragen der FFP-2
Maske, das Desinfizieren von Handen und Trainingsgeraten/- utensilien nach jedem
Gebrauch und das Abstandhalten vor und galten fir Patient_innen und
Mitarbeiter_innen gleichermal3en. Das Risiko der Teilnehmer_innen sich mit Covid-19
oder einer anderen durch Trépfchen Ubertragbaren Krankheit zu infizieren sollte damit

moglichst geringgehalten werden.

Der positive Effekt von koérperlicher Betatigung wurde schon in zahlreichen Studien
dargelegt und wird laufend durch neue Vertffentlichungen bestatigt. Der
Wissenszuwachs dieser Studie betrifft die Dauer der Intervention, ndmlich sechs
Wochen sowie die Heterogenitat der Gruppe. Es wurde versucht das
Trainingsprogramm auf jeden Einzelnen so abzustimmen, dass es bewaltigbar und
motivierend war. Durch die individuelle Anpassung der Trainingsintensitat sollten

trainingsbedingte Uberlastungen vermieden werden. Vorhandene Daten bei dhnlichen
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Studienkollektiven zeigten, dass der Nutzen korperlichen Trainings, im Sinne der
verbesserten Funktionalitat und Gesundheit von Krebspatient_innen, die mdglichen

Risiken bei Weitem Ubersteigt.

Die Kontrollgruppe erhielt keine Trainingsinterventionen, denn Patient_innen in dieser
Gruppe hatten sich im Zuge der Randomisierung gegen eine Rehabilitation entschieden.
Ihnen wurde die Chance auf eine Teilnahme in der Interventionsgruppe somit nicht
verwehrt und sie erhielten samtliche, medizinisch notwendigen Behandlungen. Als die
Patient_innen der Kontrollgruppe sechs Wochen in die Selbstandigkeit entlassen
wurden, ohne jegliche Kontrolle durch Krankenhauspersonal, bestand ein hdheres
Risiko auftretende unerwiinschte Ereignisse zu tibersehen. Sie wurden deshalb bei der
Aufklarung Uber die Studie dazu angehalten sich bei Auftreten von Schmerzen oder
sonstigen korperlichen Problemen bei dem behandelnden &arztlichen Personal oder der
Studienleitung zu melden. Die Teilnehmer_innen der Kontrollgruppe wurden dann nach
sechs Wochen zu einer zweiten Messung ins Institut Reha.ambulant Linz Herrenstral3e

gebeten.

3.2 Population

Die Rekrutierung der Patient innen erfolgte einerseits im Rahmen der
Rehabilitationsbewilligung sowie zum Zeitpunkt des Antritts der Rehabilitation im Institut
Reha.ambulant Linz Herrenstral3e. Die Patient_innen wurden beim Erstkontakt mit
einem Aufklarungsbogen tber den Hintergrund der Studie aufgeklart und bei Interesse
einer Teilnahme um ihr schriftiches Einverstandnis gebeten. Zudem wurden
Patient_innen im Rahmen ihrer Behandlung in der Radioonkologischen Ambulanz am
Ordensklinikum der Barmherzigen Schwestern Linz rekrutiert. Die Personen wurden von
Facharzt Dr. Lukas Kocik in Bezug auf die Rehabilitationsfahigkeit basierend auf dem
ECOG-Schema vorselektiert und durch die Studienleitung tUber die Studie aufgeklart

sowie bei Interesse an der Teilnahme um ihr schriftliches Einverstandnis gebeten.

3.2.1 Fallzahlberechnung

Zur Berechnung der bendtigten Fallzahl orientierte sich die Studie an der priméren
Zielvariable, der Handkraftmessung. Aus der Literatur ging hervor, dass die minimal
klinisch relevante Differenz zwischen zwei Messungen an zwei unterschiedlichen
Zeitpunkten flnf bis sechs Kilogramm betragt (Bohannon, 2015, 2019; Kim et al., 2014).
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Aufgrund dieser Vorgabe ermdglichte eine Fallzahl von 21 Teilnehmer_innen in der
Aktivgruppe eine Power von 90 Prozent, um eine durchschnittliche Verbesserung von
mindestens funf Kilogramm bei einer Standardabweichung von sechs Kilogramm auf
einem Signifikanzniveau von Alpha= 0,025 zweiseitig festzustellen (Einstichproben t-
Test). Durch den Einschluss von zusatzlich 21 Teilnehmer_innen in der Kontrollgruppe
blieb noch eine Power von 80 Prozent, um eine Mittelwertdifferenz von mindestens
sechs Kilogramm zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe bezlglich der
Veranderung zwischen erster und zweiter Messung (Differenzenvergleich) bei einer
Standardabweichung von sechs Kilogramm pro Gruppe auf einem Signifikanzniveau
von Alpha = 0.025 zweiseitig festzustellen (Zweistichproben t-Test). Es mussten somit
42 Teilnehmer_innen in die Studie eingeschlossen werden. Um auf einen Abbruch
seitens einiger Kandidat_innen vorbereitet zu sein, wurden zur Zielpopulation von 42
Teilnehmer_innen nochmal 25 Prozent dazu gerechnet. Somit lag die Zielsetzung bei

insgesamt 54 Teilnehmer_innen oder 27 Patient_innen pro Gruppe.

3.2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Patient_innen mit oder nach uberstandener
Krebserkrankung. Wenn eine palliative Behandlung stattfand, wurde in Rucksprache mit
den behandelnden Arzte_innen iber eine Teilnahme an der Studie entschieden. Es
wurden alle Krebsentitdten und Behandlungsformen der Grunderkrankung in die Studie
aufgenommen. Die Teilnehmer_innen mussten volljahrig und voll entscheidungsfahig
sein. Voraussetzung fur eine Teilnahme war die abgeschlossene medizinische
Behandlung der Krebserkrankung oder ein abgeschlossener Zyklus der Chemo- oder
Radiotherapie sowie eine Sportfreigabe der behandelnden Arzte innen. AuRerdem
musste die Rehabilitationsfahigkeit gegeben sein, das bedeutet die Teilnehmer_innen
mussten gehfahig und selbstandig hinsichtlich Alltagsaktivitaten, wie an- und auskleiden
sowie Korperpflege sein. Dies wurde mithilfe des Karnofsky Index oder des ECOG
Performance Status bewertet. Beim Karnofsky Index durften die Personen keine
geringere Punkteanzahl als 60 erreichen. Der ECOG-Status durfte den zweiten Grad
nicht Ubersteigen. Eine selbstdndige Anreise zum Rehabilitationszentrum

beziehungsweise Krankenhaus wurde ebenfalls vorausgesetzt.
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Die Teilnahme an der Studie wurde abgelehnt, wenn die Patient_innen nicht volljahrig,
nicht voll entscheidungsfahig waren oder zuséatzlich an neurologischen oder
psychiatrischen  Krankheitsbildern  litten.  Auch  Personen nach  akuter
Wirbelsédulenoperation, einer Impressionsfraktur der Wirbelsdule oder einem
Beckenbruch wurden von der Teilnahme ausgeschlossen. Wenn Personen
Kontraindikationen fir korperliche Belastung, insbesondere fir Kraft-, Koordinations-

und Ausdauertraining aufwiesen, konnten sie ebenfalls nicht an der Studie teilnehmen.

3.2.3 Datenschutz

Die Proband_innen wurden anfangs daruber informiert, dass ihre Daten nur zu
Studienzwecken verwendet werden. Sie gaben ihr schriftiches Einverstandnis zur
Teilnahme an der Untersuchung und zur Veréffentlichung der anonymisierten Daten.
Die personenbezogenen Daten wurden durch pseudonymisierte Codierung
verschlisselt. Der Entschlisselungscode wurde von der Studienleitung verwahrt und
war nur dem an der Studie beteiligten Personal zuganglich, sprich der Studienleitung,
Studienédrzte_innen, Sekretariat, testende Physiotherapeut _innen und der Diatologin.
Alle Unterlagen der Studie wurden auf einem verschlisselten Laufwerk der
Reha.ambulant Linz Herrenstral3e sowie in einer Mappe, welche ebenfalls im Institut
versperrt wurde, aufbewahrt. Die Aufbewahrungspflicht fur Patient_innen-Akten betragt
zehn Jahre, sofern von Seiten der Versicherung keine verlangerte Aufbewahrung
gefordert wird. Nach Ablauf der Frist werden die Daten unter Wahrung des
Datenschutzes geldscht beziehungsweise vernichtet.

3.2.4 Ethik

Die Studie wurde vorab von der Ethikkommission der Donau Universitdt Krems
hinsichtlich ihrer ethischen Aspekte geprift und genehmigt (EK GZ 02/2021-2024). Die
Studie entsprach den aktuellen Anforderungen der Deklaration von Helsinki zur
Durchfihrung klinischer Studien an Menschen.

Die Patient_innen der Interventionsgruppe erhielten ein Gber Jahre etabliertes Trainings-
beziehungsweise Rehabilitationsprogramm welches auf individuelle Bedurfnisse und
Maglichkeiten angepasst wurde. Die Patient_innen der Kontrollgruppe entschieden sich
freiwillig keine therapeutische Behandlung, Trainingseinheiten oder Schulungen in

Anspruch zu nehmen. Bei dieser Gruppe wurden die Erst- und Endmessungen
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durchgefiihrt und der Aufklarungsbogen besprochen, um den Hintergrund der Studie zu
erlautern. Die Patient_innen der Kontrollgruppe erhielten weiterhin alle notwendigen
medizinischen MalBnahmen und nahmen Kontrolltermine seitens des behandelnden
Krankenhauses beziehungsweise der Arzte_innen wahr. Somit wurden sie keinerlei
Gefahr ausgesetzt. Es war keine Testung neuer Behandlungsmethoden oder
Medikamente im Rahmen der Studie vorgesehen, womit sie nicht unter das
Arzneimittelschutzgesetz oder Medizinproduktegesetz fiel. Die Testungen und
Fragebdgen, welche im Zuge der Studie durchgefiihrt beziehungsweise ausgegeben
wurden, gelten als validiert und allgemein anerkannt. Die Testungen wurden von
geschultem Personal mit standardisiertem Testmaterial durchgefiihrt. Um auftretende
Fragen beantworten zu kdnnen, waren Mitarbeiter innen des Sekretariats beim
Ausfillen des Lebensqualitat-Fragebogens anwesend. Die Therapeut _innen, welche
die Testungen durchfiihrten, wurden vor Beginn der Studie geschult. Eine schriftliche
Version der Testreihe war fur alle Therapeut_innen auf einem allgemeinen Laufwerk

abgelegt und zugénglich sowie am schwarzen Brett im Dokumentationsraum ersichtlich.

3.3 Studiensetting

Die Studie fand zum Grof3teil im Institut Reha.ambulant Linz Herrenstral3e statt. Zur
Patientenrekrutierung und Ersttestung wurde auch die Radioonkologische Ambulanz
des Ordensklinikums der Barmherzigen Schwestern in Linz genutzt. Es erfolgte kein
medialer Aufruf zur Teilnahme, weshalb die Patient_innen nur aus den zwei genannten
Einrichtungen stammen. Die Testung der Kontrollgruppe wurde von der Studienleitung
durchgefiihrt. Die Interventionsgruppe, welche im Rahmen der ambulanten
Rehabilitation ablief, wurde auch von anderem, geschultem Fachpersonal getestet. Das
Testmaterial befand sich bereits im Institut Reha.ambulant Linz. Es wurde zu Beginn der
Studie festgelegt und gekennzeichnet. Die Patient_innen der Interventionsgruppe
wurden mindestens drei Mal wahrend des sechswochigen Programmes durch
Arzte_innen begutachtet und der Verlauf wurde in der Patientenmappe sowie in der
allgemeinen Systemanalyse Programmentwicklungssoftware (SAP) des Institutes
dokumentiert. Auch die Patient_innen der Kontrollgruppe konsultierten so oft es
notwendig war ihre behandelnden Arzte innen. Die Gerate, welche in den
Trainingseinheiten zur Verwendung kamen, wurden seitens der Haustechnik

regelmafdig gewartet. Andere Trainingsutensilien wie Therabander, Hanteln, Stébe,
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Balle, etc. wurden ebenfalls regelméRig gepruft, wenn nétig durch neue ersetzt sowie

nach jedem Gebrauch desinfiziert.

3.4 Intervention

Die Proband _innen der Interventionsgruppe nahmen am sechswéchigen
Rehabilitationsprogramm teil, welches aus Ausdauer- und Krafttraining sowie diversen
Vortragen in der Gruppe und weiteren Einzelinterventionen bestand. Der Fokus der
Studie lag auf den aktiven Gruppeneinheiten. Die Gruppen umfassten maximal acht
Personen. Bei den Patient_innen wurde vor Beginn der Rehabilitation ein Ruhe-EKG
geschrieben, um sicherzustellen, dass sie herzgesund und belastbar waren. Die
Ausdauer- und Krafteinheiten dauerten jeweils 50 Minuten und fanden bis auf zwei
Ausnahmen an jedem Termin statt. Die aktiven Gruppentherapien gliederten sich somit
in elf Krafttrainings- und neun Ausdauertrainingseinheiten. Diese fanden immer am
selben Wochentag (Mittwoch und Freitag) sowie zur selben Tageszeit statt. Die
Einzelinterventionen, wie Physiotherapie, Ergotherapie, Diatologie oder Psychologie,
wurden zwischen den Trainingseinheiten Uber den Tag verteilt absolviert. Alle
Patient_innen bekamen am Beginn der Rehabilitation einen individuellen Therapieplan
auf dem sie ihre Einheiten ablesen konnten. Zuséatzlich wurde ihnen ein
Aktivitatstagebuch ausgehandigt, in welches sie sportliche Aktivitaten eintragen sollten,

welche sie zu Hause zusatzlich absolvierten.

3.4.7 Ausdauertraining

Jede Ausdauereinheit begann mit der Ausgabe von Pulsgurten des Herstellers Polar,
welche die Patient_innen wahrend des Trainings tragen sollten. Von Seiten der
Therapeut_innen wurde kein Pulsbereich vorgegeben, stattdessen sollten die
Teilnehmer_innen sich so belasten, dass sie noch reden, jedoch nicht mehr singen
konnten. Dadurch wurde sichergestellt, dass sie im aeroben Ausdauerbereich
trainierten, um Uberlastungen zu vermeiden. Die Ausdauereinheiten im Trainingsraum
gliederten sich in eine zehnminutige Aufwarmphase, einen dreil3igminttigen Hauptteil
und eine zehnminutige Abkuhlphase. Das Aufwarmen sollte in einem moderaten Tempo
mit niedriger Intensitat erfolgen. Am Crosstrainer, Handergometer, Sitzfahrradergometer
und Fahrradergometer wurden die Patient_innen dazu angehalten mit einer
Trittgeschwindigkeit von 60-70 Umdrehungen pro Minute zu fahren. Am Laufband sollte

es ein gemitliches Gehtempo sein. Im Hauptteil der Einheit sollten die
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Teilnehmer_innen die Intensitat (Watt, Geschwindigkeit) selbststandig steigern, sodass
sie eine leichte bis mittlere Anstrengung verspirten, jedoch, wie eingangs erwahnt, noch
reden konnten. Die Intensitat durfte, je nach Befinden, jederzeit selbst nach unten oder
oben reguliert werden. Nach etwa 30 Minuten, im Hauptteil der Einheit, wurde bei den
Patient_innen die Herzfrequenz am Bildschirm des Geréates abgelesen sowie die
Sauerstoffsattigung mit Hilfe eines Pulsoximeters gemessen und am Verlaufsdokument
festgehalten, welches sich im Anhang befindet. Um die subjektiv empfundene
Anstrengung der Teilnehmer_innen zu bewerten wurden die Personen anhand der
BORG-Skala (ebenfalls im Anhang) befragt. Dabei sollten sich die Teilnehmer_innen
bei einem Richtwert von 12-14 befinden. Die Teilnehmer_innen hatten wahrend der
Einheit die Madoglichkeit das Ausdauergerat zu wechseln, da beispielsweise die
Sitzposition am Ergometer nicht fir alle fur die Dauer von 50 Minuten tolerabel war. In
der Abkihlphase wurden die Herzfrequenz und die Sauerstoffséttigung ein weiteres Mal
erhoben und dokumentiert, um zu sehen wie rasch sich die Proband_innen von der

Anstrengung erholten.

Zwei Ausdauereinheiten der ambulanten Rehabilitation wurden im Freien, als Nordic-
Walking-Einheiten abgehalten. Die Teilnehmer_innen konnten sich zwischen Nordic
Walking Stocken oder Smovey Ringen entscheiden. Auch ein Tausch wéahrend der
Einheit war unter den Gruppenmitgliedern moglich. Eine Nordic-Walking-Einheit
umfasste 100 Minuten. Die Gruppe wanderte gemeinsam los und teilte sich meist in eine
langsamere und eine schnellere Gruppe, wobei jede von einem_r Therapeut_in begleitet
wurde. Der Fokus lag wieder auf der Verbesserung der aeroben Ausdauerleistung,
daher sollten die Teilnehmer_innen wahrend der Belastung miteinander sprechen
konnen. Die reine Gehzeit betrug je nach Gruppe, meist zwischen 60 und 90 Minuten.
Es kam vor, dass Patient_innen aufgrund von Dyspnoe oder Erschopfung frihzeitig
umkehren mussten. Diese wurden dann von einem_r Therapeut_in begleitet und die
restliche Gruppe ging unter der Fihrung des_r zweiten Therapeut_in weiter. Falls die
Witterung keine Nordic-Walking-Einheit zuliel3, wurde eine Ausdauereinheit im Institut
mit einer weiteren Einheit Koordinations- und Gleichgewichtstraining kombiniert,

abgehalten.
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3.4.2 Krafttraining

Vor der ersten Krafttrainingseinheit horten die Patient_innen einen Vortrag Uber
medizinische Trainingstherapie, welcher von Physiotherapeut_innen abgehalten wurde.
Bei den Teilnehmer_innen sollte ein Verstandnis fur die Vorteile von sportlicher Aktivitat
mit oder nach Krebserkrankung geschaffen werden. In der ersten Krafttrainingseinheit
wurden die Kraftgerate individuell fur die Patient_innen eingestellt. Die Gerate, welche
im Krafttraining verwendet wurden, stammen von der Herstellerfirma Schnell und
konnten individuell auf die Kérpergrof3e der Patient innen eingestellt werden. Die
Einstellungen wurden auf einer personalisierten Karte gespeichert, diese war den
Proband_innen Uber sechs Wochen in den Trainingseinheiten zugénglich. Die Gerate
umfassten einen Schulterblattfixator, einen Horizontalzug, Gerate fir die ventrale,
dorsale und laterale Rumpfmuskulatur, einen Abduktor, eine Beinpresse, einen
Beinstrecker sowie einen Beinbeuger. Die Einschulung der Geréate erfolgte individuell
speziell nach den Bedurfnissen und Defiziten der Betroffenen. Fir die Einstellung der
Kraftgerate wurde kein Ein-Wiederholungsmaximum getestet, da die Betroffenen zu
Beginn nicht Uberlastet werden sollten. Die Gerate wurden so eingestellt, dass die
Personen 12-15 korrekt ausgefuhrte Wiederholungen in drei Satzen mit 30-60
Sekunden Satzpause durchfiihren konnten. Dies entspricht etwa 60-65% des Ein-
Wiederholungsmaximums. Die Trainierenden wurden dazu angehalten sich zu melden,
wenn die Wiederholungszahl tberschritten werden konnte, dann wurde das Gewicht
beim jeweiligen Gerat von den Therapeut_innen erhoht. Die Gewichtseinstellung wurde
von den Patient_innen selbstandig auf Blattern mit notiert. Dieses Verlaufsdokument
befindet sich im Anhang. Auch die Krafttrainingseinheiten begannen mit einer
zehnminitigen Aufwarmphase mithilfe eines Ausdauergerates. Hier standen den
Patient_innen  wiederum  Fahrradergometer,  Crosstrainer, = Handergometer,
Sitzfahrradergometer und ein Laufband zur Verfigung. Auf die Aufwarmphase folgte
das 40-minutige Krafttraining, bei dem die Teilnehmer_innen sowohl die eingestellten
Kraftgerate, als auch freie Ubungen mit Kurzhanteln, Therabandern, Ubungen am
Kabelzug, am Boden oder auch auf den Gleichgewichtsgeraten ausfihren konnten.
Dazu wurde in den Krafttrainingseinheiten ein Gleichgewichtsparcours aufgebaut, um
die Patient_innen mit Sensomotorik- und Koordinationstraining vertraut zu machen und
sie anzuregen dies selbststandig zu trainieren. Die freien Ubungen wurden den

Patient_innen entweder im Zuge der Einzel-Physiotherapie oder in der
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Krafttrainingseinheit gezeigt. In jeder Einheit wurde versucht das Schwierigkeitslevel der

Ubungen anzuheben und die Intensitat kontinuierlich zu steigern.

3.4.3 Individuelle Einheiten

Zu den aktiv gestalteten Einzelinterventionen gehdrten die Physio- und Ergotherapie. In
diesen Einheiten wurden die Erst- und Abschlussmessungen durchgefihrt sowie
individuell auf Probleme der Patient_innen eingegangen. Dazu zahlten beispielsweise
Beschwerden mit dem Beckenboden, Einschrankungen der Gelenksbeweglichkeit nach
Operationen oder Bestrahlungen. Narbenmobilisation aber auch sensomotorisches
Training wurden durchgefiihrt, wenn Personen unter Sensibilitatsstérungen in den
Extremitaten als Nebenwirkungen der Chemotherapie litten. Auch muskulére
Dysbalancen wurden behandelt und Ubungen zur besseren Aufrichtung, sofern
notwendig, gegeben. Die Therapeut_innen haben dazu sowohl manuelle Techniken, als
auch Ubungen angewandt. Diese Einheiten wurden individuell nach Spezialisierung

des_r Therapeut_in gestaltet und auf die Patient_innen abgestimmit.

Die Ergotherapie befasst sich grundsétzlich mit kognitiven Defiziten und
Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADLs). Dazu z&hlen etwa
Konzentrationsschwachen oder Probleme mit der Hand-Mund-Koordination woflr den
Patient_innen verschiedenste Ubungen gezeigt wurden. Falls Einschrankungen im
Finger-, Handgelenks- oder Ellbogenbereich bestanden, bekamen die Patient_innen im
Zuge der Ergotherapie  manuelle  Behandlungen oder gegebenenfalls

Lagerungsschienen erstellt.

Im Umfang der Rehabilitation fand auch ein Einzeltermin beim Psychologen des
Institutes statt, um das seelische Wohlbefinden der Personen einstufen zu kdnnen. Falls
er Handlungsbedarf feststellen konnte bekamen die Patient innen weitere

Einzeltermine bei ihm, ansonsten blieb es bei einer einzigen Sitzung.

Die Diatologin des Hauses fuhrte bei den Proband_innen die BIA-Messung durch und
klarte erndhrungsspezifische Fragen. Im Zuge der Messung wurden Empfehlungen in

Bezug auf die Ernahrung wahrend der Rehabilitation und dariiber hinaus besprochen.
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Passive Einheiten wurden individuell, je nach Beschwerden, verordnet. Dies oblag im
Ermessen der erstuntersuchenden Arzte innen. Im Leistungsspektrum waren
klassische Heilmassagen, Medi-Stream Massagen oder Lymphdrainagen im Umfang
von 25 Minuten, Stromtherapie, wie Interferenz-, Schwell- oder Exponentialstrom sowie
auch Paraffinbader und Packungen mit Heu oder Moor enthalten. Auf3erdem gab es die
Mdoglichkeit eine Laser-Therapie oder Akupunktur-Massage zu erhalten, wenn die
Operationsnarben noch nicht ausreichend verheilt oder in ihrer Sensibilitat noch auffallig
waren. Diese passiven MalRnahmen wurden nach den Bedurfnissen der Patient_innen
verordnet und im Tagesplan eingepflegt. Die maximale Anzahl an passiven Therapien,
die vom Versicherungstrager bezahlt wurden, betrug fiir sechs Wochen 21 Einheiten zu

je 25 Minuten der entsprechenden Behandlungsart.

3.5 Messinstrumente

3.56.7 Hand-Dynamometrie

Fur die Erhebung der Handkraft wurde ein Jamar Hand Dynamometer des Herstellers
SAEHAN verwendet. Es handelte sich dabei um ein hydraulisches und kalibriertes
Handkraftmessgeréat. Dieses Geréat wurde von der American Society for Surgery of the
Hand empfohlen, da es als sehr prazise und zuverlassig gilt und dessen Reliabilitat und
Validitat belegt wurde (Karagiannis et al., 2020; Savva et al., 2014). Die Handkraft gilt
als Pradikator fur die generelle Muskelkraft und die korperliche Leistungsfahigkeit.
(Bohannon, 2015). Um aussagekraftige Testergebnisse zu erzielen, wurde bei der
aktuellen Studie auf stetig gleiche Bedingungen geachtet. Vor der Messung
demonstrierte der_die Therapeut_in die richtige Vorgehensweise und erlauterte, dass
bei der Messung selbst keine Bewegung wahrzunehmen ist, sondern sich lediglich die
Nadel am Gerat bewegt. Die Patient_innen wurden dazu aufgefordert das Gerat
aufrecht sitzend auf einem Hocker mit 40cm Sitzh6he, mit rechtwinkelig flektiertem
Ellbogen, etwa zehn Grad abduzierter Schulter, den Unterarm in neutraler Position und
den Daumen nach oben schauend, zu halten. Die Proband_innen sollten den Test mit
der dominanten Hand beginnen und mit der anderen Hand abwechselnd drei Versuche
je Seite durchfiihren. Das Ergebnis jedes Versuches wurde in Kilogramm notiert und am
Ende der insgesamt sechs Messungen die Mittelwerte fur die rechte und linke Hand

errechnet und in das Testmanual eingetragen.
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Die Handkraftmessung wird in vielen klinischen Bereichen verwendet. Einerseits zur
Evaluierung der Handkraft nach Finger-, Hand-, Ellbogen- oder Schulterverletzungen,
aber auch im geriatrischen Bereich halt sie immer mehr Einzug. Eine reduzierte
Handkraft gilt, gemeinsam mit anderen Testungen, wie zum Beispiel der SPPB als
Pradikator fir einen schlechten Allgemeinzustand oder flir eine negative Prognose nach
Krebstherapien (Andrade Souza et al., 2020; Grusdat et al., 2022; Kilgour et al., 2013).

3.5.2 Short Physical Performance Battery

Dieser Test wurde 1994 das erste Mal beschrieben und dient dazu den kdrperlichen
Allgemeinzustand sowie die Leistungsfahigkeit zu messen (Guralnik et al., 1994). Er
wird vor allem bei alteren Menschen ab 60 Jahren angewendet. Laut zwei Studien kann
in Kombination mit anderen Messinstrumenten, wie der Handkraft- und der BIA-
Messung, eine valide Aussage Uber die korperliche Leistungsfahigkeit von Personen
getroffen werden (da Camara et al., 2013; Wang et al., 2020). Der Test gilt in diversen
Populationen sowie bei jiungeren und alteren Menschen als reliabel und valide (Freire et
al., 2012). Der Test besteht aus drei Teilen, wobei im ersten die Beinkraft getestet wird,
in dem die Proband_innen so schnell wie mdglich finf Mal von einer standardisierten
Hohe aufstehen und sich wieder hinsetzen. Im zweiten Teil wird das Gleichgewicht
getestet. Dazu sollen drei verschiedene Schrittstellungen eingenommen werden.
Begonnen wird mit geschlossenen Beinen, dann stellen die Proband_innen ihre FulRe
halb versetzt zueinander in einen Semitandemstand. Zum Schluss stellen sie einen Ful3
mit der Ferse an die Zehenspitze des anderen Ful3es und nehmen einen Tandemstand
ein. Jede der Schrittstellungen soll zehn Sekunden gehalten werden kénnen. Der dritte
Testteil umfasst einen Vier-Meter-Gehtest, bei dem die Strecke von vier Metern so rasch
wie moglich zurlickgelegt werden soll, ohne zu laufen. Im Institut wurden fir die Testung
der SPPB Hocker mit 40cm Sitzh6he verwendet. Zudem wurde die Zeit mit einer
Stoppuhr gestoppt und die vier Meter am Boden mit Klebestreifen markiert, welche tber
den gesamten Testzeitraum dort klebten. So sollte die Intertester-Variabilitat moglichst

geringgehalten werden.
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3.5.3 EORTC-QLQ-C30 Fragebogen

Zur Erhebung der Lebensqualitdt von Krebspatient_innen gibt es standardisierte
Fragebogen. Fur die vorliegende Studie wurde der ,European Organisation for the
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30“, kurz EORTC-
QLQ-C30, der Europaischen Organisation fur Forschung und Behandlung von Krebs,
verwendet (Sprangers et al., 1993). Die Reliabilitdt und Validitat dieses Fragebogens
wurde in mehreren Studien belegt und er ist in einer groen Anzahl an
Sprachlbersetzungen verfligbar (Davda et al., 2021). Der EORTC-QLQ-C30 besteht
aus 30 Fragen und umfasst drei Bereiche. Einen Funktionsbereich, einen
Symptombereich und im dritten Abschnitt einen allgemeinen Bereich zur Bewertung des
aktuellen Gesundheitszustandes und der Lebensqualitat. Die Bewertung erfolgt auf

Skalen von eins bis vier oder von eins bis sieben.

Die Proband_innen der vorliegenden Studie erhielten den Fragebogen zu zwei
Messzeitpunkten, in Woche eins und Woche sechs des Testzeitraumes. Die
Auswertung der Fragebtgen wurde durch die Studienleitung beziehungsweise
Mitarbeiter_innen des Sekretariats des Institutes Reha.ambluant Linz Herrenstral3e
durchgefihrt. Hierzu wurde ein Auswertungstool des Institutes verwendet, welches
mittels Algorithmus die endgiltigen Ergebnisse berechnete und in einer Exceltabelle
darstellte. Die Gesamtpunkteanzahl der Bereiche Allgemein, Funktion, Symptom,
betragt je 100 Punkte. Bei den Bereichen Allgemein und Funktion spricht eine hohe
Punktezahl fir ein gutes Ergebnis und eine hohe Lebensqualitat. ,Allgemein”
reprasentiert die Auswertung der Fragen zum aktuellen Gesundheitszustand und der
Lebensqualitat. Die Rubrik ,Funktion beschreibt vor allem Tatigkeiten des alltaglichen
Lebens. Eine hohe Punktezahl spricht dafir, dass die Person weitgehend selbsténdig in
diesen Aktivitaten ist. Eine hohe Punkteanzahl im Bereich Symptom spricht hingegen
fur eine starke Belastung der Patient_innen, durch die bestehenden Symptome und

Nebenwirkungen der Krebsbehandlung.
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3.5.4 Bioimpendanzanalyse

Die BIA-Messung gibt Auskunft tber die Korperzusammensetzung der Betroffenen.
Dabei werden die aktive Korperzellmasse (BCM) in Kilogramm, die Extrazellularmasse
(ECM) in Kilogramm, das Extrazellulare Wasser (ECW) in Prozent, die Fettmasse (FM)
in Kilogramm sowie das Korperwasser (TBW) in Liter gemessen. Der Phasenwinkel gibt
Auskunft Uber die Gesundheit des Organismus und den Erndhrungszustand der Zellen.
Je groRer der Phasenwinkel, umso gestinder und widerstandsfahiger sind die
Zellmembranen. All diese Werte werden durch korperliche Aktivitat beeinflusst und

sollten Veranderungen durch die sechswochige Rehabilitation aufweisen.

Im Institut wurde das BIA-Messgerat BIA CORPUS RX 4004M von der Firma Aengus
sowie die Software BodyComposition V9.0M verwendet. Die Patient_innen wurden vor
der ersten BIA-Messung informiert, dass sie nichtern zur Messung erscheinen sollen.
Zu Beginn wurden Korpergrof3e und -gewicht von der Diatologin dokumentiert. Danach
erfolgte das Anbringen der Elektroden mit je zwei Stlck an allen vier Extremitaten. Um
Messverfalschungen zu vermeiden, sollten die Patient_innen keine kalten Hande oder
Flle haben. Wenn alle Elektroden klebten und die Personen mindestens flinf bis zehn
Minuten liegend verbracht haben wurde die Messung gestartet. Uber die Elektroden
wurde schwacher Wechselstrom durch den Kérper der Proband_innen geleitet. Dabei
wird der im Gewebe auftretende physikalische Gesamtwiderstand erfasst. Dieser
unterteilt sich in den Widerstand des elektrolythaltigen Kdrperwassers und dem durch
die Zellmembranen erzeugten kapazitiven Widerstand (MEDI CAL HealthCare GmbH,
2022). Die erste Messung erzeugte eine segmentale Auswertung und die zweite
Messung eine Verlaufsmessung, auf welcher man die Unterschiede von Erst- zu

Zweitmessung erkennen konnte.
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3.6 Outcome-Parameter

Die Outcome-Parameter wurden in primare und sekundéare Parameter gegliedert. In
Bezug auf die Fragestellung zahlten die Erhebung der korperlichen Leistungsfahigkeit
und der Lebensqualitat der Proband_innen zu den primaren Parametern. Im Zuge der
Studie konnte bei der Interventionsgruppe eine BIA-Messung durchgefiihrt werden. Die
daraus hervorgehenden Ergebnisse zahlten zu den sekundaren Parametern und sollten
die primaren Outcome-Parameter untermauern. Eine weitere sekundare Zielvariable ist
das Aktivitatstagebuch, welches jede_r der Proband_innen mitgeschrieben hat. Daraus
wurde ersichtlich, ob Teilnehmer_innen zusatzlich zur Rehabilitation, beziehungsweise
ob Teilnehmer_innen der Kontrollgruppe tberhaupt selbstandig sportlich aktiv waren

und daher Veranderungen in Bezug auf die primaren Parameter erzielten.

3.6.7 Primare Outcome-Parameter

3.6.1.1 Korperliche Leistungsfahigkeit

Die korperliche Leistungsfahigkeit wurde mit der SPPB und der Handkraftmessung
erhoben. Beide Messungen wurden zu Beginn und am Ende des Testzeitraumes von
sechs Wochen durchgefihrt. Die SPPB gab Auskunft Uber die Beinkraft und den
Gleichgewichtssinn der Patient_innen. Diese Funktionen kdnnen nach Operationen,
Chemotherapie, Bestrahlung oder einer kombinierten Behandlungsform Defizite
aufweisen. Die Handkraftmessung gilt als Indikator fur die generelle Muskelkraft einer
Person (Bohannon, 2015; Garcia-Hermoso et al., 2018; Rogers et al., 2017). Eine
Reduktion der Muskelkraft ist eine haufige Nebenerscheinung bei Krebstherapien und
kann gemeinsam mit der tumorbedingten Kachexie ein grof3es Problem darstellen,

welches die Lebensqualitat der Betroffenen maf3geblich einschranken kann.

Der minimal klinisch relevante Unterschied der SPPB betragt einen bis drei Punkte.
Diese Werte beziehen sich auf zwei unabhangige Studien, in denen Patient_innen mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen untersucht wurden (Tamura et al., 2022). Eine Studie fand
in einer kardiologischen Rehabilitation statt, in der eine niedrige SPPB zu Beginn der
Rehabilitation einen langeren Aufenthalt prognostizierte. Diese Studie kam zu dem
Schluss, dass bereits eine Besserung von einem Punkt ein klinisch relevantes Ergebnis
darstellen kann (Rinaldo et al., 2022).
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Der minimal Klinisch relevante Unterschied fur die Handkraftmessung betragt laut
mehreren  Studien funf bis sechs Kilogramm auf einem hydraulischen
Handdynamometer (Beauchamp et al., 2021; Bohannon, 2019; Roberts et al., 2011). In
den Studien wurden unterschiedliche Kollektive untersucht, somit sollten diese Werte

auch fur die Interpretation der aktuellen Studie herangezogen werden kénnen.

3.6.1.2 Lebensqualitat
Zur Erhebung der Lebensqualitat wurde der EORTC-QLQ-C30 Fragebogen verwendet.
Dieser wurde zu zwei Messzeitpunkten, in Woche eins und sechs, an die Proband_innen

ausgegeben.

Die minimale klinisch relevante Differenz wurde in einigen Studien untersucht. Bei einer
Analyse  wurden zwei Langzeitstudien mit Mammakarzinom-Patientinnen
herangezogen, die unterschiedliche Chemotherapien verabreicht bekamen. Der
Fragebogen wurde zu Beginn der Therapie, wahrenddessen und zu unterschiedlichen
Zeitpunkten nach Abschluss der Chemotherapie erhoben. Die Forscher_innen kamen
zu dem Schluss, dass eine Differenz von vier bis zehn Punkten als klinisch relevanter

Unterschied zu werten ist (Musoro et al., 2019).

3.6.2 Sekundare Outcome-Parameter

3.6.2.1 BIA-Messung

Die BIA-Messung wurde zu zwei Messzeitpunkten, in Woche eins und Woche sechs der
Studie, von der Diatologin des Institutes Reha.ambulant Linz Herrenstral3e bei den
Teilnehmer_innen der Interventionsgruppe durchgefihrt. Fir die Proband_innen der
Kontrollgruppe bestand aufgrund mangelnder Zeit- und Personalressourcen nicht die
Moglichkeit eine BIA-Messung durchzufihren. Die Werte der Messung der
Interventionsgruppe sollten dazu dienen, die Ergebnisse der primaren Zielvariablen zu
untermauern. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf den Phasenwinkel sowie das
Verhaltnis von ECM zu BCM und das ECW gelegt. Finden bei diesen drei Parametern
Veranderungen statt, so spricht dies fur eine Verbesserung oder Verschlechterung der
Werte, auch wenn die Unterschiede bei +/-0,3 bleiben. Hier betrachtet man nicht einen
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Parameter gesondert, sondern immer in Kombination mit den anderen, um eine
Aussage Uber den Fortschritt treffen zu konnen (MEDI CAL HealthCare GmbH, 2022).

3.6.2.2 Aktivitatstagebuch

Im Zuge der Ersttestung wurde allen Teilnehmer_innen ein Aktivitdtstagebuch
ausgehandigt, in welches sie ihre sportlichen Aktivitéaten eintragen sollten. Dazu zéhlten
moderate und intensive Einheiten, wie Spaziergange, Nordic Walking Einheiten oder
auch Krafttraining. Das Tagebuch wurde am Ende des Testzeitraumes von der
Studienleitung evaluiert. Dabei wurden Aktivitdten ab 20 Minuten gewertet und als eine
Einheit gezahlt, welche entweder ein Ausdauer- oder Krafttraining beinhalteten. Nicht
miteinbezogen wurden Tatigkeiten wie Gartenarbeit, einkaufen gehen oder sonstige
Aktivitaten des alltéaglichen Lebens. Es sollten nur Einheiten herangezogen werden,
welche auR3erhalb des routinierten Tagesablaufes der Teilnehmer_innen stattgefunden
haben, um den Mehrwert dieser Aktivitaten bewerten zu konnen. Die Aktivitaten wurden
bei der Auswertung in zwei Spalten eingetragen, eine fur Ausdauer-, die andere fur
Krafttraining. Die Patient_innen sollten zu jeder Einheit eine subjektive Bewertung ihrer
empfundenen Anstrengung abgeben. Diese wurde anhand einer BORG-Skala, welche
von sechs bis zwanzig Punkten reicht, abgefragt. Diese subjektive Angabe wurde nicht
in die Auswertung aufgenommen, sie diente lediglich zur Nachbesprechung und zum
Uberblick fiir die Personen selbst. Die Vorlage des Tagebuches befindet sich im
Anhang.

3.7 Statistische Analyse

Fur die statistische Analyse wurde die Hilfe von der Statistikerin Frau Mag. Elisabeth
Frischherz in Anspruch genommen. Es sollten die Unterschiede von Erst- zu
Endmessung innerhalb der Gruppen dargestellt werden. Um die Studienfrage
beantworten zu koénnen, sollte zudem ein Vergleich zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe in Bezug auf die Endmessungen angestellt werden. Als Analyse
Tool wurde die Software SPSS Statistics 28.0.0.0 von der Firma IBM verwendet. Die
demografischen Daten wurden in Grafiken darstellt. Bei den primaren und sekundaren
Outcome-Parametern wurden ein- und zweiseitige T-Tests fur abhéngige und
unabhéngige Stichproben durchgeflhrt. Bezogen auf die primére Zielvariable der
Handkraft wurde zusétzlich ein Korrelationskoeffizient berechnet, um zu eruieren, ob ein

hoheres Aktivitatslevel, eine hthere Handkraft zur Folge hat.
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4 Ergebnisse

Die Akquisition und Testung der Proband_innen fand von Dezember 2021 bis Juni 2022
statt. Zuerst wurde in Zusammenarbeit mit Arzte_innen der Radioonkologischen
Ambulanz des Ordensklinikums Barmherzige Schwestern Linz und des Institutes
Reha.ambulant Linz Herrenstral3e nach geeigneten Patient_innen gesucht. Dabei
wurde auf den ECOG-Status beziehungsweise Karnofsky-Index geachtet und gepruft,
ob die Patient_innen selbstéandig mobil sind und zum Studienort anreisen konnten. Das
Pre-Screening ergab 162 geeignete Personen, davon wurden 73 ausgeschlossen, da
sie die Teilnahme abgelehnt, oder die Einschlusskriterien nicht erfullt haben. Zum
Randomisierungsverfahren, wie in Abbildung 3 ersichtlich, wurden 89 Patient_innen
zugelassen. Die Randomisierung erfolgte durch die Entscheidung der Patient_innen
nach dem gewlnschten Therapiemodus. Jene, die eine ambulante onkologische
Rehabilitation in Anspruch nehmen wollten, wurden der Interventionsgruppe zugeteilt
(n=48). Die Patient_innen, welche kein Interesse an einer Rehabilitation hatten, wurden
der Kontrollgruppe (n=41) zugeordnet. Im Verlauf der Studie kam es zu 13 Abbrichen
in der Kontrollgruppe und zu einem Abbruch sowie einem Ausschluss von der Analyse
in der Interventionsgruppe. Grinde hierflr waren weiterfihrende Therapien gegen die
Krebserkrankung, ein zu weiter Anfahrtsweg zum Studienort, mangelnde Compliance
oder eine Entscheidungsénderung zur Teilnahme. Die Interventionsgruppe umfasste
schlussendlich 46 und die Kontrollgruppe 28 Teilnehmer_innen. Die Testergebnisse

dieser Stichproben wurden zu den statistischen Berechnungen herangezogen.

34



Pre Screening
(auf Eignung gepriift)

{ n=162
Ausgeschlossen
—— |
Einschlusskriterien nicht Randomisierung
erfiillt —=89
| ]
Teilnahme Interventionsgruppe Kontrollgruppe
abgelehnt zugeordnet zugeordnet
[ n69] n=48] .' n=a1
anderer - -
Grund Intervention Intervention
n=0 abgebrochen abgebrochen
. n=1] n=13
Analysiert (n=46) Analysiert (n= 28)
von Analyse von Analyse
ausgeschlossen (n=1) ausgeschlossen (n=0)

Abbildung 3: Flowchart Randomisierung der Proband_innen



4.1 Demografische Analyse
Die Demografischen Daten werden zur besseren Ubersicht in Grafiken dargestellt. Es

erfolgt zudem eine Gegenuberstellung von Interventions- zu Kontrollgruppe.

Geschlecht Interventionsgruppe Geschlecht Kontroligruppe

Geschlecht

Bm
Bw

Geschlecht

Hm
Hw

Abbildung 4: Geschlechterverteilung der Interventions- und Kontrollgruppe

Die Geschlechterverteilung wird in Prozent angegeben. Blau kennzeichnet das Merkmal méannlich, orange
das Merkmal weiblich.

Die Geschlechterverteilung in Interventions- und Kontrollgruppe war unterschiedlich. Die

Interventionsgruppe (I) hat, im Vergleich zur Kontrollgruppe (K), einen hoheren
Frauenanteil aufgewiesen (I: 58,7%; K: 42,86% Frauen).
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Altersverteilung Interventions- und Kontrollgruppe
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Abbildung 5: Altersverteilung der Interventions- und Kontrollgruppe

Die angegebenen Zahlen beziehen sich auf das Lebensalter der Patient_innen. Erkennbar sind sowohl
das Durchschnittsalter beider Gruppen sowie der kleinste, als auch der grofite Wert. Der Median, das
obere und untere Quartil werden ebenfalls dargestellt. | beschreibt die Interventionsgruppe, K die

Kontrollgruppe.

Das Alter aller Proband_innen war normal verteilt und rangierte von 25 bis 81 Jahre. Im
Durchschnitt betrug das Alter der Kontrollgruppe 62,9+11,0 Jahre und das der
Interventionsgruppe 54,7+13,7 Jahre. Die Kontrollgruppe war folglich durchschnittlich
alter als die Interventionsgruppe. Deshalb lag der Median der Kontrollgruppe ebenfalls
etwas hoher (65), als jener der Interventionsgruppe (56,5). Da die Interventionsgruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe eine hdhere Anzahl an Teilnehmer_innen aufgewiesen
hat, streuten die Werte starker. Teilt man das Studienkollektiv in zwei Altersgruppen, so
waren 30% der Interventionsgruppe und 11% der Kontrollgruppe <50 Jahre alt sowie

70% der Interventionsgruppe und 89% der Kontrollgruppe =50.
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Diagnose Interventionsgruppe

Mamma Ca
Rektum Ca
Lymphom

HMNO Tumor
Prostata Ca
Endometrium Ca
Leukaemie

Kopf Tumore

Sonstiges

Anzahl

Abbildung 6: Diagnosen der Interventionsgruppe

Diagnosen Kontrollgruppe

Mamma Ca
Prostata Ca
Lymphom
Lungen Ca
Kopf Tumor

Sonstiges

Anzahl

Abbildung 7: Diagnosen der Kontrollgruppe

Auf den Abbildungen 6 und 7 sind die unterschiedlichen Tumorentitéten der beiden Gruppen erkennbar.
Die Haufigkeit der jeweiligen Tumorart wurde in ganzen Zahlen angegeben. So waren beispielsweise in
der Interventionsgruppe 15 Frauen von einem Mamma Karzinom (Mamma Ca) betroffen. Unter die Rubrik
Sonstiges fallen in den Gruppen selten vorkommende Tumorarten, wie beispielsweise ein Chondrosarkom
oder Melanom.
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In Bezug auf die onkologischen Diagnosen der Teilnehmer_innen wurden
Gruppierungen durchgefihrt, um eine bessere Ubersicht zu erhalten. In der
Interventionsgruppe befanden sich, durch die hohere Anzahl an Proband_innen, mehr
unterschiedliche Tumorentitdten. Selten vorkommende Krebsarten wurden unter
Sonstiges zusammengefasst. Die Kontrollgruppe umfasste keine Patient_innen welche
an Rektum Karzinom, Endometrium Karzinom, Tumoren im Hals-Nasen-Ohren Bereich
sowie Leukamie erkrankt waren. Beide Gruppen waren dennoch sehr heterogen in
Bezug auf die Krebsentitaten, was einen wichtigen Aspekt der Studie darstellte. So war
in der Interventionsgruppe, in der sich 58,7% Frauen befanden, das Mamma Karzinom
die am haufigsten vorkommende Krebsart. In der Kontrollgruppe mit 57,14% Mannern

war das Prostata Karzinom nach dem Mamma Karzinom stark vertreten.

In der folgenden Tabelle werden die demografischen Daten Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 1: Demograftische Daten aller Proband_innen

Gesamt Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Merkmale n=74 n=46 n=28
Alter (Jahre), Mittelwert (SD) 57,8 (13,3) 54,7 (13,7) 62,9 (11,0)
<50 Jahre (Anzahl/Prozent) 17 (23%) 14 (30%) 3 (11%)
2 50 Jahre 57 (77%) 32 (70%) 25 (89%)
Ménnlich (Jahre/Prozent) 35 (47%) 19 (41%) 16 (57%)
Weiblich 39 (53%) 27 (59%) 12 (43%)
Diaghose
Mamma Ca (Anzahl/%) 26 (35%) 15 (33%) 11 (39%)
Prostata Ca 13 (18%) 3 (7%) 10 (36%)
HNO Tumor 4 (5%) 4 (9%) 0
Hirn-/Kopftumor 3 (4%) 2 (4%) 1 (4%)
Rektum Ca 5 (7%) 5 (11%) 0
Leukadmie 2 (3%) 2 (4%) 0
Lymphom 7 (9%) 5 (11%) 2 (7%)
Endometrium Ca 3 (4%) 3 (7%) 0
Lungen Ca 2 (3%) 0 2 (7%)
Sonstige Krebsarten 9 (12%) 7 (15%) 2 (7%)
Korpergrolle @ 172,0 (n=45) nicht erfasst
Gewicht @ 78,8 (n=45) nicht erfasst
Body Mass Index (kg/m?) @ 26,7 (n=45) nicht erfasst

Die wesentlichsten Merkmale beider Gruppen werden tabellarisch dargestellt. Die Angabe der Werte
erfolgt sowohl in Haufigkeiten, als auch in Prozent-Werten. Die anthropometrischen Daten wurden nur fur

die Interventionsgruppe erhoben.
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4.2 Primare Outcome-Parameter

Fur die korperliche Leistungsfahigkeit wurden der Parameter Handkraft und die SPPB
erhoben. In der folgenden Tabelle werden die Unterschiede der jeweiligen Gruppe von
Erst- zu Endmessung sowie die Unterschiede der Gruppen zueinander in Bezug auf die
Endmessung dargestellt. Da T-Tests bei Ausrei3ern dazu neigen verzerrte Ergebnisse
zu liefern, musste die Kontrollgruppe um einen Ausreil3er bereinigt werden (n=27).
Aufgrund fehlender Werte in der Interventionsgruppe mussten fur die
Handkraftmessung die Messwerte von zwei Personen von der Berechnung
ausgeschlossen werden (n=44). Bei den Erstmessungen bestand kein Unterschied
zwischen den Gruppen. Beim Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe in Bezug
auf die Endmessungen, war ein nicht signifikant nachzuweisender Unterschied in der
Interventionsgruppe erkennbar. Die Unterschiede von Erst- zu Endmessung der
Interventionsgruppe waren hingegen hoch signifikant. Die Handkraft rechts nahm um
durchschnittlich 2,64 kg (p <0,001) und die Handkraft der linken Hand um 2,34kg (p
<0,001) zu. Der Pearson-Korrelationskoeffizient ergab keine signifikanten Ergebnisse,
es konnte also nicht bestétigt werden, dass ein hoheres Aktivitatslevel mit einer

Verbesserung der Handkraft einhergeht.

Tabelle 2:Vergleich Interventions- zu Kontrollgruppe anhand der Handkraftmessung

@ Wert @ Wert
3134 31,52
33.98 S, 3274 Ohbie 0,626
30,73 29,63
33,07 =i, 30,30 Y 0,260

Dargestellt werden die Mittelwerte der jeweiligen Messungen sowie deren p-Werte. Das Zweiseitige p der
jeweiligen Gruppe beschreibt die Signifikanz des Unterschiedes von Erst- zu Endmessung in der Gruppe.
Der Vergleich des zweiseitigen p’s gibt Auskunft Uber die Signifikanz des Unterschiedes der

Endmessungen beim Vergleich beider Gruppen.
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Die Erstmessung der SPPB ergab nur marginale Unterschiede zwischen den Gruppen.
Betrachtet man die Endergebnisse in Tabelle 3, so erkennt man bei der Sit to Stand-
und der Gleichgewichtstestung sowie bei der Gesamtpunktezahl signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen. Da sich die Punktevergabe der einzelnen Tests
von null bis vier bewegt, konnten minimale Unterschiede signifikante Ergebnisse
produzieren. Der T-Test konnte bei der Interventionsgruppe fir die Subskalen
Gleichgewicht und den Vier-Meter-Gehtest nicht angewendet werden, da alle
Teilnehmer_innen die Maximalpunktezahl von vier erreicht hatten und die Varianz der
Daten somit Null war. Da sich jedoch Unterschiede zur Kontrollgruppe ergaben, konnte
trotzdem ein Vergleich hergestellt werden. Die Interventionsgruppe verbesserte sich bei
allen drei Testungen. Beim Sit to Stand Test verbesserten sich beide Gruppen
signifikant. In der Kontrollgruppe gab es eine Verschlechterung bei der
Gleichgewichtstestung, beim Vier-Meter-Gehtest blieben die Werte der Kontrollgruppe
gleich. Bei der Gleichgewichtstestung ergab der Vergleich eine signifikante
Verbesserung der Interventions- zur Kontrollgruppe (p <0,001), auch bei der
Gesamtpunktezahl konnte ein &hnliches Ergebnis erzielt werden (p 0,001).

Tabelle 3: Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe anhand der SPPB

@ Wert @ Wert
3,63 3.25
201 <0,001 2.3 <0,001 0.007
3,83 3,75
4,00 - 371 . <0,001
3,98 3.06
4,00 B 3,96 QR 0,202
11,43 10,96
11,91 000 11,07 008 0,001

Dargestellt werden die Mittelwerte der Messungen. Das Zweiseite p beschreibt den Unterschied von
Erst- zu Endmessung innerhalb der Gruppen, der Vergleich des zweiseitigen p’s beschreibt die
Signifikanz der Differenz beider Gruppen bei der Endmessung. Fehlende Werte kommen dadurch zu
Stande, dass alle Mitglieder einer Gruppe die maximale Punkteanzahl erreicht haben und so keine

statistische Analyse durchgefiihrt werden konnte.
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Die folgende Abbildung 8 zeigt die Gegenuberstellung beider Gruppen in Bezug auf
die Gesamtpunkteanzahl der SPPB. Die Ergebnisse verteilen sich von sechs bis zwolf
Punkte, wovon zwdlf Punkte der maximal zu erreichende Wert war. Betrachtet man die
Ergebnisse der Kontrollgruppe, so erkennt man, dass es Patient_innen gab, deren
Wert sogar unter den der Erstmessung gefallen ist. Bei der Interventionsgruppe
hingegen nahmen die Patient_innen, welche die Gesamtpunkteanzahl erreichten,

stark zu.

Vergleich SPPB Gesamtpunkte

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

10

11

-

12

m Kontrollgruppe vor  m Kontrollgruppe nach Interventionsgruppe vor W Interventionsgruppe nach

Abbildung 8: Vergleich der Gesamtpunkteanzahl der SPPB beider Gruppen

Die X-Achse zeigt wie viel Prozent der Gruppe den jeweiligen Punktewert der Y-Achse erreicht haben.
Die Gruppen wurden in Kontrollgruppe beziehungsweise Interventionsgruppe vor und nach, sprich Erst-

und Endmessung eingeteilt.
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Zur Erhebung der Lebensqualitat wurde der EORTC-QLQ-C30 Fragebogen erhoben.
Wie in Tabelle 4 ersichtlich, haben die Allgemein- und die Symptomskala zu Beginn
gleiche Ausgangswerte beider Gruppen aufgewiesen. Bei der Funktionsskala erreichte
die Kontrollgruppe bei der Erstmessung um durchschnittlich zehn Punkte héhere
Werte. Das heildt, sie waren zu Beginn der Studie in ihren Funktionen weniger
eingeschréankt als die Personen der Interventionsgruppe. Nach sechs Wochen hat sich
die Funktionsskala der Interventionsgruppe (+8,76 Punkte) an die der Kontrollgruppe
(+1,89 Punkte) angeglichen. Der anfangs grof3e Unterschied war dann nicht mehr
messbar. Die Werte der Symptomskala hatten sich bei der Interventionsgruppe
signifikant vermindert (-7,85 Punkte), und damit deutlich verbessert im Vergleich zur
Kontrollgruppe (-2,22 Punkte) (p 0,024). Bei der Allgemeinskala war bei der
Ersterhebung kaum ein Unterschied zwischen den Gruppen messbar. Die Messwerte
zeigten eine Veranderung, haben jedoch keine Signifikanz aufgewiesen. Die
Punktedifferenz von Erst- und Endmessung ergab bei der Interventionsgruppe +18,87
Punkte und bei der Kontrollgruppe +15,07 Punkte. Die Interventionsgruppe wies bei
allen drei Subskalen hoch signifikante Verbesserungen von Erst- zu Endmessung auf
(p <0,001). Im Vergleich dazu erreichte die Kontrollgruppe lediglich bei der Subskala
Allgemein eine signifikante Veranderung (p 0,004).

Tabelle 4: Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe anhand des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens

@ Wert @ Wert

52,67 +18,87 <0,001 53,93 +15,07 0,004

71,54 ’ ’ 69,0 ’ ’ 0,605
73,91 81,04

82,67 +8,76 <0,001 82,93 +1,89 0,219 0,944
19,52 19,18

11,67 -7,85 <0,001 16,96 -2,22 0,131 0,024

Die Mittelwerte der Ergebnisse des Fragebogens fir Interventions- und Kontrollgruppe werden
dargestellt. Das zweiseitige p beschreibt die Signifikanz des Unterschiedes von Erst- zu Endmessung
innerhalb der Gruppe. Die Differenz stellt die Punktedifferenz von erster zu zweiter Messung dar. Der
Vergleich des zweiseitigen p’s bezieht sich auf die Unterschiede der Gruppen zueinander beim

Vergleich der Endmessungen.

43



4.3 Sekundare Outcome-Parameter

Die BIA-Messung wurde bei 40 Proband_innen der Interventionsgruppe in Woche eins
und Woche sechs durchgefuihrt. Die Messungen ergaben keine signifikanten
Veranderungen in Bezug auf Bodymass-index, BCM, das Verhéltnis von ECM zu BCM,
ECW und den Phasenwinkel. Eine Entwicklung in Richtung einer Verbesserung dieser
Parameter war jedoch erkennbar. Die BCM steigerte sich im Durchschnitt um 0,46%,
das Verhaltnis von BCM zu ECM verringerte sich um 0,3%, das ECW verringerte sich

um 0,52% und der Phasenwinkel stieg um 0,06% an.

Die Auswertung des Aktivitatstagebuches ergab, dass 67% der Interventionsgruppe
zusatzlich zum Training in der Rehabilitation korperlich aktiv waren, wohingegen 71%
der Kontrollgruppe Sport betrieben haben. Die Kontrollgruppe hat durchschnittlich 16,6
Einheiten absolviert, wovon 3,15 Einheiten auf Krafttraining und 13,35 Einheiten auf
Ausdauertraining entfielen. Im Vergleich dazu haben die Proband_innen der
Interventionsgruppe im Durchschnitt 19,19 Sporteinheiten getétigt, wovon 4,58
Einheiten Kraft- und 14,61 Einheiten Ausdauertraining betrieben wurden. Betrachtet
man alle Proband_innen der Gruppen, ohne die Werte um die inaktiven Personen zu
bereinigen, so trainierte die Interventionsgruppe im Schnitt 12,9 Einheiten und die
Kontrollgruppe 11,8 Einheiten. Die Werte der Interventionsgruppe beinhalten nicht die
Einheiten, welche in der ambulanten Rehabilitation zweimal woéchentlich absolviert
wurden. Zusatzlich zur Rehabilitation haben also weniger Personen der
Interventionsgruppe Sporteinheiten absolviert. Diejenigen, welche aktiv waren, haben
jedoch deutlich mehr Einheiten trainiert als die Teilnehmer_innen der Kontrollgruppe. In
Summe hatte die Interventionsgruppe wahrend der ambulanten Rehabilitation mit den
zusétzlichen privaten Sporteinheiten ein deutlich h6heres Sportpensum im Vergleich zur

Kontrollgruppe, welche nur privat trainiert hat.
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5 Diskussion

Die vorliegende Studie wurde mit 74 onkologischen Patient_innen, welche in
Interventions- und Kontrollgruppe geteilt wurden, durchgefiihrt. Es handelte sich dabei
um eine offene, kontrollierte Parallelgruppen-Design-Interventionsstudie. Die
Studienergebnisse weisen darauf hin, dass ein multimodales Trainingsprogramm im
Zuge einer sechswoOchigen ambulanten onkologischen Rehabilitation, zu
Verbesserungen hinsichtlich Lebensqualitat und korperlicher Leistungsfahigkeit fuhren
kann. In Bezug auf die Lebensqualitat konnten bekannte Ergebnisse aus anderen
Studien erneut bestatigt werden (Dhillon et al., 2017; Eyl et al., 2018). Dass Sport
Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit von Krebspatient_innen hat, wurde
ebenfalls in anderen Studien belegt. Die Intervention bestehender Untersuchungen
dauerte jedoch zumeist zwolf Wochen oder langer (Gebruers et al., 2019; Saarto et al.,
2012). Beide Parameter, korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét,
beeinflussen einander. So weisen Patient_innen mit einer schlechten kdrperlichen
Fitness meist auch eine eingeschrankte Lebensqualitat auf (Farrugia et al., 2021). Die
Interventionsgruppe der aktuellen Studie konnte im Zeitraum von sechs Wochen
signifikante Verbesserungen bei zwei von drei gemessenen primaren Zielvariablen

erreichen.

5.1 MesszielgrofRen

Die Handkraft dient als Pradikator fur die korperliche Leistungsfahigkeit und die
Lebensqualitat alterer Menschen. Zudem zeigt sie die Uberlebenswahrscheinlichkeit
sowie die Veranderungen der Korperzusammensetzung und des Erndhrungszustandes
bei Menschen mit Krebserkrankungen an (Burden et al., 2010). Eine weitere Studie
konnte den Einfluss einer geringen Handkraft auf die Lebensqualitat auch bei
Patient_innen mit Arthritis feststellen (Chang et al., 2022). Die Verwendung der
Handkraft-Dynamometrie hat sich als giltiges und zuverlassiges Werkzeug zur
Erhebung der allgemeinen Muskelkraft herausgestellt (Bohannon, 2015). Die Messung
mit einem mobilen Handkraft-Dynamometer bietet die Vorteile der relativ einfachen
Durchfiihrung, welche im Feld als auch unter Laborbedingungen angewandt werden

kann. Zudem lassen sich sehr viele Personen innerhalb kurzer Zeit damit testen.
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Eine Studie, welche 103 Krebspatient_innen mit fortgeschrittenem Erkrankungsverlauf
untersuchte, konnte die Handkraft mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Patient_innen in Verbindung bringen. Sie kategorisierten die Patient_innen in drei
Perzentil-Gruppen <10, 25 sowie =50 und stellten fest, dass die Handkraft eine
Uberlebenschance unabhangig von Geschlecht, Alter, Vorhandensein von Tumoren,
gleichzeitiger onkologischer Behandlung und Medikation anzeigen konnte. Von der 250
zu der <10 Perzentile fand eine signifikante Verringerung von Bodymass-Index,
Hamoglobin- und Albumin-Werten sowie eine subjektive Erh6hung des ECOG-Status
statt. In der schwachsten Handkraft-Perzentil-Gruppe wurden die gréf3ten Verluste an
Mager- und Fettmasse, zusammen mit der hdchsten Inzidenz fir Sarkopenie und
niedrigen isokinetischen Quadrizeps-Kraftwerten beobachtet. Betrachtet man die
Richtungstrends bei den klinischen Labormarkern, der Kérperzusammensetzung sowie
die Veranderung des ECOG-Status, konnte die Handkraftmessung bei der
Kategorisierung von Krebspatient_innen nach Schweregrad des Kklinischen und

funktionellen Profils helfen (Kilgour et al., 2013).

Eine randomisierte, kontrollierte Studie im Parallelgruppen-Design mit 60 weiblichen
Brustkrebspatientinnen untersuchte, ob eine Trainingsintervention von 12 Wochen mit
gefihrtem Krafttraining und korperlicher Aktivitat zu Hause (mind. 10.000 Schritte pro
Tag) einen Einfluss auf die korperliche Fitness, Fatigue, depressive Symptome und die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit hat. Die Forscher_innen erhielten hoch
signifikante Ergebnisse in Bezug auf die generelle Muskelkraft. Bei der Handkraft sowie
der subjektiv empfundenen Lebensqualitdit konnten sie keine signifikanten
Veranderungen der Interventionsgruppe feststellen (Soriano-Maldonado et al., 2022).
Eine weitere Studie untersuchte die Auswirkungen einer 12-wo6chigen onkologischen
Rehabilitation bei 199 Krebspatient_innen, die in zwei Altersgruppen, mittleres Alter 45
bis 65 und alter >65, geteilt wurden. Sie fanden heraus, dass alle Kraft- und
Korperfunktionswerte mit der Trainingsintervention in beiden Gruppen verbessert
wurden. Die Gruppe mit Personen >65 konnte jedoch im Vergleich zur jingeren Gruppe
geringere Verbesserungen beim Einwiederholungsmaximum der Beinkraft und dem
Five Time Sit-to-Stand Test erreichen. Die Forscher_innen flhrten an, dass es Hirden
bei der der Ubertragung der strengen Versuchsanordnungen in die klinische Praxis gabe
(Dittus et al., 2020).
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In der vorliegenden Studie kamen beim Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe
in Bezug auf die Handkraft keine statistisch signifikanten Ergebnisse zustande. Die
Interventionsgruppe hatte im Vergleich zur Kontrollgruppe zwar eine durchschnittliche
Steigerung der Kraft um knapp drei Kilogramm erreicht, jedoch zu wenig, um in der
statistischen Analyse ein aussagekraftiges Ergebnis zu erzielen. Hier kommt
maoglicherweise die Dauer der Intervention als limitierender Faktor zu tragen. Die
Trainingsinterventionen in anderen Studien gingen haufig Uber 12 Wochen, der
Testzeitraum der aktuellen Studie hingegen dauerte nur sechs Wochen (Kim et al.,
2019). Wie in den oben angefiihrten Studien erkennbar wird, kénnte die Handkraft
jedoch auch ein weniger geeigneter Parameter sein, um die Muskelkraft von
onkologischen Patient_innen zu messen. Interpretiert man die Ergebnisse der
Handkraftmessung zusammen mit anderen Messmethoden, so kdnnte eine starkere
Aussagekraft daraus resultieren. Zusammen mit der SPPB bewertet, korrelierten
niedrige Punktzahlen bei beiden Messinstrumenten mit einer geringeren Lebensqualitat
(Andrade Souza et al., 2020).

Bei der zweiten priméaren Zielvariable der vorliegenden Studie, der SPPB, konnten hoch
signifikante Unterschiede gemessen werden. Wie in Abbildung 8 im Ergebnisteil zu
erkennen war, haben sich einige Personen der Interventionsgruppe, als auch der
Kontrollgruppe bei der Gesamtpunktezahl der Testung um vier Punkte verbessert. Dies
spricht laut der Studie von Tamura et al. (2022) fir eine klinisch relevante Verbesserung,
welche von ihnen mit einem bis drei Punkten in Bezug auf die Gesamtpunktezahl
festgestellt wurde. Betrachtet man die Mittelwerte der Gesamtpunktezahl, so fand bei
der Interventionsgruppe eine Verbesserung um 0,5 Punkte und bei der Kontrollgruppe
eine Verbesserung um 0,1 Punkte statt. Der gemessene Unterschied zwischen den

Gruppen weist eine statistische Signifikanz zugunsten der Interventionsgruppe auf.

Die SPPB wird in der Praxis unter anderem zur Erhebung von Einschrankungen in den
ADLs verwendet. Ein funktioneller Riickgang, definiert als zunehmende Schwierigkeit
ADLs selbstandig auszufiihren, ist ein signifikanter und tiefgreifender Marker fir
Morbiditat und Mortalitat (Inouye et al., 1998). Eine onkologische Diagnose und die
damit verbundenen Behandlungen verstarken den Prozess der korperlichen
Einschrankungen und beschleunigen den Prozess zum funktionellen Verfall. Bis zu 40%

der alteren Frauen mit Brustkrebs haben bei der Erstdiagnose eine funktionelle
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Einschrankung und etwa 20% entwickeln innerhalb eines Jahres nach Beginn der
Behandlung eine funktionelle Verschlechterung (Owusu et al., 2013). Angesichts der
eventuell nachteiligen Auswirkungen des Funktionsabfalles auf den allgemeinen
Gesundheitszustand &lterer Krebsuberlebender ist es sinnvoll, Strategien und
Interventionen zu entwickeln, um den Funktionsabfall zu verhindern oder
abzuschwachen. Ein entscheidender Schritt zur Entwicklung von Praventionsstrategien
ist die frihzeitige Identifizierung von Personen mit erh6htem Risiko fir die Entstehung
von funktionellen Verschlechterungen. Ein Pradikator daftr kénnte die SPPB sein,
welche ab einer Gesamtpunktezahl von <9 Punkten auf eine erhdhte Gesamtmortalitéat
hinweist (Pavasini et al, 2016). Eine Studie, in welcher 123 éltere
Brustkrebspatientinnen untersucht wurden zeigte, dass die SPPB pradiktiv fur eine
funktionelle Verschlechterung wahrend der Krebsbehandlung war. Mit jedem Verlust
eines Punktes der SPPB-Gesamtpunktezahl stieg die Wahrscheinlichkeit einer
funktionellen Verschlechterung um 65% an und das mit einer Sensitivitat von 94,4% und

einer Spezifitat von 80% (Owusu et al., 2017).

Studien zur Erhebung der Auswirkung von rehabilitativen Malinahmen auf die SPPB-
Gesamtpunktezahl wurden vermehrt im Bereich der kardiologischen Rehabilitation
durchgefiihrt. Eine Forscher_innengruppe beschéftigte sich mit Patient_innen nach
Herzoperation, welche einen SPPB-Score von <9 Punkten aufwiesen. Eine Gruppe
nahm an einer einjahrigen Aktivitatsintervention teil, die Kontrollgruppe erhielt die
Ubliche Behandlung. Die Trainingsintervention filhrte zu signifikanten Veranderungen
der SPPB-Gesamtpunktezahl um durchschnittlich +1,3 Punkte (Molino-Lova et al.,
2013). Eine andere Studie untersuchte die Wirkung einer kardiologischen Rehabilitation
auf die korperliche Leistungsfahigkeit einer Kohorte mit unterschiedlichen kardialen
Diagnosen, welche in zwei Gruppen mit niedriger <9 und hoher 210 SPPB-
Gesamtpunktezahl geteilt wurde. In der Gruppe mit niedrigerem Leistungsstatus fuhrte
die kardiologische Rehabilitation zu signifikanten Verbesserungen des SPPB-Scores
(+1,6 Punkte). Bei der Gruppe mit hohem Leistungsstatus wurden keine signifikanten
Verbesserungen beobachtet. Dies konnte daran liegen, dass es bei Alteren
Patient_innen mit keiner oder nur leichter korperlicher Beeintrachtigung (=10 SPPB-
Score) zu einem Deckeneffekt hinsichtlich der erreichbaren Veradnderungen der

Gesamtpunktezahl kommen kann (Rengo et al., 2017).
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Diese Ergebnisse zeigen, dass die SPPB ein geeignetes Instrument ist, um
Patient_innen bei der Aufnahme in eine Rehabilitation hinsichtlich koérperlicher
Einschrdnkungen einzustufen. Dies wird am Institut Reha.ambulant Linz Herrenstral3e
schon seit Implementierung der ambulanten onkologischen Rehabilitation durchgefuhrt
und ermdglicht ein speziell auf die Bedurfnisse der Patient_innen zugeschnittenes,

hochindividualisiertes Programm anzubieten.

Wurde die BIA-Messung friher vor allem zur Erhebung der Fettmasse eingesetzt, so
wird sie bei onkologischen Erkrankungen seit einiger Zeit durchgefihrt, um den
Risikofaktor Sarkopenie zu detektieren. Diese wird mit hdheren postoperativen
Komplikationsraten, einer schlechteren Vertraglichkeit der Chemotherapie sowie einer
verminderten Uberlebenswahrscheinlichkeit in Verbindung gebracht. Die Definition der
Sarkopenie der European Working Group on Sarkopenie (EWGSOP) lautet: ,Syndrom,
das durch einen fortschreitenden und generalisierten Verlust von Skelettmuskelmasse
und -kraft mit dem Risiko unerwinschter Folgen wie korperlicher Behinderung,

schlechter Lebensqualitat und Tod gekennzeichnet ist.“ (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Einige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die BIA-Messungen mit Vorsicht
interpretiert werden sollten. Eine Langsschnittstudie, welche die Messung bei
Darmkrebspatient_innen untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass die BIA in der Lage
war Personen zu identifizieren, welche 5% der fettfreien Masse, sprich Muskelmasse,
verloren hatten. Sie zeigte jedoch Schwachen bei der Identifizierung einer Zunahme
fettfreier Masse oder bei Verlusten von weniger als 5%. Die Genauigkeit bei der
Messung der Fettmasse war d&hnlich (Barebring et al, 2020). Eine
Forscher_innengruppe, welche die BIA-Messung bei Brustkrebspatientinnen
untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass sie im Vergleich zu einer Dual-Energy X-Ray
Absorptiometry (DEXA) die fettfreie Masse um durchschnittlich 4,1 kg Giberschatzte. Die
Uberschatzung der fettfreien Masse fiihre im gleichen Zug zu einer Unterschatzung der
Fettmasse, was laut den Forscher_innen in einer Unterschatzung der Adipositas-Raten
dieser Studienpopulation resultiert und so ein groReres Risiko fur sekundare
Komorbiditaten im Zusammenhang mit Adipositas, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Diabetes birgt (Bell et al., 2020).
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In der aktuellen Studie erreichte die Interventionsgruppe keine statistisch signifikanten
Veranderungen bei der BIA-Messung, jedoch verbesserten sich die Werte der BCM
(0,46%), des Verhéltnisses von BCM zu ECM (0,3%), ECW (0,52%) sowie der
Phasenwinkel (0,06%). In Summe konnte daraus eine leichte Verbesserung der
Kdrperzusammensetzung interpretiert werden. In Anbetracht der oben angefiihrten
Limitationen der Messgenauigkeit der BIA-Messung kann jedoch keine endgultige
Aussage Uber positive oder negative Einflisse von koérperlicher Aktivitdt auf die

Kdrperzusammensetzung von Krebspatient_innen getroffen werden.

Zur Ermittlung der Lebensqualitdit wurde der fur onkologische Patient innen
entwickelte EORTC-QLQ-C30 Fragebogen zu zwei Messzeitpunkten erhoben. Dieser
fragte das allgemeine Wohlbefinden beziehungsweise die subjektiv empfundene
Lebensqualitéat der Proband_innen sowie die koérperlichen Funktionen und das
Vorhandensein von Symptomen, welche mit der Krebsbehandlung in Verbindung
stehen  konnten, ab. Wahrend das emotionale  Wohlbefinden  von
Langzeituberlebenden (25 Jahre) im Allgemeinen mit dem von Personen ohne
Krebsanamnese vergleichbar ist, gibt es eine hohe Anzahl an Betroffenen, die ein
geringeres korperliches Wohlbefinden als ihre Altersgenossen angeben (Kent et al.,
2015). Viele Uberlebende leiden unter anderem auch an der Angst vor einem erneuten
Auftreten eines Primartumors oder eines Rezidivs (Koch et al., 2013). Die Gewichtung
dieser Einschrankungen und Sorgen fand im angewendeten Fragebogen statt und

wurde in der Auswertung der drei Subskalen dargestellt.

In der vorliegenden Studie hatten Interventions- sowie Kontrollgruppe dieselben
Voraussetzungen fur die Beantwortung des Fragebogens. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe eine statistisch
signifikante Verbesserung der Symptomskala erreichte. Bei der Funktionsskala
bestanden eingangs Unterschiede der Gruppen. Die Kontrollgruppe wies um
durchschnittlich zehn Punkte bessere Werte auf, nach sechs Wochen waren beide
Gruppen auf demselben Punkteniveau. Im Vergleich zur Kontrollgruppe wies die
Interventionsgruppe bei allen drei Subskalen hoch signifikante Verbesserungen von

Erst- zu Endmessung auf.
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Die minimale klinisch relevante Differenz der Werte betragt laut einer Studie, welche mit
Brustkrebspatientinnen durchgefiihrt wurde £ 4 bis 10 Punkte (Musoro et al., 2019). Die
Interventionsgruppe der aktuellen Studie erreichte beim Vergleich von Erst- zu
Endmessung der Subskala Allgemein eine gerundete Differenz von +19 Punkten, bei
der Funktion-Skala +9 Punkte und bei der Symptom-Skala -8 Punkte. Im Vergleich dazu
erreichte die Kontrollgruppe Unterschiede von +15, +2 und nochmal -2 Punkten. Somit
zeigen die Ergebnisse der Subskala Allgemein bei beiden Gruppen eine klinische
Relevanz. Die Interventionsgruppe konnte jedoch bei allen drei Subskalen klinisch
relevante Unterschiede erzielen. Diese Ergebnisse sprechen fiir die positiven Einfliisse
von therapeutisch angeleiteter und begleiteter kdrperlicher Aktivitat in einer Gruppe mit

ebenso betroffenen Patient_innen.

Die Proband_innen der Interventionsgruppe nahmen an einem multimodalen
Behandlungskonzept, bestehend aus aktiven und passiven Therapien sowie Vortragen
teil. Daher kann keine Aussage daruber getroffen werden, welche der Interventionen
malfdgeblich zur Verbesserung der Lebensqualitat beigetragen haben. Daflr musste
gezielt zwischen aktiven und passiven Mal3Bhahmen unterschieden werden, was in
einem Rehabilitations-Setting nicht umsetzbar ist. Womdoglich ist die hoch signifikante

Veranderung jedoch gerade auf dieses Behandlungskonzept zurtickzufuhren.

Eine Metaanalyse, in der 34 randomisiert kontrollierte Studien untersucht wurden, kam
zu dem Ergebnis, dass therapeutisch begleitetes Training signifikant groRRere
Auswirkungen auf die Lebensqualitat und korperliche Leistungsfahigkeit von
Krebspatient_innen hatte als unbeaufsichtigtes Training. Verglichen mit der
Kontrollgruppe verbesserte angeleitetes Training sowohl die Lebensqualitat als auch die
korperliche Leistungsfahigkeit, wahrend unbeaufsichtigtes Training nur die korperliche
Leistungsfahigkeit signifikant verbesserte (Buffart et al., 2017). Ein Systematic Review
untersuchte sieben Studien in Bezug auf die Langzeitwirkung (=5 Jahre nach Diagnose)
von korperlicher Aktivitat auf die Lebensqualitat von Darmkrebspatient_innen. Diese
kam zu dem Ergebnis, dass Personen, die korperlich aktiver waren, im Allgemeinen von

einer hoheren Lebensqualitéat berichteten, als nicht aktive Uberlebende (Eyl et al., 2018).
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In Bezug auf die Langzeitwirkung ambulanter rehabilitativer MalRBnahmen bei
heterogenen Gruppen onkologischer Patient_innen kann aktuell noch keine Aussage
getroffen werden. Dies ware ein Bereich, welcher einer weiteren Forschung bedarf, um
an Daten zu gelangen, die den langfristigen Nutzen fir die Patient_innen und das
Gesundheitssystem darlegen. Um an diese Daten zu gelangen, kénnten ehemalige
Rehabilitand_innen drei, funf und zehn Jahre nach der Intervention mit dem EORTC-

QLQ-C30 Fragebogen zu ihrer Lebensqualitat befragt werden.

5.2 Interpretation und mdégliche biologische Mechanismen

Maogliche Erklarungen fur die Ergebnisse der aktuellen Studie kénnten unter anderem
auf zellularer Ebene liegen. Eine Theorie fir die Wirksamkeit von Sport bei
onkologischen Patient_innen ist die Ausschittung von Myokinen in kontrahierender
Muskulatur. Myokine gehoren zur Gruppe der Interleukine, welche wiederum zu den
Peptidhormonen z&hlen und als Botenstoffe im gesamten Korper fungieren. Im Muskel
werden sie freigesetzt, um wéahrend dem Training den Energieaustausch zu regulieren
und metabolische Anpassungen in Muskeln und anderen Organen zu férdern.
Belastungsinduzierte Myokine kodnnen die Aktivitdt von Immunzellen durch die
Freisetzung von immunregulierenden Zytokinen beeinflussen. Zu diesen
belastungsinduzierten immunregulatorischen Zytokinen gehdren etwa IL-6, IL-7 und IL-
15. Diese wirken entziindungsmodulierend und haben somit einen bedeutenden
Einfluss auf chronisch inflammatorische Erkrankungen wie Diabetes, Arteriosklerose,
neurodegenerative Erkrankungen und ebenfalls auf Krebs (Brandt et al., 2010;
Hollmann, 2017; Hwang et al., 2020). IL-6 reguliert die Umverteilung von zytotoxischen
natdrlichen Killerzellen aus dem Blutkreislauf in den Kreislauf der Krebszellen und kann
so zu einer Hemmung des Tumorwachstums beitragen. Die Ausschuttung von Myokinen
steigt exponentiell mit der Trainingsintensitat, der Trainingsdauer und der an der Aktivitat
beteiligten Muskelmasse. Durch kdrperliche Aktivitat werden die natirlichen Killerzellen
aktiviert und tragen so zur Pravention und Bekdmpfung von Krebszellen bei (Hwang et
al., 2020). Dabei ist anzumerken, dass die meisten Studien, welche die Rolle von
Myokinen auf das Krebszell- und Tumorwachstum untersucht haben, an Tieren, meist

Mausen, durchgefihrt wurden.
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Das Immunsystem spielt bei der Erkennung und Eliminierung von Krankheitserregern
und somit auch von Krebszellen eine entscheidende Rolle und ist dementsprechend eng
mit der Prognose der Erkrankung verknipft. Ein hoher Spiegel von infiltrierenden
naturlichen Killerzellen und zytotoxischen T-Zellen in Tumoren von Krebspatient_innen
wird mit einer besseren Prognose assoziiert (Ferrone et al., 2010; Hojman et al., 2018).
Die Tumorzellen koénnen jedoch hemmende Stoffe ausschitten, welche die
zytotoxischen Immunzellen lahmen und so ihre Aktivitat unterdricken (Sharma et al.,
2015). Eine weitere Hemmung der zytotoxischen Immunzellen sowie der T-Zellen kann
aufgrund der hohen aeroben Glykolyse des veranderten Zellstoffwechsels und daraus
resultierenden hohen Laktatkonzentrationen im Tumor zustande kommen (Angelin et
al., 2017). Diese Hemmung kann allerdings durch korperliches Training gelindert
werden, da nachgewiesen werden konnte, dass korperliche Aktivitat die intratumoralen
Laktatspiegel senken kann (Aveseh et al.,, 2015). Als akute Reaktion auf eine
Trainingsbelastung findet eine Veranderung der Anzahl und Zusammensetzung der
Blutleukozyten statt (Walsh et al., 2011). Zusatzlich finden, als physiologische Reaktion
auf Kkorperliche Aktivitdt, Veranderungen im zellularen Immunsystem, wie die
Umschichtung bestimmter Immunzelltypen, statt. Wahrend dem Training werden vor
allem Immunzellen mit starker Effektor-Funktion, wie natirliche Killerzellen und CD8+
T-Zellen mobilisiert, welche beide hochgradig zytotoxisch gegeniiber Krebszellen wirken
(Peake et al., 2017). Eine Studie, die an Mausen durchgefiihrt wurde zeigte, dass sechs
Wochen Training den Ausbruch und das Wachstum von Krebszellen bei verschiedenen
Tumormodellen um mindestens 60%, verglichen mit einer Kontrollgruppe ohne Training,
verringern konnte (Pedersen et al., 2016). In einer Studie mit gesunden Radfahrer_innen
konnte gezeigt werden, dass die nattrlichen Killerzellen, welche im Blut bei
Belastungserholung zu finden sind, verglichen mit denen, welche bei Ruhebedingungen
aktiv sind, effizienter gegen verschiedene Krebszellarten vorgehen (Bigley et al., 2014).
Dariber hinaus gehoren die Mobilisierung, Umverteilung, transkriptionelle
Reprogrammierung und funktionelle Veranderungen von neutrophilen Granulozyten
nach korperlichen Belastungen zu den ausgepragtesten belastungsinduzierten
Wirkungen auf das zellulare Immunsystem (Peake et al., 2017). Die neutrophilen
Granulozyten und ihre Heterogenitat spielen bei Krebs mdglicherweise auch eine
wichtige Rolle (Ng et al., 2019).
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Es gibt immer mehr Studien, die darauf hinweisen, dass die entziindungshemmende
Wirkung von Bewegung von grof3er Bedeutung fur die Gesundheit sein kann. Da Krebs
mit einer geringgradigen chronischen Entziindung in Verbindung gebracht wird, ist es
wahrscheinlich, dass mit kdrperlicher Betatigung verbundene entzindungshemmende
Effekte eine Rolle bei der Bekampfung von Krebs spielen (Hwang et al., 2020).
Regelmaliges Training tragt zur Reduktion des viszeralen Fetts bei, welches
entziindungsférdernd wirkt. Zudem bewirken ein hohes Malf3 an kérperlicher Fitness und
regelmafige Trainingseinheiten ein Abschwéchen der  systemischen
Entzindungsreaktion auf akutes Training. Dies kdnnte Anpassungsmechanismen
anstoRen, welche einer UberschieBenden Entziindungsreaktion entgegenwirken
konnen. Im Zusammenhang mit Krebs kdnnen schnell abklingende systemische
Entziindungsreaktionen die Clearance von transformierten Zellen und daraus
entstehenden Tumoren verbessern (Hojman, 2017). In einer Studie mit Mausen, welche
sechs Wochen lang ein Training im Laufrad durchfuhrten, wurde festgestellt, dass die
akute Entzundungsreaktion von Leberkanzerogenen abgeschwacht wurde, was zu
einem schnelleren und effektiveren Abbau von geschadigten Leberzellen flhrte (Bay et
al., 2017). Daten aus Querschnitts- und Interventionsstudien deuten darauf hin, dass
regelmaliges Training auch mit einem  erniedrigten  Spiegel von
Entziindungsparametern im Ruhezustand einher geht. Eine randomisierte kontrollierte
Studie an der 400 zuvor inaktive, gesunde, postmenopausale Frauen teilnahmen zeigte,
dass nach einem einjahrigen korperlichen Training eine reduzierte basale
Blutkonzentration von CRP und IL-6 gemessen werden konnte. Mit einem erhdhten
wdchentlichen Trainingsumfang wurde eine noch starkere Reduktion der beiden
Parameter verzeichnet (Friedenreich?! et al., 2016).

Es existieren auch Studien, die den Einfluss von Sport auf die Rate des
Tumorwachstums untersuchten (Ashcraft et al, 2016). Die Reduktion der
Wachstumsrate bestimmter Tumoren kann durch Ausdauertraining, wie Laufen, bis zu
67% reduziert werden (Pedersen et al., 2016). Epidemiologische Daten weisen darauf
hin, dass das relative Risiko an Prostatakrebs zu sterben, bei korperlich aktiven
Méannern um 38% reduziert wird. Eine der Haupterkenntnisse der Studie von Hwang et
al. (2020) war, dass durch eine 60-minitige Sporteinheit am Fahrradergometer die

metabolische Aktivitdt der Prostatakrebszellen vor allem bei M&nnern tber 50 Jahren
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signifikant reduziert wurde. Tumore verursachen einen veranderten Zellstoffwechsel, die
aerobe Glykolyse wird angekurbelt um eine hohe Energiezufuhr zu schaffen und somit
das Zellwachstum zu beschleunigen (Martinez-Outschoorn et al., 2017). Sport greift
ebenfalls in den Energiestoffwechsel des Kdrpers ein. Nahrstoffe werden mobilisiert und
zu der arbeitenden Muskulatur befordert, was wiederum dem Tumor weniger Substrat
lasst, um weiter zu wachsen. Da Tumore keine isolierten Einheiten sind, wird der
intratumorale Metabolismus wahrend korperlicher Anstrengung beeinflusst. Studien
zeigen, dass Tumore mit einer hohen Stoffwechselaktivitit neben anderen
Stressfaktoren, wie Fasten oder Kalorienrestriktion, sehr sensibel auf trainingsinduzierte
Energierestriktion reagieren (Jiang et al., 2013; Messina et al., 2022). Es wird immer
klarer, dass korperliche Aktivitat das Risiko an Krebs zu erkranken vermindern sowie die
Uberlebenswahrscheinlichkeit positiv beeinflussen kann.

Ein Systematic Review von McTiernan et al. (2019), bei dem hunderte von Studien
analysiert wurden, ergab, dass durch Sport das Risiko an Tumoren in der Brust, im
Darm, im Endometrium, der Blase, des Magens, der Speiserbhre oder der Niere zu
erkranken um durchschnittlich zehn bis zwanzig Prozent gesenkt werden konnte. Das
Risiko an Lungenkrebs zu erkranken koénnte durch sportliche Aktivitdat sogar um 25%
gesenkt werden (Brenner et al., 2016). Die Forscher_innengruppe um McTiernan et al.
(2019) konnte einen Einfluss auf den Effekt durch Tabakkonsum jedoch nicht
ausschlielen und bewertete die Evidenz dieser Studie daher als moderat. Zwei
Kohortenstudien zu korperlicher Aktivitat und Lungenkrebsrisiko bewerteten den
Zusammenhang innerhalb von Raucherkategorien, wie zum Beispiel aktueller,
ehemaliger, oder Nichtraucher. Beide Studien fanden in einigen oder allen Kategorien
des Raucherstatus keinen Zusammenhang zwischen kdrperlicher Aktivitat und

reduziertem Lungenkrebsrisiko (Patel et al., 2017; Wang et al., 2016).

Betrachtet man den Einfluss von korperlicher Aktivitdt auf die Mortalitdt von
KrebslUberlebenden, so gibt es hier vor allem fir Brust-, Prostata- und Darmkrebs
Evidenz. Eine Studie, welche eine Metaanalyse bei acht Kohorten durchfiihrte ergab,
dass eine hohe verglichen mit einer niedrigen korperlichen Aktivitat Dbei
Brustkrebspatientinnen zu einer 48% Verringerung der Gesamtmortalitat fihrte (Lahart
et al., 2015). Eine Metaanalyse von zehn Kohortenstudien ergab, dass das hochste

verglichen mit dem niedrigsten korperlichen  Aktivitatsniveau nach der
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Brustkrebsdiagnose mit einer 38% Verringerung des Risikos der krebsspezifischen
Mortalitat verbunden war (Friedenreich? et al., 2016). Auch bei Darmkrebs zeigt die
Studienlage eine deutliche Risikoreduktion der Gesamt- sowie der krebsspezifischen
Mortalitat bei erhohter korperlicher Aktivitat. Eine Metaanalyse, die sieben
Kohortenstudien umfasste, zeigte ein um 42% verringertes Risiko fur die
Gesamtmortalitat bei Darmkrebs-Uberlebenden mit dem héchsten Maf an korperlicher
Aktivitat (Wu et al., 2016). Die krebsspezifische Mortalitat konnte bei Personen mit hoher
korperlicher Aktivitat um 38% reduziert werden (Friedenreich? et al., 2016). Die Dosis-
Wirkung-Beziehung wurde von einer Metaanalyse anhand von funf Kohortenstudien
bewertet. Steigerten die Personen nach der Darmkrebs-Diagnose ihre korperliche
Aktivitat um funf, zehn oder funfzehn MET-Stunden pro Woche, so wurde dies mit einer
Risikoreduktion von 15%, 28% und 35% der Gesamtmortalitat in Verbindung gebracht
(Schmid et al., 2014). MET ist die Abkirzung fir metabolisches Aquivalent und
ermoglicht den Vergleich verschiedener Tatigkeiten anhand ihres Energieverbrauches.
Ein MET entspricht dabei dem Umsatz von 1 Kilokalorie je Kilogramm Korpergewicht
pro Stunde, was den Ruheenergiebedarf des Korpers darstellt (Gesundheitsportal,
2022). Bei Prostatakrebs zeigt die Studienlage ahnliche Ergebnisse. Die
krebsspezifische Mortalitat kann bei Betroffenen mit hoherer korperlicher Aktivitat um
38% reduziert werden (Friedenreich? et al., 2016) und die Gesamtmortalitat konnte
ebenfalls mit einer hoheren Aktivitat in Freizeit und Beruf sowie einer héheren Anzahl
an MET-Stunden pro Woche reduziert werden (Bonn et al., 2015; Friedenreich? et al.,
2016).

Das Sportpensum, ab welchem eine Risikoreduktion eintrat betragt 150 bis 300 Minuten
moderat intensives Ausdauertraining und Krafttraining, aufgeteilt auf zumindest zwei
Tage pro Woche. Diese Empfehlung wurde vom Scientific Report Physical Activity
Guidelines Advisory Committee im Jahr 2018 herausgegeben. (DiPietro et al., 2019;
McTiernan et al., 2019).

Diese Theorien der Wirkung von korperlicher Aktivitat bei Krebspatient _innen auf
zellularer Ebene konnten die Ergebnisse der aktuellen Studie untermauern. Die
primadren Messzielgrolien wurden jedoch wahrscheinlich nicht direkt durch die
beschriebenen zellbiologischen Mechanismen beeinflusst. Zur Erhebung, wie stark der

Einfluss auf zellularer Ebene sein kann, waren die Messung von Blutparametern und die
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Erstellung von Zellkulturen interessante zusatzliche Outcome-Parameter fir
Trainingsinterventionsstudien bei onkologischen Patient_innen. Da in der aktuellen
Studie die zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen sehr begrenzt waren,
bestand keine Mdoglichkeit zur Erhebung und Auswertung von Laborparametern.
Blutabnahmen vor und nach Trainingstagen kdnnten Aufschluss tber die Aktivitat der
immunregulierenden und entziindungshemmenden Zellen geben. Zusatzlich wirde eine
Laktatmessung am Fahrradergometer zu Beginn und am Ende der sechswdchigen
Rehabilitation eine objektive Bewertung uber die Veranderung der Leistungsfahigkeit

des kardiovaskularen Systems zulassen.

5.3 Anwendung in der Praxis

In der aktuellen Studie haben die Proband_innen der Interventionsgruppe nach den
vorhin angefihrten Empfehlungen trainiert und im Vergleich zur Kontrollgruppe eine
signifikant verbesserte korperliche Leistungsfahigkeit erreicht. Die aktiven Einheiten in
der Rehabilitation umfassten zwei Mal wochentlich je 50 Minuten Ausdauer- und
Krafttraining, sprich 200 Minuten therapeutisch begleitetes Training pro Woche tber
sechs Wochen. In Woche zwei und vier gingen die Teilnehmer_innen 90 Minuten Nordic
Walken, so erreichten sie in diesen Wochen eine Gesamittrainingszeit von 240 Minuten.
Zusatzlich zu den zwei gefihrten Trainingseinheiten pro Woche haben 67% der
Interventionsgruppe selbstandig zu Hause trainiert. In einigen Studien wurde die
Aktivitat der Proband_innen mit Fragebdgen erhoben, welche teilweise
Haushaltstatigkeiten in die Berechnung miteinbezogen (McTiernan et al., 2019). Darauf
wurde in der aktuellen Studie bewusst verzichtet, um die tatséchliche Motivation der
Patient_innen selbstandig zu trainieren zu ermitteln und um eine gewisse Intensitat der

Trainingseinheiten sicherzustellen.

Ein weiterer Wissensgewinn lag in der Heterogenitat der Gruppen. Es wurde keine
Selektion der Tumorentitaten vorgenommen und auch das Verhaltnis von Mannern zu
Frauen war relativ ausgeglichen. Trotz oder gerade, weil die Patient_innen in
gemischten Gruppen trainiert haben, konnten sie eine Verbesserung ihrer
Leistungsfahigkeit erzielen. Dabei spielte die Gruppendynamik moglicherweise eine
entscheidende Rolle. Patient_innen mit einem schlechteren Fitness- oder
Allgemeinzustand wurden durch die anderen Teilnehmer_innen motiviert. Naturlich

konnte der Vergleich mit anderen auch zu negativen Assoziationen und Demotivation
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fuhren. Der Faktor der Gruppendynamik lasst sich bei Trainingsinterventionen nur dann
ausschalten, wenn die Proband_innen alleine trainieren, was in der aktuellen Studie
jedoch nicht gewinscht war. Die Physiotherapeut_innen sind auf die individuellen
Ressourcen eingegangen und haben das Training dementsprechend angepasst. Somit
war es jedem_r Patient_in moglich am Training teilzunehmen, ohne Uber- oder
unterfordert zu werden. Dies belegt die Praktikabilitat einer ambulanten onkologischen
Rehabilitation sowie auch deren Effektivitat. Wie im Bericht von Hayes et al. (2019)
erwahnt, benotigt es individuelles Eingehen auf die Ziele und Bedirfnisse des_r
Krebspatient_in, um einen Gewinn aus der Trainingsintervention zu ziehen. Die
Forscher_innengruppe um Sandra Hayes erwahnte auch die Edukation (ber
Krankheitsgeschehen, Lebensstilfaktoren und reale  Zielformulierung als
entscheidenden Punkt, welcher Uber Erfolg oder Misserfolg einer Intervention
entscheiden kann. All das wurde den Teilnehmer_innen der Interventionsgruppe in der
onkologischen Rehabilitation geboten. Sie nahmen an Schulungen der Physiotherapie,
Diatologie, Ergotherapie und der Psychologie sowie an Vortrdgen von Apotheker_innen
und Arzte_innen teil. Ziel der Vortrage war das Verstandnis der Patient_innen fiir die
Trainingsinterventionen sowie fur andere Therapien und Beratungen zu schaffen. Vor
dem ersten Krafttraining wurde den Teilnehmer_innen beispielsweise die
Vorgehensweise, Trainingsparameter, Sinn des Krafttrainings sowie der
Belastungsaufbau né&hergebracht, um optimale Voraussetzungen fiur das erste
Krafttraining zu schaffen. So konnten die Therapeut _innen, welche das Krafttraining
individuell fir die Proband_innen gestalteten, von Grundkenntnissen und dem
Verstandnis fur die Notwendigkeit des Trainings ausgehen. In den Nordic Walking
Einheiten wurde ebenfalls auf das individuelle Tempo der Teilnehmer_innen Rucksicht
genommen. Dies diente unter anderem dazu, Erfolgserlebnisse zu schaffen. Manche
Patient_innen hatten Skrupel, in einer Gruppe Sport zu betreiben, aus Angst nicht
mithalten zu kdnnen und die anderen zu bremsen. Einige der Proband_innen litten unter
Chemotherapie induzierter Polyneuropathie in den Extremitaten, welche ein sicheres
Gehen zunehmend erschweren konnte. Dieses Symptom kann ebenfalls durch
sportliche Aktivitat im ausreichenden Ausmalf? von mindestens 150 Minuten pro Woche
positiv beeinflusst werden und hat zudem Auswirkungen auf die Lebensqualitat der
Betroffenen (Mols et al., 2015).
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Studien haben gezeigt, dass Patient_innen welche sportlich aktiv waren, eine hdhere
Lebensqualitat aufweisen. Die Betroffenen hatten weniger Schmerzen, litten seltener
unter Schlaflosigkeit oder dem Fatigue-Syndrom und waren selbstandiger im Alltag (Eyl
et al., 2018). Die Teilnahme an mehr als einer geflihrten Sportgruppe pro Woche hatte
einen positiven Einfluss auf die physische und auf die mentale Komponente der
Lebensqualitat (Thraen-Borowski et al., 2013). Dieses Ergebnis spricht wiederum fir die
Effektivitat einer onkologischen Rehabilitation, bei der die Betroffenen gemeinsam Sport
betreiben und so bei korperlicher Aktivitat soziale Kontakte pflegen konnten. Dabei
spielte der Umfang des Trainings wieder eine entscheidende Rolle. Eine Studie mit
Darmkrebspatient_innen kam zu dem Schluss, dass bis zu 300 Minuten
Ausdauertraining pro Woche, verglichen mit einer Gruppe welche nur 150 Minuten pro
Woche aktiv war, einen grof3eren Effekt auf die Lebensqualitat der Betroffenen hatte
(Brown et al., 2018). Im Vergleich dazu zeigte eine aktuelle Studie mit
Brustkrebspatientinnen, dass Krafttraining alleine keine signifikanten Auswirkungen auf
die Lebensqualitat hat (Soriano-Maldonado et al., 2022). Die Forscher_innen stellten
fest, dass die Kombination von Ausdauer- und Krafttraining moglicherweise bessere
Ergebnisse in Bezug auf die Lebensqualitét erreichen kann. Zudem nannten sie die Zeit
der Intervention, namlich 12 Wochen, als mdglichen limitierenden Faktor. Die Dauer
kdnne zu kurz sein, um Ergebnisse in bestimmten Bereichen, wie der subjektiv

empfundenen Fitness oder der Lebensqualitat, zu erzielen.

Die ambulante Durchfiihrung einer Rehabilitation wird in Osterreich erst seit knapp zehn
Jahren angeboten. Eine ambulante Intervention dauert im Regelfall sechs Wochen, im
Vergleich zur stationdren mit nur drei Wochen. Den Patient_innen wird bei der
ambulanten Variante die Mdglichkeit geboten, im privaten Umfeld zu verbleiben und in
der Rehabilitation Gelerntes zu Hause anzuwenden. Dies kdnnte ein weiterer Grund fur
die Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie der Lebensqualitat sein. Bei
der vorliegenden Studie erfolgte ein standiger Austausch zwischen Therapeut_innen
und Teilnehmer_innen der Interventionsgruppe. Die Anwendbarkeit der Ubungen im
heimischen Umfeld wurde stets evaluiert und es wurde an Losungsstrategien gearbeitet,
falls Probleme bei der Umsetzung auftraten. Diese Moglichkeit haben Patient_innen,
welche sich fir eine stationare Rehabilitation entscheiden, meist nicht. Zudem konnte
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bei einer stationdren Rehabilitation die Regenerationszeit zwischen den

Trainingseinheiten zu kurz sein, da diese haufig taglich stattfinden.

Wie in den Ergebnissen ersichtlich wurde, haben sich sechs Wochen
Trainingsintervention positiv auf zwei der drei priméren Zielvariablen ausgewirkt.
Interessant ware ein Vergleich mit einer dreiwdchigen stationdren Rehabilitation in
Bezug auf die primaren Outcome-Parameter. Da viele der bereits angefiihrten Studien
Trainingsinterventionen von sechs bis zwolf Wochen untersuchten und meist positive
Ergebnisse publizierten, ware es sinnvoll zu untersuchen, ob die Effekte auch bei drei

Wochen intensivem Training auftreten.
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6 Zusammenfassung und Schlussbetrachtung

Ein sechswochiges multimodales Training im Zuge einer ambulanten Phase-2-
Rehabilitation flr onkologische Patient_innen bewirkte signifikante Verbesserungen in
Bezug auf die Lebensqualitat. Bei der korperlichen Leistungsfahigkeit konnte eine von
zwei primaren MesszielgroRen signifikante Ergebnisse erzielen. Die Studie belegte
zudem die Anwendbarkeit einer Trainingsintervention bei heterogenen Gruppen in der
Praxis. Unabh&angig von Tumorentitat, Alter, Geschlecht, Stadium der Nachbehandlung
und Trainingszustand der Proband_innen konnten positive Ergebnisse erzielt werden.
Das Training und die Schulungen in der Gruppe haben zuséatzlich zur Motivation und zur
Krankheitsverarbeitung beigetragen und sehr wahrscheinlich positiven Einfluss auf die
Lebensqualitdt genommen. Die Interventionsdauer von sechs Wochen hat bei allen
Outcome-Parametern zu Veranderungen gefihrt, in Bezug auf die Handkraft und die
Kdrperzusammensetzung koénnte jedoch erst eine Dauer von 12 Wochen oder langer
signifikante Ergebnisse erzielen. Die Handkraftmessung ist moglicherweise nicht gut
geeignet, um die generelle Muskelkraft von onkologischen Patient_innen zu erheben.
Um signifikante Ergebnisse in Bezug auf die Muskelkraft der Proband_innen zu erhalten
konnten isometrische Kraftmessungen mit daflir geeigneten Geraten, wie dem Active
Force, erfolgen. Eine Phase-3-Rehablitation im Anschluss an eine Phase-2-
Rehabilitation ware sinnvoll, um die positiven Prozesse im Kdrper der Patient_innen
weiter zu fordern und so die Rezidiv- und Mortalitatsrate nachhaltig zu senken. Dies
wirde wiederum finanzielle Vorteile fir das Gesundheitssystem bringen, da
Krebsbehandlungen und dadurch steigende Krankenhausaufenthalte hohe Kosten
verursachen. Im Vergleich dazu belasten praventive Mafinahmen, wie die bereits

angefuhrten Moglichkeiten, das System in geringerem Ausmal.

Weitere Forschungen zu diesem Thema kdnnten einen Vergleich von einer ambulanten
sechswdchigen zu einer dreiwdchigen stationdren Rehabilitation anstellen. Die Kosten
einer stationaren Intervention sind etwa doppelt so hoch wie die einer ambulanten und
wurden weitere Einsparungen fir das Sozialversicherungswesen bringen. Zudem
entfallt bei der ambulanten Variante der Selbstbehalt fiir Kost und Logis, welcher von
den Patient_innen einer stationdren Rehabilitation gehaltsabhangig selbst zu zahlen ist.
AuRerdem konnten Studien mit hoheren personellen und finanziellen Ressourcen die

molekulare Ebene genauer untersuchen. Blutabnahmen vor und nach den
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Trainingseinheiten konnten Aufschluss Uber die Aktivitat des Immunsystems geben.
Interessante Marker waren dabei die Entziindungsparameter, wie CRP, die neutrophilen
Granulozyten, bestimmte Typen der Leukozyten und der T-Zellen. Ein weiterer Ansatz
ware die Messung von Laktat zu Beginn und am Ende der Rehabilitation, um einerseits
den Einfluss von Laktat auf das Krebszellwachstum und andererseits die
kardiovaskulare Veranderung, die bei einer Trainingsintervention stattfindet, objektiv
beurteilen zu konnen. Anstatt der BIA-Messung konnte eine DEXA-Messung
durchgefiihrt werden, welche genauere Aussagen Uber die Verdnderung der

Kdrperzusammensetzung zulasst.

Die Studienlage zu Trainingstherapie bei onkologischen Patient_innen ist bereits grof3,
dennoch gibt es in Bezug auf die Stichprobenauswabhl, die Gruppeneinteilung, die Art
und Dauer der Intervention beziehungsweise die Genauigkeit der Aufzeichnungen
dartber sehr groRe Unterschiede, was klare Aussagen Uber den Effekt erschwert. Die
aktuelle Studie zeigte den positiven Effekt von sechswochiger therapeutisch begleiteter
korperlicher Aktivitat versus keinem beziehungsweise selbststandigem Training zu
Hause. Die Ergebnisse waren auch in einer heterogenen Stichprobe signifikant, was
daflr sprechen kann, dass es bei unterschiedlichen Krebsentitaten, Krankheitsstadien
und Behandlungsschemen ebenso Sinn macht, die Betroffenen zu korperlicher Aktivitat
zu motivieren. Onkologische Trainingsgruppen und Rehabilitationen sind ein Schritt in
Richtung erhohter Leistungsfahigkeit und daraus resultierendem Gewinn an

Lebensqualitat.
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Anhang 1: Aufklarungs- und Einwilligungsbogen

#T% Reha.ambulant

() i
Trainingstherapie in der Onkologle & Linz Herrenst ale

PatientInneninformation' und Einwilligungserklirung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Auswirkungen eines multimodalen Trainin rammes mit Fokus auf Ausdauver- und
Krafttraining im Zuge einer ambulanten Phase-2-Rehabilitaion auf die kdrperliche
Leistungsfihiokeit und die Lebensqualitit onk ischer Patient/innen.

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen. Die Aufklirung
dariiber erfolgt in einem ausfilhrlichen drztlichen/therapeutischen Gesprich.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie erfolgt freiwillig. Sie kinnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre
medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig. um verlissliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfilhrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstindnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schrifilich
erkliiren. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergéinzung zum Informationsgespriich mit Threm
Arzt sorgfiiltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Emnwilligungserklirung nur

wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstindig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
wenn Sie sich tiber Thre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

Zu dieser klinischen Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklirung wurde
von der zustindigen Ethikkommission eme beflirwortende Stellungnahme abgegeben.

! Dieser Aufklarungsbogen wurde anhand ciner Vorlage der Med Uni Wien gestaltet und modifiziert.

Seite 1 von 7
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#5 Reha.ambulant

i arrenct
Thainingstherapie in der Okologle Linz Herrenstralie

1. Was ist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist heranszufinden, ob Ausdaver- und Krmafitraining die
Lebensqualitiit und die kirperliche Leistunpsfihigkeit von onkologischen Patient/innen
nachweislich verbessesn kann. Patientinnen filhlen sich nach der Krebstherapie hiufig
sehr schwach, kinnen sich schwer dazu aufraffen sich zu bewegen bzw. 2u trainieren und
darauffolgend bauen sie an Leistungsfiihigkeit ab, was wiederum einen Emnfluss auf die
Lebensqualitit hat. Im Zuge der ambulanten Rehabilitation am Institt Rehaambulant
Linz Herrenstraffe wird den Patientinnen ein multimodales Konzept geboten und alle
Therapien und Trainingseinheiten werden von geschultem Fachpersonal durchge filhre.

Um emmen Vergleich zwischen Patentinnen, welche an einer sechswichigen
Rehabilitation teilnehmen und solchen, die dies micht tun herstellen zu kinnen, benitigen
wir eine Gruppe Patient/innen welche in den sechs Wochen keine Tramingstherapie erhilt.
Diese Gruppe wird zu Beginn der Studie, also in Woche eins und am Ende, sechs Wochen
spiter, Testungen unterzogen. Hierbei handelt es sich um Tests, die die Kraft und
Aunsdaverfihigkeit messen sollen. Zudem wird ein Fragebogen auspepeben, der darauf
abzielt die Lebensqualitit der Patient/innen zu erheben.

1. Wie Einft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird im Institit Rehaambulant Ling HerrenstraBle in
Zusammenarbeit mit der Radioonkologischen Ambulanz des Ordensklinikums der
Barmberzigen Schwestern Linz durchgefithet, und es werden insgesamt ungefiihe 54
Personen daran tellnehmen.

Ihre Teilnahme an dieser kKlinischen Studie wind voraussichtlich sechs Wochen davern.

Folgende Malnahmen werden ausschlielich aus Studiengriinden durchgefiihri:

Withremd dieser klinischen Smudie werden im Abstand von sechs Waochen die folgenden
Untersuchungen durchgefithet: Short Physical Performance Battery, bestehend aus 4m
Gehtest, Gleichgewichistest und Aufstehen von einem Hocker, eine Handkraftmessung,
sowie das Ausflillen eines Fragebogens. Zusfitzlich wird Thnen ein Aktivititstagebuch
ausgehindigt, in welches Sie Thre sportlichen Aktivititen eintragen sollen. Sie werden
gebeten, hierzu jeweils in das Instint Rehaambulant Linz Herrenstralle oder in die
Radioonkologische Ambulanz ins Ordensklinikum der Barmherzigen Schwestem Linz zu
kommen (Wird individuell vereinbart). Insgesamt sind zwei Besuche notwendig, sofern
Sie sich in der Kotrollgruppe befinden, welche kein Training absolviert. Patient/innen, die
im Zuge der Behabilitation an der Studie teilnehmen milssen an keinem separaten Termin
zur Testung erscheinen und bekommen zu Beginn der Rehabilitation einen Terminplan file
die sechs Wochen susgehiindigt. Die Einhaltung der Besuchstermine, einschlieflich der
Anweisungen des Studientherapeuten st von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg
dieser klinischen Studie.

Seite 2 von T
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Trainingstherapie in der Onlolagie Linz Herrenstrale

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Es ist mdglich, dass Sie durch Thre Teilnabme an dieser klinischen Smdie keinen direkten
Mutzen fiir Thre Gesundheit ziechen.

* Steigerung von Kraft- und Ausdaverfiihigkent

* Entgegenwirken von therapie- und/oder krankheitsbedingter Gewichtsabnahme
+ Motvation durch Gruppendynamik

*  Verminderung der Fatigue/allgemeinen Midigkeit

* Gewinn von Lebensqualvifit

*  Verbesserung der Gleichgewichtsfithigheit

*  Neu- oder Wiedererlangen von kieperlicher Leistungsfihigkeit

*  Wieder arbeitsfihig werden

* Sportarten wieder ausiiben kinnen

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Die un Rahmen der klinischen Studie durchgefilbrten MaBnahmen kinnen zu
Beschwerden filhren:

Betrifft Rehabilitations-Gruppe:

* Schmerzen in Muskeln, Gelenken durch ungewohnte oder lange nicht in dem Umfang
und der Intenstifit ausgelbten kirperlichen Betiitigung

& Verletzungen durch falsche Ubungsausfilhrung

* Gruppendynamik- bis zu acht onkologische Patient/innen in einer Gruppe {Krankheit
gewinnt an Bedeutung, wird zum Haupt Gespriichsthema)

* Anstrengung file das Herz-Kreislauf-System= Kurzatmigheit, Herzrasen
& Demotivation durch Uberforderung

Betrifft Kontrollgruppe:

* Schmerzen in Muskeln, Gelenken durch ungewohnte oder lange nicht in dem Umfang
und der Intenstifit ausgefibten kdrperlichen Betitigung- im Zuge der Testung

* Anstrengung fiir das Herz-Kreislauf-System= Kurzatmigkeit, Herzrasen

Beite 3 von T
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Linz Herrenstralie

Trairingstherapie in der Owkologile

1.

Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klimschen Studie irgendwelche Symptome, Begleiterscheinungen
oder Verletzungen auftreten, millssen Sie diese Threm Arzt oder Therapeuten mitteilen, bei
schwerwiegenden Begleiterschemnungen umgehend, gefl telefonisch (Telefonnummem,
efc. siehe unten).

Wann wird die Klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie kinnen jederzeit auch olne Angabe von Grilnden, Thre Teilnahmebereitschaft widee-
rufen und aus der klinischen Stmdie ausscheiden ohne dass Thhen dadurch irgendwelche
Machteile filr Thre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ihr Stmudientherapeut wird Sie fiber alle neuen Erkenntnisse, die in Berug auf diese
klinische Stmudie bekanmt werden, und filr Sie wesentlich werden kinnten, umgehend
informieren. Auf dieser Basis kinnen Sie dann Thre Entscheidung zur weiteren Teilnahme
an dieser klinischen Studie neu iiberdenken.

Es ist aber auch miglich, dass Ihr Smdientherapeut emtscheidet, Thre Teilnahme an der
klinischen Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher Thr Einverstindnis einzuholen. Die
Girilmde hierfilr kiinnen sein:

a)  Sie kinnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;

b} Ihr Studientherapeut hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen
Studie rucht in Threm Interesse ist;

In welcher Welse werden die im Rahmen dieser Klinischen Studie gesammelten
Daten verwendei?

Sofern gesetzlich nicht etwas Anderes vorgesehen ist, haben nur die Swudiendirzte/-
therapeuten, das Personal im Sekretariat, sowie die Physiotherapeut/innen, welche die
Testungen durchfiibren Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich
genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht. Das Personal um die
Studienleitung hat mer file den Studienzeitraum Fugang 7o den Daten, danach werden nur
noch die Studienleitung, sowie die Studiendirzte mit den Daten arbeiten knnen, um die
Ergebnisse der Studie auszuwerten.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der Daten
dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Die Daten werden auf einem gesicherten Laufwerk und Thre Emverstindniserklirung in
einem Ordner hinter versperrter Thre aufbewahrt Die Aufbewahrungspilicht filr
Patientenakten betriigt zehn Jahre. Nach Ablanf dieser Frist werden Ihre Daten geldscht
oder falls von der Versicherung gewiinscht noch weiter aufbewahrt.

Seite 4 von T
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Trainingstherapie in der Orkolage Linz Herrenstrale

Im Falle eines vorzeitigen Ausstieges aus der Studie werden Thre Daten archiviert und
ebenfalls mindestens 10 Jahre aufbewahn bevor sie geloscht werden.

11. Entstehen fir die Teillnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?

Durch Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen file Sie keine zusiitzlichen
Kosten.

Fiir Thre Teilnahme an dieser klinischen Smdie erhalten Sie keine Vergiiung.

Seite & von T
09023022
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@< Reha.ambulant
& Linz Herrenstrale

12.

14.

Maglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Flr weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie stehen Thnen Thr
Studientherapeut und seine Mitarbeiter gern zur Verfilgung. Auch Fragen, die Thre Rechte
als Patient/in und Teilnehmer/in an dieser klinischen Studie betreffen, werden Thnen geme
beantwortet.
Name der Kontaktperson: Julia Moosmann, BSc

Stiindig erreichbar unter: 0699 11823032

Name der Kontaktperson: ........cconicciciicnnes

Stéindig erreichbar unter: ...

Einwilligungserkliirung

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ...

GelsDatnm: s Telefonnmmmer: sl it s divdds

Ich erklire mich bereit. an der klinischen Swdie . Auswirkungen eines multimodalen
Trainingsprogrammes mit Fokus auf Ausdawer- und Krafitraining tm Zuge ener
ambulanten Phase-2-Rehabilitaion auf die korperliche Leistungsfahigkeit und die
Lebensqualitit onkologischer Patient/innen. " teilzunehmen.

Ickiibin  von “HErVPoa. ......o oo covonnsmunssnsasaaases ausfilhrlich und verstindlich tber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie liber Wesen, Bedeutung und Tragweite der
klinischen Studie, sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklirt worden. Ich
habe darilber hinaus den Text dieser Patientenaufklirung und Einwilligungserklirung, die
insgesamt 7 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir vom
Studientherapeuten verstiindlich und gentigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit,
mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den drztlichen und therapeutischen Anordnungen, die fiir die Durchfithrung der
klinischen Studie erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine
freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir meine
weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klimschen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigket der Datenaufzeichnung zu
fiberpritfen, diirfen Beaufiragte des Aufiraggebers und der zustindigen Behorden beim
Studientherapeuten Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Seite 6 von 7
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i
- kel h der Obologle Linz Herrenstrale

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden eingehalten.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklirung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt beim Studientherapeut.

(Damum und Unterschrift des Patienten)

(Datum, Name und Unterschrift des verantwortlichen Therapeuten)

(Der Patient erhiilt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserkldrung, das  Original  verbleibt im  Studienordner  des
Studientherapeuten.)

Scite Tvon 7
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Anhang 2: BORG-Skala

BORG-Skala

Korperliche Anstrengung

Ruhe, Uberhaupt keine Anstrengung

extrem leicht

O | N|®

sehr leicht

11

leicht

12

13

etwas anstrengend

14

15

anstrengend
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Anhang 3: Dokumentation des Ausdauertrainings

Reha.ambulant

DOKUMENTATION Patient
AUSDAUERTRAINING
Therapeut: Pulsbereiche
Grundlagentraining x/ Woche
Diagnose: Aufbautraining: x [ Woche
Ir i aining: x| Woche
Allgemeine Anmerkungen:
. _— Dauer
Datum Gerat Watt | HF | 5’NB HF j den [it. BORG Skala] [inmin] | Anmerkungen




Anhang 4: Dokumentation Medizinische Trainingstherapie

Medizinische
Trainingstherapie

Reha.ambulant
Linz Herrenstral3e

Etikett

Gewicht
Gerat/ Wiederholungen Woche

Mittwoch Freitag

01 Schulterblattfixator 1

} 5

Wiederholungsanzahl:

Woche Mittwoch Freitag

02 Horizontalzug 1




Wiederholungsanzahl:

Woche Mittwoch Freitag
03 Rumpfflexion
A}
<
Wiederholungsanzahl:
Gewicht
Gerat/ Wiederholungen Woche
Mittwoch Freitag
04 Rumpfrotation 1
2
3
4
5
6
Wiederholungsanzahil:
Woche Mittwoch Freitag
1
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05 Rumpfextension 2
3
4
5
“, 6
Wiederholungsanzabhl:
Woche Mittwoch Freitag
06 Abduktionsmaschine 1
2
3
4
5
6
Wiederholungsanzahil:
Woche Mittwoch Freitag
07 Beinstemme 1
2
3
4
5
6
Wiederholungsanzahil:
Gewicht
Gerat/ Wiederholungen Woche
Mittwoch Freitag
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08 Beinbeuger

\
«L>

Wiederholungsanzahl:

Woche

Mittwoch

Freitag

09 Beinstrecker

Wiederholungsanzahl:

Woche

Mittwoch

Freitag

10 Seilzug

Wiederholungsanzahil:

94



https://www.schnell-online.de/db_imgs/products/main_img/b-89552_1.jpg
https://www.schnell-online.de/db_imgs/products/main_img/b-76200_1.jpg

Freie Ubungen:

Anhang 5: Aktivitatstagebuch

Reha.ambulant

Datum Art der Aktivitat Dauer (in Min.) Anstrengung Empfinden Anmerkungen

Borg Skala fiir die A

6 | 72 [ 8 | 9 |10 [ 23 |12 ] 135 ] 14115 | 1627 | 18
[ sehr leicht | leicht | etwas anstrengend | anstrengend | senr anstrengend
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Anhang 6: EORTC-QLQ-C30 Fragebogen

Reha.ambulant
Gesundheitsfragebogen (ONKO) Linz HerrenstraRe

Gesundheitsfragebogen

Zustand am Beginn der Therapie

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wir ersuchen Sie, diesen Fragebogen am Beginn der Behandlung gewissenhaft
auszufollen. Er wird uns helfen, Sie besser kennen zu lernen, um den Therapieplan
individuell auf Ihre BedUrfnisse abzustimmen. Der Fragebogen enthalt aligemeine Fragen zu
Ihrem Gesundheitszustand und zur derzeitigen Arbeitssituation. Die enthaltenen
Informationen werden von uns personenbezogen streng vertraulich behandelt. Die
Ergebnisse fiieBen in den Reha-Abschlussbericht ein und dienen der Evaluierung des

Behandlungserfolgs.

Vielen Dank, dass Sie sich flr die Beantwortung der Fragen Zeit nehmen!

ADir. Dr. Christoph Habringer, MBA
Arztliche Leitung

Personaldaten:

Stand: 01.01.2021 Seite 1von 13
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Reha.ambulant
Gesundheitsfragebogen (ONKO) Linz HerrenstraRe

EORTC QLQ-C30

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie das zutreffende Kastchen (&)
ankreuzen. Ein Kreuz pro Frage moglich.

Oberhaupt | . deutlich/ sehr
nicht ng ausgepragt stark
1 Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich
korperlich anzustrengen (z.B. eine - - - -
schwere Einkaufstasche oder einen
schweren Koffer zu tragen)?
2 Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten einen O a a O
langeren Spaziergang zu machen?
3 Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten eine 0O O &) O
kurze Strecke aufer Haus zu gehen?
4 Maissen Sie tagsUber im Bett liegen oder — - - -
in einem Sessel sitzen?
5 Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, O :l O o
Waschen oder Benutzen der Toilette?
Wahrend der vergangenen Woche
6 | Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei
anderen tagtaglichen Beschaftigungen O a m| O
eingeschrankt?
7 | Waren Sie bei Ihren Hobbys oder
anderen Freizeitbeschaftigungen O a O O
eingeschrankt?
8 | Waren Sie kurzatmig? O a O O
9 | Hatten Sie Schmerzen? O a o ()
10 | Mussten Sie sich ausruhen? O O a O

Stand: 01.01.2021 Seite Svon 13



Reha.ambulant
Gesundheitsfragebogen (ONKO) Linz HerrenstraBe

Oberhaupt — deutlich/ sehr
nicht ausgepragt stark

11 | Hatten Sie Schiafstérungen? 0 a a ()
12 | FOhiten Sie sich schwach? O o O ()
13 | Hatten Sie Appetitmangel? O a o (.
14 | War lhnen (bel? O a O O
15 | Haben Sie erbrochen? O a O O
16 | Hatten Sie Verstopfung? O a O O
17 | Hatten Sie Durchfall? O a a 0
18 | Waren Sie made? O a a O
19 | FOhiten Sie snch durch Schm_efzen iq O s O O

Ihrem alitaglichen Leben beeintrachtigt?
20 | Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf

etwas zu konzentrieren, z.B. auf das O a O O

Zeitungslesen oder Femsehen?
21 | FOhiten Sie sich angespannt? O o o O
22 | Haben Sie sich Sorgen gemacht? O o o O
23 | Waren Sie reizbar? 0O a a 0
24 | Fohiten Sie sich niedergeschlagen? O a a O
25 :lat:‘rr: ns:nfdmengkenen sich an Dinge - - O O

Stand: 01.01.2021 Seite 6 von 13



Gesundheitsfragebogen (ONKO)

)

Reha.ambulant
Linz HerrenstraRe

Uberhaupt
nicht

ein wenig

deutlich/
ausgepragt

sehr
stark

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre
medizinische Behandlung |hr
Familienleben beeintrachtigt?

27

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre
medizinische Behandlung Ihr
Zusammensein oder Ihre gemeinsamen
Unternehmungen mit anderen Menschen
beeintrachtigt?

Hat Ihr korperdicher Zustand oder lhre
medizinische Behandlung far Sie
finanzielle Schwierigkeiten mit sich
gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 (sehr schiecht) und 7
(ausgezeichnet) an, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie insgesamt lhren
Gesundheitszustand wahrend der letzten
Woche einschatzen?

Wie wlrden Sie insgesamt lhre
Lebensqualitat wahrend der letzten
Wochen einschatzen?

Stand: 01.01.2021
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Anhang 7: Berechnungstabelle EORTC-QLQ-C30 Fragebogen

Auswertung EORT Q30 Fragebogen

Frage

1. Boroxt ez hinen Schweargkotn, sich kirpedich arzusregen 8. ene
=chaere Enowfstysche oder snen schween Koller zu ragen)?
2. Borott ez hnen Schwergketon, enen Bngeren Soasergng zu machen?

3. Boroxt es hnen Schworgkaton. one kurze Srocke suler Haus zu achen?

4. Miszen Sie tags dber m Bet hegen oder inenem Sessd suen?

5. Bmuchen Sie Hife bem Essen, Anzehen, Waschen oder Benutaen der
Toiate?
6. Wamn Sie beillrer Arbet oder be andoren tagiigichen Beschdigungen
engeschrink?

7. Wamen Sie beillven Hatibys oder snderen Frozeteschifigungen engeschankt?

8. Wamn Sie kuzatmg?

9. Hatten Sie Schmerzen?

10. Mussien Sie sich ausuhen?

1. Haten Sie Schiafsirungen?

12. Fihken Sie sich schwach?

13 Hatten Sie Appatemangel?

14 Wa hnen abs?

15. Haben Sie ertrochen?

16. Hatten Sie Ves oofung?

17. Hatten Sie Duxchal?

18 Waren Semade?

19. Fihiten Sie sich duch Schmerzen n hem altigichen Leben beantd@chig?

20. Haten Sie Schwiedgketeon, sich auf ctwas 2u konzentioren, 2.8 aufdas
Zetungsieson oder Fernsehen?

21. Fihten Sie sich angespanrt?

22 Haben Sie sich Sargen gemacht?

23 Waen Serozbar?

24. Fihten Sie sich niedergesc hlagen?

25. Hatien Sie Schwiedgketen, sich an Dinge zu erimern?

26. Hat hr kirpedicher Zustand oder Ihre medznzche Behandung bir Famierichen
besntddton

27. Hat hr kirpedicher Z ustand oder lhre medzinsche Behandung e
Zussmmenszon oder Fre gemenzamen Uniernelmungen mit anderen Menschen
besrntdicdtar?

29. We wirden Sie nzgesant hen Gesndhotszustnd wahmend der letzien
Wochen enschizen?

30. We wirden Se nsgesamt he Lebonsquaitt walrend der letzien Wochen
enschitzen?

JErgebnisse

i*m |(= fincare Umeechnung auf Wert von 0-100)

A ligemeiner Gesundheitszustand und Lebensqualitat

70 100]=(837-1)/6" 100

Funktionsskalen

0]={1-{(838-1)/3))* 100

| Sym ptomskalen

100]=(833-1)/3" 100

Funktionsskala, QoL

100 keine Beeintrachtigung

76-33 geringfigige Beeintrachtigung
51-75 wenig Beeintrachtgung

26-50 maRige Beeintrachtgung

1-25 maRig bis starke Beeintrachtgung
0 starke Becintrdchtigung

Symptomskala

100 sarke Beschwerden

76-33 maRig bis starke Beschwerden
51-75 maRige Beschwerden

28-50 wenige Beschwerden

1-25 geringigige Beschwerden

0 keine Beschwerdens:
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Anhang 8: Short Physical Performance Battery (SPPB)

Anfangsbefund

Endbefund

Aufstehen:

5x ohne Hilfe der Arme, so schnell wie méglich von einem Stuhl in die
aufrechte Position aufstehen, die Arme vor der Brust gekreuzt

Anzahl abgeschlossener Stande:

(zur Auswabhl: 0-5)

(zur Auswahl: 0-5)

Abweichung bei der Durchflihrung:
O Abbruch wegen (z.B.: Unsicherheit, Midigkeit, Atemnot, bendtigt
mehr als 1 Minute)

O Zeit

, sec
(wenn 5x korrekt
abgeschlossen)

, sec
(wenn 5x korrekt
abgeschlossen)

4 Pkt: <= 11,1 sec

3 Pkt: 11,2- 13,6 sec

2 Pkt: 13,7 bis 16,6 sec
1 Pkt: >= 16,7 sec

0 Pkt: nicht féhig

TESTERGEBNIS: Punkte

Balance und statisches Gleichgewicht:

Side-by-side-Stand (FuRe nebeneinander; zur Auswahl: 0- 10 sec;
nicht versucht; nicht fahig)

sec

sec

Semitandemstand (Ferse eines Ful3es neben der GroRzehe des
Anderen; zur Auswahl: 0-10 sec, nicht versucht, nicht fahig)

sec

sec

Tandemstand (FiiRe hintereinander; zur Auswahl: 0-10 sec, nicht fahig)

sec

sec

4 Pkt: Tandemstand 10 sec

3 Pkt: Semitandemstand 10 sec; Tandemstand 3-9 sec
2 Pkt: Semitandemstand 10 sec; Tandemstand 0-2 sec
1 Pkt: Side-by-side 10 sec; Semitandemstand 0-9 sec
0 Pkt: Side-by-side 0-9 sec oder nicht fahig

TESTERGEBNIS: Punkte

Gehgeschwindigkeit (iber 4 m mit normaler Schrittgeschwindigkeit, das
bessere Ergebnis von 2 Durchgangen zahlt)

Zeit 1. Versuch

) sec

, sec

Zeit 2. Versuch

) sec

, sec

4 Pkt: <= 4,8 sec (> 0, 83 m/ sec)

3 Pkt: 4,9 bis 6,2 sec (0,81 bis 0,65 m/sec)
2 Pkt: 6,3 bis 8,7 sec (0, 63 bis 0,46 m/s)
1 Pkt: >= 8,8 sec (< 0, 45 m/sec)

0 Pkt: nicht fahig

TESTERGEBNIS: Punkte

Gesamtergebnis: Punkte (12= beste, 0= schlechteste Leistung)
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Anhang 9: Eintragung der Assessments

X |Assessments Erstbefundung Endbefundung
X  Handkraft R L R L
X Short Physical Performance Battery

Falls Efficacy Scale

Fear Avoidance Beliefs Quest.

Pain Catastrophizing Scale

Tampa Scale of Kinesiophobia

Fatigue Impact Scale

ICIQ-SF-Score
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Anhang 10: BIA-Beispielmessung

Vinzenz Ambulatorium Linz

Hermrenstrae 54
4020 Linz

Geboren am 1 20.07.1954

Vers. Nummer

Rechter Arm:
Fett: 1,6 ka
FFM: 3,2 kg

Rumpf:
Fett: 32,8 %
Fett: 16,3 kg
FFM: 33,5 kg

Normal
12-28%

Rechtes Bein:
Fett: 21,1 %
Fett: 2,8 kg
FFM: 10,5 kg

Aktuelle Kdrperzusammensetzung

BIACORPUS Segmentalbericht for:

Onkology
Positive

Geschlecht  : mannlich
Gedruckt am : 18.07.2022

Alter: 56 Jahre  GroBe: 178 cm  BMI 27,0
Messung vom: 19.07.2011 19:33

Linker Arm:
Fett: 1,3 kg
FFM: 3,2 kg

RARF RALA RFLF LALF
Rz 4Bl 454 455 472
Xc 4 45 38 45
PA 5.2 S,7 48 54

Linkes Bein:
Fett: 20,4 %
| Feit: 2,7 kg
w. - FFM: 10,6 kg
oy bt g wi o e
Drei-Kompartiment-Modell:

Fettmasse: 24,7 kg (28,5 %) &
Normalbergich: 9,5 - 22,2 kg
Fettfreie Masse (FFM): 61,0 kg
Korperwasser (TBW): 46,3 |
BCM: 28,7 kg

J Normalbereich: 23,8 - 33,8 kg
D ECM: 32,2 kg

ECM / BCM-Verhaltnis: 1,12

@
U

Auswertungsergebnisse:
Kérpergewicht: 85,7 kg
Fettmasse: 24,7 kg
Korperzellmasse (8CM): 28,7 k;_—
:asenwmkel'. ‘ 52°
Y% ECW vom TBW 49,5
Wasser-Balance: 103,2

-100  Medan  +100

nmmmm'bww-m BT WY 8E 0L SN

AENGUS Ernﬂvungdtmm—ém + A-8042 Graz » Tel: 0800/220 810 « Email: office@aengus.at
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Anhang 11: BIA-Beispiel Folgemessung

Vinzenz Ambulatorium Linz Balken Verlauf fur:
Herrenstrale 54
e Onkology, Positive
Geboren am 1 20.07.1954 Alter: 56 Jahre  GroBe: 178 cm  BMI: 270 Geschlecht  : ménnlich
Vers. Nummer - Messung vom: 19.07.2011 18:33 Gedruckt am : 18,07.2022

Rz/Xe [Ohm]: 514142 487/47
PA[] 47 5,

BMI- 246 260 270
1cW (1]: 204 235 233
Bauchumfang [am]. 0 o V]

Gewicht in kg:

Datum: @.102@.101@."
481144
5 52

Normalbereiche:
NVS li
Minimum / Maximum

68,2 kg /87,1 kg

Zielgewicht
78,0 kg

Aklive Kdrperzellimasse

(BCM) in kg:

Nomak
338 kg

Minimum

238 kg

Extracellulares Wasser V s
(ECW) in %:

Maximum
50,0 %

Manimum
42,0 %

Fettmasse (FM)inkg. ¢

Normal:
22,2 kg

Minimum

9,5 kg

Kérperwasser
(TBW)inlk

AENGUS Emahrungskonzepte GmbH * A-8042 Graz * Tel: 0800/220 810 + Email; office@aengus. at

BoL: S 4TS
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