Deutsche
Sporthochschule Koln

German Sport University Cologne

Dissertation

BRECA- MALE Studie: Einfliisse von zielgerichteter
Bewegungstherapie auf therapiebedingte Nebenwirkungen bei
Mannern nach Brustkrebs - eine Pilotstudie

Eva Schultz
2021



Aus dem Institut fur Kreislaufforschung und Sportmedizin
der Deutschen Sporthochschule Kéin

Geschéftsfuhrender Leiter: Universitatsprofessor Dr. med. Wilhelm Bloch

BRECA- MALE Studie: Einflisse von zielgerichteter
Bewegungstherapie auf therapiebedingte
Nebenwirkungen bei Mannern nach Brustkrebs- eine

Pilotstudie

An der Deutschen Sporthochschule Kéin

zur Erlangung des akademischen Grades
Doktorin der Sportwissenschaft
angenommene Dissertation
vorgelegt von
Eva Schultz

aus

Dortmund



Kéln (2021)

Erster Gutachter: Priv.- Doz. Dr. Sportwiss. Freerk Baumann
Zweiter Gutachter: Univ.- Prof. Dr. med. Wilhelm Bloch
Vorsitzender des Promotionsausschusses: Univ.- Prof. Dr. Mario Thevis

Datum der Disputation: 16. Dezember 2021

Eidesstattliche Versicherungen gem. § 7 Abs. 2 Nr. 4 und 5 der Promotionsordnung der

Deutschen Sporthochschule Kéln, 20.02.2013:

Hierdurch versichere ich:

Ich habe diese Arbeit selbstdndig und nur unter Benutzung der angegebenen Quellen und
technischen Hilfen angefertigt; sie hat noch keiner anderen Stelle zur Priifung vorgelegen.
Wortlich Ubernommene Textstellen, auch Einzelsatze oder Teile davon, sind als Zitate

kenntlich gemacht worden.

Hierdurch erklare ich, dass ich die ,Leitlinien guter wissenschaftlicher Praxis“ der Deutschen

Sporthochschule Kéln eingehalten habe.

Datum, Unterschrift



Vorwort

Zunachst mochte ich mich ganz herzlich bei den Studienteilnehmern und vor allem
stellvertretend bei Herrn Jurmeister vom ,Netzwerk Manner mit Brustkrebs e.V.” bedanken.
Kein Weg war den Probanden zu weit und nur aufgrund des grof3artigen Engagements eines

jeden Einzelnen konnten wir diese Studie erfolgreich durchfiihren.

Vielen Dank an meinen Betreuer, PD Dr. Freerk Baumann fir die Bereitstellung des Themas,

die Bereitschaft der externen Betreuung und dem interkontinentalen Austausch.

Ein weiterer Dank gilt Univ.- Prof. Dr. Bloch fir das rasche Korrekturlesen und die fachlichen

Anregungen zu meiner Arbeit.

Fur die statistische Unterstitzung und Hilfestellung méchte ich besonders Herrn Dr.

Baurecht danken.

Jana Rickert gilt mein Dank fir die wertvolle Teamarbeit wahrend der ersten Studien

Monate.

Mein Dank gilt besonders meiner Mutter fir den nachhaltig emotionalen Rickhalt wie auch
meinem Vater und Florian Niehaves fir eben auch deren tatkréaftiges Korrekturlesen.

Allen gemein danke ich zum Ertragen meiner Launen wéhrend dieser aul3ergewohnlichen
Zeit.

JiE






Inhaltsverzeichnis

ADBKUIZUNGSVEIZEICNNIS. ... e et e e e e e ettt e s e e e e e e e aaar e e eeaeeaennees I
WA VY=g 0] 0 0]=T g £= 11T U L o TSR Il
ADSITACT. ... I
L EINIEITUNQ ceeteeeeeeeeee ettt 1
2 Theoretischer HINTErgrUuNG............uuuuiiiiiiiiiie e 3
2.1 Medizinische Grundlagen Mammakarzinom ............cccceeiiieeiiiiiiiiiiiie e, 3
211 Epidemiologie / UDErEDENSIAtEN ..........c.ceeueeereeiiee et 3

0 B\ (1o (o Yo 1= RS 4
2.1.2.1 Y = OSSP 4
2122 Genetische FaKtoren ... 4
2.1.2.3 Ethnische Herkunft..........coooooo 6
2.1.2.4 ENdoKring EINfIUSSE .......ouiiiiiiiiiii e 6
2.1.25 EXOgENne EINfIUSSE .....cooiiieeee e 7

2.1.3  HISIOIOQIE ..t e e e aaaaaaae 8
2131 TYP, KIASSITIKATION ...ttt eeeeeeenee 8
2132 HOIMONIEZEPIOISTALUS . ... oeiiei e e e 9
2.1.3.3 HER2 -Oberflachenrezeptorstatus ..........coooeeeeeieeieeeeeeeeeeee e 9

2.1.4  Medizinische Therapie MOgIiChKeIteNn ...........cooiiiiiiiiiiicce e, 9
2141 TUMOICRITUIGIE e e e e e e e 10
2.1.4.2 BeSIrahlUNG ...... e 11
2.1.4.3 Chemo- und AntikOrpertherapie ..........ccccvvvvviiiiiiiiiiiiiieeee 12
2144 ANtINOIMONTNEIAPIE ... ettt eeeeeeenee 13

2.2 Mammakarzinom des ManNES ..........coouiiiiiiiiiiiiii 14
221 PhySIiSCHE FOIgEN ... .. e 14
2211 Verandertes KOrperbild ... 14
2212 Y70 1 o oo = o o PRSPPI 14

2.2.1.3 Neurologische FOIgEN .........vviiii e 14



2.2.1.4 ThrombBOEMBOIEN ... ettt eaaas 15

222 PSYChiSCNE FOIgEN ... 16
2.2.3  Tumor- assoziierte Fatigue (Cancer related Fatigue)..............ccccvvvvmeiiniiininnnnns 17
2.2.4  Erektile DYSTUNKLON ........cooiiiiii e e e e e eaanes 19
2.2.5  Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ...............coooviiiiiiiiiieieiiccieee e 19

3 Bewegung und koérperliche Aktivitat in der ONKoIOgI€ ........ovvieeriiiiiiiiiiii e, 20
3.1 Bewegungstherapie und KrebsS ..........ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 20
3.1.1 Physische AUSWITKUNGEN ........ooooiiiiie 22
3.1.1.1 Fatigue, Lebensqualitat, korperliche Leistungsfahigkeit.....................o...... 22
3.1.1.2 Kognitive DYSTUNKLONEN.........ccoiiiiiiecee e 26
3.1.1.3 Chemotherapie induzierte Polyneuropathien.............ccccoovvveeee e, 27
3.1.1.4 Sekundares LymphOdem ..........oouiiiiii e 28
3.1.1.5 Erektile DYSTUNKONEN. ... 30
3.1.1.6 KardiologisChes RISIKO ........ccooiieeiiieeeeee e 30

3.1.2 Psychische AUSWITKUNGEN.........ooooi i, 32
3.1.2.1 Depressionen UNA ANGSEE .........ccueeiueeeie e e e eee e eeeeeee e seeesreeeereeas 32
3.1.2.2 S0ZIAlE ISOIALION ......eeeiiieeiiiie e 33

3.2  Brustkrebs und Ausdauertraining .........c...ooooiiiiiiiiiii e 34
3.3 Brustkrebs und Krafttraining ...........oeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee et 36
3.4  Brustkrebs und Kombination aus Ausdauer und Kraft ...........ccccccvvvviiiiiiiiiiiiiinnnnn. 38

4 FOrSChUNGSITAgEN ... 42
5 MENOAIK ... 43
o0 R S (1 [0 1= g T [= T [ | o 44
5.2 SUAIENKOIEKLIV ..o 44
5.3  REKIULIEIUNG ..cooiiiiiiiieeeee 45
5.4 Studienablauf ... 45
5.5 TeStVEIMANIEN ..o 48

5.5.1  SPIMOEIGOMEIIIE. ... .ttt nnne 48



7

55.2 Fahrradergometer (Ausdauerleistung).........coooveeeeeieeiee 49

5521 Maximale HErzfreQUENZ ........ccoo oo 49
55.2.2 Maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max)........coooeveiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeen 50

5.6 MESSINSITUMENTE ......uiiiiiiieiiiiiite ettt e e e e e e s e e e e e e e anenees 51
5.6.1 FragehOigen. . ... 51
5.6.1.1 Quiality of Life EORTC_QLQ_C30 mit Brust Zusatz- Modul BR23............. 51
5.6.1.2 Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)........ccooooiiiiiiiiieeeeeen 52
5.6.1.3 Aging Male’s Symptoms Rating Scale (AMS)...........ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins 53
5.6.1.4 International Index of Erectile Function (IIEF)...........coooooiiiiiii 54
5.6.1.5 Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ)..........cooviiiieeiieeeeieiiiiinnn. 54
5.6.2  Online Training (motionNet €- TraiNiNg) ......cccooeeeeiiiiiiiiiiiiee e eeeenns 56
5.7  Statistische Datenverarbeitung...........oouuuiiiiiii i 59
ErgebNISSE ... 60
6.1  AnthropometrisChe Daten...........ccccoviiiiiiiiii 60
6.2  Verlauf der Adh&renz und Drop OULS ..........coooviiiiiiiiiiiiieeee 62
6.3  Entwicklung der Parameter beider Gruppen zur Baseline Messung ....................... 63
6.4  Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit (VO2max) .......cccoeeeevvvviiiiiiennenns. 64
6.5 Entwicklung der Lebensqualitat EORTC_QLQ C30/-BR23.......ccccooeeeiiviiiiiiiiieneenen, 65
6.5.1  Globale Lebensqualitat und Funktionsskalen QLQ _C30 ..........ccvvvviiiiieeerrrennnns 65
6.5.2 Symptomskalen QLQ_C30.....ccoiiiiiiiiiii et 73
6.5.3  Zusatzmodul QLQ_BR23 Funktionsskalen.............cccccceeeiiieieiiiiiiiiieee e eeeeeeeiins 80
6.5.4  Zusatzmodul QLQ_BR23 Symptomskalen .............oooiiiiiiieiiiiii e 83
6.6  Entwicklung der krebsbedingten Fatigue (MFI-20- Fragebogen) ...........ccccccccooooo. 87
6.7  Entwicklung von Testosteron Mangel Beschwerden (AMS Fragebogen)................ 91
6.8  Entwicklung der Erektilen Funktion (IIEF- Fragebogen)..........ccccccovviiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 92
6.9 Entwicklung des Aktivitatslevels (GPAQ- Fragebogen) ........cccccoovvviiiiiiiiiiiiiinnnn. 93
0 O T =11 011U g o S 94

D TE] (B E1] (o] [T 95



7.1 Starken und LIMitationNen...........oooviiiiiiiiiiii e 114
711 StUAIENPIANUNG ... e 114
7.1.2  StudiendurchflhRrung......... ... 116

7.2 FAzZIit UNd AUSDIICK ......oeeiiiiiiiii e 121

ST Y o] o 1o 11 o = o ISP 123
O TADEIIEN . 124
L0 LEIAEUT ..ttt 126
L1 AN . ettt 162

11.1  EinverstandniSerklArung ... 162

11.2 Medizinische Unbedenklichkeitsbhescheiningung..........ccccoooooiiiiiin i, 163

B S W o [ 1T o B Y PP 164

11.4 Kurzanleitung BewegungstagebucCh ............ccooiiiiiiiiiiiii e, 165

11.5 TrainingStagebUCKH ... ..o 174

11.6 Fragebogen: EORTC_QLQ_C30/-BR23.......ciiiiiiiiiiiiiiiiee et e e e 186

11.7  Fragebogen: MFEI-20.......ccoo oo 190

11.8 Fragebogen: AMS ... e 192

11.9 Fragebogen: HEF ... e e e 194

11.10  Fragebogen: GPAQ ... 198

11.11  Anthropometrische Daten des Gesamtkollektivs (N=22)..........ccooeeveeeeiiieeeeennn. 201






Abktrzungsverzeichnis

Abkiirzungen
6 MWT- Test

BMI

CIPN

CRCI

CRF

d

ED

EK

ER+

Her2+

HI

IARC

IG

KG

KI/CI

KIRA- Study
LF

LMI

LQ

maxHF

MD

Met

MW/SD

n

NCCN

OoP

PACT- Study
PR+

p-Wert

RCT
REACT- Study

RKI

RM

RPE

SEER- Study
SMD

THF

vgl.

VO2max
VO2peak
WHO

6 Minuten- Gehtest

Body- Mass- Index

Chemotherapie induzierte periphere Neuropathien
Krebsbedingte Kognitive Dysfunktion
Kriegsbedingte Mudigkeit

Effektstarke nach Cohen

erektile Dysfunktion

Experten Konsens

Ostrogenrezeptorpositiv

Human- Epidermal Growth Factor Receptor 2
hohe Intensitét

Internationale Agentur fiir Krebsforschung
Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

Konfidenzintervall

Kissinger Individualization in Rehabilitation and Activity -Study
Leistungsfahigkeit

niedrige bis moderate Intensitét

Lebensqualitat

maximale Herzfrequenz

Median

metabolisches Aquivalent
Mittelwert/Standardabweichung

Anzahl

National Comprehensive Cancer Network
Operation

Physical Activity during Cancer Treatment- Study
Progesteronrezeptor positiv

Signifikanzwert

randomisierte, kontrollierte Studie

Resistance and Endurance exercise After Chemo-Therapy -
Study

Robert Koch Institut

“Repetition Maximum” (Wiederholungsmaximum)
“Ratings of perceived exertion” (Belastungsempfinden)
Surveillance, Epidemiology, and End Results- Study
Standardisierte Mittelwertdifferenz
Trainingsherzfrequenz

Vergleiche

Maximale Sauerstoffaufnahme

Sauerstoffaufnahme bei Abbruch der Belastung

Welt- Gesundheits- Organisation



Zusammenfassung

Einleitung: Der positive Einfluss korperlicher Bewegung auf krebstherapiebedingte
Nebenwirkungen wird durch eine Vielzahl onkologischer Studien belegt (Patel et al. 2019,
Cormie et al. 2018, Fuller et al. 2018, Baumann et al. 2017 b), Cheema et al. 2014).
Aufgrund geringer Inzidenzraten des ménnlichen Brustkrebses existieren bis dato keine
Bewegungsinterventionsstudien, die sich mit dieser Tumorentitat des Mannes in der
Nachsorge beschaftigen. Die Machbarkeit und der Einfluss eines moderaten und intensiven
webbasierten Kraft-Ausdauer Trainings soll anhand dieses Pilotprojekts untersucht werden.
Methode: Insgesamt n= 14 Manner (60,41+9,36 Jahre), in der Nachsorge nach Brustkrebs
haben die 7-monatige webbasierte randomisierte, kontrollierte Bewegungsinterventions-
studie im Cross Over Design abgeschlossen. Trainiert wurde 3x pro Woche, nach
individueller THF Vorgabe (2x/30min Ausdauer, 1x6 online einsehbare Kraftiibungen). Je
nach Gruppenzugehérigkeit wurde zunachst drei Monate moderat (40-50% maxHF; Borg:11)
oder intensiv (70-80% maxHF; Borg:15) trainiert. Darauffolgend schlief3t sich eine
vierwochige Auswaschphase ohne Intervention an, bevor die Gruppen die Trainings-
intensitaten fur weitere drei Monate wechseln. Die Machbarkeit dieser onlinebasierten Studie
wird anhand der Drop Out Rate bestimmt. Zur Evaluation therapiebedingter Nebenwirkungen
werden funf Fragebdgen eingesetzt. Zudem wird mittels Spiroergometrie zu vier
Messzeitpunkten die Leistungsfahigkeit der Probanden bestimmt (Vo2max).

Ergebnisse: Die Drop Out Rate der Studienteilnehmer liegt insgesamt bei 36% (t1: n= 22
auf t4: n= 14). Fur die ,Physische Funktion“ kommt es zu einem signifikant nachweisbaren
Unterschied des Behandlungseffekts zulasten des intensiven Trainings (p= 0,037%), fur die
»S0ziale Funktion zugunsten des moderaten Trainings (p= 0,016*). Der Parameter ,Brust-
Symptomatik® wird am starksten, jedoch nicht signifikant durch das moderate Training
verbessert (p= 0,095). Aufgrund eines Carry Over Effekts konnte keine Berechnung des
Behandlungseffekts fur die VO2max erfolgen.

Fazit: Es kann gezeigt werden, dass ein onlinebasiertes Kraft-/Ausdauer Training fur diese
seltene Krebsentitat in der Nachsorge, machbar und durchfiihrbar ist. Zudem verbessern
sich therapiebedinge Nebenwirkungen vornehmlich durch das moderate Training.
Leistungsschwachere und symptomreichere Probanden zum Start der Studie, scheinen
insgesamt am besten vom moderaten Training zu profitieren. Die durchgefiihrte Cross Over
Studie soll weitere Studien in diesem Bereich anstof3en, so dass durch zusatzliche
Ergebnisse eine optimierte genderspezifische Therapie fur M&nner nach Brustkrebs

implementiert werden kann.



Abstract

Introduction: There is ample evidence for exercise/physical activity promoting a positive
impact on cancer therapy related side effects. (Patel et al. 2019, Cormie et al. 2018, Fuller et
al. 2018, Baumann et al. 2017 b), Cheema et al. 2014).

Due to its rarity no exercise studies have been conducted in the field of male breast cancer in
the aftercare, yet. This pilot study focuses on the feasibility and the impact of a moderate and
vigorous web-based resistance and endurance training on cancer related side effects.
Methods:14 males (60,41+9,36 years) in the breast-cancer aftercare completed a 7-month,
web-based randomized controlled exercise intervention study in the cross over design.

The intervention took place three times a week for 30 minutes (2 times a week endurance
training and once a week six selected strength exercises), following an individual heart rate
specification. Depending on the allocated group the intensity was either moderate- (40-50%
maxHR; RPE:11), or vigorous (70-80% maxHR; RPE:15) for the first three months. After a
four-week wash- out period, without any intervention, participants changed the exercise
intensity for another three months. The feasibility will be determined by the dropout rate. To
evaluate the cancer related side effects five questionnaires were included. The physical
fithess was measured via spiroergometry, on each of the four measurement times.

Results: The dropout rate was 36% in total (t1: n= 22 to t4: n= 14). There are significant
treatment effects at the expense of the intense Training for “physical function” (p= 0,037%*)
and in favor of the moderate intensity for “social function” (p= 0,016%).

The strongest, but not statistically significant improvement was observed for “breast
symptoms” (p=0,095), after following the moderate training. Due to a carry-over effect for the
VO2max no further calculations could be made to determine the treatment effect.
Conclusion: This web-based strength and endurance training of a rare cancer entity in the
aftercare demonstrated its feasibility. Moderate intense training seems to benefit the most, to
mitigate treatment side effects. This applies especially to weaker and more symptomatic
patients at the beginning of the study. Further studies are needed to develop an optimized

gender specific rehabilitation aftercare for men after breast cancer.






1 Einleitung

In Deutschland erkranken derzeit pro Jahr 492.000 Menschen neu an Krebs (Robert Koch
Institut 2019). Welt- und deutschlandweit betrachtet steigt die Zahl der Krebsinzidenzen
insgesamt an. Die krebsbedingte Mortalitat hingegen entwickelt sich ricklaufig (Robert Koch
Institut 2019), Bray et al. 2018).

Der haufigste maligne Tumor in Deutschland ist bei M&nnern Prostatakrebs (22,7%), bei
Frauen Brustdriisenkrebs (29,5%). Aktuelle, durch das Robert Koch Institut (RKI)
veroffentlichte Risikodaten belegen, dass eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens an
Brustkrebs erkrankt. Manner erkranken weitaus seltener daran. Nur 1% aller
Neuerkrankungen betrifft diesen. Von allen Brustkrebs Diagnosen weltweit, entfallen
ebenfalls nur circa (ca.) 0,5-1% auf den Méannlichen (Gucalp et al. 2019, Yalza et al. 2016).
Zum Start der BRECA Studie liegt die Inzidenz des mannlichen Mamakarzinoms in
Deutschland bei 650 Fallen pro Jahr (RKI 2017). Fir das Jahr 2020 prognostiziert das RKI
einen Anstieg auf 750 Neuerkrankungen (RKI 2019).

Aufgrund dieser geringen Inzidenzrate wurden bisher keine Bewegungsinterventionsstudien
mit Mannern nach Brustkrebs und gezielter kdrperlicher Aktivitat implementiert und publiziert
(Stand Dezember 2020). Dieser unzureichenden Evidenz geschuldet wird der mannliche
Brustkrebs weitestgehend aquivalent zum weiblichen Pendant therapiert und rehabilitiert.
Fachorganisationen sind sich jedoch einig, dass die Brustkrebstherapie der Frau nicht
einfach auf die Versorgungs- und Behandlungssituation des Mannes ubertragbar ist (S3-
Leitlinienprogramm Mammakarzinom Version 4.3 (2020), S.339, Eucker et al. 2007).
Genderspezifische Studien missen durchgefiihrt werden, um diese defizitare Situation zu
verbessern (Yadav et al. 2020, Ferzoco und Ruddy 2015, Shaaban et al. 2012, Korde et al.
2010, Fentimann et al. 2006).

Die vorliegende BRECA MALE Studie wurde als randomisierte kontrollierte Studie im Cross
Over Design realisiert. Als primarer Endpunkt wird die Machbarkeit dieser online
durchgefihrten, webbasierten Kraft-/Ausdauerstudie festgelegt. Es geht um die Adhérenz,
die Wirksamkeit und den Einfluss eines moderaten (40-50% maximale Herzfrequenz
(maxHF)) und intensiven (70-80% maxHF) Trainings auf therapiebedinge Nebenwirkunken
wie krebsbedingte Mudigkeit (CRF), reduzierte Lebensqualitat (LQ), erektile Dysfunktion
(ED), sowie verminderte Leistungsfahigkeit der Manner nach Brustkrebs. Eine Vielzahl an
Studien belegt bereits die positiven Einflisse von Bewegung im Kontext der Nachsorge auf
oben genannte Parameter (Campbell et al. 2019, Wirtz und Baumann 2018, Cormie et al.

2017, Patel und Bhise 2017, Cheema et al. 2008, Courneya et al. 2003).



Ziel ist es, auch Mé&nnern nach Brustkrebs eine optimale genderspezifische
Bewegungstherapie zuganglich zu machen. Es gibt geschlechterspezifische Unterschiede
und Praferenzen, die auch beim Training Bertcksichtigung finden sollten (Conroy et al.
2017). Gewonnene bewegungstherapeutische Erkenntnisse, sowie Trainingsempfehlungen
sollen der Versorgungslandschaft zur Verflgung gestellt werden. Diese seltene und
feminisierte Erkrankung der M&nner muss mehr Berlicksichtigung in der Forschung und

mehr Aufmerksamkeit in der Gesellschaft finden.



2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel werden die medizinischen Grundlagen, sowie die physischen und

psychischen Folgen der Brustkrebserkrankung der Manner dargestellt.

2.1 Medizinische Grundlagen Mammakarzinom

2.1.1 Epidemiologie / Uberlebensraten

Betrachtet man die absoluten Uberlebensraten im 5 und 10 Jahres Verlauf, schneiden die
mannlichen Brustkrebspatienten schlechter ab als die weiblichen. Nach funf Jahren leben
noch 62% der Manner und 79% der Frauen, nach 10 Jahren noch 46% respektive 66% (RKI
2019). Im internationalen Vergleich mit publizierten Studien aus Amerika, Asien und den

nordischen Landern kommt es zu &hnlichen Ergebnissen, jeweils zugunsten der Frauen.

Daten der amerikanischen ,Surveillance, Epidemiologie and End Results* (SEER) Studie fur
den Zeitraum von 1976-1985 und 1996-2005 belegen einen signifikanten Riickgang der
brustkrebsbedingten Sterblichkeit, sowie eine signifikante Verbesserung der
Uberlebensraten. Dies trifft auf beide Geschlechter zu, wobei der Verlauf und Fortschritt bei
Mannern jedoch hinter dem der Frauen liegt. Die brustkrebsbedingte Sterblichkeit konnte fur
diesen zeitlichen Verlauf, bei M&nnern um 28% und bei Frauen um 42% gesenkt werden
(Anderson et al. 2010).

Liu et al. (2018) belegen den Trend fiir genderspezifische Uberlebensraten zugunsten der
Frauen ebenfalls in Ihrer Studie unter Einbezug der darauffolgenden SEER Daten von 2005-
2010. Im 5 Jahres Verlauf haben Manner demnach schlechtere Uberlebensraten als Frauen
(82,8% vs. 88,5%).

Greif et al. (2012) haben auf die Daten der ,National Cancer Data Base® (NCDB) von 1998-
2007 zuruckgegriffen. Die Geschlechterunterschiede, bezogen aufs Gesamtiiberleben, sind
signifikant (p<0,0001). Das 5 Jahres Gesamtuiberleben fir Manner ist (mit im Median 101
Monate) signifikant kiirzer als dass der Frauen (Median 129 Monate).

Weitere in China implementierte Studien belegen ebenfalls im 5 und 10 Jahresuberleben,
dass Frauen signifikant langer Uberleben als M&nner (Xia et al. 2010).

In einer aktuelleren NCDB- Studie von Wang et al. (2019) wurden Daten flr den Zeitraum
2004-2014 inkludiert. Manner (Anzahl (n)= 16025) zeigen fir alle Tumorstadien eine héhere
Sterblichkeit als Frauen (n= 1800708). Aufgrund der unzureichenden und spateren

Behandlung, sowie klinische Charakteristika des mannlichen Brustkrebses haben Manner



eine um 63,3% erhohte Mortalitatsrate. Bei der Gesamtiiberlebensrate Gber 5 Jahre kommen
die Manner insgesamt auf 77,6% und die Frauen auf 86,4% (Wang et al. 2019).

Zu starker Unterschiedlichen 5 Jahres Gesamtuberlebensraten kommen Lautrup et al.
(2018), in ihrer landesweiten Vergleichsstudie zwischen Mannern (55,1%) und Frauen
(76,8%) mit Brustkrebs der danischen Bevolkerung. Frauen haben bessere Uberlebensraten

im 5 und 10 Jahres Verlauf als Méanner (Lautrup et al. 2018).

Manner schneiden in den genannten Subkategorien durchweg schlechter ab als Frauen mit

Brustkrebs. Dies trifft auf Deutschland, die USA, Asien sowie die nordischen Lander zu.

2.1.2 Atiologie

Die Atiologie des mannlichen Brustkrebses ist weitestgehend idiopathisch anzusehen
(Gargiulo et al. 2016, Quincey et al. 2016, Giordano 2005). Einige Risikofaktoren wie das
Alter, genetische- und endokrine Faktoren, der Lebensstil und Umwelteinflisse werden

diskutiert.

2.1.2.1 Alter

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass die Inzidenzrate positiv mit steigendem Alter
korreliert (Ruddy und Winer 2013). Sie erreicht den Hohepunkt in der siebten Lebensdekade
(Hotko 2013). Sun et al. (2017) haben, basierend auf der Datenlage der SEER- Studie” des
National Cancer Instituts mit n= 8.607 Brustkrebspatienten, eine Altersverteilung zulasten der
50- 85-Jahrigen mit 90,2% festgestellt. Nur 9,8% der Studienteilnehmer sind im Alter von 10-
49 Jahren an Brustkrebs erkrankt. Bei Frauen wird ebenfalls das fortgeschrittene Alter als
»der wichtigste populationsbezogene Risikofaktor angesehen. (S3- Leitlinienprogramm
Mammakarzinom Version 4.3 (2020), S. 42). Die prozentuale Altersverteilung liegt fir Frauen
zwischen 50-69 Jahren bei 45%, der bis 50-jahrigen bei 18% und 37% entfallen auf Frauen
ab 70 Jahre (RKI 2016, S. 36). Miao et al. (2011) haben tber 40 Jahre Frauen (n= 459.846)
und Manner (n= 2.665) in ihre internationale bevdlkerungsbasierte Brustkrebsstudie
einbezogen. Manner bekommen Brustkrebs im Schnitt spater mit 69,6 Jahren als Frauen mit
61,7 Jahren (p< 0,001).

2.1.2.2 Genetische Faktoren
Eine positive Familienanamnese kann als genetischer Risikofaktor angesehen werden,
(D’Avanzo und Vecchia 1995, Sasco et al. 1993). Gargiulo et al. (2016) konnten in ihrer

Studie bei 29,7% der Studienteilnehmer (n= 47) eine familidre Vorbelastung als
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,2gesichert” ansehen. Thuler und Bergmann (2015) sogar bei 45,4 % ihrer Studienpopulation
(n= 366). Brinton et al. (2008) haben eine Aufschlisselung nach dem Verwandtschaftsgrad
und dem dadurch verbundenem Brustkrebsrisiko vorgenommen. Ist demnach ein
Familienangehdriger ersten Grades erkrankt, so besteht ein 1,92-fach erhthtes Risiko selbst
auch an Brustkrebs zu erkranken. Das Risiko erhoht sich auf das 2,25-fache, wenn ein
Verwandter 2 Grades (in dem Fall, die Schwester) erkrankt ist. Casagrande et al. (1988)
kommen zu &hnlichen Ergebnissen, respektive 2-fach und 2,5-fach erhdhten Risikos.

Laut Kast et al. (2016) weisen in Deutschland rund 30% der an Mammakarzinom erkrankten
Frauen eine familiare Belastung auf. Bei Frauen erhoht sich zudem das Brustkrebsrisiko,
wenn Eierstockkrebs oder mannlicher Brustkrebs in einer Linie der Familie vorkommt (S3-

Leitlinienprogramm Mammakarzinom Version 4.3 (2020), S. 55).

Weitere genetische Veranderungen wie Keimbahnmutationen des Tumor Suppressor Gens
.Brustkrebsgen* (BRCAL und BRCA2) gelten als Risikofaktor. Hier vorwiegend das BRCA2
Gen (Schayek et al. 2018). Giordano (2005) hat in seinem Review neun Studien
eingeschlossen und kommt zu dem Ergebnis, dass BRCA1 Mutationen ,in einigen

Fallen“ nachweisbar sind, ,der Zusammenhang bzw. die Verbindung zwischen BRCA2
Mutationen und dem Auftreten vom mannlichen Brustkrebs jedoch starker ist“. Das
geschatzte kumulative Risiko bis zum Alter von 70 Jahren an Brustkrebs zu erkranken, liegt
fir Manner mit BRCA1 Mutationen bei 1,2% und fir BRCA2 Trager bei 6,8% (Tai et al.
2007). Im Risiko Vergleich zwischen dem weiblichen und dem mannlichen Brustkrebs haben
Thorlacius et al. (1997) BRCA2 Mutationen bei 7,7% der Frauen und bei 40% der Manner
mit Brustkrebs festgestellt. Die Angaben zur prozentualen Verteilung variieren, man geht
jedoch davon aus, dass bei mindestens 4% bis zu 40% der mannlichen Brustkrebsfélle eine
Mutation des BRCA2 Gens vorliegt (Rizzolo et al. 2013, Rudlowski 2008, Thorlacius et al.
1997).

Die angeborene Chromosomenstorung, ,Klinefelter Syndrom® - gilt als Brustkrebs
Risikofaktor (Quincey et al. 2016, Humphries et al. 2015, Hultborn et al.1997, Sasco et
al.1993). Betroffene Manner haben zusétzlich zu den beiden Geschlechtschromosomen (46,
XY) ein weiteres X- Chromosom (47, XXY). Manner mit Klinefelter Syndrom haben ein, um
den Faktor 24,7% erhdhte Wahrscheinlichkeit an Brustkrebs zu erkranken, gegeniber
Mannern ohne diese Chromosomenstérung (Brinton et al. 2014). Brinton et al. (2014) stufen

dies als ein ,sehr hohes Risiko® ein.



2.1.2.3 Ethnische Herkunft

Die ethnische Herkunft scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen. Betroffen sind insbesondere
farbige Afrikaner (Greif et al. 2012, Sasco et al. 1993). Sie haben zudem haufiger eine
schlechtere Prognose, da sie vermehrt erst im fortgeschrittenen Krankheitsstadium ihre
Diagnose erhalten. Im Vergleich zu anderen Ethnien haben sie eine ,signifikant schlechtere
Uberlebensrate” (Shin et al. 2014). Als ,protektiver Brustkrebs- Faktor‘ gelten Manner aus
weil3en Kulturkreisen im Gegensatz zu farbigen Mannern (Sun et al. 2017). Eine mdgliche
Erklarung fir die ethnische Verteilung liefert Fentiman (2018). Demnach kommt es in
aquatorial Afrika und Nordafrika vermehrt zum Parasitenbefall der Bilharziose auslésen
kann. Dadurch entstehen Lebererkrankungen, die wiederum als Risikofaktor anzusehen

sind.

2.1.2.4 Endokrine Einflisse

Eine Leberzirrhose scheint ein weiterer Risikofaktor zu sein. S@rensen et al. (1998) haben
an Leberzirrhose erkrankte Manner tber einen Zeitraum von 4,3 Jahren nachbeobachtet. Sie
stufen das Risiko als ,mdégliches” Risiko ein, durch die Zirrhose an Brustkrebs zu erkranken.
Durch die Leberzirrhose und Leberschadigungen kommt es zur vermehrten Produktion von

endogenen Ostrogenen und diese steigern das Risiko fur Brustkrebs (S@rensen et al. 1998).

Testikelerkrankungen wie Mumps- assoziierte Orchitis, Orchidektomie oder ein
Hodenhochstand- und der damit einhergehende erniedrigte Androgen Spiegel kdnnen als

weitere Risikofaktoren angesehen werden (Thomas et al. 1992, Mabuchi et al. 1985).

Gegengeschlechtliche Hormonbehandlungen in Form von Hormonersatztherapien fur
Transsexuelle kdnnen ebenfalls Brustkrebs begtinstigen (de Blok et al. 2019, Corman et al.
2016). Bei der Umwandlung vom Mann zur Frau wird Testosteron unterdriickt und zeitgleich
vermehrt Ostrogen verabreicht. Corman et al. (2016) haben nach siebenjahriger
Hormonersatztherapie in einer Einzelfallstudie Brustkrebs nachweisen kénnen. Hartley et al.
(2018) konnten in einer grolRer angelegten Literatursuche 22 transsexuelle Manner, die an

Brustkrebs erkrankt sind, identifizieren.

Manner, die sich im Zuge einer Prostatabehandlung einer Ostrogengabe unterziehen, sind

ebenfalls gefahrdet, an Brustkrebs zu erkranken (Gucalp et al. 2019).



2.1.2.5 Exogene Einflisse

Lebensstil bedingte Faktoren kdnnen ebenfalls das Risiko erhéhen, an Brustkrebs zu
erkranken. Hierzu z&hlt vor allem mangelnde korperliche Bewegung (Yousef 2017, Ruddy
und Winer 2013, Speirs und Shaaban 2009).

Eine daraus moglicherweise resultierende Adipositas wirkt sich negativ auf die Gesundheit
aus und kann als Risikofaktor von Brustkrebs beider Geschlechter angesehen werden
(Nattenmdiller et al. 2018, Seiler et al. 2018, Pischon und Nimptsch 2016, Humphries et al.
2015, Brinton et al. 2008, Hsing et al. 1998). Gargiulo et al. (2016) haben in ihrer Studie bei
21,3% der an brustkrebserkrankten Manner Adipositas diagnostiziert. Brinton et al. (2014)
kommen in ihrer Pooling Projekt-Analyse mit n= 2405 auf ein 30% erhdhtes Risiko, an
Brustkrebs zu erkranken, wenn bei den Mannern Adipositas vorliegt. Das prozentuale
Brustkrebs-Risiko fir die postmenopausale Frau liegt ebenfalls in dem Bereich von 30%, bei
erhdhtem Gewicht (Ahn et al. 2007).

Eine Unterteilung nach WHO- BMI- Klassifikation nach Ubergewicht und Adipositas haben
Keinen- Boker et al. (2018) in ihrer Studie vorgenommen. Im Gegensatz zur
Normalbevolkerung weisen Ubergewichtige Manner (25,0 bis 29,9 kg/m?) ein 2,01 Fach
erhohtes Brustkrebsrisiko- und adipése Manner (= 30,0 kg/m?) ein 4,97 Fach erhohtes Risiko
auf. Bereits 1979 haben Schneider et al. festgestellt, dass bei Adipositas das Serum
Ostrogen positiv und das Serum Testosteron negativ mit dem Gewicht korreliert. Dieser
,Anstieg vom Ostrogen-Testosteron Verhaltnis bei Adipositas ist ein Risikofaktor fiir

Brustkrebs des Mannes* (Johansen Taber et al. 2010).

Als weitere externe Risikofaktoren spielen berufliche Expositionen eine Rolle. Toxine wie:
Abgase von Verbrennungsmotoren oder Strahlenexpositionen (Radioaktivitat) kdnnen sich
begiinstigend auf die Brustkrebsentstehung auswirken (Little und McElvenny 2016, Ron et
al. 2005, Hansen 2000). Hohe Temperaturen (Hochéfen) bergen ebenfalls die Gefahr eines
erhdhten Brustkrebsrisikos (Yousef 2017, Cocco et al. 1998, Rosenbaum et al. 1994).
McLaughlin et al. (1988) haben in ihrer Studie ein achtfach erhdhtes Risiko fir Manner in der
Seifen-Parfimherstellungsindustrie feststellen kénnen. Der Studienzeitraum bezieht sich
allerdings auf die 60er bis 80er Jahre. Zu dieser Zeit wurden vermehrt Ostrogenhaltige
Kosmetika produziert, mit denen die Manner in Beriihrung gekommen sind.

Zu Alkohol- und Nikotinabusus als Risikofaktoren gibt es differente Angaben (Cook et al.
2015, Ruddy und Winer 2013, Brinton et al. 2008, Thomas et al. 1992). Allgemein wird ein

erhohter Alkohol- und Zigarettenkonsum als karzinogen eingeschétzt.



Nebst beschriebenen Risikofaktoren haben brustkrebserkrankte Manner zudem ein 30-fach
erhdhtes Risiko, um an einem kontralateralen Mammakarzinom zu erkranken. Frauen mit
Brustkrebs haben ein nur 2,5-fach erhéhtes Risiko. Dies belegen Daten der SEER Studie mit
Follow-Up, im Vergleich zur normalen Bevolkerung (Auvinen et al. 2002).

Satram- Hoang et al. (2007) unterstreichen die Wichtigkeit, der Kontrolluntersuchung fur
Manner nach Brustkrebs, besonders in Bezug auf das erneute Auftreten von Brustkrebs,
aber auch von Hautmelanomen oder Magenkrebs. Die Untersuchungen beziehen sich auf n=
1926 Manner, die zwischen 1988-2003 im kalifornischen Krebs Register gefuhrt wurden,
davon haben 11,5 % einen zweiten priméren Krebs entwickelt.

Méanner mit Brustkrebs haben generell ein erhthtes Risiko um an einer ,sekundaren
Malignitat zu erkranken (Lee und Jones 2009, Satram- Hoang et al. 2007, Hemminki et al.
2005). Laut Satram- Hoang et al. (2007) ist dieses Risiko fur M&nner nach Brustkrebs
»Signifikant® erhoht.

Lee und Jones (2009) stellen fest, dass es in ihrer Inzidenz- Studie bei 17% der n= 69
mannlichen Brustkrebspatienten zusatzlich Prostatakrebs diagnostiziert wurde.

Hemminki et al. (2005) haben anhand von n= 3409 Mannern mit Brustkrebs fur 12,5%
bdsartige Neubildungen feststellen kdnnen (u.a. Dunndarm, Rektum, Haut, Pankreas,

Prostata).

Diese genannten Risikofaktoren oder daraus entstehenden neuen Risiken gilt es bei der

Behandlung des mannlichen Brustkrebses zu bertcksichtigen.

2.1.3 Histologie

2.1.3.1 Typ, Klassifikation

Das invasiv duktale Karzinom (Ursprung in den Milchgéngen) ist der Subtyp des mannlichen
Mammakarzinoms, der am haufigsten vorkommt (Contractor et al. 2008, Fentiman et al.
2006). Die prozentualen Haufigkeitsangaben variieren marginal und liegen zwischen 84,8%
bis 95,2% (Pasricha et al. 2019, Cardoso et al. 2017, Wang et al. 2018, Cutuli 2007,
Giordano et al. 2004). Im Vergleich dazu liegen die Werte bei Frauen um bei etwa 70%
(Wang et al.2018, Giordano et al. 2004). Somit ist das invasiv duktale Mammakarzinom das

haufigste Karzinom der Brust beider Geschlechter.



2.1.3.2 Hormonrezeptorstatus

Beim mannlichen Mammakarzinom handelt sich vorwiegend um 6strogenrezeptorpositive
(ER+) und progesteronrezeptorpositive Tumore (PR+) (Chavarez-MacGregor et al. 2013,
Baojiang et al. 2012). Im ,International Male Breast Cancer Program® mit n=1483
Brustkrebspatienten konnten 99,3% ER+ und 81,9% PR+ Tumore diagnostiziert werden
(Cardoso et al. 2017). Generell liegt bei M&nnern eine hohere Verteilung an ER+ und PR+
Tumoren vor als beim weiblichen Mammakarzinom (Muir et al. 2003).

Giordano et al. (2004), sowie Wang et al. (2018) konnten fiir den Zeitraum von 1990-1998
(n=1113) und 1998-2007 (n=1111) jeweils Daten der Nationalen Cancer Institute- SEER
Studie auswerten. Fir den ersten Zeitraum sind 90,6% ER+ und 81,2% PR+ (mannliche
Patienten), respektive 76% und 66,7% der weiblichen Mammakarzinome betroffen
(signifikanter Geschlechterunterschied). Fir den zweiten Zeitraum sind 95,6% ER+ und
84,6% PR+ (mannliche Patienten), gegeniber dem weiblichen Pendant mit 94,9% und
84,7% Hormonrezeptorpositiv. Der prozentuale Anteil der mannlichen ER+ Tumore steigt

zudem signifikant mit zunehmendem Alter an (Giordano et al. 2004).

2.1.3.3 HERZ2 -Oberflachenrezeptorstatus

Zum “Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 (HER2 Rezeptor) gibt es diverse
Angaben, nicht zuletzt aufgrund von unterschiedlichen studienspezifischen
Auswerteverfahren, die einen Vergleich erschweren (Ottini et al. 2010). Man geht davon aus,
dass es weniger bei Mannern, als bei Frauen zu einer Uberexpression des HER2 kommt
(Muir et al 2003, Bloom et al. 2001). In der gro3angelegten Subgruppenanalyse des
.international Male Breast Cancer Programms* von Cardoso et al. (2017) mit n= 1483 liegt
die prozentuale Inzidenz fur Manner mit HER2+ im Bereich von 8,7 %. Cardoso et al. (2017)
merken an, dass es einen ungedeckten Bedarf an Forschung der zugrunde liegenden

biologischen Merkmale und Unterschiede zum weiblichen Brustkrebs gibt.

2.1.4 Medizinische Therapie Mdglichkeiten

Die medizinische Diagnostik und Therapie des mannlichen Mammakarzinoms orientiert sich
an dem S3- Leitlinienprogramm Onkologie des weiblichen Brustkrebses. Dies geschieht
aufgrund von tumorbiologischen und hormonellen Ahnlichkeiten zum postmenopausalen
Mammakarzinom (Anderson et al. 2004, S3- Leitlinienprogramm Mammakarzinom Version
4.3 (2020)).



Zudem mangelt es an evidenzbasierten Studien von Mannern mit Brustkrebs (Shahidsales
und Ersi 2017, Miao et al. 2011, Contractor et al 2008). Es gibt seit Dezember 2017 (Version
4.0) erstmals ein eigenstandiges S3- Leitlinien Kapitel ,Mammakarzinom des Mannes®, es
beinhaltet jedoch nur Expertenkonsens (EK) Empfehlungen, mit dem Bezug auf den
weiblichen Brustkrebs. Die Leitlinie ,S3 -Leitlinienprogramm Mammakarzinom Version 4.2
(2019)“ beinhaltet erstmals ein aktualisiertes Kapitel fir Manner mit Brustkrebs. Die
Evidenzlage hat sich jedoch nicht zu den vorherigen Versionen 4.0 von 2017 oder 4.1 von
2018 verandert, so werden durchweg weiterhin nur EK Empfehlungen ausgesprochen. Dies
hat sich auch bis zur aktuellen Version 4.3 (2020) nicht geéndert (S3- Leitlinienprogramm
Mammakarzinom Version 4.3 (2020) S.336- 337 und 4.1 (2018)).

Laut Eucker et al. (2007) lassen sich die Studienergebnisse der Frauen jedoch ,nicht ohne
weiteres” auf die der Manner tbertragen. Daher gibt es die Forderung nach ,nationalen
Initiativen®, um die Behandlungssituation der Manner zu optimieren (Korde et al. 2010,
Fentimann et al. 2006). Die Leitlinienkonformitét verlangert signifikant das Uberleben von
Brustkrebspatientinnen (Wilhelmi 2017). Dieses Privileg sollte dem méannlichen Pendant

durch evidenzbasierte Studienergebnisse ebenfalls zugénglich gemacht werden.

2.1.4.1 Tumorchirurgie

Es werden drei Saulen der Brustkrebstherapie des Mannes beschrieben. Die Operation (OP)
zahlt neben der medikamentdsen- und Strahlentherapie zu den wichtigsten
Behandlungsmalinahmen.

Sie wird Stadien unabhangig durchgefiihrt und als Standard gilt die vollstandige ,,Resektion

in sano® (S3- Leitlinienprogramm Mammakarzinom, Version 4.3, (2020)).

In der Vergangenheit wurde Giberwiegend die radikale Mastektomie durchgefiihrt (Hotko
2013, Korde et al. 2010, Contractor et al. 2008). Zum einen aufgrund des weiter
fortgeschrittenen Krankheitsstadiums der Manner, zum anderen der mannlichen Anatomie
geschuldet (Korde et al. 2010). Da das Grof3enverhaltnis vom Tumor zum ménnlichen
Brustgewebe meist ungunstiger ist als das der Frauen.

Beim weiblichen Mammakarzinom kommt es im zeitlichen Verlauf zum signifikanten
Ruckgang der Mastektomie- Rate (p<0,001). Schmid et al. (2014) haben die Entwicklung der
Mastektomie- Rate von tber 20 Jahren an der Universitats- Frauenklinik Basel ausgewertet.
Der Rickgang von 50,3% (1990-1999) auf 39,4% (2000-2009) ist signifikant.

In den letzten Jahren wird vermehrt versucht, auch beim ménnlichen Mammakarzinom
radikal modifiziert oder brusterhaltend zu operieren (Contractor et al. 2008). In der aktuellen
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S3- Leitlinie wird ebenfalls empfohlen, Brusterhaltend zu operieren (S3- Leitlinienprogramm
Mammakarzinom, Version 4.3 (2020)). Bei Frauen wirkt sich die brusterhaltende OP im
Vergleich zur Mastektomie positiver auf die Lebensqualitét (Abdallah et al. 2006) sowie unter
anderem auf die ,emotional- soziale Funktion, das Selbstbewusstsein und das

Korperbild“ aus (Sun et al. 2013). Auch Méanner haben den Wunsch und Anspruch auf ein
asthetisches Korperbild und Korpergefiihl (Schulte- Vorwick et al. 2013).

Zudem belegen Studien, dass es zwischen der Mastektomie und der brusterhaltenden OP
keinen Unterschied, bezogen auf das Gesamtiiberleben oder das brustkrebsspezifische
Uberleben der Manner gibt (Leone et al. 2017, Cloyd et al. 2013, Fogh et al. 2013).

Bateni et al. (2019) konnten sogar einen Vorteil der brusterhaltenden OP gegenuber,
unteranderem der totalen Mastektomie in Bezug auf das Gesamtiberleben nachweisen.
Brain et al. (2006) berichten von ,signifikant hdheren depressiven Symptomen® bei Mannern
nach Mastektomie. Zaenger et al. (2016) bestéatigen durch ihre Studie an M&nnern im
Frihstadium, dass die brusterhaltende Methode einen Vorteil bezogen auf das 5 Jahres
,cause Specific Survival® gegeniiber der Mastektomie Methode hat.

Ziel sollte es sein, auch bei Mannern individualisierte Operationsstechniken anzuwenden, die
das Tumorstadium, mégliche Metastasen, TumorgroR3e, das Alter und die gesamte

Tumorhistologie beriicksichtigen.

2.1.4.2 Bestrahlung

Die adjuvante Radiotherapie soll als integraler Behandlungsbestandteil des mannlichen
Mammakarzinoms Anwendung finden, unabhéngig vom Operationsverfahren (Czene et al.
2007).

Gennari et al. (2004) verweisen auf die Notwendigkeit der Radiotherapie nach
brusterhaltender OP. Nach dieser kommt es durch die Radiotherapie zu einer signifikanten
Verbesserung des Gesamtuberlebens (p < 0,001) (Weir et al. 2018).

Eine signifikante Verbesserung konnten Weir et al. (2018) nach Mastektomie und
Bestrahlung nur fur &ltere Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium nachweisen. Zu
ahnlichen Ergebnissen kommen auch Eggemann et al. (2013). Sie konnten fur Patienten im
dritten Stadium, nach Mastektomie, ein signifikant besseres Langzeitiiberleben belegen.
Einen Mehrwert fur Manner im ersten oder zweiten Stadium konnten sie nicht
dokumentieren.

Den Nutzen der induzierten Radiotherapie, unabhangig vom Operationsverfahren, sondern
in Bezug zur Tumor Stadien Bestimmung wurde von Hotko (2013) vorgenommen. Fur den
Gesamtiberlebenszeitraum von 5-10 Jahren kommt es fur Patienten des zweiten (p= 0,01)
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und dritten (p= 0,03) Stadiums, zu einer signifikanten Verbesserung. Patienten mit
Tumorstadium eins profitieren hingegen nicht ,im Wesentlichen® von der Radiotherapie. Im
Stadien-unabh&ngigen Vergleich aller Probanden mit Radiotherapie zur Kontrollgruppe (KG)
ohne Radiotherapie, kommt es insgesamt fir die erste Gruppe zu einem besseren
Gesamtiberleben tber 5 und 10 Jahre (82% und 68% versus Kontrollgruppe 48% und 29%).
Zabel-du Bois et al. (2007) folgern restiimierend, dass die postoperative Bestrahlung ,zur
Verbesserung der lokalen Kontrolle und des progressionsfreien Uberlebens® als

bedeutsamer Therapiebestandteil angesehen werden sollte.

2.1.4.3 Chemo- und Antikdrpertherapie

Die adjuvante Chemotherapie scheint besonders vorteilhaft fir M&nner im metastasierten
Stadium zu sein (Di Lauro et al. 2015, Fentiman et al. 2006). Giordano et al. (2005) konnten
Patienten mit Lymphknotenbefall, die eine adjuvante Chemotherapie erhielten, versus die
keine erhielten, miteinander vergleichen. Die M&nner hatten durch die Chemotherapie ein
geringeres Mortalitéts- und Rezidiv-Risiko, sowie ein besseres Gesamttberleben.

Yu et al. (2017) konnten in Ihrer Studie ebenfalls nachweisen, dass im fortgeschrittenen
Stadium das krankheitsfreie Uberleben und das Gesamtiiberleben zugunsten der Manner mit
Chemotherapie ausféllt. Im Stadien-unabhangigen Vergleich aller Probanden kommt es zu
keinem klaren Vorteil durch die Chemotherapie gegentiber keiner Chemotherapie, in Bezug
auf das Gesamtuberleben (155,33+7,30 Monate zu 154,13+4,95) oder das krankheitsfreie
Uberleben (150,87+7,75 Monate zu 154,26+4,90).

Eine Chemotherapie im Anschluss an die Antihormontherapie scheint ebenfalls eine positive
Auswirkung auf die ,Anti- Tumor- Aktivitat* beim metastasierten Patienten zu haben (Di
Lauro et al. 2015).

Aufgrund des geringen Vorkommens von HER2+ Mammakarzinomen des Mannes wird eine
Antikdrpertherapie (HER2+ Therapie) mit zum Beispiel Tratuzumab weniger oft eingesetzt.
Bei Frauen kann man sehr gute Erfolge fur die Behandlung des HER2+ Mammakarzinoms
verzeichnen (Mazzotta et al. 2019). Die Empfehlungen vom ,National Comprehensive
Cancer Network” (NCCN) und der S3- Leitlinie legen fest, dass der HER2 + ménnliche
Brustkrebs analog zum HER2+ Mammakarzinom der Frau behandelt werden soll (NCCN
Guideline Version 2020 a), S3- Leitlinienprogramm Mammakarzinom, Version 4.3 (2020),
Giordano 2018).
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2.1.4.4 Antihormontherapie

Da es sich bei circa 90% der mannlichen Brustkrebsfalle um hormonrezeptorpositive
Tumoren handelt, wird derzeit das Antihormon ,Tamoxifen® als ,Goldstandard” und ,Mittel
erster Wahl“ eingesetzt (Eucker et al. 2007, Nahleh 2006).

Leitliniengetreu soll Tamoxifen Uber funf Jahre hinweg eingenommen werden (S3- Leitlinie
Version 4.3, (2020), Eggemann et al. 2018). Die Therapieadh&renz in Bezug auf die
Tamoxifen- Einnahme ist gering, aufgrund von als belastend wahrgenommene
Nebenwirkungen. Wibowo et al. (2016) konnten in ihr Review 11 nicht randomisierte Studien
(n=454) Gber Nebenwirkungen von Tamoxifen beim mannlichen Brustkrebs inkludieren. Die
haufigsten Nebenwirkungen sind verminderte Libido (n= 44, Abbruch bei n=5),
Hitzewallungen (n= 33, Abbruch bei n=4), Fatigue (n= 33), Angstzustande (n= 23) gefolgt
von Schlafproblemen (n=22) und ED (n= 22, Abbruch bei n=1). Dabei kommt es laut
Moredo Anelli et al. (1994) haufiger bei Mannern als bei Frauen zu Tamoxifen bedingten
Nebenwirkungen.

In einer aktuelleren Studie von Eggemann et al. (2019) wird auf das Risiko,
Thromboembolien zu entwickeln, hingewiesen. Gerade altere (liber 71-jahrige) haben
demnach ein signifikant erhéhtes Risiko Thromboembolien zu entwickeln, zudem sind die
ersten 18 Monate der Tamoxifen Therapie besonders pradestiniert flir das Auftreten eben
dieser. In der Studie von Pemmaraju et al. (2011) wurde in sechs Fallen (9%) von
thromboembolischen Ereignissen berichtet, was in vier Fallen zum Abbruch der Tamoxifen
Einnahme fuhrte.

Xu et al. (2012), sowie Bradley et al. (2014) haben die Adhéarenz Quote der Tamoxifen
Einnahme Uber die Zeit bestimmt. Im ersten Jahr nehmen noch 64,6% bzw. 89% der
Probanden, im dritten bzw. nach 3,5 Jahren noch 28,7% bzw.70 % der Manner Tamoxifen.
Xu et al. (2012) kénnen nach funf Jahren nur noch bei 17,7% der Probanden die Tamoxifen
Einnahme nachweisen.

Trotz der Nebenwirkungen und relativ geringen Adhérenz Quote wird Tamoxifen als

wirkungsvoll, effektiv und wichtig in der Therapie gegen Brustkrebs angesehen.
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2.2 Mammakarzinom des Mannes

2.2.1 Physische Folgen
Physische Auswirkungen der Brustkrebs Therapie bei Mannern sind in der Literatur
unzureichend dargestellt. Aufgrund der menschlichen Anatomie kann man einige somatische

Folgen des weiblichen Pendants auf die M&anner tbertragen.

2.2.1.1 Veréndertes Korperbild

Postoperativ (Mastektomie) und bei beiden Geschlechtern visuell am eklatantesten lasst sich
das veranderte Korperbild wahrnehmen und beschreiben. Die Akzeptanz dessen ist gering.
Auch Manner leiden unter dem physisch veranderten Erscheinungsbild was zu psychischen
Problemen fihren kann (Akkaya et al. 2011, Brain et al.2006, Iredale et al. 2006).

Durch die gewahlte Operationstechnik kdnnen Dysfunktionen der oberen Extremitaten,
muskuloskelettale Bewegungseinschrankungen im Bereich der Rotatorenmanschette oder
das Pektorales auftreten (Hurtz et al. 2017, Yang et al. 2010).

2.2.1.2 Lymphddem

Als weitere gesicherte postoperative Veranderung beim mannlichen Brustkrebs lasst sich
das Lymphddem benennen (Giacalone et al. 2019, Ayestaray und Chrelias 2018). Dieses
kann ebenso durch die Radiotherapie hervorgerufen werden (Rebegea et al. 2015).

In ihrer Metaanalyse zur ,Inzidenz des unilateralen Arm Lymphédems nach

Brustkrebs” kommen DiSipio et al. (2013) zum Ergebnis, dass mehr als eine von funf
brustkrebsiiberlebenden Frauen im Verlauf an einem Armlymphddem erkrankt. Frauen, die
eine axillare Lymphknotenbiopsie bekommen haben, tragen ein vierfach erhdhtes Risiko ein
sekundares Lymphtdem zu entwickeln, gegeniber Frauen, die mit der Sentinel- Methode
behandelt wurden. Hierbei werden nur markierte Lymphknoten entfernt, die als erste
Lymphknoten im Lymphabfluss des Mammakarzinoms vorkommen (Kuihn et al. 2003).
Bromham et al. (2017) bestétigen in ihrem Cochrane Bericht, das erhéhte Risiko fiir ein
Lymphoédem nach axillarer Lymphadenektomie, gegentiber nach Senitel-
Lymphknotenbiopsie. Flynn et al. (2008) bestatigen auch bei Mé&nnern den Erfolg der Senitel
Methode.

2.2.1.3 Neurologische Folgen
Zu den neurologischen Folgen der Brustkrebstherapie zéhlen unter anderem Chemotherapie

oder Bestrahlungs- induzierte Polyneuropathien (Bao et al. 2016). Uber 40% der Krebs-
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patienten entwickeln, laut Giel3en —Jung und von Baumgarten (2018) Chemotherapie
bedingte periphere Neuropathien. Wobei die Inzidenz von der Gesamtdosis und vom
verabreichten Medikament abhangig ist (Muller und Wiskemann 2017). Das Ausmal3 umfasst
motorische und sensorische Dysfunktionen wie Hyperéasthesien (Temperatur) oder
Parasthesien der Finger und Zehen (Giel3en-Jung und von Baumgarten 2018, Hurtz et al.
2017). Explizite mannliche Brustkrebsstudien und neurologische Folgen gibt es bis dato
nicht.

Kognitive Einschrankungen kdénnen ebenfalls Folge der Brustkrebstherapie, insbesondere
der Chemotherapie sein (Vega et al. 2017, Janelsins et al. 2011). Psychologische Faktoren
wie Fatigue, Depressionen oder molekulare Faktoren scheinen ebenfalls eine Rolle bei der
Entwicklung der kognitiven Beeintrachtigung zu spielen (Pesendorfer et al. 2016). Sie lassen
sich unter dem Begriff ,Cancer Related Cognitive Imapairment® zusammenfassen (Baumann
et al. 2017) a). Symptomatisch ist dies gekennzeichnet durch: ,Gedachtnisschwéche,
Konzentrationsverlust, Aufmerksamkeits- und Lernkoordinations-probleme, sowie sprach und
Psychomotorische Verzégerungen, als auch Stérungen von Exekutivfunktionen®
(Szentmartoni et al. 2018). Laut Ono et al. (2015) besteht ein signifikanter Zusammenhang
zwischen adjuvanter Chemotherapie und kognitiver Beeintrachtigung bei Frauen nach
Brustkrebs. Zwar verbessern sich diese uber die Zeit, bestehen aber vor allem zu Beginn der
Behandlung. Im Bereich, der subjektiv und objektiv wahrgenommenen kognitiver
Beeintrachtigungen kann Moore (2014) ebenfalls eine Verbesserung der Symptomatik tber
die Zeit feststellen.

Castellon et al. (2004) konnten in ihrer Studie mit Frauen nach Brustkrebs ebenfalls
neurokognitive Stérungen nachweisen. Die Kombination aus Chemotherapie und Tamoxifen
schneidet schlechter ab als die Chemotherapie allein. Brustkrebspatientinnen, die nur eine
OP erhalten haben, hatten die geringsten Einschrankungen. Die Datenlage fir Manner nach

Brustkrebs ist unzureichend und wird daher nicht erlautert.

2.2.1.4 Thromboembolien

Eine ausreichende Datenlage fir Manner besteht fur kardiovaskulare Erkrankungen,
ausgeldst durch das Antihormon Tamoxifen. Es kommt zum vermehrten Auftreten von
Thromboembolien (Eggemann et al. 2019, Pemmaraju et al. 2011). Chavarez-MacGregor et
al. (2011) konnten in ihrer Studie mit n= 89841 alteren Mannern und Frauen nach Brustkrebs
bei insgesamt 2,96% thromboembolische Ereignisse nachweisen. Davon sind Manner im

Vergleich zu Frauen haufiger betroffen (5,08% zu 2,94%).
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Fur Manner mit Brustkrebs, im Vergleich zu einer ménnlichen Kontrollgruppe (KG) ohne
Krebs, konnten Reiner et al. (2017) drei Monate nach Krebsdiagnose ein um 80% erhéhtes
thromboembolisches Risiko nachweisen. Nach sechs Monaten kam es in der Brustkrebs

Gruppe bei 5,7% zu thromboembolischen Ereignissen und bei 3,5% in der KG.

2.2.2 Psychische Folgen

Es gibt eine Vielzahl psychischer Auswirkungen nach vorangegangener Krebsdiagnose.
Tschuschke (2012) spricht vom Ausmal3 der ,Verwirrung und Verzweiflung“ bis hin zu
,panischen Angsten“ (S.106). Mehnert (2015) erweitert das Spektrum psychischer
Belastungen durch ,Niedergeschlagenheit, Traurigkeit und Depressivitat®.

Die Angst nach Uberstandener Krebstherapie an einem Rezidiv zu erkranken, bleibt bei gut
1/3 der Brust -, Prostata- und Kolo-rektalen Krebsiiberlebenden existent (van de Wal et al.
2017).

Akechi et al. (2015) weisen in ihrer Studie mit Mammakarzinom Patientinnen auf die
Notwenigkeit der psychoonkologischen Betretung hin. Zwei Jahre nach Diagnosestellung
leidet eine Vielzahl der Frauen noch immer unter Angsten, was wiederum eine erhebliche
Beeintrachtigung der Lebensqualitat mit sich bringt. Fir Manner mit Brustkrebs gibt es nur
wenige Studien, die sich mit den Auswirkungen der Krebsdiagnose- und Behandlung
beschaftigen.

Brain et al. (2006) konnten in Ihrer Studie mit mannlichen Brustkrebspatienten (n= 161) bei
1% Depressionen und bei 6% Angste nachweisen. Ein hohes MaR an ,krebsbedingter
Belastung“ konnte bei 23% der Probanden konstatiert werden. Zudem besteht der Wunsch
nach ,Genderspezifischer Aufklarung®, in Form von ,Informationsbroschiiren und
Selbsthilfegruppen® um mit der Unsicherheit im Umgang mit der feminisierten Erkrankung
besser zurecht zu kommen (Brain et al. 2006, Iredale et al. 2006, Williams et al. 2003,
France et al. 2000). In diesem Zusammenhang spielt die Riickgewinnung der Kontrolle tber
die Krankheitssituation eine entscheidende Rolle. Einige Manner schamen sich und fuhlen
sich ,entmannt® (Rayne et al. 2017, Ferzoco und Ruddy 2015, Iredale et al.2006). Dies kann
zur Isolation und Einsamkeit fihren (Iredale et al. 2006). Sie fuhlen sich stigmatisiert, vor
allem im Setting des Krebsbehandlungssystems (Midding et al. 2018). Im Umfeld der
eigenen Familie oder des engen Freundeskreises findet laut Midding et al. (2018) signifikant
weniger Stigmatisierung statt als zum Beispiel durch Kollegen im weitlaufigeren sozialen
Umfeld.
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2.2.3 Tumor- assoziierte Fatigue (Cancer related Fatigue)

CRF wird in den letzten Jahren als ,klinisch relevantes” (Reisenegger und Weis, 2000, S.27)
und ,signifikantes® (Wagner und Cella, 2004) Problem angesehen.

In ihrer aktuellen CRF-Richtlinie von 2020 (2.2020) beschreibt das NCCN die CRF
folgendermafien:

,CRF ist eine quélende, andauernde subjektive Empfindung von physischer, emotionaler
und/oder kognitiver Mudigkeit oder Erschdpfung bezogen auf Krebs oder die Krebstherapie,
die nicht im Verhaltnis zur vorherigen Aktivitat steht und in Ubliche Funktionsablaufe eingreift
“(NCCN Guideline Version 2020 b)).

Weis et al. (2000) beschreiben die Fatigue als ,Symptomkomplex“ der ,verschiedene
Einschrankungen durch Stérungen im Bereich korperlicher, geistiger, seelischer und
kognitiver Funktionen® einschlief3t (S.108). Symptome, unter denen die Krebspatienten
konkret leiden, sind unter anderem: ,reduzierte kdrperliche Leistungsfahigkeit, vermehrtes
Midigkeitsgefuhl auch tagstber, Geflihl von schwere der Gliedmaf3en, Motivations- und
Antriebsmangel, ahnlich einer Depression, nachlassendes Interesse, Traurigkeit, Angste,
Konzentrationsstérungen® (Schitz, 2008).

Allen Beschreibungen gemein ist, dass die Patienten selbst durch Ruhephasen keine
Erholung finden. Das Ausmal der Erschopfung steht in keiner Relation zu vorangegangenen
Aktivitdten und ist individuell sehr verschieden ausgepréagt. Fatigue wird als haufigste
Komplikation der Krebserkrankung angesehen (Zimmer & Riiffler 2012, S.70, Gutenbrunner
et al. 2010, Dizon 2009, Mock 2004, Smets et al. 1996).

Laut Jager (2012), kommt es bei rund 80% der onkologischen Patienten, im Verlauf der
Therapie, zum CRF Syndrom (S.26). Es kann zu Beginn der Erkrankung, wahrend der
Behandlung aber auch noch Jahre nach der Erkrankung bis zum Lebensende hin
persistieren (Rank et al. 2012, S.26).

Fabi et al. (2017) haben n= 78 Frauen mit Brustkrebs im Frihstadium auf CRF untersucht.
Direkt nach der OP und vor der Chemotherapie leiden 9% der 78 Frauen unter CRF.
Wahrend der Behandlung, nach 3-4 Zyklen Chemotherapie sind es 49% der Probandinnen.
Im ersten Jahr nach der Chemotherapie 31% und nach 10 Jahren noch 5%.

Bower et al. (2006) haben in einer groRer angelegten Langsschnittstudie mit n= 763 Frauen
nach Brustkrebs, eine Pravalenz der CRF, von 35% nach 1-5 Jahren feststellen kdnnen. Zu
ahnlichen Ergebnissen kommen Cella et al. (2001), die bei 33 % ihrer Studienpopulation
nach 5 Jahren abgeschlossener Behandlung noch immer phasenweise tber CRF klagen.

Okuyama et al. (2000) haben ebenfalls Brustkrebspatinnen (Stadium I-1ll) auf CRF getestet.
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Die n= 134 Probandinnen zeigen nach 1,4 Jahren post- Behandlung noch immer zu 56%
CRF.

Lawrence at al. (2004) haben die ,Fatigue Haufigkeit* verschiedener Tumorentitaten in ihrer
Literatursuche beleuchtet — jede, der 27 eingeschlossenen Studien konnte zu einem
Zeitpunkt der Behandlung CRF nachweisen. Zu Ahnlichen Ergebnissen kommen Hofmann et
al. (2007). Deren eingeschlossene Studien zeigen, dass 80-90% der Probanden im Laufe
der Krebstherapie an CRF leiden.

Alle Studienergebnisse lassen erkennen, dass die CRF auch teilweise noch Jahre nach der
Behandlung bestehen kann. Unterschiedliche Messinstrumente und Krebsentitaten
schlieen einen direkten Vergleich aus- aber die Tendenz in Richtung bestehender CRF ist
vorhanden. Studien, die sich mit der CRF bei Mannern nach Brustkrebs befassen, gibt es bis

dato keine. Daher werden diese nicht eingeschlossen.

Die Ursachen der CRF sind ,multifaktoriell“ zu sehen und weitaus ,komplexer” als sie auf
einen alleinigen Kausalitatsfaktor zu reduzieren (Hornheber et al. 2012, Franklin & Packel
2006). Als Ursache kann die Tumorerkrankung selbst zahlen. Wird das Knochenmark
angegriffen, kommt es zu einer verringerten Produktion der Erythrozyten, die fir den
Sauerstofftransport im Korper verantwortlich sind. Fallt dieser Mechanismus weg oder lauft
reduziert ab, kann diese Anamie zu Erschdpfungszustanden fihren. Andere
inflammatorische Prozesse oder durch den Tumor abgesonderte toxische Substanzen
konnen die normalen Zellfunktionen beeintrachtigen. Das dadurch entstandene
Ungleichgewicht im Stoffwechsel kann tumorbedingte Midigkeit ausldsen. Weitere Ursachen
koénnen als Folgen der krebsbedingten Therapie angesehen werden. Die applizierten Toxine
der Chemotherapie oder Bestrahlung greifen den Korper an und schwachen ihn. Daraus
resultierend, kommt es zum Mangel an korperlicher Aktivitat, was wiederum die CRF
begtinstigt.

Tabrizi und Alizadeh (2017) stellen demografische Faktoren als Ursachen der CRF heraus.
Ihren Ergebnissen nach zu urteilen sind besonders ,altere, unverheiratete und arbeitende
Frauen“ vom CRF betroffen.

Aufgrund der unterschiedlichen subjektiven Wahrnehmungen féllt es schwer, eine Ursache
fur das CRF verantwortlich zu machen. Es liegt in der Summe der moglichen

Einflussfaktoren und wie die Beeintrachtigung von den Patienten wahrgenommen wird.
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2.2.4 Erektile Dysfunktion

Generell ist die ED eine der Hauptfolgen bedingt durch die Krebstherapie bei Mannern (Roth
et al. 2015, Costabile 2000). So auch bei Mannern nach Brustkrebs (Ruddy et al. 2013).
Pemmaraju et al. (2011) kdnnen fir 22% ihrer Studienteilnehmer als Folge der Tamoxifen
Brustkrebstherapie sexuelle Dysfunktion und Verlust der Libido bestatigen. Motofei et al.
(2015) haben im Pre- Postvergleich fir alle finf Subskalen des ,International Index of
Erectile Function® (IIEF) - Fragebogens verringerte sexuelle Funktionen durch Tamoxifen

Gabe nach Brustkrebs feststellen kdnnen.

2.2.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Die Lebensqualitat zahlt zu den ,fundamentalen® Parametern Krebstberlebender (Bottomley
2002). Sie ist durch viele Faktoren beeinflussbar und wird daher individuell und somit

unterschiedlich definiert und wahrgenommen.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde in der Studie von Kowalski et al. (2012)
anhand des ,Short-Form 36“ Fragebogens bestimmt. Manner mit Brustkrebs erzielten
signifikant hohere Werte fir sieben von acht Subskalen als Frauen mit Brustkrebs. Hohere
Werte stehen fur einen besseren Gesundheitszustand. Im Vergleich zu Mannern ohne
Brustkrebs schneiden die mannlichen Brustkrebspatienten schlechter ab, auffallig niedrige
Werte erzielen sie im Bereich der emotionalen- und physischen Rollenfunktion.

Pfaff et al. (2010) kommen zu &hnlichen Ergebnissen, M&nner schneiden im Vergleich zu
Frauen mit Brustkrebs in den ,meisten Subskalen des Short Form-36 Fragebogens* besser,

mit héheren Werten ab.

Alle in diesem Kapitel beschriebenen Folgen der Brustkrebserkrankung kénnen sich negativ
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Manner auswirken (Ruddy et al. 2013).
Aufgrund der unzureichenden Datenlage fir Manner mit Brustkrebs fehlt es teilweise an

aussagekraftigen Studien fur Manner dieser Krebsentitat.
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3 Bewegung und koérperliche Aktivitat in der Onkologie

3.1 Bewegungstherapie und Krebs

Die Effektivitat von korperlicher Bewegung nach Krebs wurde in Deutschland erstmals in den
80er Jahren durch ein sechswdchiges bewegungsorientiertes Rehabilitationsprogramm mit
Brustkrebspatientinnen durch Klaus Schiile untersucht und belegt (Schile 1983).
Resultierend daraus, kam es zur Grindung erster Krebssportgruppen, die mittlerweile ein
fester Bestandteil in der ganzen Bundesrepublik sind (Baumann et al. 2012, S. 36, Schile
2006). Im Vorfeld gab es mehrere Tierversuche, um die Auswirkungen, besonders des
Ausdauersports auf Tumorzellen/-wachstum zu testen. Als Wegbereiter ist hier vor allem
Milone aus dem Jahr 1928 zu nennen (Milone 1928). Zudem, der deutsche Arzt Van Aaken,
der schon 1977 zur ,schonungslosen Therapie — und auf den Sinn einer ,Heilung durch
bewegungstherapeutische Interventionen bei Krebspatienten* hinwies (Van Aaken 1977).
Die Forschung hat sich auf fast alle Tumorentitaten ausgeweitet und aus reinen
Machbarkeitsuntersuchungen sind heute randomisierte, kontrollierte Studien (RCT) von
hochster Evidenz etabliert. Diese dienen nationalen und internationalen Gremien als
Grundlage fur allgemeingtltige Richtlinien zur korperlichen Aktivitat bei Krebs. Ausdauer und
Kraftsport sollte, laut aktueller S3 Leitlinie in die RehabilitationsmalRnamen einflielRen. Die
Empfehlungen (Empfehlungsgrad A, Evidenzlevel 1a) beinhalten mindestens ,, 150 Minuten
moderate oder 75 Minuten intensive korperliche Aktivitat pro Woche®. Es sollte an
mindestens 2 Tagen/Woche Krafttraining einbezogen werden (S3- Leitlinienprogramm
Mammakarzinom Version 4.3 (2020) S.191, Schmitz et al. 2010).

Im Jahr 2018 wurde ein Update zu den von Schmitz et al. (2010) verdéffentlichten ,American
College of Sports Medicine (ACSM)“ Expertenrunden- Richtlinien fir Krebsuiberlebende
ediert (Campbell et al. 2019). Die internationale Arbeitsgruppe um Campbell et al. (2019)
appelliert ,Inaktivitat zu vermeiden®. Sie belegen ebenfalls den Nutzen von Ausdauer
(Aerobic) — und Krafttraining fur Krebsiiberlebende (Campbell et al. 2019). Erstmals werden
somit konkrete Angaben zur Frequenz, Intensitat, Typ/Art der Bewegung sowie Time /Dauer
(FITT- Kriterien) fur Krebspatienten und gangige therapiebedingte Nebenwirkungen
ausgesprochen. Allgemein gilt ein moderat durchgertihrtes Aerobic Training, 3x pro Woche
fur mindestens 30 min Uber einen Zeitraum von 8-12 Wochen, als effektiv. Zusatzlich und
ebenso effektiv scheint ein Krafttraining 2x pro Woche (2 Sets von 8-15 Wiederholungen bei
60% 1RM (Repetition Maximum)) zu sein. Schwartz et al. (2017) dokumentieren ebenfalls
die Wichtigkeit der Bewegung. Kérperliche Aktivitat jedweder Art soll geférdert werden
(Schwartz et al. 2017). Der Begriff ,korperliche Aktivitat® umfasst dabei das gesamte
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Bewegungsverhalten, im Alltag oder Beruf und in der Freizeit. ,Sport als gezieltes Training ist

dabei nur eine Méglichkeit, kdrperlich aktiv zu sein® (Steindorf et al. 2018).

Auf den positiven Nutzen einer ,frihzeitigen Implementierung von Bewegungsprogrammen
mit moglichst geringer Karenzzeit®, aber ,individuell jeder Tumorentitat angepasst®, weist
Baumann (2011) hin. Bei der Planung und Durchflihrung von bewegungstherapeutischen
MalRnahmen in der Krebstherapie gilt es, weitere Faktoren zu bertlicksichtigen. Neben der
»rumorentitat”, sollte das ,Stadium der Erkrankung®, die ,Behandlungsphase® (Akut- oder
Rehaklinik, kurativ oder palliativ) sowie mogliche ,Nebenwirkungen und der individuelle
Hintergrund® eines jeden Patienten einbezogen werden (Baumann 2013). Um eine moglichst
hohe Adharenz der Patienten zu erzielen, sollten individuell préferierte Sportarten angeboten
werden. Baumann et al. (2017 b)) sprechen sich fur ,personalisierte Rehabilitations-
programme* in ihrer Studie mit Brustkrebspatienten in der Reha aus.

Die eigentliche Bewegungsempfehlung, laut Baumann et al. (2008 a)) beinhaltet die ,vier
motorischen Hauptbeanspruchungsformen (Kraft, Ausdauer, Koordination und

Flexibilitat)“ und soll dem Ziel der ,Nachhaltigkeit® und dem selbst erfahrenen

~-Mehrwert“ durch die Bewegung fiir den Patienten unterliegen (Baumann et al. 2008 a),
S.106).

Viele Studien beschaftigen sich mit den Auswirkungen der aufgeflihrten motorischen
Beanspruchungsformen vor, wahrend und nach der Krebstherapie. Es geht darum -iiber den
reinen Mehrwert hinaus, Aussagen zur Effektivitat auf psychische, physische und
therapiebedingte Nebenwirkungen durch die Bewegung im Kontext der Krebstherapie und
Erkrankung gewinnen zu kénnen.

Sport und korperliche Aktivitéat vor, wahrend und nach der Krebstherapie gilt als sicher und
durchfuhrbar (Thomas et al. 2019, Stout et al. 2017, Reuss- Borst 2014, Dimeo et al. 1999).
Laut Friedenreich et al. (2016) gibt es bis dato ,keinen Beleg fiir eine negative Auswirkung
oder Beeinflussung auf die Krebserkrankung, durch kérperliche Aktivitat“. Ganz im Gegenteil,
denn ,jede Bewegung ist immer besser als korperliche Inaktivitat“ (Katzmarzyk et al. 2019,
Irwin et al. 2008).

Auch in der Krebspravention spielt die kdrperliche Aktivitat eine entscheidende Rolle und gilt
als protektiver Faktor (McTiernan et al. 2019, Stout et al. 2017, Friedenreich et al. 2009).
Laut Friedenreich und Cust (2008) senkt ,korperliche Aktivitat zum Beispiel das
Brustkrebserkrankungsrisiko um in etwa 25- 30%. Moore et al. (2016) beziehen Daten von

1.44 Millionen Erwachsen in ihre Untersuchung ein. Nach (im Median) elf Jahren sind n=
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186.932 Personen an Krebs erkrankt (13%). Ein hohes- im Gegensatz zu einem niedrigen
Level an ,korperlicher Freizeit Aktivitat® wird mit einem reduziertem Entstehungsrisiko fir 13
von 26 untersuchten Krebsarten assoziiert, unter anderem gilt dies fur Brustkrebs HR 0,90
(95%-KI: 0,87-0,93). Das Risiko, an Brustkrebs zu erkranken ist fur die Gruppe mit héherer
Aktivitat geringer.

Barberio et al. (2018) haben in ihrer prospektiven Kohorten Studie n= 26.538 Teilnehmer
eingeschlossen, von denen zum Nachbeobachtungszeitraum 8,24% an Krebs erkrankt sind.
Auch diese Studie hat einen Zusammenhang zwischen einem ,héheren totalem
Aktivitatslevel“- und ,erhdhter Freizeitaktivitat® und dem Entstehungsrisiko von Krebs
herausgefunden. Eine erhthte physische Aktivitat ist gleichzusetzen mit einer geringeren
Krebsentstehung.

Nilsson et al. (2016) kdnnen ebenfalls einen Zusammenhang zwischen einer erhohten
korperlichen Aktivitat und einem positiven Verlauf im Rahmen der Krebserkrankung belegen.
Ein hoheres pre-operatives Level an korperlicher Aktivitat (Level 3+4), gemessen anhand der
»oaltin Grimby Physical Activity Level“ Skala fhrt bei 85% der aktiveren Kohorten
Teilnehmern, drei Wochen nach der OP, zu einer verbesserten physischen Erholung. Fur
weniger aktive Brustkrebspatientinnen (Level 1 und 2) konnte man dies nicht bestatigen.
Eine positive Nachhaltigkeit, fir sechs Wochen post- OP, konnte dann allerdings nicht belegt
werden (Nilsson et al. 2016).

Vainio et al. (2002) geben im Rahmen der ,Konferenz der Internationalen Agentur fur
Krebsforschung® (IARC) bekannt, dass die Entstehung von Krebs (u. A. Brustkrebs) in einem
Viertel bis ein Drittel der Falle auf ,Inaktivitat gepaart mit Ubergewicht* zurlickzufiihren ist.
Sie stellen beiden Faktoren als ,wichtigste vermeidbare Ursachen der Krebsentstehung“ an.
Friedenreich (2001) hat in ihrem Review den Kausalzusammenhang zwischen der
korperlichen Aktivitat und der Pravention von Krebs (Brustkrebs) herausgestellt und als

,<uberzeugend® befunden.

3.1.1 Physische Auswirkungen

3.1.1.1 Fatigue, Lebensqualitat, korperliche Leistungsfahigkeit

Kdorperliche Aktivitat wahrend und nach der Krebstherapie gilt als sicher, zudem verbessert
sich auf psychischer und physischer Ebene die CRF und die LQ, sowie weitere kérperliche
Funktionen (kardiovaskulare Fitness, Muskelkraft) (Fuller et al. 2018, Nakano et al. 2018,
Baumann et al. 2017 b), Canario et al. 2016, Bouillet et al. 2015, Meneses-Echavez et al.
2015, Rock et al. 2012, Wolin et al. 2012, Brown et al. 2011, Ferrer et al. 2011, Schmitz et al.
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2010). Es haben sich vor allem Studien zur Auswirkung des Sports auf die Fatigue/CRF
konstituiert, da dies eine der ,haufigsten Komplikationen im Laufe einer Krebserkrankung
und deren Therapie® ist (Zimmer & Ruffler 2012, S.70).

Fuller et al. (2018) haben in ihre systematische Ubersichtsarbeit 42 Metaanalysen zur CRF
inkludiert. Der Zusammengefasste Effekt Schatzer (pooled effect) gibt fur alle 42 Analysen
eine gunstige Auswirkung durch korperliche Aktivitat auf die CRF der krebstuberlebenden an.
In 76% (32/42) der Metaanalysen ist der positive Effekt statistisch signifikant. Die Arbeits-
gruppe hat fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt 34 Metaanalysen eingeschlossen.
Auch dabei kommt es beim zusammengefassten (,gepoolten®) Effektschéatzer zu einer
gunstigen Auswirkung der korperlichen Aktivitat auf die Lebensqualitat der Krebs-
Uberlebenden. In 20 der 34 Metaanalysen (59%) ist dieser positive Effekt signifikant. Zudem
werden auch die kardiovaskulare Fitness und die Muskelkraft in die Auswertung
eingeschlossen. Beide Parameter werden signifikant durch kdrperliche Aktivitat beglnstigt
(20/23 Metaanalysen 87% und 20/21 Metaanalysen 95%). Insgesamt haben Fuller et al.
(2018) 140 Metaanalysen in ihr Review Uber therapeutische Effekte von Aerobic und Kraft
Training auf Krebstberlebende aufgenommen. In 139 Analysen lasst sich ein positiver Effekt
durch die Bewegung nachweisen, in 104 davon (75%) kommt es zu signifikanten Effekten.
Kampshoff et al. (2015) und Schmitt et al. (2016) haben ihre Untersuchungen nach
Trainingsintensitaten unterteilt. In der ,Resistance and Endurance exercise After Chemo
Therapy” (REACT)- Studie von Kampshoff et al. (2015) werden drei Patientengruppen
unterschiedlicher Krebsentitaten Gber 12 Wochen miteinander verglichen: hohe Intensitét
(HI), niedrige bis moderate Intensitat (LMI) und Teilnehmer der Warteliste (KG), ohne
gesonderte Intervention. Beide Interventionsgruppen (IG) zeigen signifikante Reduktionen flr
»generelle und ,physische Fatigue“ und ,reduzierte Aktivitat* (des MFI-20) im Vergleich zur
KG. Einen signifikanten Gruppenunterschied zwischen den beiden Interventionsgruppen gibt
es nicht. Die Lebensqualitat wurde unter zur Hilfenahme des EORTC_QLQ_C30 bestimmit.
Der positive Nutzen liegt auf Seiten beider Interventionsgruppen, einen signifikanten
Gruppenunterschied gibt es nicht. Durch das HI kommt es zu starkeren Verbesserungen
(signifikant) fur die globale Lebensqualitat als in der KG. Durch Beide Sportgruppen kommt
es zu signifikanten Verbesserungen des VO2peak, im Vergleich zur KG. Die
Verbesserungen sind fir die HI Gruppe gro3er als fir die LMI, was Kampshoff et al. (2015)
auf ein Dosis Wirkung Prinzip zugunsten der HI folgern lasst. Der Unterschied ist statistisch
nicht signifikant (p= 0,08). Die Arbeitsgruppe um Kampshoff et al. (2015) hat
Langzeitergebnisse (64 Wochen) der REACT- Studie in einer modifizierten, abgednderten

Folgestudie veroffentlicht (Kamphoff et al. 2018). Die Dosis-Wirkungs- Beziehung zugunsten
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des HI konnte nach 64 Wochen nicht mehr nachgewiesen werden. Die globale
Lebensqualitat ist im Langzeitverlauf nach HI besser als nach LMI, ohne Signifikanz. Die
Reduktion der CRF konnte in beiden Gruppen nicht aufrechterhalten werden und ist nach 64
Wochen wieder aufs Ausgangsniveau zuriickgefallen.

Schmitt et al. (2016) vergleichen in ihrer RCT die Auswirkungen eines dreiwtchigen
Trainings, unterteilt nach einem hoch intensivem Intervall Training und einem niedrig bis
moderates intensives Training. Bei der Lebensqualitat, ermittelt durch den
EORTC_QLQ_C30 Fragebogen, kommt es fir beide Gruppen zu &hnlich signifikanten
Verbesserungen. Eine groRere Effektstarke, nach Cohen, liegt fir das niedrig/moderate
Training (d= 1,14) als fur das hoch intensive Training (d= 0,79) vor. Beide Intensitaten zeigen
nach Cohens Einteilung einen ,groRen Effekt‘ (Cohen 1988, S.25). Die Fatigue wurde mittels
MFI-20 bestimmt. Alle finf Fatigue Subskalen wurden durch das hoch intensive Training
signifikant verbessert. Durch das niedrig/moderate Training konnten drei der 5 Subskalen
signifikant verbessert werden. Die generelle Fatigue konnte durch das niedrige/moderate
Training besser beeinflusst werden (p= 0,00), als durch das hoch Intensive (p= 0,02), wobei
es zu einem signifikanten Gruppenunterschied kommt (p= 0,04). Die Ergebnisse der anderen
Subskalen haben sich nicht signifikant voneinander unterschieden. Schlussfolgernd stellen
Schmitt et al. (2016) fest, dass es zu ,keinen eklatanten Gruppenunterschieden® kommt. Zur
Zeitersparnis kann also auch bei Brustkrebsiiberlebenden ein hoch intensives Training sicher
durchgefiihrt werden.

Patel und Bhise (2017) kommen zu signifikanten Verbesserungen in Ihrer Studie mit soliden
Tumoren nach Chemotherapie und Bestrahlung. Ein sechswdchiges, moderat bis intensives
(50-70% maxHF) Training auf dem Laufband Uber 20-40min an 5 Tagen/Woche wurde
appliziert. Die CRF konnte reduziert werden (p<0,0001), Die LF anhand des Sechs- Minuten-
Geh- Tests (p<0,0001) wurde verbessert. Die LQ ermittelt durch den FACT-G Fragebogen
konnte ebenfalls signifikant verbessert werden (p<0,0001). Die KG sollte vorgegebene Dehn-
Ubungen durchfiihren, hierbei kommt es zu keinen signifikanten Veranderungen. Dimeo et
al. (1999) belegen ebenfalls positive Auswirkung eines aeroben Trainings in Bezug auf ,die
substanzielle Zunahme der Leistungsfahigkeit* und den ,psychischen Zustand® der
trainierenden 1G. Depressive Verstimmungen wurden wéhrend des Trainings weniger
wahrgenommen (Dimeo et al.1999).

Pedersen und Saltin (2015) restimieren in ihrem Review das es ,ausreichende

Beweise® gibt, dass korperliche Aktivitat einen positiven Einfluss auf die korperliche Fitness
und Muskelkraft hat. Zudem reduziert sich bei Frauen wahrend und nach Brustkrebs die CRF

und die LQ wird erhoht (Pedersen und Saltin 2015). Zu ahnlichen Ergebnissen kommen
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Speck et al. (2010 a)) in ihrer Studie, die bereits ins Review von Fuller et al. (2018) inkludiert
wurde.

In dem aktualisierten Cochrane Review, von Cramp und Byron-Daniel (2012) zum
Management des CRFs durch Bewegung, kommt es in der IG (mit Sport) zu statistisch
signifikant besseren Ergebnissen (CRF) als in der KG (ohne Sport) (p= 0,03). Dies gilt fur
Aerobic Ubungen, wahrend und nach der Behandlung, nicht aber fur Kraft oder alternative
Formen der Bewegung. Die Signifikanzen lassen sich in den 38 inkludierten Studien
vorwiegend fir Brust- und Prostatakrebs, nicht fir hamatologisch maligne Erkrankungen
nachweisen. Als weiteres Studienergebnis wird die Lebensqualitat der Probanden
untersucht. In 16 Studien kommt es zu keinem statistischen Unterschied zwischen der IG
und der KG, im Post Test. In 17 Studien jedoch kommt es zu einem statistisch signifikanten
Vorteil fir die IG mit Sport.

Mihleisen und Schlicht (2018) kommen in ihrer Metaanalyse zum Ergebnis, dass korperliche
Aktivitat das Fatigue Syndrom reduziert. Der Umfang und die Intensitat des Trainings werden
durch die Tumorentitat, den Trainingszustand und aktuelle Symptomatik bestimmt. Sie
schlussfolgern, dass Ausdauer- in Kombination mit Krafttraining effektiv ist. ,Die Starke des
Effekts ist jedoch unabhangig von der Art der kdrperlichen Aktivitat“. Zudem bedingt, laut
Mihleisen und Schlicht (2018) eine kiirzere Intervention einen starkeren Effekt. Einen
sofortigen Effekt der korperlichen Aktivitéat aufs CRF Syndrom haben Matsugaki et al. (2018)
nachgewiesen. In ihrer Studie kommt es unmittelbar nach dem Training bei n= 12 von n= 18
Teilnehmern zur verminderten CRF, bei vier Teilnehmern erhoht sich die CRF und bei zwei
Teilnehmern kommt es zu keiner Veranderung. Langzeiteffekte hingegen konnten Witlox et
al. (2018) in ihrer Subgruppenanalyse der ,Physical Activity during Cancer

Treatment” (PACT) Studie nachweisen. Wurde wahrend der Chemotherapie 18 Wochen lang
betreut Sport getrieben, ist vier Jahre nach Abschluss der Therapie noch immer reduzierte

CRF nachweisbar, im Vergleich zur KG mit normaler Nachbetreuung (Witlox et al. 2018).

Berger et al. (2015) geben Klinische Praxis Richtlinien zur krebsbedingten CRF heraus. Ihre
Empfehlungen beruhen auf mehreren Metaanalysen und besagen, dass ein ,moderates
Level an korperlicher Aktivitat wahrend und nach der Krebstherapie die CRF minimieren
kann“. Auf eine genaue Dauer wird sich nicht festgelegt. Festgelegt wird sich insofern, dass
es ein individualisiertes Trainingsprogram sein soll, welches unter Anderem:
.,Komorbiditaten, Alter, Fitnesslevel und Krebsentitat* berticksichtigt. Auch Mustian et al.
(2012) fassen zusammen, dass besonders ein ,moderates Level“ an Aerobic und ein

kombiniertes Kraft- Ausdauertraining einen positiven Effekt auf das CRF Syndrom hat. Vom
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exzessiven hoch Intensiven Training raten sie ab. Dies steht im Wiederspruch zur
Untersuchung von Schmitt et al. (2016). Diese belegen den Nutzen eines hoch intensiven
Trainings auf die CRF.

Die Studienlage gibt teilweise kontroverse Angaben zur Intensitat, Art und Dauer der
korperlichen Aktivitat und dessen Nutzen auf die CRF, sowie zur LQ und Fithessparametern
an. Man kann jedoch Ubereinstimmend festhalten, dass der Mehrwert immer auf Seiten der
korperlichen Aktivitat liegt. Dies bestatigen auch Kessels et al. (2018) und schlussfolgern aus
ihrem Systematischen Review mit Metaanalyse, dass es egal ist, welchen Sport man macht,
der gesundheitliche Nutzen durch korperliche Aktivitat iberwiegt immer im Vergleich zu KG,
ohne Sport.

Kurzlich publizierte und aktuell herausgebrauchte ACSM- Richtlinien geben erstmalig
konkretere Bewegungsempfehlungen zur Bekdmpfung der Fatigue heraus (Campbell et al.
2019). Die Studienlage lasst auf eine starke Evidenz schlieen. So soll ein moderates
Ausdauer Training Uber 12 Wochen (3x pro Woche) die Fatigue signifikant reduzieren. Ein
kombiniertes moderates Kraft- Ausdauertraining (2-3x pro Woche) oder ein moderates
Krafttraining (2x pro Woche) soll ebenfalls effektiv sein, jedoch ohne Signifikanz (Campbell et
al. 2019).

3.1.1.2 Kognitive Dysfunktionen

RCT die sich mit den Auswirkungen von korperlicher Aktivitat auf krebsbedingte kognitive
Dysfunktionen (CRCI) auswirken sind nur in limitierter Form verfiigbar. (Campbell et al.
2019). Zwei vielversprechende randomisierte kontrollierte Studien von Oberste et al. (2018)

und Witlox et al. (2019) sind derzeit noch in der Auswertungsphase.

Furmaniak et al. (2016) haben zwei Studien zur kognitiven Funktion in ihr Cochrane Review
.EXxercise for women receiving adjuvant therapy for breast cancer (review)“ von 2016
einschlieBen kdénnen. Sie schlussfolgern, dass Sport eine ,leichte Verbesserung® der
kognitiven Funktion bewirkt, (MD -11,55, 95% KI -22,06 -1,05). Die Ergebnisse fur die
insgesamt n= 213 Frauen werden jedoch nur als ,low evidence bias“ niedrige Qualitat
eingestuft.

Zimmer et al. (2016) konnten in ihre Ubersichtsarbeit finf Tiermodel Studien und 14 Studien
mit Menschen einschliel3en. Davon sind sechs Studien randomisiert und kontrolliert. Die
restlichen acht sind von geringer Aussagekraft und Qualitat (Einzelfall, Querschnitt oder

Beobachtungsstudien). Das Ausdauertraining in den Tiermodel Studien scheint eine
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,vielversprechende Methode" gegen die beeintrachtigende therapiebedingte Entwicklung der
kognitiven Dysfunktion zu sein, ist aber ,nur bedingt auf den Menschen Ubertragbar*
(Zimmer et al. 2016). Aufgrund der mangelnden Qualitat der Studien lassen sich nur
Tendenzen wiedergeben. In drei Querschnittstudien wird ein erhdhtes Level an kdrperlicher
Aktivitat gleichgesetzt mit einer geringeren Abnahme der kognitiven Funktionen. Zudem
scheint, laut Zimmer et al. (2016) Yoga momentan die einzige Empfehlung fur Brustkrebs-
patientinnen zur Verbesserung der Kognitiven Selbstwahrnehmung zu sein. Danhauer et al.
(2019) bestatigen, dass durch Yoga die CRCI verbessert wird. Dabei wird der Yoga- Stil
nicht naher spezifiziert.

Aktuellere Studien erganzen das Spektrum an Sportarten. Asiatische
Trainingsinterventionen, wie Qigong wirken sich ebenfalls positiv auf CRCI nach der
Chemotherapie des Brustkrebses aus (Myers et al. 2019). Im Vergleich zu ,sanften
Ubungen® und ,Uberlebenshilfe ohne Sport* der beiden KG, konnte fiir die ,Qigong“- IG die
starkste Verbesserung im Bereich der ,selbstwahrgenommenen kognitiven Funktion“ erzielt
werden (p= 0,01). Hierbei wird der positive Nutzen durch die ,Achtsamkeit* des Qigongs
besonders durch Myers et al. (2019) herausgestellt. Oh et al. (2012) kdnnen fur
medizinisches Qigong signifikante Unterschiede im Intergruppenvergleich feststellen. Nach
10 Wochen medizinischem Qigongs kommt es zu Verbesserungen der
selbstwahrgenommenen kognitiven Funktionen (p= 0,014). Die KG bekommt die ,normale
Gesundheitsversorgung*“, ohne Qigong.

In einer kleiner angelegten RCT (n= 50) konnten Gokal et al. (2018) durch ein 12-wdchiges
eigenstandig durchgefuhrtes Walking Training von zuhause aus Verbesserungen in der
~Wahrgenommenen kognitiven Funktion“ von Brustkrebspatientinnen wahrend der
Chemotherapie nachweisen. Bei der KG gab keinen positiven Effekt. Andere Parameter wie,
verbesserte Biomarker fur Stress, Entziindungen und Immunfunktionen konnten ebenfalls

durchs Walking Training verbessert werden.

3.1.1.3 Chemotherapie induzierte Polyneuropathien

Chemotherapie induzierte periphere Neuropathien (CIPN) werden durch neurotoxische
Substanzen der Krebstherapie ausgel6st (Steckmann et al. 2018). Um den
beeintrachtigenden sensomotorischen Defiziten wie ,Kribbeln und Taubheit“ der Hande und
FuRRe samt ,Gefuhls- und Reflexverlust® (Grisold et al. 2012) entgegenzuwirken, empfehlen
Baumann et al. (2017 a)) ,sensomotorische Bewegungsinterventionen®, wie u. A.

,Balancetraining, Gleichgewichtsiibungen oder Ubungen der Feinmotorik®,
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Streckmann et al. (2014) weisen, als sekundéres Studienziel, die Wirksamkeit von Sport in
Bezug auf therapiebedingte Nebenwirkungen (CIPN) von malignen Lymphom Patienten
nach. Die Studiendauer betragt 36 Wochen. Die IG trainiert 2-mal/Woche (Ausdauer,- Kraft,-
Sensomotorisches Gleichgewichtstraining), die KG bekommt die normale Physio-
therapeutische Behandlung. Das Auftreten von CIPN konnte bei 20 Probanden (IG: n= 8 und
KG: n= 12) festgestellt werden. Im Verlauf der Studie konnte die Symptomatik bei 87,5% der
IG (n= 7) und bei 0% der KG reduziert werden. Die Symptomatik verringerte sich signifikant
im Intergruppenvergleich (p<0,001). Das Aktivitatslevel nimmt in der IG (mit plus 2,5
MET/Woche) zu, in der KG verschlechtert es sich. Die ,Balancefahigkeit verandert sich im
Intergruppenvergleich signifikant und zugunsten der 1G.

Kleckner et al. (2018) kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Sie fiihren lhre sechswdchige
Studie wahrend der Chemotherapie durch. Sie besteht aus einer IG (,tagliches Gehen* und
10-14 Kraftibungen mit einem Gummiband®) und der KG, ohne Intervention. Die
Symptomatik der CIPN verschlechtert sich Uber den Gesamtverlauf in beiden Gruppen. Bei
der IG kommt es zum signifikant geringeren Anstieg der Pravalenz und Schwere der CIPN,
als in der KG. Laut Kleckner et al. (2018) profitieren am meisten Altere (p= 0,086), Manner
(p= 0,028) oder Patientinnen nach Brustkrebs (p= 0,076) von dem Sportprogramm.

Die Studienlage zeigt, dass man davon ausgehen kann, dass durch Sportinterventionen die
Symptomatik des CIPN verringert wird. Streckmann et al. (2018) stellen hypothetisch fest,
dass durch sensomotorisches Training und durch Ganzkdérpervibrationstraining der ,,Anfang
und das Fortschreiten der CIPN verzdgert oder verhindert® werden kann. Muller und
Wiskemann (2017) untermauern dies, sie gehen davon aus, dass ,gezielte
Trainingsinterventionen allein- oder in Kombination wirkungsvoll zu sein schein“, besonders

hervorgehoben wird das Gleichgewichts- Vibrations- und Krafttraining.

3.1.1.4 Sekundares Lymphddem

In der Vergangenheit ging man davon aus, dass sich sportliche Aktivitat negativ auf das
Lymphoédem auswirkt (Paramanandam und Roberts 2014). In der Zwischenzeit wurden
mehrere RCT durchgefiuhrt, die dem Entgegenstehen.

Bei bestehenden sekundaren Lymphédemen kommt es durch kérperliche Aktivitat in Form
von Krafttraining zu keiner Verschlechterung der Symptomatik. Es gilt als sicher sowohl fur
Risikopatientinnen als auch fur Patientinnen mit bestehendem Lymphddem, belegt wird dies
durch eine Vielzahl systematischer Reviews (Hasenoehrl et al. 2019, Keilani et al. 2016,
Nelson 2016, Cheema et al. 2014, Paramanandam und Roberts 2014, Schmitz und Speck
2010 a)). In der S3- Leitlinie wird ausdrlcklich auf ein ,betreutes, langsam progressives
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Krafttraining“ bei sekundarem Lymphddemen hingewiesen (Empfehlungsgrad A,
Evidenzlevel 1b) (Leitlinienprogramm Mammakarzinom, Version 4.3, S.196).

Cheema et al. (2008) und Schmitz et al. (2009) belegen ebenfalls den Nutzen des
Progressiven Krafttrainings bei Lymphddemen. In ihrem systematischen Review kommt es
weder durch Aerobic Ubungen noch durch progressives Krafttraining zur Exazerbation des
sekundaren Lymphddems (Cheema et al. 2008). Zudem weisen Baumann et al. (2017a))
explizit darauf hin, mit einem ,moderaten, dynamischen Krafttraining“ beim persistierenden
Lymphodem in der Sporttherapie zu beginnen.

Cormie et al. (2013 a)) haben in einer klein angelegten randomisierten kontrollierten Studie
(n=62) Lymphoddem Patientinnen in drei Gruppen unterteilt. IG1 absolviert ein Krafttraining
mit hoher Belastung (75-85% von 1 RM) gegen die IG2 mit einem Krafttraining mit geringerer
Belastung (55-65% von 1RM) gegen die KG (ohne Intervention). Nach drei Monaten konnten
keine Gruppenunterschiede in Bezug auf die Armschwellung oder die schwere der
Lymphoédem Symptome festgestellt werden. Einen signifikanten Unterschied zugunsten der
beiden IG gegen die KG gibt es fur eine verbesserte Muskelkraft- und Muskelausdauer,
sowie fir die LQ (p<0,040). Buchan et al. (2016) kénnen in ihrer Untersuchung nach 12
Wochen ebenfalls eine Verbesserung fir die LQ, das Fitness Level und der Ausdauer ihrer
Lymphoédem Patientinnen verzeichnen. Die Lymphddem Symptomatik (Gré3e der
Schwellung) bleibt in beiden Sportgruppen unverandert, es kommt zu keiner
Verschlechterung (Kraft vs. Aerobic Ubungen) dieser. Die sekundare Lymphddem Messung
erfolgt Uber das berechnete Volumen basierend auf dem Armumfang als Methode erster
Wabhl, bezogen auf die ,Reliabilitat* und die ,geringe Fehlerrate“ (De Vrieze et al. 2019).
Baumann et al. (2018 a)) haben elf randomisierte kontrollierte Studien von héchster Evidenz
(1a und 1b) in ihr systematisches Review inkludiert. In vier Studien kommt es zu
signifikanten objektiven Verbesserungen (Lymphddem Arm Umfang) durch: Krafttraining,
Schwerkraft Resistente Armibungen und Entspannungstibungen. In sechs Studien kommt
es zu signifikanten subjektiv wahrgenommenen Verbesserungen. Unter anderem im Bereich
der Muskelkraft, der Griffstarke, Bewegungsfreiheit und Schulterflexion- erzielt durch ein
Krafttraining allein oder in Kombination mit Aerobic Ubungen, Wassergymnastische
Lymphtbungen und durch Entspannungsibungen. Eine weitere systematische
Ubersichtsarbeit von Baumann et al. (2018 b)) bestatigt, dass man durch bestimmte
sportliche Aktivitaten (Krafttraining, oder kombinierte physiotherapeutische Ubungen) das
sekundare Lymphodem ,verhindern® oder ,hinauszdgern® kann- der schiitzende, praventive
Effekt durch Sport wird belegt. Eine Signifikanz ist in 5 von 8 Studien nachweisbar (Baumann
et al. 2018 b)).

29



Die Annahme, Sport sei kontraproduktiv im Kontext des Lymphddems kann nicht belegt
werden. Es kommt durch den Sport zu keiner Verschlechterung der Symptomatik (Schmielau
et al. 2017, Hayes et al. 2009). Die Empfehlungen fir Brustkrebspatienten/-innen sollen
korperliche Aktivitat in Form von Ausdauertraining und Krafttraining inkludieren. Dies gilt

sowohl praventiv als auch beim bereits bestehenden Lymphodem.

3.1.1.5 Erektile Dysfunktionen

Bei rund 62,2 % der Manner, und 51,4% der Frauen kommt es nach der Krebsbehandlung
zu ,Sexuell spezifischen Schwierigkeiten®. Bei Mannern aufert sich dies in Form der ED
(Ussher et al. 2015). Sie gilt als haufige Nebenwirkung und beeinflusst die Lebensqualitat
der Manner Negativ (Katz und Dizon 2016). Brustkrebsstudien und Sport, die sich mit der ED
bei Ma&nnern befassen, gibt es bis dato keine.

Einige Studien beschéftigen sich mit der Auswirkung von Sport auf die ED vor allem nach
Prostatakrebs (Zopf et al. 2015, Jones et al. 2014, Cormie et al. 2013 b)). In der ProRehab
Studie von Zopf et al. (2015) kommt es zu keinem signifikanten Inter- oder Intragruppeneffekt
unter Auswertung der IIEF- Skala. Der Nutzen eines 15-monatigen multimodalen
Trainingsprogramms (Rehabilitationssport) bleibt bezogen auf die ED der Prostatakrebs-
patienten ,ungewiss” (Zopf et al. 2015). Jones et al. (2014) kénnen ebenfalls keine
signifikanten inter- Gruppenunterschiede in ihrer Studie nach sechsmonatigen, nicht-
linearem Aerobic Training gegen eine KG feststellen (p= 0,406). Andere Parameter werden
durch den Sport verbessert, aber auf die ED scheint die Korperliche Aktivitat, in Form eines
multimodalen oder nicht linearen Aerobic Trainings keine signifikanten Auswirkungen zu
haben. Campbell et al. (2019) bestatigen in den zurzeit aktuellen ACSM Richtlinien, dass die

Evidenz fur sexuelle Funktionen noch immer ,unzureichend” ist.

3.1.1.6 Kardiologisches Risiko

Pemmaraju et al. (2011) konnten fir Manner mit Brustkrebs eine Verbindung zwischen
Tamoxifen und kardiovaskuléaren Ereignissen, in Form von Thrombosen nachweisen. Eine
ausreichende Datenlage fur den Zusammenhang der endokrinen Therapie und der
Thromboseinzidenz fir Manner mit Brustkrebs besteht (Eggemann et al. 2019, Reiner et al.
2017, Chavarez-MacGregor et al. 2011).

Jones et al. (2007) stellen in ihrem State of the Art Paper fest, dass durch alle untersuchten
adjuvanten Brustkrebs Therapeutika akute Kurzzeit- (Venen Thrombosen, Bluthochdruck,
Bradykardie, etc.), sowie Langzeit Herzkreislaufkomplikationen (Abnahme der

linksventrikularen Herzfunktion, krankhafte Verdickung des Perikards etc.) auftreten kénnen.
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Als ,unabhangige Pradikatoren® flr kardiovaskulare Sterblichkeit bei Gesunden z&hlen
Ubergewicht und Inaktivitat (Jones et al. 2007). Bei vielen Krebspatienten kommt es durch
die Therapie zu unerwiinschten Nebenwirkungen, die als genannte kardiovaskulére
Risikofaktoren gelten.

Inaktivitat wird oft durch CRF beglnstigt, zudem kommt es zur Gewichtszunahme. Bei
Mannern mit Brustkrebs kommt es bei 22% der Studienpopulation zur Gewichtszunahme,
bedingt durch die endokrine Tamoxifen Einnahme (Premmaraju et al. 2011). Bei Frauen sind
60%-84% von einer therapiebedingten Gewichtszunahme betroffen (Rock et al. 1999,
Goodwin et al. 1999). Saquib et al. (2007) bestatigen, dass es nach Brustkrebs auch durch
Chemotherapie zur signifikanten Gewichtszunahme kommt. Holmes et al. (2005) fuhren an,
dass Ubergewicht unabh&ngig vom Behandlungszeitraum mit einem schlechteren
Gesamtuberleben assoziiert werden kann.

Die toxischen Substanzen gepaart mit ungunstigen Lebensstilfaktoren wirken direkt als
kardiovaskulare Risikofaktoren auf die Patienten ein. Zwar lassen sich z.B. vendse
Thrombosen, verursacht durch chemische Substanzen der Krebstherapie, nicht direkt durch
den Sport beeinflussen oder aufldsen, man kann aber im Vorfeld dafir sorgen, dass
kardiovaskulare Risikofaktoren reduziert werden. Durch kérperliche Aktivitat kann der
Gewichtszunahme entgegengewirkt werden. Es sollte ein aktiver Lebensstil gefiihrt werden,
um somit kardiovaskuléaren Erkrankungen vorzubeugen. Knobf et al. (2017), belegen den
Nutzen von einem Jahr Training in ihrer Yale Fitness Studie fir weibliche Krebsiberlebende.
Sport kann, laut Knobf et al. (2017), als ,potenzielle kardiologische Risiko Reduzierungs-
Intervention“ angesehen werden.

Als ,Multiple HIT Hypothese“ wird ein weiteres Phanomen, fur Brustkrebs im Frihstadium
beschrieben (Scott et al. 2016, Jones et al. 2007). Es wird davon ausgegangen, dass
Brustkrebspatienten von vornherein ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko in sich tragen.
Wirkt nun die adjuvante Therapie auf den bereits geschwéachten Herz- Kreislauf Patienten
ein und kommen zudem negative Lebensstil Risikofaktoren hinzu kommt es zu
kardiovaskularen Erkrankungen (Jones et al. 2007). Inwieweit das Model auf Manner mit
Brustkrebs Ubertragbar ist, wird nicht thematisiert.

Sportliche Interventionen scheinen eine ,erfolgversprechende Strategie gegen
,Behandlungsbezogene kardiovaskulare* Auswirkungen bei Brustkrebspatientinnen zu sein
(Anthony und Jones 2016). Ein aktiver Lebensstil wird sich positiv auf das kardiovaskulare
Risikoprofil von M&nnern und Frauen mit Brustkrebs auswirken. Weitere Studien miussen
implementiert werden, um evidenzbasierte Riickschlisse ziehen zu kénnen (Campbell et al.
2019).
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3.1.2 Psychische Auswirkungen

3.1.2.1 Depressionen und Angste

Die psychischen Auswirkungen der Krebsdiagnose und Therapie sind vielfaltig. Es kénnen
Affektive Storungen, wie Depressionen oder Angststorungen auftreten (Jean und Syrjala
2017, Craft et al. 2012, Stark und House 2000).

Ergebnisse der systematischen Ubersichtsarbeit von Vehling et al. (2012) belegen, dass in
Deutschland insgesamt 10,8% der Krebspatienten zu irgendeinem Zeitpunkt des
Behandlungsablaufes unter einer affektiven Stérung (Bipolare Stérung, Dysthymie,
Depression) leiden. Fur die inkludierten 16 deutschen Studien, ,liegt die Punktprévalenz fur
Depressionen bei 6,0 % (95% Kl 4,0-8,8)“. Unter Angststérungen (Panikstérung,
Agoraphobie) leiden insgesamt 13,5 % der Krebspatienten, in Deutschland. Die
Punktprévalenz fiir generalisierte Angststorungen liegt laut Vehling et al. (2012), bei 3,7%
(95% KI 2,3- 6,0), ermittelt anhand von 10 Studien, mit n= 2.269 Krebspatienten.

In sehr schweren Féllen der Verzweiflung und als ein Symptom einer Depression kann es
sogar zum Suizid kommen. Vor allem dann, wenn eine unginstige Heilungsprognose
ausgesprochen wurde (Saad et al. 2019). In der SEER- Studie durchgefiihrt von 2000-2014
begehen von insgesamt n= 4671989 Krebspatienten n= 1585 Patienten Selbstmord. Da die
Heilungschancen fur Brustkrebs im frihen Stadium bei circa 90% liegen, konnten Saad et al.
(2019) fur diese Tumorentitat keine signifikant erhohte Suizidrate feststellen. Da bei Ma&nnern
der Brustkrebs haufig erst im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert wird, diese aber in
keine Suiziduntersuchungen eingeschlossen sind, bleibt die Suizidrate dieser Kohorte unklar.
Sport gilt, bei gesunden Menschen, als natirliches Antidepressivum (Craft et al. 2012).
Cooney et al. (2013) haben die Beziehung zwischen kdrperlicher Aktivitat und Depressionen
in ihrem Cochrane Review mit gesunden Probanden untersucht. Im Vergleich zu einer KG
kann man fur die IG, mit kdrperlicher Aktivitat, einen ,moderaten klinischen Effekt in Bezug
auf depressive Symptome* nachweisen. Es wurden 35 Studien inkludiert.

Auch bei Krebspatienten kann der positive Nutzen des Sports auf die Reduktion depressiver
Symptome belegt werden. Craft et al. (2012) schlieRen 15 RCTs in Ihre Ubersichtsarbeit ein.
Es kommt auch hier zu einem ,moderaten Effekt” durch korperliche Aktivitat auf depressive
Symptomatiken. Zudem scheint es fir betreute oder teilweise betreute Sportprogramme, die
nicht zuhause stattfinden und Uber eine Mindestdauer von 30 Minuten gehen, den gréf3ten
Effekt zu geben (Craft et al. 2012). Zhu et al. (2016) haben eine Metanalyse zu den Effekten
von Ubungsinterventionen auf Brustkrebs Uberlebende mit 33 randomisierten, kontrollierten
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Studien durchgefiihrt. Die sportlichen Ubungsinterventionen reduzieren Depressionen (p=
0,001) und Angste (p<0,0001) des eingeschlossenen Kollektivs. Fuller et al. (2018) haben
neben den Metaanalysen von Cratft et al. (2012) und Zhu et al. (2016) 18 weitere
Metaanalysen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zum Nachweis der Wirkung von
Sport auf depressive Symptome von Krebspatienten eingeschlossen. Die haufigste
Tumorentitat war Brustkrebs (12 Analysen). Der gepoolte Effektschatzer zeigt fur 19 der 20
Studien einen vorteiligen Effekt von Sport auf depressive Symptome der Krebspatienten.
Davon kommt es bei 12 der 20 Metanalysen zu einem signifikanten Vorteil. Des Weiteren
scheint die korperliche Aktivitat nach abgeschlossener Behandlung einen grof3eren Effekt,
als wahrend der Krebstherapie auf depressive Symptome zu erzielen.

Mehnert et al. (2011) belegen den Effekt eines zehnwdchigen multimodalen
Bewegungstrainings (Gymnastik, Bewegungsspiele, Entspannungsiibungen, Gehen und
Joggen), welches zweimal pro Woche durchgefiihrt wird. Die Brustkrebspatientinnen werden
in eine IG und KG randomisiert. Die Krebsbehandlung liegt mindestens zwei Monate zurtick.
Fur die IG kommt es zu signifikanten Verbesserungen tiber die Zeit (Angste: p= 0,03 und
Depressionen: p= 0,05 sowie fur das individuelle Kdrperbild p= 0,006 und die maximale
Sauerstoffaufnahme p<0,001). Die KG kann keine Verbesserungen verzeichnen.

Die internationale Expertengruppe der ACSM Guidelines belegen mit ,starker Evidenz* den
Nutzen des Kraft- Ausdauertrainings auf Depressionen und Angste wahrend und nach der

Krebstherapie (Campbell et al. 2019).

3.1.2.2 Soziale Isolation

Die Auswirkungen der psychischen Belastungen kdnnen zur sozialen Isolation, zum Rickzug
und zur Einsamkeit fihren (Ander et al. 2018). Krebspatienten empfinden Hilflosigkeit,
aufgrund des Kontrollverlusts tiber ihre Gesundheitliche Situation (Ander et al. 2018).

Durch korperliche Aktivitat lassen sich die psychischen Auswirkungen auf die Krebspatienten
beeinflussen.

Die Bewegungstherapie-, durchgefihrt als Rehabilitationssport oder in der Krebssportgruppe
bietet den Betroffenen eine Austauschplattform. Unsicherheiten und Angste kénnen in
diesem Rahmen ausgetauscht werden. Die Kommunikation wird geférdert und zeitgleich
kommt es zur ,Abnahme der Isolantionstendenz” der Teilnehmer (Schule 2006). Vor allem
die Interaktion in der Gruppe scheint der sozialen Isolation entgegenzuwirken (Eime et al.
2013). Die Geselligkeit und soziale Unterstitzung wirken sich positiv auf das allgemeine
Befinden der Patienten aus. Zwei Studien haben sich mit der sozialen Unterstitzung, der
sozialen Situation ihrer Brustkrebsteilnehmerinnen vor der Diagnose beschaftigt (Hughes et
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al. 2014, Kroenke et al. 2006). Die Studien kommen zum Ergebnis, dass isolierte Patienten
ein héheres Sterberisiko aufzeigen oder haufiger unter Depression leiden. Aufgrund der
psychosozialen Komponente durch den Sport kann man der Isolation zumindest nach der
Diagnose entgegenwirken. Durch den Sport kommt es zur Riickgewinnung der Kontrolle
Uber die eigene Gesundheit. Durch eine Leistungssteigerung wird zudem das
Selbstvertrauen in den eigenen Koérper gestarkt. Patienten sind nicht mehr ,passiv” der
medizinischen Therapie ,ausgeliefert’, sondern kbénnen nun ,aktiv selbst therapeutisch* an
ihrer Genese mitarbeiten (Bloch 2014). Schile und Huber (2004) unterstreichen die
besondere Rolle des ,Wiedererlangens einer gewissen Kontrolle Uber die eigene Gesundheit
und Lebensqualitat® durch den Sport. Zudem wird durch korperliche Aktivitat und Sport eine
bessere Krankheitshewaltigung (,Coping“) herbeigefiihrt (Reuss- Borst 2014).

Sport kann somit katalysatorisch als Hilfe zur Selbsthilfe angesehen werden. Durch die
soziale und psychische Komponente in Form der Gruppe, wird der Austausch gefordert und
eine Isolation abgewendet. Man ist einer Gruppe zugehérig und wird nicht als Aul3enseiter
stigmatisiert. Dies ist vor allem fiir seltene Tumorentitaten wie dem méannlichen Brustkrebs
wichtig. Zudem steigt das Vertrauen in den eigenen Korper durch verbesserte
Leistungsfahigkeit. Man kann aktiv in den Heilungsverlauf eingreifen und ist diesem nicht
mehr hilflos ausgeliefert. Die Studienlage zeigt, dass Sport als unterstitzende, individuelle

MalRnahme Angste und Depressionen mildert.

3.2 Brustkrebs und Ausdauertraining

Als besonders effektiv und aufgrund der ,guten Belastungssteuerung- und Kontrolle, sowie
der guten praktischen Umsetzbarkeit®, hat sich in der Krebstherapie besonders das aerobe
Ausdauertraining (50-70% der maximalen Leistungsfahigkeit) etabliert (Baumann 2008 a), S.
39/40). Es gibt eine Vielzahl an Brustkrebs Studien die sich vor allem mit den positiven
Auswirkungen von Ausdauersport auf CRF, LF oder der LQ -wahrend oder nach der
Therapie beschaftigen (Ho et al. 2016, Shobeiri et al. 2016, Yang et al. 2015, Murtezani et al.
2014, Zou et al. 2014, Cramp und Byron- Daniel 2012).

Brustkrebsbewegungsstudien wahrend oder nach der Therapie mit Mannern gibt es bis dato
keine. Daher werden ausschlief3lich Brustkrebsstudien mit Frauen eingeschlossen.

In der Studie von Murtezani et al. (2014) zur LQ brustkrebsiiberlebender Frauen wird tUber
zehn Wochen eine IG mit n= 37 (moderates Ausdauertraining) mit einer KG (n= 36), ohne
Intervention verglichen. Uber den zeitlichen Verlauf wird die Intensitat und Dauer des
Trainings gesteigert von 50% auf 70% der maxHF, respektive 25 auf 45 Minuten.
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Die Lebensqualitat/LQ verbessert sich in der IG und verschlechtert sich in der KG, mit einem
signifikanten Intergruppenunterschied (p<0,003). Die korperliche Leistungsfahigkeit
gemessen anhand des 12-Minuten-Walking-Tests konnte in der IG mit plus 75 Metern
verbessert werden, in der KG nur mit plus 9,1 Metern. Es kommt zum signifikanten
Intergruppenunterschied von p<0,009. Das Ausdauertraining scheint einen positiven Effekt

auf Frauen nach Brustkrebs -in Bezug auf eine gesteigerte LQ und LF zu haben.

Viele Metaanalysen vergleichen die Trainingsformen: Ausdauer- mit Krafttraining oder eine
Kombination aus Kraft- Ausdauertraining miteinander (Boalm et al. 2019, Gebruers et al.
2019 Juvet et al. 2017). Auf Grund von Subgruppenanalysen, lassen sich Aussagen zum
Ausdauertraining extrahieren.

Gebruers et al. (2019) haben in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit anhand von 28 RCT,
den Effekt von Trainingsinterventionen auf die korperliche Leistungsfahigkeit, LQ und CRF
wahrend der Brustkrebstherapie untersucht. Sie unterteilen nach der Trainingsart: Ausdauer,
Kraft und nach der Kombination aus Kraft gepaart mit Ausdauer. Die angefiihrten Zeitrdume
sind zusatzlich unterteilt nach Therapieform: wahrend der Chemotherapie, wahrend der
Radiotherapie und wahrend der Kombination beider Therapien. Zudem unterscheiden Sie
nach allein durchgefiihrtem (zuhause) und nach Training unter Anleitung. Sie inkludieren
insgesamt 14 Ausdauer Studien in ihre Subgruppenanalyse. Betrachtet man den
Einzelparameter ,korperliche Leistungsfahigkeit® (hier mit VO2peak und 12 und 6 Minuten
Gehtest (MWT) kommt es durch das Ausdauertraining wahrend der drei Therapieformen
jeweils zu Verbesserungen. Wahrend der Chemotherapie kommt es in drei von insgesamt
sieben inkludierten Studien zu signifikanten Verbesserungen der Leistungsfahigkeit
(VO2peak). Wahrend der Radiotherapie kommt es in den zwei eingeschlossenen Studien
jeweils zu signifikanten Verbesserungen fir 6 MWT, VO2peak (p>0,001). Vier Studien finden
wahrend der Chemo- und Radiotherapie in Kombination zur kérperlichen Leistungsfahigkeit
statt. In dreien davon kommt es zu signifikanten Verbesserungen (12 MWT p<0,001; p=
0,02; VO2peak p<0,001).

Insgesamt betrachtet kommen Gebruers et al. (2019) jedoch zum Ergebnis, dass durch
Krafttraining oder durch das Kombinierte (Kraft und Ausdauer) Training die besten Resultate
im Bereich der korperlichen LF und der wahrgenommenen CRF erzielt werden. Trotzdem
lassen sich auch die positiven Effekte des Ausdauertrainings, wie beschrieben,
herausstellen. Zudem kommt es insgesamt durch ,die meisten® in die Studie

eingeschlossenen Trainingsinterventionen zu Verbesserungen der korperlichen LF und
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Abnahme der CRF. Zur LQ wurde insgesamt die geringste Nachhaltige Verbesserung
beobachtet.

Onkologische Ausdauerstudien haben sich ebenfalls im Bereich der Immunforschung
etabliert (Schmidt et al. 2018 a), Zimmer et al. 2013, Fairey et al. 2003, Peters et al. 1995).
Fairey et al. (2005) kdnnen belegen, dass durch ein 15-wdchiges Fahrrad Ergometer
Training die Immunfunktionalitdt postmenopausaler Frauen nach Brustkrebs erhoht ist. Sie
resiimieren, dass ,die zytotoxische Aktivitat der nattrlichen Killerzellen erhéht werden
konnte® (Fairey et al. 2005). Dies bedeutet, laut Zimmer (2012), dass die ,Bewaffnung der

Nattrlichen Killerzellen verbessert “ ist.

Ausdauertraining hat einen positiven Einfluss auf weitverbreitete krebsbedingte
Nebenwirkungen, wie CRF, verminderte LQ und kdrperliche Leistungseinbuf3en, sowie auf
das Immunsystem. Im Vergleich zum Kraft bzw. Kombinationstraining (Kraft und Ausdauer),

schneidet das Ausdauertraining insgesamt allein etwas schlechter ab (Gebruers et al. 2019).

3.3 Brustkrebs und Krafttraining

Nachdem zunéchst anhand des Ausdauersports nachgewiesen werden konnte, dass es zu
positiven Effekten auf Parameter des Therapieverlaufs kommt, folgen Studien zum
Krafttraining bei Brustkrebs. Die “Sicherheit und Machbarkeit fir Krebspatienten und
Krafttraining ist hinreichend belegt (Cheema et al. 2014, Schmitz et al. 2005).

Cheema et al. (2014) fordern ein ,Update der bisherigen klinischen Praxis Guidelines* mit
der Aufnahme der Empfehlung zum progressiven Krafttraining fur die Brustkrebskohorte. In
ihrem systematischen Review mit Metaanalyse kommen sie zum Ergebnis, dass durch
Krafttraining signifikante Verbesserungen der korperlichen Funktionen in Form der Ober- und
Unterkorpermuskelkraft erzielt wird. Zudem verbessert sich die LQ und das Risiko ein
Lymphoédem zu entwickeln wird reduziert.

Mittlerweile sind Guidelines, wie zum Beispiel die S3 Leitlinie firs Mammakarzinom mit der
ausdricklichen und hochsten Empfehlung zum Krafttraining versehen (Empfehlungsgrad A,
Evidenzlevel=1a) (S3 Leitlinienprogramm, Version 4.3 (2020)).

Weitere Studien belegen, dass durch Krafttraining die LQ Brustkrebstberlebender verbessert
wird. In der Studie von Ohira et al. (2006) kommt es nach sechsmonatigem (2x pro Woche)
Krafttraining zu einer Verbesserung der LQ der Probandinnen gegeniber der KG (p= 0,06).
Zu signifikanten Verbesserungen der LQ und der CRF kommt es in der Studie von Hagstrom
et al. (2016). Nach 16 Wochen (3x pro Woche) kommt es im Vergleich zur KG jeweils zu
signifikanten Verbesserungen beider angefuhrter Parameter, (p= 0,015) und (p= 0,006).
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Der Einfluss unterschiedlicher Krafttrainingsintensitaten wird in den beiden Studien von
Schmidt et al. (2012) und CeSeiko et al. (2019) untersucht.

Die Arbeitsgruppe um Schmidt et al. (2012) hat ein ,sanftes Krafttraining“ (IG: 50% der 1RM)
dem ,konventionellen Gymnastischen Reha Training“ (KG) gegenlibergestellt. Sowohl in der
IG als auch in der KG kommt es nach sechs Monaten zu signifikanten Verbesserungen im
Bereich der LQ (IG: p<0,01 KG: p<0,01) und CRF (IG: p<0,01 KG: p<0,01). Die subjektiv
empfundene Anstrengung (Borg Skala) wurde bei 100 Watt auf dem Fahrradergometer zum
Studienabschluss in der IG als ,weniger Anstrengend” empfunden (IG: p<0,01, KG: nicht
signifikant).

Ceseiko et al. (2019) untersuchen den Einfluss eines Maximalkrafttrainings auf die Kraft, LQ
und CRF von Frauen wéahrend der Brustkrebstherapie. Die Studie verlauft iber 3 Monate, in
denen die IG 2x pro Woche ein Maximalkraft Training absolviert. Die KG folgt einer
,=hormalen Behandlung®“, ohne Krafttraining. Die IG kann zum Studienende signifikante
Verbesserungen fir ihr 1 RM verzeichnen (plus 20,4 kg, p= 0,001). In der KG kommt es zur
signifikanten Abnahme (minus 8,9 kg) ihres 1RM (p= 0,001). Es kommt zum signifikanten
Intergruppenunterschied (p= 0,001). Die LQ wird signifikant in der IG verbessert (p= 0,02).
Es kommt zu keiner ,relevanten® Veranderung in der KG (p= 0,44). Im Intergruppenvergleich
kommt es zu signifikanten Unterschieden (p= 0,002). Die CRF nimmt in der IG signifikant ab
(p=0,03), in der KG signifikant zu (p= 0,02) mit einem signifikanten Intergruppenunterschied
(p= 0,01). Alle bestimmten Parameter verbessern sich zugunsten der IG.

In einer aktuelleren Ubersichtsarbeit mit Brustkrebsiiberlebenden kommen Montafio- Rojas
et al. (2020) zum Ergebnis, dass sich Parameter wie die Muskelkraft, CRF, Schmerzen, LQ

signifikant durch Krafttraining (2x pro Woche bei 50-80% des 1RM) verbessern lassen.

Das Krafttraining fuhrt, wie das Ausdauertraining zu Verbesserungen genannter Parameter
von Brustkrebspatienten. Im Vergleich zu den Kontrollgruppen, ohne Sport lasst sich
durchweg ein positiver Verlauf fiir das Krafttraining verzeichnen. Bei den Intensitdten kommt
es sowohl durch das ,leichte” als auch durch das Maximalkrafttraining zu signifikanten
Verbesserungen, der LQ und CRF. Im Gegensatz zum Ausdauertraining, welches sich
positiv auf die Natdrlichen Killerzellen auswirkt, scheint es durch ein 12-wéchiges
Krafttraining zu keiner Aktivierung der Nattrlichen Killerzellen der Brustkrebspatientinnen zu
kommen (Pal et al. 2019). Krafttraining scheint in dieser Brustkrebsstudie somit keinen

Einfluss auf die zytotoxische Aktivitat der Naturlichen Killerzellen zu haben.
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3.4  Brustkrebs und Kombination aus Ausdauer und Kraft

Eine Vielzahl der Brustkrebs Studien vergleicht das Ausdauer- mit dem Kraft- und/oder mit
dem kombinierten (Kraft und Ausdauer) Training. Teilweise wird noch eine KG ohne Sport
einbezogen. Es werden Studien wahrend oder nach der Krebstherapie eingeschlossen (An
et al. 2019, Bolam et al. 2019, Schmidt et al. 2015, Courneya et al. 2007, De Luca et al.
2016, Ortega und de Paz Fernandez 2016, Sprod et al. 2010) Die am héaufigsten
untersuchten Parameter findet man zur LQ (Navarro-Sanz et al. 2018, Cheema und Gaul
2006), zur CRF Symptomatik (Baumann et al. 2017 b), Waked et al. 2016) und zur
korperlichen LF (Hiraoui et al. 2019) brustkrebserkrankter Frauen.

Furmaniak et al. (2016) haben in Ihren aktualisierten Cochrane Review 32 Studien mit n=
2626 Frauen wahrend der Brustkrebstherapie eingeschlossen. Die drei Trainingsformen:
Ausdauer, Kraft und die Kombination aus beiden sind inkludiert. Kérperliche Aktivitat
reduziert ,leicht* die CRF (SMD -0,28, 95% CI-0,41 to -0,61) (moderate Evidenz) und
verbessert die Kérperliche LF (moderate Evidenz) (SMD 0,42, 95% CI 0,25 to 0,59). Die
krebsspezifische LQ kann durch den Sport etwas verbessert werden (MD 4,24, 95% CI -1,81
to 10,29) (geringe Evidenz.) Eine Subgruppenanalyse aufgeschliisselt nach der
Trainingsform der Aktivitat und welcher Parameter am starksten beeinflusst wird, wird nicht
dargestellt.

In einer aktuellen systematischen Ubersichtsarbeit wahrend Brustkrebs von Gebruers et. al.
(2019) wird diese Licke (Trainingsform und dessen Einfluss auf die CRF, LQ und korperliche
LF) geschlossen. Gebruers et al. (2019) kommen zum Ergebnis, dass es durch das
Krafttraining- oder durch das kombinierte Training zu den besten Ergebnissen in Bezug auf
reduziert, wahrgenommene CRF und verbesserte korperliche LF kommt. Zudem wird die LQ
weitgehend positiv durch diese beiden Trainingsformen beeinflusst.

Lahart et al. (2018) haben in Ihr Cochrane Review 63 Studien mit n= 5761 Frauen nach
abgeschlossener Brustkrebstherapie inkludiert. Alle drei Trainingsformen (Ausdauer, Kraft,
Kombination beider) wurden gemeinsam den KG, ohne Sport gegenibergestellt.

Die LQ und Ausdauerleistung wurde am stéarksten durch das Ausdauertraining allein oder
durch das Kombinationstraining verbessert (kleiner- moderater Effekt). Durch das
kombinierte Training reduzierte sich ebenfalls, wie bei Gebruers et al. (2019) am starksten
das ,Gefiihl von Mudigkeit“. Durch das Krafttraining konnte die Muskelkraft am starksten
positiv beeinflusst werden.

Juvet et al. (2017) haben in ihrer Metaanalyse eine Subgruppenanalyse vorgenommen. Es
werden 15 Ausdauer-, drei Kraft und funf Kombinierte Kraft und Ausdauer Studien, wahrend

und nach der Therapie, miteinander verglichen. Ausdauer- oder Krafttraining allein, scheinen
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keinen grof3en Einfluss auf die korperliche Funktion zu haben. Insgesamt schneidet das
kombinierte Kraft- Ausdauer Training hierbei am besten ab- in Bezug auf die ,kérperliche
Funktion®. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Gebruers et al.
(2019). Es kommt jedoch zu keinem signifikanten Gruppenunterschied der drei
Trainingsformen (Ausdauer, Kraft, Kombination aus Kraft und Ausdauer) (p= 0,23).

Bei der CRF gibt es keinen signifikanten Subgruppenunterschied fur die drei
eingeschlossenen Trainingsformen (p= 0,07). Die CRF kann signifikant durch das
Ausdauertraining in 12 Studien reduziert werden (p= 0,002). Beim gemischten Training
kommt es ebenfalls zur Reduktion, aber ohne Signifikanz (p= 0,06). Durch das Krafttraining
kommt es zu keiner signifikanten Veranderung (p= 0,28). Juvet et al. (2017) schlussfolgern,
dass Sport insgesamt wahrend oder nach adjuvanter Brustkrebstherapie einen ,kleinen, aber
positiven Effekt” auf die kdrperliche Funktion (SMD 0,27 (0,12; 0,41) und aufs CRF (SMD -
0,32 (-0,49, -0,14) hat. Die positiven Effekte durch das Training sind nach der Therapie
grosser als wahrend dieser. Dies wird auch in dem aktuellen S3-Leitlinineprogramm (Version
4.3, 2020) fur die CRF belegt. Korperliches Training scheint nach der Therapie (Chemo /
Bestrahlung) effektiver zu sein als wahrend der Therapie. Es fehlen jedoch Angaben, zur
optimalen Trainingsintensitéat.

Ortega und de Paz Fernandez (2016), sowie Mijwel et al. (2019) haben nach, respektive
wahrend der Therapie ,hoch intensives Training“ durchgefihrt. Flr beide Studien lassen sich
Verbesserungen im Bereich der CRF und der Muskelkraft herausstellen. Bolam et al. (2019)
untersuchen ebenfalls das hoch Intensive (3 Arm Studie) im 2 Jahres Follow-Up, und
bestatigen die Verbesserungen der CRF und Muskelkraft ebenfalls.

Rahnama et al. (2010) haben die Effekte eines Kraft-Ausdauertrainings auf postmeno-
pausale Frauen (n= 32) untersucht (mit KG, ohne Sport). Durch ein 15-wdchiges Training
kommt es zur Zunahme der VO2max in der IG um plus 3,49 ml/min/kg und in der KG zur
Abnahme um minus 0,7ml/min/kg (signifikanter Intergruppenunterschied (p= 0,002)). Der
Ruhepuls, BMI, Kdrpergewicht und Waist to hip ratio konnten alle signifikant zugunsten der
IG reduziert werden. Der Blutdruck konnte um - 1,68mmHG in der IG reduziert werden, ohne
Signifikanz. In der KG kommt es zur Zunahme der Parameter. Im Intergruppen-vergleich
kommt es zu signifikanten unterschieden beim Ruhepuls, Kérpergewicht, BMI, Waist to hip
ratio.

Allgemein kann man eine positive Tendenz zum Kombinierten Kraft-Ausdauer Training
erkennen. Es scheint nach abgeschlossener Therapie zu starkeren positiven
Beeinflussungen zu kommen als wahrend der Therapie (S3- Leitlinienprogramm

Mammakarzinom Version 4.3 (2020), Juvet et al. 2017).
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Aussagen zur optimalen Intensitat oder Dauer der korperlichen Aktivitat werden in den hier
angeflhrten Studien nicht ausgesprochen. Dazu besteht jedoch Bedarf. Einen ,allgemeinen
Konsens® zu finden ist schwierig (S3-Leitlinienprogramm Mammakarzinom Version 4.3
(2020), Juvet et al. 2017).

Buffart et al. (2014) merken in ihrer Evidenzbasierten Richtlinien Ubersichtsarbeit zur
korperlichen Aktivitat fur Krebsiberlebende an, dass es einen Mangel an Studien, in Bezug
auf ,Ubungsmodus, Haufigkeit, Intensitat und Dauer gibt. Daraus resultierend I&sst sich
keine optimale Ubungsverordnung aussprechen. Sie pladieren fur ein individuelles Training-
weg von der Annahme ,one size fits all* (Buffart et.al. 2014).Es scheint sich generell ein
Wandel hin zu einer ,individuellen Trainingsgestaltung“ zu vollziehen.

Sprod et al. (2010) restimieren, dass es in ihrer Studie mit brustkrebs-tberlebenden durch
die Kombination von Kraft und Ausdauer gepaart mit den individuellen Trainingspréferenzen-
zu den besten Ergebnissen kommt (Ausdauer, CRF, Depressionen). Je langer der
Untersuchungs- Zeitraum, desto nachhaltiger sind die Ergebnisse (von drei nhach sechs
Monaten).

Baumann et al. (2017 b)) belegen auf Grundlage der ,Kissinger Individualization in
Rehabilitation and Activity Study” (KIRA)- Studie ebenfalls einen Nachhaltigen Effekt, wenn
das Reha Training mit Brustkrebspatientinnen individuell den Praferenzen der
Teilnehmerinnen entspricht und ,Ressourcen angepasst” trainiert wird. Es kommt im
Vergleich zur KG (normale Reha) zu einer starkeren Nachhaltigkeit des gesteigerten
korperlichen Aktivitatslevels, nach 2 Jahren. Die CRF kann signifikant reduziert werden.
Zudem kommt es zur Zunahme der gesundheitsbezogenen LQ. Baumann et al. (2017 b))
empfehlen in Zukunft ein ,personalisiertes Reha Training* flr Brustkrebspatienten zu
etablieren. Zimmer et al. (2018) bestatigen in ihrer Subgruppenanalyse der KIRA Studie,
dass ein ,personalisiertes Reha Training effektiv* ist. Neben bereits erwéhnten Outcomes,
(vgl. Baumann et al. 2017b)) kommt es zur nachweislich signifikanten Reduktion des C-
Reaktiven Proteins (CRP) Entziindungsmarkers. Das CRP scheint in Zusammenhang mit
dem Fatigue Level zu stehen, welches in der Studie ebenfalls reduziert werden konnte.
Bower und Lamkin (2013) resimieren an anderer Stelle, dass erh6hte CRP Serum Werte mit
erh@hter Fatigue in Zusammenhang stehen.

Als Fazit lasst sich festhalten, dass es darauf ankommt, welche Ziele durch den Sport
verfolgt werden (Pravention, Ausdauerleistungsfahigkeit steigern, Muskelaufbau, Fatigue
oder Angste zu reduzieren, Zeitraum). Die allgemeine gesundheitliche Verfassung, das
Staging und individuelle Trainingsvorlieben der Patienten sollten tberdies bei den

Empfehlungen bericksichtigt werden. Hayes et al. (2019) und Campbell et al. (2019)
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kommen in ihren internationalen Guidelines fur Krebspatienten gleichermal3en zu dieser
Schlussfolgerung. Es gibt aktuell Bewegungsempfehlungen mit starker Evidenz fir géangige
Parameter (CRF, LQ, Angste, Depressionen). Um eine ausreichende Evidenz fiir weitere
therapiebedingte Nebenwirkungen (Kognitive Funktion, Schmerzen, sexuelle Funktion) zu

sichern, bedarf es weiterer Studien.
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4 Forschungsfragen

Fur die vorliegende Studie lassen sich folgende Forschungsfragen formulieren:

Als priméarer Endpunkt geht es in der BRECA- MALE- Studie um die Bestimmung der

Machbarkeit. Somit ergibt sich folgende Hauptfragestellung:

1) Lasst sich ein webbasiertes Kraft/-Ausdauer Trainingsprogramm fiir Manner in der

Nachsorge nach Brustkrebs durchfiihren und realisieren?

Sekundare Endpunkte beziehen sich auf die Auswirkung therapiebedingter Nebenwirkungen.

Somit ergeben sich folgende Nebenforschungsfragen:

2) Wirkt sich ein moderat (40-50% maxHF, Borg: 11) oder ein intensiv (70-80% maxHF,
Borg: 15) durchgefuhrtes Kraft- Ausdauer Training besser auf therapiebedingte

Nebenwirkungen der Krebstherapie bei Mannern in der Nachsorge nach Brustkrebs aus?
3) Kann durch ein online betreutes moderates oder intensives Training Einfluss auf die

Ausdauerleistungsfahigkeit bei Mannern in der Nachsorge nach Brustkrebs genommen

werden?
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5 Methodik

Tabelle 1: Synopse der BRECA- MALE Studie.

Titel der Studie

BRECA- MALE Study: Einflisse von zielgerichteter Bewegungstherapie auf
therapiebedingte Nebenwirkungen bei Mannern nach Brustkrebs- eine Pilotstudie

Kurzbezeichnung

BRECA- MALE- Study

Indikation

Patienten in der Nachsorge nach Brustkrebs

Primére Endpunkte und ihre
Assessments

Priméarer Endpunkt der Studie ist die Frage nach der Machbarkeit und Durchfuihrbarkeit
des onlinebasierten Trainingsprogrammes (Drop Out) (Feasability)

Sekundére Endpunkte und
lhre Assessments

e  Verbesserung der kdrperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit (Spiroergometrie:
VO2max)

Verbesserung der Lebensqualitat (EORTC-QLQ-C30, BR23)

Reduktion der Fatigue Problematik (MFI-20)

Reduktion der Wechseljahresbeschwerden (AMS)

Reduktion der erektilen Dysfunktion (IIEF)

Erhéhung des Aktivitatsniveaus (GPAQ)

Entwicklung einer Trainingsstandardtherapie

Studiendesign

Zwei-armige, prospektive, randomisierte, kontrollierte Bewegungsinterventionsstudie im
Cross Over Design, ohne Verblindung (offene Studie)

Studienpopulation

Einschlusskriterien:
e  Manner 218, in der Nachsorge nach Brustkrebs
Chemotherapie und Bestrahlung langer als 6 Monate abgeschlossen
Medizinische Sporttauglichkeit
Unterschriebene, giiltige Einverstandniserklarung
Computer mit Internetzugang

Ausschlusskriterien:
e weibliche Patienten
. Metastasen
e Akute orthopédische oder internistische Beschwerden

Patientenzahl

22 Probanden

Randomisierung

1:1

Trainingsprotokoll

Es wird ein standarisiertes bewegungstherapeutisches Programm dreimal wochentlich
fur 30 Minuten durchgefiihrt. Die IG1 trainiert mit niedrigen Intensitaten bei 40-50% der
maxHF. Die IG2, trainiert bei hohen Intensitaten (70-80% maxHF). Nach 12 Wochen
Intervention, findet fiir beide Gruppen eine vierwdchige Auswaschphase, ohne
korperliche Aktivitat statt. Danach wechselt die IG1 mit der IG2 das Programm und
umgekehrt. Die Ausdauereinheiten sind in ein online Bewegungstagebuch einzutragen.
Die Kraft Trainingseinheiten finden online, unter kontrollierten Bedingungen durch einen
Sporttherapeuten statt. Das Krafttraining wird in ein online Trainingstagebuch
eingetragen und besteht aus sechs Ubungen:

Squats

Riickenlage Oberkdrper heben

Bauchlage diagonal dynamisch

Liegestutz angewinkelt FiiRe oben

Zehenstand dynamisch beidbeinig

Kreuzheben mit Gewicht

=

ok wN

1G1 1G2

Ausdauer: Ausdauer:
40-50% maxHF 70-80% maxHF
3x 30Min./ Woche 3x 30Min./ Woche

Ausdauerart nicht vorgegeben
Ab 3.Woche 2x30 Min./ Woche

Kraft:

Ab 3. Woche 1x6 Kraftubungen bis Borg
Wert 11 (,leicht”)

3 Serien x10 Wiederholungen, 30
Sekunden Pause

Ausdauerart nicht vorgegeben
Ab 3.Woche 2x30 Min./ Woche

Kraft:

Ab 3.Woche 1x6 Kraftubungen bis Borg
Wert 15 (,anstrengend")

3 Serien x10 Wiederholungen, 30
Sekunden Pause

Messzeitpunkte

Baseline, 3 Monate, 4 Monate, 7 Monate

Follow Up

Es ist kein Follow-Up vorgesehen

Studienzentrum

CIO- Centrum fir Integrierte Onkologie

Gesetzliche Bestimmungen/
Ethik

Die Studie berticksichtigt die Deklaration von Helsinki, sowie die Richtlinien der ICH-

GCP der ,Good Clinical Practice".

Sie wurde am 9.7.2014 bei der federfuhrenden Ethikkommission eingereicht und durch
diese am 5.8.2014 durch ein positives Votum freigegeben.
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5.1 Studiendesign
Bei der BRECA- MALE Studie handelt es sich um eine zweiarmige, prospektive,

exploratorische Bewegungsinterventionsstudie. Sie wurde als Cross Over Design konzipiert,

Gruppe 1
Screening Randomisierung ' Auswasch-
Gruppe 2 |

Basehne 3 Monate 4 Monate 7 Monate

Abbildung 1: Darstellung des BRECA- MALE- Studien Designs.

ist randomisiert und kontrolliert.

Nach der Randomisierung (n= 22) starten (t1) elf Probanden mit einem moderaten
Ausdauer-Kraft- Kombinationstraining (IG1) in die Studie. Die anderen elf Teilnehmer
absolvieren das identische Kombinationstraining, beginnen jedoch mit der intensiven
Intensitat (1G2). Nach drei Monaten findet die zweite Messung statt (t2) gefolgt von einer
vierwdchige Auswaschphase, ohne Intervention. Darauffolgend werden die Trainings-
intensitaten der Gruppen getauscht (t3). Nach weiteren drei Monaten findet die Abschluss-

messung statt (t4). Die Gesamtdauer der Studie betragt somit sieben Monate.

5.2  Studienkollektiv

In die Studie eingebunden wurden n= 22 Méanner nach Brustkrebs, deren Nachsorge
(Chemotherapie, Bestrahlung) mindestens seit sechs Monaten abgeschlossen war. Die
medizinische Sporttauglichkeit bestétigt durch einen Sportmediziner, sowie eine
unterschriebene Studien- Einverstandniserklarung, mussten vor dem Studienstart vorliegen.
Ausgeschlossen sind Patienten mit Metastasen oder mit akuten orthopadischen oder

internistischen Problemen.

Tabelle 2: Ein- und Ausschluss Kriterien der BRECA- MALE- Studie.

Einschluss Ausschluss
e Manner in der Nachsorge nach e Metastasierung
Brustkrebs >18 Jahre e Akute orthopéadische oder internistische
e Chemotherapie und Bestrahlung > 6 Beschwerden
Monate

e Medizinische Sporttauglichkeit
e Unterschriebene Einverstandniserklarung
e Computer mit Internetzugang
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5.3 Rekrutierung

Mafgeblich beteiligt, vor allem an der Rekrutierung, war das ,Netzwerk Manner mit
Brustkrebs e.V.“. Bei einer Mitglieder Versammlung des Netzwerks in Bonn wurde die Studie
zum ersten Mal im Mérz 2014 vorgestellt. Offene Fragen und Unklarheiten konnten direkt vor
Ort vom Studien-Team der Sporthochschule Kéln beantwortet und geklart werden.

Die Rekrutierung erfolgte zudem auf digitalem Wege (Webseite der Deutschen
Sporthochschule Kéln, Facebook Seite des Mamma Mia- Brustkrebsmagazins und per
Rundmail an mehrere Brustkrebszentren aus dem Archiv von Dr. Baumann). Einige Flyer
wurden in Brustkrebszentren und radiologische Praxen in Dortmund ausgelegt.

Rekrutiert wurde Deutschlandweit. Ein Mitglied des Netzwerkes ,Manner mit

Brustkrebs“ nahm aus Osterreich teil. Es wurden 26 Manner rekrutiert. Davon konnten drei
Probanden die arztlichen Sporttauglichkeitskriterien nicht erfullen. Ein Patient wurde
aufgrund von Metastasen ausgeschlossen. Somit konnten 22 Probanden zur Baseline

Messung an der Studie teilnehmen.

5.4 Studienablauf

Die vorliegende Studie wurde vom Institut fir Kreislaufforschung und Sportmedizin der
Deutschen Sporthochschule Kdlin initiiert und von 2014 bis 2016 durchgefuhrt.

Finanziert wurde die Studie durch Susan G. Komen Deutschland e.V.- Verein fiir die Heilung
von Brustkrebs, sowie durch eine anonyme private Spende.

Alle vier Messungen fanden in der Frauenklinik der Uniklinik in K&In statt. Sie liefen inhaltlich
jeweils nach demselben Prinzip ab. Zur Erfassung der Ausdauerleistungsfahigkeit findet eine
Spiroergometrie statt, im Anschluss daran werden fiinf Fragebdgen ausgefullt.

Die Fragebdgen decken unterschiedliche Lebensbereiche ab. Sie sollen Aufschluss tber
zum Beispiel die Lebensqualitat oder tumorbedingte Mudigkeit der Probanden geben.

Bei der ersten Bestandsaufnahme (t1 = Baseline Messung) wird anhand der durch die
Spiroergometrie erreichten maximalen Herzfrequenz und des gemittelten Ruhepulswerts die
individuelle Trainingsherzfrequenz (THF) eines jeden Probanden berechnet. Diese wird
bendtigt, damit die Manner, je nach Vorgabe der Gruppenzugehdrigkeit von zuhause aus
trainieren kdnnen.

Fur die IG1 soll die Trainings- Ausdauerbelastung bei 40-50% der maxHF liegen. Das
Krafttraining soll bei einem Belastungsempfinden von ,11% gleichbedeutend mit

Jleicht® durchgefihrt werden (Borg 2004).

Die IG2 trainiert ihre Ausdauer zunachst bei 70-80% der maxHF. Beim Krafttraining soll der
Borg Wert ,15“ erreicht werden, was mit ,anstrengend” gleichzusetzen ist (Borg 2004).

45



Nach der ersten Messung (t1) trainieren die Probanden drei Monate lang in ihrer
randomisierten Gruppe, geman oben beschriebenen Vorgaben. Zur besseren
Veranschaulichung wird in Tabelle 3 eine Ubersicht tber das zu absolvierende Training

gegeben:

Tabelle 3: Ubersicht der Trainingsinterventionen beider Gruppen.

IG1 1G2
Ausdauer: Ausdauer:
e 40-50% maxHF e 70-80% maxHF
e 3x 30Min./ Woche e 3x 30Min./ Woche
e Ausdauerart nicht vorgegeben e Ausdauerart nicht vorgegeben
e Ab 3.Woche 2x 30 Min./ Woche e Ab 3.Woche 2x 30 Min./ Woche

Kraft: Kraft:
e Ab 3. Woche 1x 6 Kraftiibungen bis e Ab 3.Woche 1x 6 Kraftlibungen bis
Borg 11 Borg 15
e 3 Serien x10 Wiederholungen, 30 e 3 Serien x10 Wiederholungen, 30
Sekunden Pause Sekunden Pause

Die zyklische Ausdauersportart konnte, nach vorheriger Absprache, frei gewahlt werden.
Aufgrund der zu erreichenden THF musste lediglich vom Schwimmen Abstand genommen
werden, da die Probanden eine Puls Uhr mit Brustgurt tragen mussen und dieser nicht furs
Wasser geeignet ist.

Die Ausdauer wird dreimal wochentlich trainiert, ab der dritten Woche nur noch Zweimal.
Nun wird eine Ausdauereinheit durch ein vorgegebenes Krafttraining ersetzt. Nach jeder
abgeschlossenen Ausdauereinheit wird die:

a) erzielte Herzfrequenz,

b) subjektive Belastungsempfindung in Form des Borg Wertes,

c) Ausdauerart (Distanz-falls vorhanden)

in ein online Bewegungstagebuch der Firma ,eMotionNet Systems® eingetragen. Das
Krafttraining wird in ein ,Trainingstagebuch® eigetragen. Nahere Informationen dazu unter
Punkt 5.6.2 (online Training motionNet).

Der Sporttherapeut hat Einsicht in die online Bewegungs-/ Trainingstagebucher aller
Teilnehmer. Somit kann Uberpruft werden, ob das Training durchgefihrt - und die
Zielvorgaben eingehalten werden. Auf diese Weise kdnnen die Manner unter Supervision,
aber aufgrund des online Programmes Orts- und Zeit ungebunden unabhangig trainieren.
Das Krafttraining ist vorgegeben. Es besteht aus sechs online einsehbaren Ganzkdrper-
tbungen, die einmal pro Woche durchgefihrt werden sollen (das komplette Bewegungs-/
Trainingstagebuch samt Ubungen befindet sich im Anhang). Zwei Beispieliibungen aus der
Studie, zum besseren Verstandnis sind angeflgt:
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2eh d d icch beil

Liegestiitz angewinkelt FiiRe oben o)
Kraftigung Waden, Verbesserung des Gleichgewichts Kraftigung Schultern, Brust, Rumpf / /3
" Ausgangsposition Hinweise zur Ausfiihrung #1711 Ausgangsposition Hinweise zur Ausfiihrung #1504
~ - aufrechter Stand - VierfuBlerstand

- an einem festen Gegenstand (z.B. Riickenlehne & - Knie- und Hftgelenke beugen
¥ - Hinde etwa schulterbreit stitzen
- - Auflageflichen sind Hande und Knie

E ‘ eines Stuhles) mit den Handen abstitzen

Blick nach vorne
Hohlkreuz vermeiden

Bewegungsbeschreibung

" Bewegungsbeschreibung
4 - Fersen vom Boden abheben Uarma bauger
f7 (',Q: - Ellbogen gehen nach auRen ﬁ
* . 1 .
Blick nach Bachmuskulatur
Endpositis unten angespannt
ndposition Endpositi
D Zenenstand “oie. und Hiftgelenke ind ebeugt
- Nasenspitze befindet sich zwischen den
‘ % Hinden, knapp iber dem Boden
é O ramine }w ........
Abbildung 2: Kraftiibung Beispiel: Zehenstand. Abbildung 3: Kraftlibung Beispiel: Liegestutz.

Es gibt pro Ubung 3 Serien mit jeweils 10 Wiederholungen. Je nach Gruppe soll der Borg
Wert ,11% “leicht* oder ,15%- ,anstrengend erzielt werden. Wird der jeweilige Ziel-Borg Wert
nicht erreicht, sind die Ubungen durch den Sporttherapeuten zu modifizieren und
anzupassen. Das kann in Form der Haufigkeit (von 3x10 auf 3x15) oder eines
Zusatzgewichts (Wasserflaschen als Hanteln oder ein mit Wasserflaschen beladener
Rucksack bei der Ubung ,Zehenstand®) geschehen. Durch Hebelveranderungen (von Knien
auf Zehen beim ,Liegestiutz“ oder ausgestreckte Arme bei der ,Riickenlage Oberkdrper
anheben“) kann die Ubung ebenfalls erschwert werden. Einige Probanden mussten aufgrund
orthopadischer Einschrankungen (Knorpelschaden, Bandscheibenvorfall, Schulterprobleme,
schmerzhaftes Lymphddem) teilweise Ubungen auslassen oder in vereinfachter Form
durchfuhren (z.B. Wandliegestiitz anstelle normaler Liegestiitze). Die Pausendauer betragt
30 Sekunden und die Bewegungsgeschwindigkeit liegt bei 6 Sekunden pro Wiederholung.
Nach den ersten drei Monaten kommen die Probanden erneut nach Kdln, um an der zweiten
Messung (t2) teilzunehmen. Nach der vor Ort absolvierten Spiroergometrie und dem
Ausftllen aller funf Fragebdgen- findet eine vierwochige ,Auswaschphase® ohne
Studienintervention statt. Zum dritten Messzeitpunkt (t3), nach insgesamt vier Studien
Monaten wechseln die Teilnehmer aus der moderaten in die intensive Gruppe, und
umgekehrt. Die neuen Trainingsfrequenzbereiche werden, erneut vor Ort in KdIn ermittelt
und nach der Messung per E-Mail an die Teilnehmer geschickt.

Die Abschluss Messung (t4) findet drei Monate nach t3 statt. Bei diesem letzten Treffen
geben die Studienteilnehmer zusétzlich zur Spiroergometrie und den ausgefiiliten
Fragebdgen, ein personliches Feedback zur BRECA- MALE Studie ab.

Die Probanden miissen mindestens 80% der studienspezifischen, vorgegebenen Trainings
absolvieren. Alle auRerhalb der Studie stattfindenden sportlichen Aktivitaten dirfen weiterhin

betrieben werden. Sie werden gesondert in das Bewegungstagebuch eingetragen.
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Die Methode des subjektiven Belastungsempfindens erfolgt anhand von Schéatzskalen, wie

der Borg-Skala. Die sogenannte RPE-Skala (ratings of perceived exertion) nach Borg und

Noble (1974) stellt eine valide Methode zur Belastungseinschatzung dar.

5.5 Testverfahren

Folgende Testverfahren finden Anwendung in der Studie. Die zu erfassenden Parameter mit

dem dazugehdrigen Messinstrument werden in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Ubersicht der Messinstrumente und Parameter.

Messinstrument

Parameter

e Spiroergometrie

e Ausdauerleistungsfahigkeit

e Maximale Herzfrequenz (maxHF)

e Maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max)

e Borg Wert Schétzskala

e  Subjektives Belastungsempfinden

Frageboégen:

e Quality of life Questionnaire
(EORTC_QLQ_C30)

e plus (Brustkrebsspezifisches- Zusatz-
Modul_BR23

e Lebensqualitéat von Krebspatienten
(allgemein) und Brustkrebsspezifische
(BR23)

Multidimensional Fatigue Inventory
(MFI-20) Fragebogen

o Krebsbedingte Mudigkeit

Aging Males‘Symptom Rating Scale
(AMS) Fragebogen

e Testosteron Mangel Beschwerden

Internationaler Index der Erektilen
Funktion
e (lIEF) Fragebogen

e Erektile Funktion

¢ Global Physical Activity Questionnaire
o (GPAQ) Fragebogen

o Korperliche Aktivitat

Trainings-/Bewegungstagebuch:

e motionNet Online System

e Kraft und Ausdauereinheiten

5.5.1 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist ein diagnostisches Verfahren, bei welchem unter Belastung

Atemgase ermittelt werden. Diese werden analysiert und lassen Riickschliisse auf die

korperliche Leistungsfahigkeit zu. Bei der Spiroergometrie werden zwei Verfahren

miteinander kombiniert. Die ,Spirometrie erfasst die ,respiratorische Atmung®. Die

,=Ergometrie” dient der ,exakten Dosierung und Reproduzierung der physiologischen

Leistung® (Baumann 2008 a), S.47).

Fur die vorliegende Studie ist ein stationares Ergospirometrie System der Firma Cortex:
Metalyzer® 3B-R2 zum Einsatz gekommen, sowie das System nSpire ZAN 600 CPET, der
nSpire Health GmbH. Zur visuellen Darstellung der Parameter wird die Software: Metasoft

Studio benutzt. Vor der ersten Messung des Tages und nach der Gerateaufwarmphase wird
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eine Volumen Kalibrierung des Messgerates mittels Handpumpe vorgenommen. Somit
kénnen etwaige Messabweichungen zur Norm Uberprift werden. Semper et al. (2019)
weisen darauf hin, dass nach Temperaturdnderungen im Laufe des Tages ggf. auch
mehrfache Kalibrationen notwendig sind (Semper et al. 2019). Die Probanden bekommen
eine Atemmaske mit einer Messsonde versehen tber Mund und Nase gesttlpt. So kénnen

die Parameter der Atemgase, wie die Sauerstoffaufnahme (VO2) bestimmt werden.

5.5.2 Fahrradergometer (Ausdauerleistung)

Die Spiroergometrie findet auf dem Fahrradergometer- Ergometrics 900 (Ergoline) statt. Um
eine moglichst genaue Reproduzierbarkeit zu schaffen, wird zur ersten Messung die
Sattelhdhe und MaskengréR3e der Probanden notiert. So kann fiir die Folgemessungen
einheitlich darauf zurtickgegriffen werden.

Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfahigkeit fahren die Probanden ein modifiziertes
WHO- Stufenschema. Fur diese Studie wird eine geringere Belastungssteigerung gewahlt
(15 Watt, anstatt 25 Watt). Nach einer kurzen Aufwarmphase beginnt die erste Stufe bei 30
Watt. Eine kontinuierlich ansteigende Belastung von 15 Watt erfolgt dann alle zwei Minuten.
Die Probanden sollen eine méglichst konstante Trittfrequenz um 80 Umdrehungen pro
Minute einhalten, diese kann direkt auf dem Ergometer Display eingesehen werden. Kroidl et
al. (2014) erachten diese Drehzahl als ,Leistungsphysiologisch sinnvoll“. (Kroidl et al. 2014,
S.75) Die Probanden fahren bis zur subjektiven Ausbelastung unter zur Hilfe Name der Borg
Skala. Nach jeder Stufe wird die Herzfrequenz und der erreichte Borg Wert notiert. Die
Herzfrequenz wird mit einer Puls Uhr der Firma Polar® und dem dazugehérigen Brustgurt
ermittelt. Als Abbruchkriterien werden: Schwindel, Beschwerden/Unwohlisein jeglicher Art,

Respiratorischer Quotient > 1,0 festgelegt.

5.5.2.1 Maximale Herzfrequenz

Am Ende der Spiroergometrie wird die maximal erreichte Herzschlagfrequenz festgehalten.

Sie ist abhéangig vom Lebensalter und nimmt im Laufe der Zeit proportional ab. (weitgehend

unabhangig vom Geschlecht und Trainingszustand (Rost, 2005, S. 58). Im klinischen Alltag

dient sie als Ausbelastungskriterium. Die maxHF wird zur Ermittlung der studienspezifischen
THF bendtigt. Fur diese Studie ist der Verlauf Uber die vier Messzeitpunkte, besonders aber
fur t1 und t3 interessant. Da zu diesen Zeiten die Gruppenintensitdaten gewechselt werden -

und sich somit die THF &ndern. Je nach randomisierter Gruppenzugehdrigkeit, wird der

minimale und maximale Trainingsfrequenzbereich anhand der Karvonen Formel bestimmt.
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An diese Vorgaben sollen sich die Teilnehmer bei der Durchfihrung des Ausdauer-

Sportprogramms halten.

[(Maximale HF — Ruhe HF)x Faktor] + Ruhe HF

Abbildung 4: Karvonen Formel, 1957.

Exemplarisch fur die moderate Gruppe erfolgt die Berechnung anhand der Karvonen Formel
mit dem Faktor ,0,4“ zur Bestimmung des minimalen Werts und mit dem Faktor ,0,5“ als
maximaler Wert fur die THF. Fir die intensive Gruppe respektive mit dem Faktor ,0,7“ und
,0,8%

5.5.2.2 Maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max)

Als VO2max wird das maximale Volumen an Sauerstoff, welches wahrend der Ausbelastung
aufgenommen wird bezeichnet. Es wird in Litern pro Minute angegeben (VO2max I/min).

Die maximal erreichbaren Werte sind von den Anthropometrischen Daten, wie dem Gewicht,
sowie vom Fitnesszustand abhangig (Kroidl et al. 2014, S.40).

Um eine bessere Vergleichbarkeit erreichen zu konnen, wird die VO2max auf das
Kdrpergewicht bezogen und in ml/min/kg angegeben (relative VO2max). Laut Meyer und
Kindermann (1999) ist die VO2max die ,klassische Messgrofie zur Beurteilung der
Ausdauerleistungsfahigkeit”. Sie gilt laut Hebestreit (2001) als ,bester Einzelparameter zur

Beurteilung der Ausdauerleistungsfahigkeit (Hebestreit 2001, S.290).
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5.6 Messinstrumente

5.6.1 Fragebdgen
In diesem Kapitel wird eine Ubersicht der inkludierten Fragebdgen der BRECA- Studie

gegeben.

5.6.1.1 Quality of Life EORTC_QLQ_C30 mit Brust Zusatz- Modul BR23

Der ,Quality of Life Questionnaire_Core 30“ (EORTC_QLQ_C30 Fragebogen) wurde nach

siebenjahriger Entwicklung 1993 von der ,European Organisation for Research and

Treatment of Cancer” (EORTC) veroffentlicht. (Aaronson et al. 1993).

Der validierte und auf Reliabilitat geprifte Fragebogen ist Gegenstand dieser Arbeit

(Kontodimopoulos 2011, Fayers und Bottomley 2002, King 1996). Er dient im Kontext

klinischer Studien zur Erfassung der Lebensqualitét von Krebspatienten. Er stellt in Europa

,<das Standardinstrument zur Lebensqualitdtserfassung in der Onkologie dar“ (Kiichler et al.

2012, S. 114). In dieser Arbeit wird die aktuelle Standardversion 3.0 verwendet (Aaronson et

al. 1993). Der Bogen besteht aus 30 Items, die zur Auswertung in neun mehrfach und sechs

Einzelitems zusammengefasst werden.

Ausgewertet ergeben sich insgesamt funf Funktionsskalen, welche sich auf die ,Physische

Funktion® (physical functioning: PF), die ,Rollenfunktion® (role functioning: RF),

,Emotionale“— (emotional functioning: EF), ,Kognitive“- (cognitove functioning: CF) und die

»S0ziale“- Funktion (social functioning: SF) beziehen (Fayers et al. 2001).

Es ergibt sich eine Skala zur allgemeinen ,Globalen Lebensqualitat®.

Der Fragebogen beinhaltet neun Symptom Skalen, bestehend aus drei mehrfach Items:

,Mudigkeit* (Fatigue: FA), ,Ubelkeit/Erbrechen* (Nausea/ Vomitting: NV) und

,~Schmerz® (Pain: Pa), sowie aus 6 Einzelitems ,Atemnot (Dyspnoe: DY),

,Schlaflosigkeit® (Insomnia: SL), ,Appetitlosigkeit* (Appetite loss: AP),

Lverstopfung“ (Constipation: CO), ,Diarrhd“ (Diarrhoe: DI) und ,Finanziellen

Schwierigkeiten® (Financial difficulties: FI).

Die ersten 28 Items werden auf einer vierstufigen MaReinteilung (von 1: ,Uberhaupt

nicht* bis zu 4: ,sehr®) beantwortet. Die letzten beiden Items des Fragebogens beziehen sich

auf die ,Allgemeine Lebensqualitat”. Sie sind auf einer sieben- stufigen Antwortskala (1: sehr

schlecht bis 7: ausgezeichnet) zu beantworten.

Nach Berechnung der Roh- Werte aller Skalen und Items erfolgt die lineare Transformation

auf eine Skala von 0-100. Hohe Werte bei den Funktionsskalen und der ,Allgemeinen

Lebensqualitat* entsprechen einem hohen Mal3 an Funktionalitat, bzw. einem hohen Maf3 an
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Lebensqualitat (Hohe Werte entsprechen einer besseren Funktionalitat). Hingegen entspricht
ein hoher Wert bei den Symptom Skalen einer starker ausgepragten Symptomatik und
Problematik (geringe Werte, bessere Lebensqualitat) (Aaronson et al. 1993, Fayers et al.
2001, King 1996). Der EORTC_QLQ_C30 Bogen dient als Basis Modul und kann
Ubergreifend bei allen Tumorentitaten eingesetzt werden. Da es in dieser Studie um
Brustkrebs Patienten geht, wird ergdnzend das Zusatz-Modul BR23, Version 1.0
herangezogen. Der BR23 beinhaltet 23 Fragen die gezielt fur Brustkrebserkrankte,
unabhangig vom Krankheitsstadium oder der Behandlungsmodalitat eingesetzt wird
(Sprangers et al. 1996). Der Bogen vereinigt finf mehrfach Items und drei Einzelitems. Er
wird genau wie der Hauptfragebogen unterteilt in Funktionsskalen und Symptom Skalen. Bei
der Auswertung entspricht auch hier ein hoher Wert bei den Funktionsskalen einer hohen
Lebensqualitat. Ein hoher Wert bei den Symptomskalen reprasentiert eine niedrige
Lebensqualitat (Werte von 0-100).

Die BR23- Funktionsskalen umfassen das ,Kérperbild“ (BRBI), ,Sexuelle Funktion“ (BRSEF),
,~oexuelles Vergniigen® (BRSEE) und die ,Zukunftsperspektive® (BRFU). Die Symptom
Skalen umfassen ,Systemische Therapie Nebenwirkungen“ (BRST), ,Brust-

Symptome*® (BRBS), ,Arm- Symptome* (BRAS) und ,Unzufriedenheit durch

Haarverlust® (BRHL).

5.6.1.2 Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20)

Der ,Multidimensional Fatigue Inventory* (MFI-20) ist ein Fragebogen zur
Selbsteinschatzung des krebsbedingten Midigkeits-Syndroms, mit Bezug auf die
vorangegangene Woche. Er wurde 1995 von Smets et al. auf Hollandisch veréffentlicht.

Er besteht aus 20 Fragen, die auf einer flinfstufigen MalReinteilung zu beantworten sind (1=
»ja, das trifft zu“ bis 5= ,nein, das trifft nicht zu®).

Der MFI-20 besteht aus finf Skalen: ,Generelle Erschopfung/Mudigkeit®, ,Physische
Erschopfung/Midigkeit”, ,Reduzierte Aktivitat, ,Reduzierte Motivation“ und ,Mentale
Erschépfung/Mudigkeit“.Je groRRer der Ergebniswert ist, desto gréfer sind die Fatigue bzw.
Mudigkeits- Beschwerden. Der geringste Ergebniswert betragt 4 und ist mit: ,keiner
Fatigue® gleichzusetzen, der hichst erreichbare Wert ist 20 und deutet auf eine ,ausgepragte

Fatigue® hin.

52



5.6.1.3 Aging Male’s Symptoms Rating Scale (AMS)

Der AMS Fragebogen wurde 1999 von Heinemann et al. in Deutschland veréffentlicht
(Heinemann et al.1999). Er ist ein Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat des alternden Mannes. Der mannliche Alterungsprozess geht mit bestimmten
Symptomen einher, ahnlich wie die Wechseljahre bei der Frau (Heinemann et al. 2000). Ziel
ist es, die schwere dieser Symptome, unabhé&ngig von krankheitsbedingten Symptomen,
tber den Verlauf der Zeit zu erfassen. Zudem wird der Bogen eingesetzt, um eine
Veranderung durch eine Hormonersatztherapie beurteilen zu kénnen (Heinemann et
al.1999). Laut Heinemann et al. (2003) ist es der ,meist eingesetzte Bogen zur Beurteilung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat und Symptomatik des alternden Mannes*.

Der AMS- Bogen wurde Uber mehrere Zeitpunkte und Lander eingesetzt. Er weist eine ,gute
Reliabilitat” fur alle Skalen auf (Daig et al. 2003). Diese Reliabilitat ,betrifft die Zuverlassigkeit
und Stabilitat eines Messinstruments® (Himme, 2007, S.375).

Belegen lasst sich dies durch die hohe interne Konsistenz, das Cronbach Alpha liegt
zwischen 0,7 und 0,9 im mehrfachen Landervergleich. Ein weiteres Indiz fir eine gute
Reliabilitat lasst sich durch die hohe Test- Retest Korrelation belegen (Daig et al. 2003). Zum
selben Ergebnis kommen Lee et al. (2016), die durch eine Metaanalyse sieben Studien
hinsichtlich der Test- Retest Reliabilitat vergleichen konnten (AMS Gesamt Score: r= 0.85).
Auch hier zeigen die Ergebnisse eine ,excellent internal consistency” mit Cronbach Alpha
von 0,89 (AMS Gesamt Score). Die Validitat des Bogens lasst sich nur teilweise belegen
(Daig et al. 2003). Defizite gibt es noch fur die Domane ,sexuelles Wohlbefinden®,
grundsatzlich kann man jedoch von einer ,guten Validitat* sprechen (Heinemann, 2006).

Der AMS Bogen besteht aus 17 Fragen, die in drei Dimensionen unterteilt sind. Die erste
Dimension: ,Korperliches Wohlbefinden® besteht aus sieben Fragen. Die Dimensionen
,Psychisches Wohlbefinden“ und ,Sexuelles Wohlbefinden* aus jeweils finf Fragen (siehe
Anhang: AMS Fragebogen).

Die Beantwortung erfolgt auf einer Funf- Stufen- Skala. ,1“ bedeutet keine Beschwerden,

,9" sehr starke Beschwerden®. Die Auswertung erfolgt durch Addition der einzelnen Summen
innerhalb einer Dimension. Der ,AMS Gesamt Score” setzt sich aus der Summe aller drei
Dimensionen zusammen. Die Gesamtpunktzahl gibt Aufschluss Uber die Starke der
Beschwerden. Punkte von ,17-26“ bedeuten ,keine Beschwerden®. Punkte von ,,27-

36" bedeuten ,wenig Beschwerden“ und Werte von ,37-49 weisen auf ,mittlere
Beschwerden® hin. Eine Punktzahl von Gber 50 lasst sich mit ,starken

Beschwerden” gleichsetzen.
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5.6.1.4 International Index of Erectile Function (IIEF)

Der ,International Index of Erectile Function (IIEF)“ ist ein Fragebogen der in der Klinik und
Forschung zur Bestimmung der ,mannlichen sexuellen Funktion“ eingesetzt wird (Rosen et
al. 2002). Der IIEF wurde 1997 von Rosen et al. in Verbindung mit dem Medikament
Sildenafil entwickelt. Laut Rosen et al. (2002) wird er seither als der ,Gold Standard” zur
Bewertung der ED bei Mannern eingesetzt. Der validierte, multidimensionale englische
Fragebogen ist mittlerweile in 88 Sprachen Ubersetzt worden (eProvide 2019).

Laut Wiltnik et al. (2003) ist die deutsche Ubersetzung teilweise valide, jedoch reliabel und
mit einem ,hohen Mal} an interner Konsistenz®. In dieser Arbeit wird die Version 1.0
verwendet. Der Bogen ist selbst auszufillen und bezieht sich auf die letzten vier Wochen. Er
besteht aus 15 Fragen, die in finf Dimensionen unterteilt sind. Die Fragen kénnen auf einer
sechs-stufigen Werteskala beantwortet werden (0= ,keine sexuelle Aktivitat* bis 5= ,fast
immer/ immer*). Die einzelnen Werte einer jeden Dimension werden addiert. Die maximal
erreichbare Summe wird in Tabelle 5 dargestellt.

Fur die Dimensionen: ,Intensitat der Sexualitat®, ,Orgasmus Funktion®, ,Sexueller Drive,
Libido" und ,Gesamtzufriedenheit” gilt: je hoher die erreichte Punktzahl ist, desto geringer ist
die ED. Die erreichten Punktwerte der Erektionsfunktion werden feinstufiger interpretiert und

sind ebenfalls in Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Ubersicht der IIEF- Dimensionen, deren Skalierung und Bewertung.

Dimension Frage Maximal Bedeutung
erreichbare Punkte
Erektionsfunktion (EF) 1-5,15 30 1-10: schwere ED
11-16: moderate ED
17-21: milde bis

moderate ED
22-25: milde ED
26-30: keine ED

Intensitat der Sexualitat 9-10 15

(1S)

Orgasmus Funktion (OF) 11-12 10

Sexueller Drive, Libido 6-8 10 Hohe Punktzahl:
(SD) geringere ED
Gesamtzufriedenheit (OS) 13-14 10

5.6.1.5 Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ)

Der GPAQ wurde 2002 von der Welt Gesundheitsorganisation (WHO) zur Erfassung der
korperlichen Aktivitat entwickelt- im Rahmen des STEPwise Ansatzes, der urspriinglich eine
Uberwachung von Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten darstellen sollte. Er ist in mehr
als 100 Landern eingesetzt worden (WHO, 2019). Der Fragebogen soll in Form eines
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Interviews durch einen trainierten Interviewer durchgefiihrt werden. Aus Zeit- und
Kostengrinden wird er in Europa meist vom Befragten selbst ausgefillt (Wanner et al. 2017).
In der vorliegenden Studie flllen die Manner den Bogen ebenfalls eigenverantwortlich aus.
Wanner et al. (2017) konnten im vier Landervergleich zwischen der Schweiz, Italien,
Frankreich und Deutschland nachweisen, dass der Bogen eine ,fair- to moderate” Validitat
hinsichtlich des Selbstausfillens fur- sowohl Manner als auch Frauen = 60 Jahre aufweist.
Chu et al. (2015) haben eine Vergleichbarkeit zwischen beiden Formen des Selbstausfillens
und durch einen Interviewer bestétigt.

Der GPAQ besteht aus 16 Fragen, die das korperliche Aktivitdtsniveau einer normalen
Woche des Befragten erfassen sollen. Er deckt verschiedene Dimensionen der korperlichen
Aktivitat ab (Aktivitat bei der Arbeit, Fortbewegung von Ort zu Ort, Freizeitaktivitaten zudem
das ,Sitzen®). Die Probanden werden zur Dauer, Intensitat (moderat oder intensiv) und zu
den Haufigkeiten der kdrperlichen Aktivitat befragt.

Die Auswertung des GPAQs erfolgt ausgedriickt durch das metabolische Aquivalent (MET).
Das metabolische Aquivalent (MET) wird als MaR fiir den Energieverbrauch beschrieben. Es
wird herangezogen, um den Energieverbrauch verschiedener Aktivitaten miteinander zu
vergleichen (Ainsworth et al. 2011, Ainsworth et al.1993). Laut Ainsworth et al. (1993)
entspricht 1 Met dem Energieverbrauch eines Erwachsenen im Ruhezustand (,stilles
sitzen®).

Der GPAQ Analyse Guide gibt eine Einteilung fiir die gesamte kérperliche Aktivitat pro
Woche vor. Es gibt drei Intensitatskategorien in die unterteilt werden kann: hoch, moderat
und niedrig.

-Hoch: mind.3 Tage intensive Koérperliche Aktivitat, mit 1500 MET oder mind. 7 Tage
moderate oder intensive Aktivitéat mit 3000 METs

-Moderat: an = 3 Tagen mind. 20 min/Tag intensiv kdrperlich aktiv waren, oder an = 5 Tagen
moderate aktiv waren oder 30 min pro Tag ,Gehen® oder an = 5Tagen aktiv mit mind. 600
MET-minuten pro Woche

-Niedrig: diejenigen, die keine der hohen oder moderaten Kriterien erfillen.

Im Rahmen dieser Fragebogenanalyse wird die moderate Aktivitat mit einem MET Wert von
4, die Intensive mit 8 MET festgelegt und berechnet. Das bedeutet, dass die Aktivitat mit
einem MET Wert von 4 oder 8 einen viermal bzw. achtmal so hohen Energieverbrauch als im

Ruhezustand vorweist.

55



5.6.2 Online Training (motionNet e- Training)

Um der nationalen Verteilung der Probanden Rechnung zu tragen, wird in der Studie auf ein
online gesteuertes E-Training der Firma eMotionNet Systems zuriickgegriffen.

Das ,eMotionNet Systems ist ein computergestitztes, interaktives Test-, Trainings- und
Dokumentationssystem, welches die Umsetzung einer gezielten Trainingsplanung und —
Steuerung® zuhause oder in einer Bewegungstherapeutischen Einrichtung erleichtern soll
(Hois et al. 2012). Die Daten werden in einer ,,Cloud” gespeichert, somit kann das Training
ortsungebunden stattfinden. Als Voraussetzung bendtigt man einen Internetzugang und
einen Computer, ein Tablet oder Smartphone.

Die Probanden nutzen fur die BRECA- Studie zwei ,online Tageblcher®, - ein
Bewegungstagebuch und - ein Trainingstagebuch, die miteinander verknupft sind.

In das Bewegungstagebuch, werden, neben Ort,- Zeitangaben und der Dauer alle
studienspezifischen Ausdaueraktivitdten eingetragen. Zudem sollen alle studien-
unspezifischen korperlichen Aktivitaten (wie: Gartenarbeit, Urlaubsaktivitaten: Skifahren,
Hobbies: Tanzen, etc.) eintragen werden. Sie werden als ,,Aul3erstudienaktivitaten®

gekennzeichnet.

motionNET systems Neuen Termin zur Planung anlegen -]

uch o (hczs) s
Mein Bewegungstagebuch Mein ) l

10.12.2012 - 16.12.2012 (KW 50)

Mo Di Mi Do Fr Sa So

Bewertung
Dureh uls em haung
. . rrrrrr .

Abbildung 5: Ubersicht Kalender Bewegungstagebuch.  Abbildung 6: Eintrag Terminplanung.

Nach dem Starten des Programms erscheint unter dem ,Bewegungstagebuch® ein virtueller
Kalender, in den fur diese Woche geplante Termine eingetragen werden sollen (Abb.5). Mit
der rechten Maustaste 6ffnet sich eine Maske, in der das ,geplante” Training, wie oben
beschrieben eingetragen wird (Abb.6). Die Probanden haben zusétzlich die Méglichkeit, sich
den Trainingstermin in ihnrem Outlook Kalender anzeigen zu lassen. Der geplante Termin

erscheint ,gelb® hinterlegt.
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Mo Di Mi Do Fr Sa So

13.12 : 1 10.12.2012 - 16.12.2012 (KW 5

Nordc
|seaken

Abbildung 7: Beispiel: Trainingseintrag. Abbildung 8: Ubersicht Training pro Woche.

Nach erfolgreicher Absolvierung und dem Nachtrag der erreichten Herzfrequenz und des
Borg-Werts, wird das Training durch den Patienten als ,abgeschlossen” markiert (Abb.7). Es
erscheint nun ,grin“ hinterlegt. ,Rot" hinterlegte Kalendereintrage wurden geplant, aber nicht
absolviert (Abb.8). Auffalligkeiten wie Bewegungseinschrankungen oder Unwohlsein
wahrend des Trainings, werden zusétzlich unter dem Punkt in der Maske ,Bewertung®

notiert.

Erganzend dazu gibt es ein Trainingstagebuch, gekennzeichnet als ,,e-Training“ (Abb.9).
Dieses ist an das Bewegungstagebuch gekoppelt. Es wird ausschlief3lich fir das
studienspezifische Krafttraining genutzt (Abb.10).

Der Therapeut legt zunachst die Ubungen, Wiederholungszahlen, - Serien und den zu
erreichenden Borg- Schwellenwert fest. Zu Beginn wurde jede Ubung mit 3x10

Wiederholungen und 30 Sekunden Pause zwischen den Ubungen generiert.

Auswari Anmeigung

motionNET systems s Jdet s marn@musiertau e R

Krafttrainingsplan

motionNET systems

e
&

egungstagebuch Ihr Trainingsstand

Abbildung 9: Ubersicht Trainingstagebuch. Abbildung 10: Startseite Krafttrainingsplan.

Die Teilnehmer werden schrittweise durch die vorgegebenen Kraftiibungen gefiihrt. Visuelle
Darstellungen erleichtern die Durchfiihrbarkeit und Nachahmung der Ubungen (Abb.11). Das
subjektive Belastungsempfinden ausgedriickt durch den Borg Wert wird nach jeder Ubung

festgehalten (Abb.12). Zudem besteht auch hier die Moglichkeit, einen Kommentar zu den
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Ubungen einzufiigen. Somit kann der Sporttherapeut sehen, ob es Probleme bei der

Ausflhrung gibt und ob das Training ggf. angepasst werden muss.

Auswahl Amem:n; Ubersicht und Ablaut motionNET systems 1 s angemaldet als maria@musterian ds
1 2 3 4
Ubung 1 - Stiitz vorlings K N
fmin x 4 d "'((/1["""‘"“" N
.:ssnn Q m Stiitz vorlings -
3y
Bitte bewerten Sie die Ubung Borgwent) . {
| ung sbgebrachen_  (jhyng durchgefihrt > L
. dn> | -]
Ubung abgebrochen | Mache ich heute nicht > ‘ s = ’
1 ‘ ymnastikbal Bricke snboini - - N—
Abbildung 11: Ubungsbeispiel Krafttraining. Abbildung 12: Eintrag Belastungsempfinden.

Das Programm wird mit einem Algorithmus der Progression versehen. Nach Erreichen des
Progressionssenders, wird zum Beispiel die Wiederholungszahl automatisch vom System
erhoht, so dass der Patient immer zum individuell vorgegebenen Borg- Schwellenwert
trainiert (3x10, 3x12, 3x15). Zusatzlich, nach insgesamt jeder dritten oder in der BRECA-
Studie nach jeder sechsten Trainingseinheit bekommt der Therapeut eine Information vom
System das Training zu Uberprifen. Unter Umstéanden wird dann schon manuell das Training
angepasst, bevor der Progressionssender reagiert/agiert (Anweisen von: Zusatzgewicht,
Hebelveranderung, oder auch Steigerung der Wiederholungszahl etc.). Somit kann eine
.reine softwaregesteuerte Trainingsplanung vermieden werden® (Hois et al. 2012). Bei
Problemen oder Fragen zu den Ubungen besteht die Maglichkeit tiber ein Dialogfeld mit dem
Trainer Kontakt aufzunehmen. Zusétzlich kénnen sich die Probanden jederzeit telefonisch

oder via E-Mail mit dem Trainer austauschen.
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5.7 Statistische Datenverarbeitung

Die erhobenen Daten werden unter zur Hilfenahme der IBM-Statistiksoftware SPSS Version
26.0 ausgewertet. Die grafische Darstellung erfolgt durch Excel Microsoft 365, Version 2019.
Fur die Deskriptive Statistik wird der Mittelwert (MW), der das Datenzentrum darstellt
herangezogen. Die Standardabweichung (SD) stellt die Streubreite um den MW dar. Ein
hoher Wert weist auf eine grofl3ere Streubreite der Daten hin.

Um signifikante Unterschiede beider Gruppen zur Baseline Messung festzustellen, wird der t-
test flr unabhangige Stichproben zum Vergleich herangezogen (vgl. Tabelle 7).

Um den Behandlungseffekt zwischen Sequenzgruppe AB und BA beurteilen zu kdnnen, wird
anhand eines Vorschalttests tberpriift, ob es innerhalb der Gruppen zu einem in die nachste
Periode hineinwirkenden Uberhangs- Effekt (Test auf Carry Over Effekt) kommt. Dazu
werden die intraindividuellen Summen der Messergebnisse aus beiden Perioden ermittelt.
Anhand des unverbundenen t-tests lasst sich die Signifikanz bestimmen. Wenn die vorherige
Intervention die nachfolgende nicht beeinflusst, kommt es zu keinem Carry Over Effekt
(keine Signifikanz). Das bedeutet, die Auswaschphase von vier Wochen war ausreichend
lang. Die Voraussetzung fir die Durchfuhrung des Tests auf Unterschiedlichkeit der
Behandlungseffekte ist erfllt.

Um Unterschiedlichkeiten der Behandlungseffekte nachzuweisen, werden die
intraindividuellen Differenzen aus beiden Sequenzgruppen (AB, BA) einer Gruppe gebildet.
Ob es signifikante Unterschiede gibt, wird dann mit dem unverbundenen t-test untersucht.
Das Signifikanzniveau wird in der vorliegenden Arbeit auf p= 0,05 festgelegt. Aufgrund von
unvollstéandigen Fragebdgen, reduziert sich teilweise die Fallzahl bei den Berechnungen.
Zudem konnten die acht Drop- Out Patienten nicht mit in die statistische Berechnung des
Cross Over Designs eingeschlossen werden. Was ebenfalls zu einer reduzierten Fallzahl
fuhrt. Aus Grinden der besseren Ubersichtlichkeit wird bei Fragebdgen, bei denen ein
Gesamtscore ermittelt werden kann, auch nur dieser angegeben.

Aufgrund der Schiefe der Verteilung der Ergebnisse des GPAQ-Bogens mussten diese
Daten Logarithmisch transformiert werden.

Fur einige Parameter wird ein Pre- Postvergleich herangezogen (t-test fur verbundene

Stichproben). Zudem ein Intergruppenvergleich (t-test bei unabhangigen Stichproben).
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6 Ergebnisse

Um die vorliegenden Hauptergebnisse des Cross Over Designs zu stutzen (n= 14), wird
zusatzlich fur die ersten beiden Zeitpunkte der Studie ein Pre- Postvergleich, sowie ein
Vergleich zwischen den beiden Gruppen (Intergruppenvergleich) des gesamten Kollektivs
(n=22) durchgefiihrt. Diese Ergebnisse werden in Beziehung zu den Ergebnissen der
Hauptanalyse des Cross Over Designs gesetzt (vgl. Kapitel 6.3 ff.).

Fokussiert wird sich dabei auf die beiden signifikanten Ergebnisse dieser Arbeit
(EORTC_QLQ_C30: ,Physische Funktion® und ,Soziale Funktion®), sowie auf die Variablen:
.Brust Symptomatik ,, Globale Lebensqualitat® und die ,Fatigue®. Diese Parameter haben
sich zugunsten des moderaten oder intensiven Trainings verbessert. Des Weiteren handelt
es sich dabei um zwei der haufigsten Komplikationen bzw. Nebenwirkungen der
Krebstherapie. Die Anthropometrischen Daten der Baseline Messung des gesamten
Kollektivs befinden sich im Anhang (vgl. Kapitel 11.11). Es kommt dabei zu keinen
signifikanten Gruppenunterschieden.

Anders als beim Cross Over Design kdnnen alle n= 22 Probanden in den Pre- Postvergleich
eingeschlossen werden. Somit sind zur Baseline Messung n= 11 in der IG1 (moderates
Training) und n= 11 in der IG2 (intensives Training). Zum zweiten Messzeitpunkt scheiden in
der IG1 n= 4 Probanden aus, sodass die gesamte Pre- Post Berechnung mit nur n=7
durchgefuhrt werden kann. In der IG2 scheiden zu t2 n= 2 Probanden aus, somit kann die

gesamte Pre- Post Berechnung mit n= 9 durchgefiihrt werden.

6.1 Anthropometrische Daten

Tabelle 6: Anthropometrische- und Medizinische Daten im Vergleich der beiden Interventionsgruppen (n= 14).
Dargestellt durch die Mittelwerte/Standardabweichungen, p-Werte und Prozente.

Merkmal Interventionsgruppe 1 Interventionsgruppe 2 p-Wert
Anzahl (n) 7 7
Alter (Jahre) 61,34+9,14 60,58+8,74 0,876
Grolde (m) 183,86+2,54 180,43+4,31 0,095
Gewicht (kg) 92,43+13,36 80,14+9,15 0,068
BMI (kg/m?) 27,29+3,82 24,43+2,44 0,121
Medizinische Daten
Jahre seit der 3,28+1,70 6,17+5,32 0,212

Erstdiagnose bis
Studienstart (Jahre)

n Prozent (%): n Prozent (%):
Operation 7 100 | 7 100
Chemotherapie 5 71 | 4 57
Bestrahlung 4 57 | 4 57
Antihormone 7 100 | 6 86
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Beide Interventionsgruppen bestehen aus jeweils 7 Teilnehmern. Im gesamten Durchschnitt
sind die Probanden 60,41+9,36 Jahre alt. Es gibt keinen grof3en Altersunterschied zwischen
den Gruppen (p= 0,876). Hinsichtlich der restlichen Anthropometrischen Daten, wie der
Grolie, des Gewichts und des BMI lassen sich deutliche Gruppenunterschiede feststellen.
Die Unterschiede sind jedoch nicht signifikant (Gré3e: p= 0,095; Gewicht: p= 0,068; BMI: p=
0,121). Der groR3te Gruppenunterschied ist fur das Gewicht zu beobachten. In der 1G1 sind
die Probanden im Mittel 92,43+13,36 kg schwer, in der IG2 80,14+9,15 kg. Dieser
Unterschied wirkt sich folglich auf den BMI aus. Die IG1 hat einen BMI von 27,29+3,82 was
sich laut WHO Kilassifizierung mit ,pre-Adip6s* beschreiben lasst (WHO, 2000). Die 1G2 liegt
im BMI-Bereich zwischen 18,50-24,99 und ist somit ,Normalgewichtig“.

Die vergangenen Jahre von der Erstdiagnose bis zum individuellen Studienstart liegen in der
IG1 im Mittel 3,28+1,70 Jahre zuriick. Bei der IG2 sind im Schnitt 6,17+5,32 Jahre seit der
Erstdiagnose vergangen. Die Zeitdauer beider Gruppen unterscheidet sich deutlich, jedoch
nicht signifikant voneinander (p= 0,212). Vergleicht man die Behandlungsparameter
miteinander, kann festgestellt werden, dass alle Probanden, beider Gruppen operiert
wurden. Weitere Gruppenunterschiede der Behandlung gibt es fir die Chemotherapie,
Bestrahlung und die Antihormontherapie.

In der IG1 haben 71% der Probanden Chemotherapie bekommen und 57% der Probanden
wurden bestrahlt. In der IG2 erhielten 57% der Probanden Chemotherapie und ebenso viele
57% eine Bestrahlung. In der IG1 haben alle Probanden eine Antihormontherapie
verabreicht bekommen. In der IG2 haben sechs der sieben Probanden eine
Antihormontherapie erhalten. Aufgrund von erheblichen (jedoch nicht signifikanten) Gruppen
Unterschieden beim BMI und den vergangenen Jahren von der Erstdiagnose bis zum
Studienstart sind inhaltliche Unterschiede fir den Studienverlauf denkbar. Es kann davon
ausgegangen werden, dass sie einen Einfluss auf die Ergebnisse im Gruppenvergleich

haben.
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6.2 Verlauf der Adhérenz und Drop Outs

Baseline Gruppe 2 Gruppe 1
n=22 (intensiv) (intensiv) 4 Monate
IG1n=11  1G2n=11 IB1n=8  IG2n=9

Drop Out s Drop Out
—_— n=2 n=1 <————

7 Monate
IG1n=7 1G2n=7

3 Monate
1G1 n=8 1G2 n=9

Abbildung 13: Adharenz und Drop Outs der Studie nach 3, nach 4, nach 7 Monaten.

Es konnten n= 22 Probanden zur Baseline Messung in die Studie eingeschlossen werden
(n= 11 pro Gruppe). Von diesen 22 Probanden sind insgesamt n= 8 Probanden vor dem
regularen Studienende ausgeschieden. Das ergibt eine Drop Out Quote von 36%.

Insgesamt aufgeschliisselt nach Gruppenzugehdérigkeit sind jeweils n= 4 Probanden aus der
IG1 und n= 4 aus der IG2 ausgeschieden.

In der IG1 kommt es flr n= 3 Probanden zu t2, als moderat trainiert wurde zum Drop-out. Ein
Proband hat die IG1 zu t3, als intensiv trainiert wurde verlassen.

In der IG2 sind n= 2 zu t2 wahrend des intensiven Trainings ausgeschieden. Ein Proband ist
Zu t3, ein weiterer Proband zu t4 als moderat trainiert wurde ausgeschieden.

Betrachtet man beide Gruppen insgesamt scheiden n= 5 wahrend des moderaten Trainings
und n= 3 wahrend des intensiven Trainings aus.

Grlnde fir das vorzeitige Aussteigen, waren gesundheitliche Probleme (hauptsachlich
orthopadischer Art, OP), ,Zeitmangel® (familidarer Umzug, Rehabilitationsaufenthalt) oder
,Unlust* (Motivationsmangel). Ein Proband war nicht mehr erreichbar und auffindbar und
musste als ,lost to follow-up“ gekennzeichnet werden. Ein weiterer Teilnehmer hat sich beim
moderaten Training aufgrund der niedrigen THF unterfordert gefiihlt und hat daher die Studie

abgebrochen.

62



6.3 Entwicklung der Parameter beider Gruppen zur Baseline Messung
Bei der nachfolgenden Ergebnisdarstellung wird jeweils Bezug auf die Unterschiede beider
Gruppen zur Baseline Messung genommen (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7: Ubersicht der Mittelwerte/Standardabweichungen aller Parameter beider Gruppen zur Baseline
Messung im Intergruppenvergleich (p-Werte).

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2

n | MW/SD n | MW/SD p- Wert (t-test)
Korperliche 7 | 23,71+6,80 7 | 32,86+4,53 0,012*
Leistungsfahigkeit:
(Vo2max (ml/min/kg)
EORTC_QLQ_C30
Globale Lebensqualitat 7 | 60,71+19,07 7 | 75,0046,80 0,101
Funktionsskalen
Physische Funktion 7 | 80,95+15,60 7 | 96,19+3,56 0,042*
Rollen Funktion 7 | 61,90+28,41 7 | 85,71+17,82 0,085
Emotionale Funktion 7 | 52,38+31,81 7 | 82,14+15,54 0,046*
Kognitive Funktion 7| 47,62+41,31 7 | 78,57+23,00 0,109
Soziale Funktion 7 | 45,24+26,73 7 | 85,71+15,00 0,006*
Symptomskalen
Fatigue 7 | 58,73+46,13 7 | 23,81+23,51 0,100
Ubelkeit/Erbrechen 7 | 4,7648,13 7 | 2,38+6,30 0,552
Schmerzen 7 | 61,90+48,80 7 | 30,95+39,00 0,214
Atemnot 7 | 42,85+41,79 7 | 9,52+16,27 0,073
Schlaflosigkeit 7 | 61,90+23,00 7 | 33,33+27,22 0,055
Appetitlosigkeit 7| 4,76x12,60 7| 4,76x12,60 1,000
Verstopfung 7 | 9,52+25,20 7 | 0,00+0,00 0,337
Diarrhée - |- - |- -
Finanzielle Schwierigkeiten 7 | 28,57+48,80 7] 9,52+16,27 0,347
EORTC_QLQ_BR23
Funktionsskalen
Kérperbild 7 | 45,24+27,58 7| 72,61+17,82 0,048*
Sexuelle Funktion 7 | 95,24+8,13 7 | 97,62+6,30 0,552
Zukunftsperspektive 7 | 95,24+12,60 7 | 95,24+12,60 1,000
Symptomskalen
Systemische Therapie 7 | 30,61+23,79 7| 8,16+7,12 0,048*
Nebenwirkungen
Brust Symptome 7 | 51,19+36,78 7| 17,86+16,27 0,049*
Arm Symptome 7 | 41,27+£32,53 7 | 19,05+20,00 0,150
Haarverlust - |- - |- -
Sexuelles Vergniigen - |- - |- -
MFI-20 Fragebogen
Generelle Mudigkeit 7] 11,57+£3,70 7] 7,86+3,44 0,075
Physische Midigkeit 7| 11,71+3,68 7 | 7,00+3,27 0,026*
Reduzierte Aktivitét 7 | 11,43+3,55 7 | 9,00+3,65 0,231
Reduzierte Motivation 7| 8,71+2,22 7| 6,43+2,37 0,087
Mentale Mudigkeit 7 | 11,2944,92 7 | 9,2945,22 0,475
AMS Fragebogen
Gesamt 7 | 39,57+15,23 7 | 35,86+11,77 0,619
IIEF Fragebogen
Gesamt 7 | 4,86+3,44 7| 657+3,21 0,354
GPAQ- Fragebogen
Gesamt (MET) 7 | 6,4143,27 7 | 8,07+0,89 0,211




6.4 Entwicklung der korperlichen Leistungsfahigkeit (VO2max)

Aufgrund des Cross Over Designs startet die IG1 mit dem moderaten Training in die Studie,
(Periode 1: t1 bis t2) gefolgt vom intensiven (Periode 2: t3 bis t4). Bei der IG2 findet die
Intensitaten-Reihenfolge entsprechend entgegengesetzt statt (zuerst intensiv, dann
moderat).

Bei der tabellarischen Darstellung der folgenden Ergebnisse ist zu beachten, dass die
vertikale Reihenfolge der MW/SD fur die IG1 und die IG2 daher unterschiedlich ist. (IG1: t1
Zu t2 (moderat), t3 zu t4 (intensiv) und IG2: t3 zu t4 (moderat), t1 zu t2 (intensiv).

Die 1G1 beginnt moderat mit t1 und t2, gefolgt von intensiv mit t3 und t4.

Fur die IG2 startet die vertikale Reihenfolge (Zeit) mit t3 und t4 (moderat) gefolgt von t1 und
t2 (intensiv).

Tabelle 8: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fur die Relative VO2max(ml/min/kg).

VO2max
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandluns-
Effekt effekt
Relative
VO2max
(ml/min/kg)
moderat | t1 7 | 23,71+6,80 0,96+ t3 B 33,80+7,91 -1,51+ 0,041* 0,315
t2 6 | 24,67+6,00 0,80 t4 7 32,29+6,31 1,60
intensiv t3 6 | 25,83+5,60 1,84+ tl 7 32,86+4,53 -1,86%
t4 6 | 27,67+8,00 2,40 t2 6 31,00+6,81 2,28

Fur die VO2max kommt es zu einem Carry Over Effekt zwischen den Perioden (p= 0,041%).
Das Ergebnis ist statistisch signifikant, daher hat der Test auf Unterschiedlichkeit der
Behandlungseffekte keine Aussagekraft und wird folglich nicht beriicksichtigt.

Zu Beginn der Studie kommt es fur die VO2max zu hochsignifikanten Gruppenunterschieden
(p= 0,012 vgl. Tabelle 7). Dieser Unterschied wird dazu beitragen, dass es zu einer

Vermengung zwischen Behandlungs- und Periodeneffekt kommt.
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6.5 Entwicklung der Lebensqualitdt EORTC_QLQ_C30/-BR23
6.5.1 Globale Lebensqualitat und Funktionsskalen QLQ_C30

Tabelle 9: Ergebnisse des Carry Over- und Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen und
deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den EORTC_QLQ_C30 Globale Lebensqualitat und
Funktionsskalen Fragebogen.

EORTC_QLQ_C30_Globale Lebensqualitat und Funktionsskalen

Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs
Effekt -effekt
Globale
Lebensqualitat
moderat | t1 7 | 60,71+19,07 11,51+ t3 7 | 72,62+16,48 1,19+ 0,719 0,204
2 6 | 72,22+21,52 2,45 t4 7 | 73,81+£13,11 3,37
intensiv. | 3 7 | 75,00£11,78 -8,34+ tl 7 | 75,00+6,80 -14,29+
t4 6 | 66,66+19,00 7,22 t2 7 | 60,71+20,82 14,02
Funktionsskalen:
Physische
Funktion
moderat | t1 7 | 80,95+15,60 5,72+ t3 7 | 93,33+5,44 -2,85% 0,988 0,037*
t2 6 | 86,67+8,43 7,17 t4 7 | 90,48+10,79 5,35
intensiv | 3 7 | 95,24+6,34 -7,46+ t1 7 | 96,19+3,56 -6,67+
t4 6 | 87,78+14,25 7,91 t2 7 | 89,52+8,48 4,92
Rollen
Funktion
moderat | t1 7 | 61,90+28,41 26,99+ t3 7 | 83,33+19,25 0,00+ 0,633 0,349
2 6 | 88,89+17,21 11,20 t4 7 | 83,33+21,52 2,27
intensiv. | 3 7 | 83,33+16,67 -2,77+ tl 7 | 85,71+17,82 0,00+
t4 6 | 80,56+30,58 13,91 t2 7 | 85,71+24,40 6,58
Emotionale
Funktion
moderat | t1 7 | 52,38+31,81 28,18+ t3 7 | 75,00+25,00 4,76+ 0,583 0,463
2 6 | 80,56+26,70 511 t4 7 | 79,76+17,25 7,75
intensiv. | 3 7 | 75,00+21,52 -2,78% t1 7 | 82,14+15,54 -1,19+
t4 6 | 72,22+28,71 7,19 t2 7 | 80,95+17,82 2,28
Kognitive
Funktion
moderat | t1 7 | 47,62+41,31 21,82+ t3 7 | 73,81+23,29 4,76% 0,801 0,255
2 6 | 69,44+30,58 10,73 t4 7 | 78,574+24,94 1,65
intensiv | 3 7 | 80,95+15,00 -5,95+ t1 7 | 78,57+23,00 0,00+
t4 6 | 75,00+32,92 17,92 t2 7 | 78,574+24,94 1,94
Soziale
Funktion
moderat | t1 7 | 45,24+26,73 29,76+ t3 7 | 83,33+31,91 0,00+ 0,760 0,016*
2 6 | 75,00+22,97 3,79 t4 7 | 83,33+25,46 6,45
intensiv. | 3 7 | 85,71+17,82 -30,15+ | t1 7 | 85,71+15,00 -4,76+
t4 6 | 55,56+40,37 22,55 t2 7 | 80,95+17,82 2,82

Fur die Globale Lebensqualitat, als auch fur die Funktionsskalen des EORTC_QLQ_C30

Fragebogens kommt es zu keinem Carry Over Effekt zwischen den Perioden der Gruppen

eines Parameters (Globale Lebensqualitat: p= 0,719; Physische Funktion: p= 0,988; Rollen

Funktion: p= 0,633; Emotionale Funktion: p= 0,583; Kognitive Funktion: p= 0,801; Soziale

Funktion: p=0,760).

Globale Lebensqualitat

Durch das moderate Training kommt es in der IG1 zu einer deutlichen Zunahme der

Globalen Lebensqualitat (11,51+2,45). In der IG2 nimmt der MW zu, aufgrund der hohen SD
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kann man aber insgesamt von keiner Veranderung durch das moderate Training (1,19+3,37)
ausgehen.

Das intensive Training bewirkt in beiden Gruppen eine Reduktion der Globalen
Lebensqualitat (IG1: -8,34+7,22 und IG 2: -14,29+14,02).

Die Unterschiede des Behandlungseffekts sind nicht signifikant nachweisbar (p= 0,204).

In der ersten Periode der IG1 steigt der Wert von 60,71+19,07 auf t2: 72,22+21,52 an. Zum
Beginn der zweiten Periode erreicht der Parameter den Hochstwert fir den Studienverlauf
von 75,00+11,78. Zu t4 fallt der Wert auf 66,66+19,00 ab. Er liegt aber noch Gber dem
Anfangswert der Baseline Messung.

Die 1G2 bewertet ihre Globale Lebensqualitat zu Beginn der Studie mit 75,00+6,80, dem
Hochstwert fur den Studienverlauf. Zu t2 kommt es zu einem Abfall des Werts auf
60,71+£20,82. Zu Beginn der zweiten Periode (t3) ist der Wert auf 72,62+16,48 angestiegen.
Zur Abschlussmessung steigt der Wert etwas auf 73,81+13,11 an. Der Endwert liegt leicht
unter dem Anfangswert der Baseline Messung.

Die Anfangswerte beider Gruppen unterscheiden sich stark voneinander. Sie weisen zur
Baseline Messung dennoch keinen signifikanten Unterschied auf und sind somit miteinander
Vergleichbar (p= 0,101). Uber den gesamten Studienverlauf liegen die MW beider Gruppen

dicht beieinander.

Pre- Postvergleich und Intergruppenvergleich des Gesamtkollektivs ,,Globale

Lebensqualitat®

Tabelle 10: Pre- Postvergleich der Globalen Lebensqualitéat beider Interventionsgruppen zu t1 und t2.

tl 12
Gruppe | n | MW/SD n | MW/SD Differenz p-Wert
(t2-11) (pre-post)
Globale IG1 7 | 66,67+18,63 | 7 | 75,00+20,97 | 8,33+2,34 0,442
Lebensqualitat | 1IG2 9 | 71,30+£10,30 | 9 | 59,26+18,37 | -12,04+8,07 0,116

Die Globale Lebensqualitéat der IG1 hat sich durch das moderate Training der ersten Periode
erhoht, ohne Signifikanz (p= 0,442). In der IG2 kommt es im Verlauf (t1-t2) zu einer
Reduktion der Globalen Lebensqualitat, wahrend des intensiven Trainings (p= 0,116).

In der Hauptanalyse (Cross Over Design) fuhrt das moderate Training der IG1 zur Zunahme
der globalen Lebensqualitat. Das intensive Training der IG2 zur Abnahme.

Die vorliegende Pre- Post Analyse der ersten Periode von IG1 und IG2 stutzt somit das

Ergebnis der Hauptanalyse.
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Vergleicht man die beiden Gruppen zu t1 und t2 miteinander, kann kein signifikanter
Unterschied der MW/SD der globalen Lebensqualitat festgestellt werden (t1: p= 0,470; t2: p=
0,132).

Tabelle 11: Intergruppenvergleich der Globalen Lebensqualitat zu t1 und t2.

t1 t2
Gruppe | n MW/SD n | MW/SD
Globale IG1 11 | 65,90+17,70 |7 | 75,00+20,97
Lebensqualitat | 1G2 11 | 70,46+10,11 |9 | 59,26+18,37
p-Wert zwischen IG1 und 0,470 0,132
IG2

Physische Funktion
Das moderate Training der IG1 (5,72+7,17) und der IG2 (-2,85%5,35) fiihrt zu keiner

Veranderung der Physischen Funktion.

Das intensive Training bewirkt in der IG1 im Mittel eine Abnahme, aufgrund der SD kann
man jedoch von keiner Veranderung ausgehen (IG1: -7,46+7,91). In der IG2 kommt es zu

einer Abnahme der Funktionalitat (-6,67+4,92).

Fur die Physische Funktion kommt es zu einem signifikant nachweisbaren Unterschied der

Behandlungseffekte (p= 0,037%).

Physische Funktion
p=0,037*
|

110 " ,

100 |
E’ 90 H F\% \+
]
& 80

IG 1 IG 2 1IG 1 IG 2
70
60
t; t t; ty t5 t t t,
Moderat Intensiv

Abbildung 14: Physische Funktion beider Gruppen zum moderaten und intensiven Training (MW/SD, p-Wert).

Die 1G1 bewertet die Physische Funktion zu Beginn der Studie mit dem niedrigsten Wert des
Studienverlaufes auf 80,95+15,60. Zum zweiten Messzeitpunkt erhdht sich die Funktionalitat
auf 86,67+8,43. Nach der Wash- Out Phase, zum dritten Messzeitpunkt erreicht die

Physische Funktion den Hochstwert des Verlaufes (95,24+6,34). Zum letzten Messzeitpunkt

hat sich die Funktionalitat auf 87,78+14,25 reduziert.
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Die 1G2 startet zu t1 mit dem Hochstwert des Studienverlaufes fir die Physischen Funktion
(96,19+3,56). Zu t2 wird der geringste Wert des Verlaufes gemessen (89,52+8,48). Zum
dritten Messzeitpunkt beschreibt die IG 2 ihre Funktionalitat mit 93,33+5,44. Zur letzten
Messung hat sich der Wert auf 90,48+10,79 verringert. Er liegt noch unter dem Wert der
Baseline Messung.

Bei der Physischen Funktion kommt es zu signifikanten Gruppenunterschieden zur Baseline
Messung (p= 0,042). Die Anfangswerte der IG1 (80,95+15,60) sind signifikant niedriger als
die der IG2 (96,19+3,56).

Pre- Postvergleich und Intergruppenvergleich des Gesamtkollektivs ,,Physische

Funktion“

Tabelle 12:Pre- Postvergleich der Physischen Funktion beider Interventionsgruppen zu t1 und t2.

tl t2
Gruppe n MW/SD n | MW/SD Differenz | p-Wert
(t2-t1) (pre-post)
Physische | IG1 7 82,59+17,15 | 7 | 88,57+9,20 5,98+7,95 | 0,457
Funktion IG2 9 92,59+10,24 |9 | 87,41+8,46 -5,18+1,78 | 0,174

Die Physische Funktion der IG1 hat sich durch das moderate Training der ersten Periode
nicht verandert (p= 0,457). In der IG2 verringert sich die Physische Funktion durch das
intensive Training, ohne Signifikanz (p= 0,174). Somit deckt sich die vorliegende Pre-
Postanalyse der ersten Periode (t1-t2) beider IG mit dem Verlauf der Ergebnisse (t1-t2) der

Hauptanalyse.

Vergleicht man die beiden Interventionsgruppen zu t1 und t2 miteinander, kann kein
signifikanter Unterschied der MW/SD der Physischen Funktion festgestellt werden (t1: p=
0,271; t2: p=0,797).

Tabelle 13: Intergruppenvergleich der Physischen Funktion zu t1 und t2.

t1 t2
Gruppe n MW/SD n | MW/SD
Physische | IG1 11 | 87,27+£15,04 7 | 88,5749,20
Funktion 1G2 11 | 93,33+9,43 9 | 87,41+8,46
p-Wert zwischen 1G1 0,271 0,797
und 1G2
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Rollen Funktion

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu einem starken Zuwachs des Wertes
(26,99+11,20). In der IG2 bewirkt das moderate Training keine Verénderung der Rollen
Funktion (0,00+2,27).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 (-2,77+13,91) und I1G2 (0,00+6,58) zu keiner
Verédnderung des Parameters.

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied der Interventionseffekte in
Bezug auf die Rollen Funktion (p= 0,349).

Die Rollen Funktion der IG1 betragt zum Studienbeginn 61,90+£28,41. Zum zweiten
Messzeitpunkt kommt es zu einem deutlichen Anstieg der Werte auf 88,89+17,21. Die Werte
verringern sich zu t3 (83,33+£16,67) und zu t4 (80,56+30,58).

Die IG2 bewertet die Rollen Funktion zum Beginn der Studie mit 85,71+17,82. Es kommt zu
keiner Veranderung beim zweiten Messzeitpunkt (85,71+24,40). Zur dritten Messung
reduziert sich der Wert geringfugig auf 83,33+19,25 und verandert sich zu t4 nicht wesentlich
(83,33+£21,25).

Die Anfangswerte beider Gruppen der Rollen Funktion unterscheiden sich stark voneinander
(IG1: 61,90£28,41 und 1G2: 85,71+17,82). Es kommt jedoch zu keinem signifikanten

Unterschied zur Baseline Messung zwischen den beiden Gruppen (p= 0,085).

Emotionale Funktion

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu einem deutlichen Anstieg der Emotionalen
Funktion (28,18+5,11). Fir die IG2 kann man aufgrund der hohen SD von keiner
Veréanderung ausgehen (4,76+7,75).

Das intensive Training fuhrt in beiden Gruppen zu keiner Veranderung der Emotionalen
Funktion (IG1: -2,78+7,19 und IG2: -1,19+2,28).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts fiir die
Emotionale Funktion (p= 0,463).

Die IG1 startet mit dem niedrigsten Wert (52,38+31,38) des Studienverlaufs in die erste
Periode. Ein deutlicher Anstieg ist zu t2 (80,56+26,70) zu beobachten. Die zweite Periode
beginnt mit 75,00+21,52. Der Wert verringert sich leicht (72,22+28,71) zum Ende der Studie,
liegt aber deutlich Gber dem Anfangswert der Baseline Messung.

Die IG2 bewertet die Emotionale Funktion zu Beginn der Studie mit dem héchsten Wert des
Studienverlaufs (82,14+15,54). Zu t2 kommt es zu einer leichten Abnahme auf 80,95+17,82.

Die zweite Periode beginnt mit etwas niedrigeren Werten (75,00£25,00) als zu t2. Zum Ende
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der Studie erhoéht sich die Emotionale Funktion auf 79,76+17,25 und liegt knapp unter dem
Wert der Baseline Messung.
Es kommt zu signifikanten Unterschieden der Anfangswerte bei der Baseline Messung

beider Gruppen fur die Emotionale Funktion (p= 0,046).

Kognitive Funktion

Das moderate Training fuhrt in beiden Gruppen zu einer ausgepragten Zunahme der
Kognitiven Funktion (IG1: 21,82+10,74 und IG2: 4,76+1,65).

Das intensive Training bewirkt in beiden Gruppen keine Veranderung (IG1: -5,95+17,92
und 1G2: 0,00+6,45) der Kognitiven Funktion.

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Interventionseffekt fir die Kognitive Funktion
(p= 0,255).

Die IG1 startet zur Anfangsmessung mit dem niedrigsten Verlaufswert der Kognitiven
Funktion (47,62+41,31). Der Wert steigt deutlich zur zweiten Messung an (69,44+30,58). Der
Hochste Wert des Verlaufs ist bei t3 (80,95+15,00) zu beobachten. Zur Abschlussmessung
reduziert sich der Wert auf 75,00+32,92. Der Endwert liegt deutlich Gber dem Anfangswert
der Baseline Messung.

Die 1G2 bewertet den Verlauf ihrer kognitiven Funktion von t1 (78,57+23,00) zu t2
(78,57+24,94) ohne Veranderung. Zu t3 reduziert sich der Wert (73,81+23,29) um dann im
Verlauf zu t4 (78,57+24,94) wieder auf das Niveau der zweiten Messung anzusteigen.

Trotz stark abweichender Anfangswerte beider Gruppen, kommt es zu keinem signifikanten

Unterschied zwischen den Gruppen zu t1 (p= 0,109).

Soziale Funktion

Das moderate Training bewirkt in der IG1 einen deutlichen Anstieg der Sozialen Funktion
(29,76%3,79). In der IG2 kommt es zu keiner Verénderung durch das moderate Training
(0,00+6,45).

Das intensive Training bewirkt in beiden Gruppen eine deutliche Reduktion der Sozialen
Funktion (IG1: -30,15+22,55 und IG2: -4,76+2,82).

Fur die Soziale Funktion kommt es zu einem hoch signifikant nachweisbaren Unterschied
des Behandlungseffekts (p= 0,016*).
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Abbildung 15: Soziale Funktion beider Gruppen zum moderaten und intensiven Training (MW/SD, p-Wert).

Die IG1 bewertet die Soziale Funktion zur Baseline Messung mit dem niedrigsten Wert des
Studienverlaufs mit 45,24+26,73. Zu t2 kommt es zu einem deutlichen Anstieg der Sozialen
Funktion auf 75,00£22,79. Zu t3 kommt es erneut zu einem starken Anstieg des Werts der
sich mit 85,71+17,82 niederschlagt. Zur Abschlussmessung sinkt die Soziale Funktion
wieder deutlich auf 55,56+40,37 und néhert sich dem Wert der Baseline Messung an.

Die 1G2 beschreibt die Soziale Funktion zur Baseline Messung mit dem hdchsten Wert des
Studienverlaufs (85,71+£15,00). Zu t2 kommt es zu einem Riickgang der Funktionalitat auf
80,95+17,82. Die dritte Messung wird mit 83,33+31,91 beschrieben. Es kommt zu keiner
Veréanderung von t3 auf t4.

Zur Baseline Messung kommt es zu hoch signifikanten Gruppenunterschieden fir die
Soziale Funktion (p=0,006). Die IG1 startet mit 45,24+26,73 in die Studie, die IG2 mit einem
fast doppelt so hohen Wert (85,71+15,00).

Pre- Postvergleich und Intergruppenvergleich des Gesamtkollektivs ,,Soziale

Funktion‘

Tabelle 14: Pre- Postvergleich der Sozialen Funktion beider Interventionsgruppen zu t1 und t2.

tl t2
Gruppe | n MW/SD n | MW/SD Differenz p-Wert
(t2-t1) (pre-post)
Soziale IG1 7 52,38+24,40 |7 | 76,17+21,20 | 23,79+3,20 0,016*
Funktion IG2 9 77,78422,05 |9 | 66,66+£33,32 | -11,12+11,27 | 0,195

Die Soziale Funktion nimmt im Pre- Postvergleich in der IG1, zum moderaten Training
signifikant zu (p= 0,016%*). In der IG2 kommt es im Verlauf zu keiner Veranderung der

Sozialen Funktion durch das intensive Training (p-Wert= 0,195). Der signifikante Pre- Post
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Verlauf zugunsten des moderaten Trainings der IG1 stiitzt das Ergebnis der Hauptanalyse
des Cross Over Designs. Bei dem Cross Over Design kommt es zu einem signifikanten
Unterschied des Behandlungseffekts, zugunsten des moderaten Trainings (p= 0,016*). Die
Signifikanzwerte sind identisch.Fir das intensive Training der IG2 kann dies nicht belegt

werden.

Es wurde zusétzlich ein Intergruppenvergleich zu t1 und t2 angefertigt. Vergleicht man die
beiden Gruppen zu t1 und t2 miteinander, kann kein signifikanter Unterschied der MW/SD
der Sozialen Funktion festgestellt werden (t1: p= 0,092; t2: p= 0,522). Die Anfangswerte der

IG1 liegen jedoch deutlich unter denen der I1G2.

Tabelle 15: Intergruppenvergleich der Sozialen Funktion zu t1 und t2.

t1 12
Gruppe n MW/SD n | MW/SD
Soziale IG1 11 | 59,10+30,15 |7 | 76,17+21,20
Funktion IG2 11 | 78,79+21,20 | 9 | 66,66+33,32
p-Wert zwischen IG1 0,092 0,522
und 1G2

Insgesamt kommt es fur zwei der flnf Funktions-Subskalen des EORTC_QLQ_C30
Fragebogens zu signifikanten Unterschieden des Behandlungseffekts.

Die Physische Funktion veréndert sich nicht durchs moderate Training. Nimmt jedoch durch
das intensive Training ab. Die Soziale Funktion wird durch das moderate Training verbessert
und durch das intensive Training verschlechtert.

Aufgrund von signifikanten Gruppenunterschieden beider Parameter zur Baseline Messung
der Studie, kann die Signifikanz des Behandlungseffektes nicht abschlie3end geklart
werden.

Die Globale Lebensqualitat wird durch das moderate Training gesteigert, durch das intensive
Training vermindert.

Die Rollen Funktion und die Emotionale Funktion wird deutlich durch das moderate Training
gesteigert, das intensive Training fuhrt zu keiner Ver&nderung.

Die Kognitive Funktion nimmt stark durch das moderate Training zu. Das intensive Training

bewirkt keine Veranderung.
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6.5.2 Symptomskalen QLQ_C30

Tabelle 16: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standartabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den EORTC_QLQ_C30 Symptomskalen Fragebogen.

EORTC _QLQ_C30_Symptomskalen
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
Fatigue
moderat | t1 7 58,73+46,13 -16,14+ | t3 7 | 28,57+27,10 -14,28+ | 0,637 0,306
t2 6 42,59+30,97 15,16 t4 7 | 14,29+13,93 13,17
intensiv t3 7 26,98+8,74 6,35+ t1 7 | 23,80+23,50 1,60+
t4 6 33,33+37,18 28,44 t2 7 | 25,40+22,87 0,63
Ubelkeit/
Erbrechen
moderat | 1 7 4,76+8,13 0,80+ t3 7 | 0,00+0,00 2,38+ 0,310 0,763
t2 6 5,56+13,61 5,48 t4 7 | 2,38+6,30 6,30
intensiv. | t3 7 0,00+0,00 5,56+ t1 7 | 2,38+6,30 -2,38+
t4 6 5,56+13,61 13,61 t2 7 | 0,00+0,00 6,30
Schmerzen
moderat t1 7 61,90+48,80 -28,57+ t3 7 | 21,43+24,93 7,14+ 1,000 0,651
t2 6 33,33+29,81 18,99 t4 7 | 28,57+31,50 6,57
intensiv. | {3 7 19,05+20,25 11,51+ t1 7 | 30,95+39,00 7,14+
t4 6 30,56+35,61 15,36 t2 7 | 23,81+31,71 7,29
Atemnot
moderat t1 7 42,86+41,79 7,14+ t3 7 | 19,05+17,82 -9,53+ 0,093 0,231
t2 6 50,00+45,95 4,16 t4 7 | 9,52+16,27 1,55
intensiv. | t3 7 19,05+17,82 14,28+ t1 7 | 9,52+16,27 0,00+
t4 6 33,33+£29,81 11,99 t2 7 | 9,52+16,26 0,01
Schlaf-
losigkeit
moderat | t1 7 61,90+23,00 -17,46+ | t3 7 | 19,05+26,22 14,28+ 0,274 0,626
t2 6 44,44+40,37 17,37 t4 7 | 33,33+19,25 6,97
intensiv. | {3 7 28,57+35,63 10,31+ t1 7 | 33,33+27,22 9,53+
t4 6 38,88+25,09 10,54 t2 7 | 42,86+31,71 4,49
Appetit-
losigkeit
moderat tl 7 4,76+12,60 11,91+ t3 7 | 4,76+£12,60 -4,76+ 0,134 0,533
t2 6 16,67+27,89 15,29 t4 7 | 0,00+0,00 12,60
intensiv. | t3 7 4,76+12,60 11,91+ t1 7 | 4,76+12,60 -4,76+
t4 6 16,67+18,26 5,66 t2 7 | 0,00+0,00 12,60
Ver-
stopfung
moderat | t1 7 9,52+25,20 -3,96+ t3 7 | 0,00+0,00 0,00+ 0,134 0,100
t2 6 5,566+13,61 11,59 t4 7 | 0,00+0,00 0,00
intensiv. | t3 7 4,76+12,60 6,35+ t1 7 | 0,00+0,00 19,05+
t4 6 11,11+17,21 4,61 t2 7 | 19,05+32,53 32,53
Finanzielle
Sorgen
moderat tl 7 28,57+48,80 -23,01+ t3 7 | 4,76+£12,60 4,76+ 0,331 0,808
t2 6 5,566+17,82 30,98 t4 7 | 9,52+16,27 3,67
intensiv. | {3 7 14,29+17,82 -3,18+ t1l 7 | 9,52+16,27 -9,52+
t4 6 11,11+17,21 0,61 t2 7 | 0,00+0,00 16,27

Von der Beschreibung der Subskala Diarrhte wird abgesehen. Aufgrund fehlender Félle

kann keine reprasentative Aussage zu dem Parameter gemacht werden.

Bei den Symptom Subskalen des EORTC_QLQ_C30 Fragebogen kommt es zu keinem

Carry Over Effekt zwischen den Perioden der Gruppen eines Parameters (Fatigue: p= 0,637,
Ubelkeit/Erbrechen: p= 0,310; Schmerzen: p= 1,000; Atemnot: p= 0,093; Schlaflosigkeit: p=
0,274; Appetitlosigkeit: p= 0,134; Verstopfung: p= 0,134; Finanzielle Sorgen: p= 0,331).
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Fatique
Das moderate Training fuhrt in beiden Interventionsgruppen zu einer Abnahme der Fatigue

Symptomatik (IG1: -16,14+15,16 und 1G2: -14,28+13,17).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 aufgrund der hohen SD zu keiner Veranderung der
Symptomatik (6,35+£28,44). In der IG2 kommt es zum leichten Anstieg der Fatigue
Symptomatik (1,60+0,63).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Interventionseffekts (p=
0,306) fur die Fatigue.

Die 1G1 beschreibt ihre Fatigue Symptomatik zum Beginn der Studie mit 58,73+46,13. Zur
zweiten Messung reduziert sich die Fatigue stark auf 42,59+30,97. Nach der Wash- Out
Phase hat sich die Fatigue deutlich reduziert und ist fiir den dritten Messzeitpunkt mit
26,98+8,78 auf dem niedrigsten Wert des Studienverlaufs. Zum Ende der Studie steigt die
Symptomatik im Mittel etwas an (33,33+£37,18) liegt aber noch deutlich unter dem
Anfangswert zu t1.

Die IG2 startet mit einem Fatigue Wert von 23,80+23,50 zur Baseline Messung. Zu t2
(25,40+22,87) und t3 (28,57+27,10) kommt es jeweils zur Zunahme der Symptomatik. Von t3
dem Hochstwert der Studie, fallt die Fatigue zu t4 (14,29+13,93) auf den niedrigsten Wert flir
den Studienverlauf ab.

Trotz stark abweichender Anfangswerte beider Gruppen, kommt es zu t1 zu keinem

signifikanten Gruppenunterschied (p= 0,100).

Betrachtet man exemplarisch den Verlauf der Fatigue Werte der einzelnen Probanden beider
Gruppen, fallt die Heterogenitat und somit die breite Streuung der Daten auf. Daraus

resultierend kommt es zu hohen Standardabweichungen.

Interventionsgruppe 1

100

QLQ Fatigue
i/
f

Zeitpunkt t

Abbildung 16: Einzelfallverlaufsdarstellung (t1-t4) der Fatigue der IG1.
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In der IG1 starten zwei Probanden mit ,keiner Fatigue® und zwei Probanden mit dem

maximal erreichbaren Fatigue Wert von ,,100“ in die Studie. Die Spannweite/-breite der

Fatigue Werte liegt somit im maximalen Bereich. Zu t2 nahern sich die Werte geringfligig an,

was zu einer Reduktion der SD fihrt. Anhand der Einzelfallverlaufsdarstellung zu t3 sieht

man, dass es zu einer Komprimierung/Zentralisierung der Daten im unteren Drittel kommt.

Die Werte liegen dicht beieinander, was sich in einer geringen SD um den MW niederschlagt

(MWY/SD: 26,9848,74). Zu t4 liegen funf Fatigue Werte in der unteren Scoring Halfte. Ein

Wert liegt im maximalen Bereich der Fatigue bei ,100%. Dadurch kommt es zu t4 zu einer

breiteren Streuung der Werte und folglich zu einer erhéhten SD (MW/SD: 33,33+37,18).

Der Differenzwert (t4-t3) des intensiven Trainings in der zweiten Periode weist somit einen
beinahe funffach hdhere SD als der MW auf (6,35+28,44).

Insgesamt kommt es fur die IG1 zu t1, t2, t4 zu einer grolReren Streuung als zu t3.

Die SD der IG2 liegen insgesamt ndher um die MW der Fatigue als in der IG1.Die Fatigue

Werte der Probanden der IG2 zeigen fur den gesamten Studienverlauf heterogene Werte

auf. Das Fatigue Spektrum von O bis 77,77 wird eingeschlossen. Einzig zu t4 kommt es zu

einer Annaherung der Fatigue Werte und somit zu einer gering ausgepréagten SD.

100

QLQ Fatigue

Interventionsgruppe 2

Zeitpunkt t

Abbildung 17: Einzelfallverlaufsdarstellung (t1-t4) der Fatigue der 1G2.

Pre- Postvergleich und Intergruppenvergleich des Gesamtkollektivs ,,Fatique*

Tabelle 17: Pre- Postvergleich der Fatigue beider Interventionsgruppen zu t1 und t2.

tl t2
Gruppe n MW/SD n | MW/SD Differenz p- Wert
(t2-t1) (pre-post)
Fatigue IG1 7 46,03+45,10 | 7 | 39,64+29,31 | -6,39+15,79 | 0,454
1G2 9 29,63+24,85 |9 | 31,60+23,33 | 1,97£1,52 0,691
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Die Fatigue Symptomatik der IG1 verandert sich nicht durch das moderate Training (p=
0,454). Das intensive Training der IG2 erhéht die Fatigue leicht (p= 0,691).

In der Hauptanalyse fihrt das moderate Training der IG1 zur Reduktion der Fatigue. Das
intensive Training der 1G2 flihrt zum Anstieg der Fatigue (p= 0,306). Somit stimmt der Pre-

Postverlauf einzig fur die 1G2 (intensiv) mit dem Verlauf der Hauptanalyse (1G2) Gberein.

Vergleicht man die beiden Gruppen zu t1 und t2 miteinander, kann kein signifikanter
Unterschied der MW/SD der Fatigue Symptomatik festgestellt werden (t1: p= 0,331, t2: p=
0,551).

Tabelle 18: Intergruppenvergleich der Fatigue zu t1 und t2.

tl t2
Gruppe n MWI/SD n | MW/SD
Fatigue IG1 11 |41,41+44391 |7 | 39,64+29,31
IG2 11 | 26,26+£23,97 |9 | 31,60+23,33
p-Wert zwischen IG1 0,331 0,551
und IG2

Ubelkeit/Erbrechen

Das moderate Training der IG1 und IG2 hat keinen Einfluss auf den Parameter (IG1:
0,80+5,48 und IG2: 2,38+6,30).

Das intensive Training der IG1 und IG2 hat ebenfalls keinen Einfluss auf den Parameter.
Aufgrund der hohen SD, kommt es jeweils zu keiner Ver&nderung der Symptomatik (IG1:
5,56+13,61) und 1G2: -2,38+6,30).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts fiir den
Parameter Ubelkeit/Erbrechen (p= 0,763).

Die IG1 beschreibt den Parameter mit 4,76+£8,13 zum Beginn der Studie. Ein minimaler
Anstieg des MW der Symptomatik wird zu t2 beschrieben (5,56+13,61). Nach der Wash- Out
Phase zu t3 liegt der Wert bei 0,00£0,00. Es liegt somit keine Symptomatik vor. Zur
Abschlussmessung steigt der MW auf 5,56+£13,61 an.

Die 1G2 bewertet die Ubelkeit/Erbrechen mit einem Wert von 2,38+6,30. Zur zweiten und
dritten Messung liegt keine Symptomatik vor (0,00+0,00). Zur Abschlussmessung kommt es
zu einer minimalen Zunahme des MW der Symptomatik auf das Anfangsniveau der Baseline
Messung (2,38%6,30).

Es kommt zu keinem signifikanten Unterschied zu t1 der Startwerte beider Gruppen (p=

0,552). Beide Gruppen weisen im Mittel niedrige bis keine Symptome auf.

76



Schmerzen

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu einer deutlichen Abnahme der Schmerz
Symptomatik (-28,57+18,99). In der IG2 kommt es zu einem Anstieg der Schmerzen
(7,14+6,57).

Beim intensiven Training kommt es in der IG1 und 1G2 aufgrund der hohen SD zu keiner
Veranderung der Schmerz Symptomatik (1IG1: 11,51+15,36 und 1G2: -7,14+7,29).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,651).

Die 1G1 beschreibt ihre Schmerz Symptomatik zur Baseline Messung mit 61,90+48,80. Zur
zweiten Messung halbiert sich der Wert annédhernd auf 33,33+29,81. Der niedrigste Wert fur
den Studienverlauf liegt nach der Wash- Out Phase zu t3 vor (19,05+£17,82). Am Ende der
Studie steigt der MW der Schmerz Symptomatik an und liegt bei 30,56+35,61. Der Wert hat
sich von t1 auf t4 um die Halfte reduziert.

Zur Anfangsmessung liegen die Werte der zweiten Gruppe bei 30,95+39,00. Zu t2
(23,81+31,71) und t3 (21,43+24,93) reduziert sich die Schmerz Symptomatik im Mittel
sukzessiv. Zur Abschlussmessung t4 steigt der MW (28,57+31,50), liegt aber noch unter
dem MW der Baseline Messung.

Die IG1 weist eine doppelt so hohe Schmerz Symptomatik im Vergleich zur IG2 zu Beginn

der Studie auf. Ein signifikanter Gruppenunterschied liegt dennoch nicht vor (p= 0,214).

Atemnot

Das moderate Training fuhrt zu einem Anstieg der Atemnot in der IG1 (7,14+4,16). In der
IG2 flhrt es zu einer Reduktion der Symptomatik (-9,53+1,55).

Das intensive Training fuhrt zu einem Anstieg der Atemnot in der 1IG1 (14,28+11,99). In der
IG2 kommt es durch das intensive Training zu keiner Veranderung der Symptomatik
(0,00£0,01).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,231).

Die I1G1 starte in die Studie mit dem Wert 42,86+41,79. Zu t2 kommt es zu einem Anstieg der
Atemnot auf 50,00+45,95. Zur dritten Messung liegt der niedrigste Wert des Studienverlaufs
vor (19,05+£17,82). Zur Abschlussmessung t4 steigt der Wert deutlich auf 33,33+£29,81 an.
Bei der IG2 kommt es von t1 (9,52+16,27) auf t2 (9,52+16,26) zu keiner Veranderung der
Atemnot. Zu t3 ist ein deutlicher Anstieg zu beobachten (19,05+17,82). Der Abschlusswert

zu t4 fallt exakt auf das Niveau der Baseline Messung ab (9,52+16,27).

77



Beide Gruppen weisen zu t1 deutliche Gruppenunterschiede auf. Die Unterschiede sind
knapp nicht signifikant (p= 0,073). Insgesamt sind die MW der IG1 deutlich héher als die der
1G2.

Schlaflosigkeit

Das moderate Training fuhrt zu einer Abnahme der Schlaflosigkeit in der IG1 (-
17,46x17,37). In der IG2 kommt es zu einer merklichen Zunahme (14,28+6,97).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 zu keiner Veranderung (10,31+10,54) des
Parameters. In der IG2 kommt es zu einem deutlichen Anstieg der Symptomatik.
(9,53+4,49).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,626).

Die 1G1 beschreibt von t1(61,90£23,00) zu t2 (44,44+40,37) eine deutliche Abnahme der
Schlaflosigkeit. Die zweite Periode beginnt mit dem niedrigsten MW des Studienverlaufs
(28,57+35,63). Zu t4 kommt es zu einer Zunahme der Schlaflosigkeit auf 38,88+25,09.

Die IG2 bewertet die Schlaflosigkeit zu t1 mit 33,33+27,22. Zu t2 kommt es zu einem Anstieg
der Schlaflosigkeit auf 42,86+31,71.Nach der Wash- Out Phase zu t3 liegen die niedrigsten
MW des Studienverlaufs vor (19,05+26,22). Bei der Abschluss Messung hat sich der Wert,
auf den der Baseline Messung erhoht (33,33+19,25).

Es kommt zu einem knapp nicht signifikanten Unterschied der Anfangswerte beider

Interventionsgruppen (p= 0,055).

Appetitlosigkeit

Das moderate Training fuhrt in beiden Gruppen aufgrund der hohen SD zu keiner
Veranderung des Parameters (IG1: 11,91+15,29 und 1G2: -4,76+12,60).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 zu einem deutlichen Anstieg der Appetitlosigkeit
(11,9145,66). In der IG2 kommt es zu keiner Veranderung der Symptomatik (-4,76+12,60).
Es kommt zu keinem signifikanten Unterschied des Interventionseffekts (p= 0,533).

Die 1G1 beschreibt die Appetitlosigkeit zum Beginn der Studie mit 4,76+12,60. Der MW steigt
auf das Dreifache zur zweiten Messung an (16,67+27,89). Zu t3 hat sich der MW auf das
Anfangsniveau reduziert (4,76+12,60) und steigt zu t4 erneut im Mittel um das Dreifache auf
16,67+18,26 an.

Die IG2 bewertet die Appetitlosigkeit zur Anfangsmessung mit 4,76+£12,60. Zur zweiten
Messung liegt keine Appetitlosigkeit vor (0,00+0,00). Zur dritten Messung steigt die
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Appetitlosigkeit im Mittel minimal auf das Niveau des Anfangswerts von t1 an (t3:

4,76+12,60). Zu t4 liegt keine Appetitlosigkeit in der Gruppe vor.

Die Anfangswerte der Appetitlosigkeit beider Gruppen sind identisch und unterscheiden sich

somit nicht signifikant voneinander (p= 1,000).

Verstopfung
Das moderate Training fuhrt in beiden Interventionsgruppen zu keiner Veranderung der

Symptomatik (IG1: -3,96+11,59 und 1G2: 0,00+0,00).

Das intensive Training bewirkt in der IG1 eine Zunahme der Symptomatik (IG1: 6,35+4,61).
In der 1IG2 kommt es aufgrund der hohen SD zu keiner Veranderung des Parameters
(19,05+32,53).

Der Unterschied des Behandlungseffekts ist nicht nachweisbar Signifikant (p= 0,100).

Die Verstopfung der IG1 wird zu t1 mit 9,52+25,20 beschrieben. Zu t2 (5,56+17,82) und t3
(4,76+12,60) kommt es jeweils im Mittel zu einer leichten Reduktion der Symptomatik. Zur
Abschlussmessung erreicht die Symptomatik im Mittel ihren Hochstwert von 11,11+17,21.
Die 1G2 startet mit keiner Symptomatik zur Baseline Messung. Zum zweiten Messzeitpunkt
hat sich der MW der Symptomatik deutlich auf 19,05+32,53 erhéht. Die darauffolgenden
Messungen t3(0,00£0,00) und t4(0,00£0,00) verlaufen Symptomlos.

Ein signifikanter Unterschied beider Gruppen zur Baseline Messung liegt nicht vor (p=

0,337). Die Mittelwerte der IG1 liegen Uber denen der 1G2.

Finanzielle Sorgen

Das moderate Training fuhrt in beiden Interventionsgruppen zu keiner Veranderung der
Finanziellen Sorgen (IG1: -23,01+30,98 und IG2: 4,76+£12,60).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 zu einer Abnahme der Finanziellen Sorgen (IG1: -
3,18+0,61). Aufgrund der hohen SD kommt es fiur die IG2 zu keiner Veranderung der
Symptomatik (-9,52+16,27).

Fur die Finanziellen Sorgen kommt es zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des
Behandlungseffekts (p= 0,808).

Die IG1 startet zu t1 mit dem hdéchsten MW flr den Studienverlauf (28,57+48,80). Zum
zweiten Messzeitpunkt kommt es zu einer deutlichen Reduktion auf den niedrigsten MW von
5,56+17,82. Zum dritten Messzeitpunkt haben sich die Finanziellen Sorgen im Mittel wieder
deutlich auf 14,29+17,82 erhdht. Zum letzten Messzeitpunkt kommt es mit 11,11+17,21 im

Mittel zu einer geringen Abnahme.
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Die 1G2 bewertet ihre Finanziellen Sorgen zu t1 mit 9,52+16,27. Zum zweiten Messzeitpunkt
kommt es zu keiner Symptomatik (0,00£0,00). Nach der Wash- Out Phase zu t3 haben sich
die Finanziellen Sorgen im Mittel leicht auf 4,76+12,60 erh6ht. Im weiteren Verlauf zu t4
kommt es im Mittel zu einem weiteren leichten Anstieg der Finanziellen Sorgen auf
9,52+16,27. Die Finanziellen Sorgen der IG2 sind somit zum Anfang der Studie als auch zur
Endmessung exakt gleich hoch.

Es kommt zu keinem signifikanten Unterschied der Anfangswerte beider Gruppen fir die
Finanziellen Sorgen. Insgesamt kann man fur die 1G2 deutlich niedrigere MW als fur die IG1

beobachten.

Fur die acht aufgefiihrten Symptom- Subskalen kommt es fir einzig fur den Parameter
Fatigue zur einheitlichen Reduktion (beide Interventionsgruppen) der Symptomatik durch das
moderate Training. Das intensive Training fuhrt zu keiner Veréanderung (IG1) bzw. zu einem
Anstieg (IG2) der Fatigue. Fur die restlichen sieben Subskalen, kommt es zu indifferenten

Ergebnissen.

6.5.3 Zusatzmodul QLQ_ BR23 Funktionsskalen

Tabelle 19: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den EORTC_QLQ_BR23 Funktionsskalen Fragebogen.

EORTC_QLQ_BR23_Funktionsskalen
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
Korperbild/
Gefiihl
moderat | t1 7 45,24+27,58 15,87+ t3 7 | 75,00+23,07 1,19+ 0,910 0,552
t2 6 61,11+19,48 8,10 t4 7 | 76,19+13,11 9,96
intensiv | 3 7 75,00+15,96 -13,89+ | t1 7 | 72,62+17,82 1,19+
t4 6 61,11+32,35 16,39 t2 7 | 73,81+20,64 2,82
Sexuelle
Funktion
moderat | t1 7 95,24+8,13 -0,80+ t3 7 | 100,00+0,00 -2,38+ 0,310 0,763
t2 6 94,44+13,61 5,48 t4 7 | 97,62+6,30 6,30
intensiv | {3 7 100,00+0,00 -11,11+ [ t1 7 | 97,62+6,30 2,38+
t4 6 88,89+17,21 17,21 t2 7 | 100,00+0,00 6,30
Zukunfts-
perspektive
moderat | t1 7 95,24+12,60 -11,91+ | 3 7 | 95,24+12,60 4,76+ 0,134 0,533
2 6 83,33+27,89 15,29 t4 7 | 100,00+0,00 12,60
intensiv | t3 7 95,24+12,60 -11,91+ | t1 7 | 95,24+12,60 4,76+
t4 6 83,33+18,26 5,66 2 7 | 100,00+0,00 12,60

Von der Beschreibung der Subskala ,Sexuelle Freude® wird abgesehen. Aufgrund

unzureichender Daten kann keine reprasentative Aussage gemacht werden.
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Fur die aufgeflhrten Funktions- Subskalen kommt es jeweils zu keinem Carry Over Effekt
zwischen den Perioden der Gruppen (Korperbild: p= 0,910; Sexuelle Funktion: p= 0,310;
Zukunftsperspektive: p= 0,134).

Kdrperbild/-Gefihl

Das moderate Training bewirkt in der IG1 einen Anstieg der Funktionalitat des eigenen
Korperbildes/Korpergefiihls (15,87+8,10). In der 1G2 kann aufgrund der hohen SD kein Effekt
festgestellt werden (1,19+9,96).

Das intensive Training fuhrt in beiden Interventionsgruppen zu keiner Veranderung des
Korperbildes/Korpergefihls (IG1: -13,89+16,39 und 1G2: 1,19+2,82).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,552).

Die 1G1 bewertet zu Beginn der Studie ihr Korperbild/Korpergefuhl mit 45,24+27,58. Zur
zweiten Messung steigt der Wert auf 61,11+19,48 an. Der hochste Wert wird mit
75,00+15,95 zum dritten Messzeitpunkt erreicht. Zur letzten Messung t4, fallt der Wert auf
das Niveau der zweiten Messung ab (t4: 61,11+32,35).

Die 1G2 beschreibt ihr Korperbild/Kérpergefiihl zur Baseline Messung mit 72,62+17,82. Der
Wert steigt im Mittel zu t2 leicht um 1,19+2,82 Punkte auf 73,81+20,64 an. Zu t3 liegt der
Wert bei 75,00+£23,07 und erhoht sich im Mittel zu t4 um ebenfalls 1,19+9,96 Punkte auf
76,19+13,11. Zu beiden Perioden steigen die MW gleich stark an. Insgesamt steigen die
Werte stetig Uber den kompletten Studienverlauf.

Beide Gruppen weisen zur Baseline Messung signifikante Gruppenunterschiede auf (p=

0,048). Insgesamt betrachtet liegen die MW der IG1 unter denen der I1G2.

Sexuelle Funktion

Durch das moderate Training kommt es in beiden Gruppen zu keiner Veranderung der
Sexuellen Funktion (IG1: -0,8045,48 und 1G2: -2,38+6,30).

Durch das intensive Training kommt es in beiden Interventionsgruppen zu keiner
Verénderung der Sexuellen Funktion, aufgrund der hohen SD (IG1: -11,11+17,21 und IG2:
2,3846,30).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Interventionseffekts (p=
0,763).

Die 1G1 beschreibt die Sexuelle Funktion zu Beginn der Studie mit 95,24+8,13. Zum zweiten
Messzeitpunkt kommt es zu einer minimalen Reduktion auf 94,44+13,61. Zu Beginn der

zweiten Periode wird der maximal Wert von 100,00+0,00 erreicht. Der Endwert zu t4 fallt
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unter den Anfangswert der Baseline Messung. Er ist mit 88,89+17,21 der niedrigste Wert fur
den kompletten Studienverlauf.

Die IG2 bewertet ihre Sexuelle Funktion zu Beginn der Studie mit 97,62+6,30. Der Anstieg
auf die maximale Punktzahl von 100,00 zu t2 kann bis zu t3 aufrechterhalten werden. Zum
Ende fallt der Wert wieder auf exakt den Wert der Baseline Messung 97,62+6,30 ab.

Es liegen keine signifikanten Gruppenunterschiede zur Baseline Messung vor (p= 0,552). Die
Mittelwerte beider Gruppen liegen dicht beieinander und erreichen beim Wert 100 die

maximale erreichbare Punktzahl fiir die Subskala Sexuelle Funktion.

Zukunftsperspektive

Das moderate Training bewirkt, aufgrund der hohen SD, in beiden Interventionsgruppen
keine Verénderung der Zukunftsperspektive (IG1: -11,91+15,29 und 1G2: 4,76+12,60).

Das intensive Training bewirkt eine deutliche Abnahme der Zukunftsperspektive in der 1IG1
(-11,9145,66). In der IG2 kommt es zu keiner Veranderung (4,76+12,60).

Diese indifferenten Ergebnisse zeigen keinen signifikant nachweisbaren Unterschied der
Behandlungseffekte auf (p= 0,533).

Die IG1 startet mit 95,24+12,60 in die erste Periode. Zu t2 liegt der Wert bei 83,33+27,89.
Die zweite Periode beginnt ebenfalls mit 95,24+12,60 und endet mit 83,33+18,26. In beiden
Perioden kommt es zur Reduktion um -11,91+SD.

Die 1G2 startet mit 95,24+12,60 in die erste Periode. Zu t2 wird der maximale
Funktionsskalenwert von 100,00+0,00 erreicht. Die zweite Periode beginnt ebenfalls mit
95,24+12,60 und endet mit 100,00+0,00. In beiden Perioden erhght sich der Wert um jeweils
4,76+12,60.

Die Anfangswerte beider Gruppen zeigen keinen signifikanten Unterschied auf (p= 1,000).
Beide Gruppen starten mit dem gleichen Anfangswert in die Studie. In der IG1 kommt es zu
t4 zu einer Abnahme der Funktionalitat (83,33+18,24). In der IG2 kommt es zu t4 zu einer
Zunahme der Funktionalitat der Zukunftsperspektive und erreicht den maximal Wert von
(100,00+0,00).

Insgesamt kommt es fir die drei beschriebenen Funktions- Subskalen des BR23 zu keinem
einheitlichen Bild in Bezug auf den Mehrwert des moderaten oder intensiven Trainings. Das
Kdrperbild wird einzig durch das moderate Training der IG1 gesteigert. Die
Zukunftsperspektive wird einzig durch das intensive Training der IG1 reduziert. DarUber

hinaus kommt es zu keinen hennenswerten Veranderungen.

82



6.5.4 Zusatzmodul QLQ_BR23 Symptomskalen

Tabelle 20: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den EORTC_QLQ_BR23 Symptomskalen Fragebogen.

EORTC_QLQ BR23_Symptomskalen
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
Systemische
Therapie NW
moderat | t1 7 30,61+23,79 -10,77+ | t3 7 | 12,25+10,23 0,68+ 0,937 0,125
t2 6 19,84+10,18 13,61 t4 7 | 12,93+12,21 1,98
intensiv. | 3 7 10,88+8,57 11,34+ t1 7 | 8,16+7,12 4,80+
t4 6 22,22+20,13 11,56 t2 7 | 12,96+14,21 7,09
Brust
Symptome
moderat | t1 7 51,19+36,78 -26,19+ | t3 7 | 28,57+27,16 -7,14+ 0,874 0,095
t2 6 25,00+£28,38 8,40 t4 7 | 21,43+19,16 8,00
intensiv. | 3 7 19,05+9,27 5,95+ t1 7 | 17,86+16,27 4,76+
t4 6 25,00£30,73 21,46 t2 7 | 22,62+17,82 1,55
Arm
Symptome
moderat | t1 7 41,27+32,53 -13,49+ | t3 7 | 15,87+15,53 -3,17+ 0,448 0,448
t2 6 27,78+19,56 12,97 t4 7 | 12,70+11,88 3,65
intensiv | 3 7 14,29+8,40 2,38+ tl 7 | 19,05+20,00 0,00+
t4 6 16,67+20,79 12,39 t2 7 | 19,05+18,94 1,06

Von der Beschreibung der Subskala: Haarverlust wird abgesehen. Aufgrund unzureichender
Falle kann keine reprasentative Aussage gemacht werden.

Fur die aufgeflihrten Symptom- Subskalen kommt es jeweils zu keinem Carry Over Effekt
zwischen den Perioden der Gruppen (Systemische Therapie Nebenwirkungen: p= 0,937,
Brust Symptome: p= 0,874; Arm Symptome: p= 0,448). Die Wash- Out Phase von vier
Wochen war somit ausreichend lang. Die Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des Tests auf

Unterschiedlichkeit der Behandlungseffekte ist erfillt.

Systemische Therapie Nebenwirkungen

Durch das moderate Training kommt es in der IG1 und IG2 zu keiner Veranderung der
Systemischen Therapie Nebenwirkungen (IG1: -10,77+13,61 und 1G2: 0,68+1,98).

Durch das intensive Training kommt es in beiden Gruppen zu keiner Veranderung der
Symptomatik (1G1: 11,34+11,56; 1G2: 4,80+7,09). Die SD sind jeweils zu hoch, als dass ein
Effekt nachweisbar ware.

Insgesamt kommt es zu keinem signifikant nachweisbaren Behandlungsunterschied (p=
0,125).

Die 1G1 startet zu t1 mit einem Wert von 30,61+23,79. Zu t2 reduziert sich die Symptomatik
auf 19,84+10,18. Der niedrigste Wert wird zu t3 mit 10,88+8,57 erreicht. Ein Anstieg der
Systemischen Therapie Nebenwirkungen auf das doppelte (22,22+20,13) wird zu t4
beobachtet.
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Die 1G2 startet zu t1 mit einem Wert von 8,16+7,12. Im Verlauf kommt es zu einem Anstieg
des MW auf t2;: 12,96+14,21. Die Messungen t3 und t4 unterscheiden sich kaum
voneinander. Es kommt zu einem minimalen Anstieg der Werte von t3:12,25+10,23 auf
t4:12,93+12,21.

Es liegen signifikante Gruppenunterschiede flr die systemischen Therapie Nebenwirkungen
zur Baseline Messung vor (p= 0,048). Die IG 1 startet mit einer fast vierfach htheren
Symptomatik (30,61+23,79), als die 1G2 (8,16+7,12). Zu t4 gleichen sich beide Gruppen
geringflgig an. Die Endwerte (t4) der IG1 reduzieren sich auf 22,22+20,13 und sind nur noch
doppelt so hoch als die, der IG2 zu t4 (12,93+£12,21).

Brust Symptome

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu einer deutlichen Reduktion der Brust
Symptomatik (IG1: -26,19+8,40). In der IG2 kann keine Verédnderung festgestellt werden (-
7,14+8,00).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 aufgrund der sehr hohen SD zu keiner Veranderung
der Brust Symptomatik. (5,95+21,46). In der IG2 kommt es zu einem Anstieg der
Symptomatik (4,76+1,55).

Ein signifikant nachweisbarer Unterschied des Behandlungseffekts liegt nicht vor (p= 0,095).
Die IG1 bewertet die Brust Symptomatik zu Beginn der Studie mit 51,19+36,78. Der Wert fallt
im Mittel zu t2 um die Halfte auf 25,00+28,38 ab. Zum dritten Messzeitpunkt liegt der
niedrigste Wert mit 19,05+9,27 vor. Zur Abschlussmessung steigt die Symptomatik etwas an
und liegt wie zu t2 im Mittel bei (t4): 25,00+£30,73. Die Symptome der Brust haben sich somit
insgesamt in der IG1 im Mittel von t1 zu t4 halbiert.

Die IG2 startet zur Baseline Messung mit Werten von 17,86+16,27 in die Studie. Ein leichter
Anstieg auf 22,62+17,82 wird zu t2 beobachtet. Zur dritten Messung t3 liegt der héchste Wert
der Gruppe vor (28,57+£27,16). Zur Abschlussmessung kommt es zur Reduktion des Wertes
auf 21,43+£19,16. Der Endwert liegt somit knapp Uber dem Anfangswert der Baseline
Messung.

Es liegen signifikante Gruppenunterschiede fir die Brust Symptome zur Baseline Messung
vor (p= 0,049). Die IG1 startet mit doppelt so hohen Symptom Werten, als die 1G2. Beide
Gruppen beschreiben die Brust Symptome zu Beginn des intensiven Trainings mit den
geringsten Werten. Bei beiden Gruppen kommt es zur Zunahme nach dem intensiven
Training und zur Abnahme nach dem moderaten Training. Zu t4 haben sich die MW beider
Gruppen angendahert (IG1: 25,00+30,73 und 1G2: 21,43+19,16).
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Pre- Postvergleich und Intergruppenvergleich des Gesamtkollektivs ,,Brust

Symptome*

Tabelle 21: Pre- Postvergleich der Brust Symptome beider Interventionsgruppen zu t1 und t2.

tl t2
Gruppe |n MW/SD n | MWSD Differenz p-Wert
(t2-t1) (pre-post)
Brust IG1 7 38,10+32,60 | 7 | 22,62+26,67 | -15,48+5,93 | 0,095
Symptome | IG2 9 24,07+£19,74 | 9 | 20,37+£17,24 | -3,70+2,50 0,559

Die Brust Symptome reduzieren sich durch das moderate Training der IG1 stark, jedoch
nicht signifikant (p= 0,095). In der IG2 kommt es zu einer geringfigigen Abnahme durch das
intensive Training (p= 0,559).

In der Hauptanalyse kommt es bei der IG1 zur Reduktion der Brust Symptomatik durch das
moderate Training und zu einem Anstieg bei der IG2 durch das intensive Training.

Somit deckt sich der Verlauf der Hauptanalyse nur mit dem Verlauf der IG1 der Pre- Post

Analyse.

Vergleicht man die beiden Gruppen zu t1 und t2 miteinander, kann kein signifikanter
Unterschied der MW/SD der Brust Symptomatik festgestellt werden (t1: p= 0,209; t2: p=
0,841).

Tabelle 22:Intergruppenvergleich der Brust Symptome zu t1 und t2.

tl 12
Gruppe n MW/SD n | MW/SD
Brust IG1 11 | 38,63+34,00 |7 | 22,62+26,67
Symptome | IG2 11 | 23,49+£18,57 |9 | 20,37+17,24
p-Wert zwischen IG1 0,209 0,841
und IG2

Arm Symptome

Durch das moderate Training kommt es in der IG1 zu einer Abnahme der Arm Symptomatik
(-13,49+12,97). In der IG2 kann aufgrund der hohen SD keine Verénderung festgestellt
werden (-3,17£3,65).
Das intensive Training fuhrt in beiden Interventionsgruppen zu keiner Veranderung der Arm
Symptome (IG1: 2,38+12,39 und IG2: 0,00+1,06).
Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,448).
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Die IG1 beschreibt die Arm Symptomatik zu Beginn der Studie mit 41,27+32,53. Zu t2 hat
sich der Wert auf 27,78+19,56 reduziert. Der niedrigste Wert wird zu t3 mit 14,29+8,40
erreicht. Zu t4 kommt es im Mittel zu einer geringen Zunahme (16,67+20,79). Der Endwert
liegt deutlich unter dem Anfangswert der Baseline Messung.

Die 1G2 bewertet die Arm Symptomatik zum ersten Messzeitpunkt mit 19,05+20,00. Im
Verlauf zu t2 kommt es zu keiner Veranderung des Wertes. Bei der dritten Messung kommt
es zu einer leichten Reduktion der Symptomatik auf 15,87+15,53. Der fur die IG2 niedrigste
Symptomwert lasst sich zum Ende der Studie bestimmen (12,70+11,88).

Die Anfangswerte beider Gruppen unterscheiden sich stark, jedoch nicht signifikant

voneinander (p= 0,150).

Fur die Subskala Systemische Therapie Nebenwirkungen kommt es zu keinen
Veranderungen durch das moderate oder intensive Training.

Die Brust Symptomatik wird stark durch das moderate Training der IG1 reduziert. Das
intensive Training der IG2 fuihrt zu einer geringfiigigen Zunahme. Weitere Veranderungen
sind nicht zu beobachten.

Die Arm Symptomatik wird einzig durch das moderate Training der IG1 reduziert. Des
Weiteren kommt es zu keinen Verdnderungen der Arm Symptome durch das moderate oder

intensive Training.
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6.6 Entwicklung der krebsbedingten Fatigue (MFI-20- Fragebogen)

Tabelle 23: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den MFI-20 Fragebogen.

MFI-20
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zei n MW/SD Diff. Test auf Test auf
t Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
Generelle
Mudigkeit
moderat t1 7 11,57+3,69 -1,40% t3 7 7,86+2,61 -0,86+ 0,542 0,762
2 6 10,17+4,40 0,71 t4 7 7,00+2,94 0,33
intensiv t3 6 12,00+2,28 -1,67+ t1 7 7,86+3,44 -0,29+
t4 6 10,33+4,63 2,35 t2 7 7,57+4,12 0,68
Physische
Mudigkeit
moderat tl 7 11,71+3,68 -2,54+ t3 7 6,57+2,37 0,72+ 0,246 0,606
2 6 9,17+2,22 1,46 t4 7 7,29+1,98 0,39
intensiv t3 6 10,83+2,14 -1,16+ t1 7 7,00+3,27 0,43+
t4 6 9,67+3,39 1,25 2 7 7,43+4,16 0,89
Reduzierte
Aktivitat
moderat t1 7 11,43+3,55 -3,10+ t3 7 9,43+3,10 0,28+ 0,062 0,365
t2 6 8,33+3,39 0,16 t4 7 9,71+1,70 1,40
intensiv t3 6 10,67+3,08 -0,50+ tl 7 9,00+3,65 0,57+
t4 6 10,17+4,26 1,18 t2 7 9,57+3,80 0,15
Reduzierte
Motivation
moderat tl 7 8,71+2,22 0,12+ t3 7 7,71£3,10 -1,42+ 0,952 0,248
2 6 8,83+3,60 1,38 t4 7 6,29+2,43 0,67
intensiv t3 6 10,33+2,58 -2,16+ tl 7 6,43+2,37 0,57+
t4 6 8,17+4,36 1,78 t2 7 7,00+£3,60 1,23
Mentale
Midigkeit
moderat 1 7 11,29+4,92 -0,96+ t3 7 10,71+4,57 -1,71+ 0,815 0,642
2 6 10,33+5,09 0,17 t4 7 9,00+3,83 0,74
intensiv 3 6 10,67+3,44 -1,67+ t1 7 9,29+5,23 0,14+
t4 6 9,00+4,81 1,37 t2 7 9,4345,22 0,01

Es kommt fur keine Subskala des MFI-20 Bogens zu einem Carry Over Effekt zwischen den
Perioden der einzelnen Gruppen (Generelle Midigkeit: p= 0,542; Physische Mudigkeit: p=
0,246; Reduzierte Aktivitat: p= 0,062; Reduzierte Motivation: p= 0,952; Mentale Mudigkeit: p=
0,815).

Generelle Midigkeit

Durch das moderate Training kommt es in beiden Gruppen jeweils zu einer geringfligigen
Abnahme der Generellen Mudigkeit (IG1: -1,40+0,71 und IG2: - 0,86+0,33).

Das intensive Training bewirkt in beiden Gruppen keine Veranderung der Generellen
Mudigkeit (IG1: -1,67+2,35 und 1G2: - 0,29+0,68).

Es kommt insgesamt zur starkeren Reduktion des Parameters durch das moderate Training
im Vergleich zum Intensiven.

Insgesamt kommt es zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied der Behandlungs-
effekte (p=0,762).
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Die IG1 bewertet die Generelle Mudigkeit zu Beginn der Studie mit 11,57+3,69. Zum zweiten
Messzeitpunkt kommt es zur Reduktion, auf den geringsten Wert des Studienverlaufs, von
10,17+4,40. Zum Start der zweiten Periode (t3) kommt es zum héchsten Wert (12,00+2,28)
des Studienverlaufs. Zum Ende hat sich der Wert leicht reduziert (10,33+4,63) und liegt
somit noch etwas unter dem Anfangswert der Baseline Messung.

Die 1G2 beschreibt die Generelle Mudigkeit zur Anfangsmessung mit 7,86+3,44. Zum
darauffolgenden Messzeitpunkt reduziert sich der Wert auf 7,57+4,12. Zum dritten
Messzeitpunkt steigt der Wert auf den der Anfangsmessung von t1 an (t3: 7,86+2,61). Zum
letzten Messzeitpunkt fallt der Wert erneut ab und ist (t4) mit 7,00£2,94 am niedrigsten.

Es kommt zu einem knapp nicht signifikanten Unterschied beider Gruppen, zur Baseline
Messung (p= 0,075). Insgesamt liegen die MW flr den kompletten Studienverlauf fur die

erste Gruppe deutlich ber den MW der zweiten Gruppe.

Physische Mudigkeit

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu einer Reduktion der Physischen Mudigkeit (-
2,5411,46). In der IG2 kommt es durch das moderate Training zu einem leichten Anstieg der
Physischen Mdigkeit (0,72+0,39).

Nach dem intensiven Training kommt es in keiner der beiden Gruppen zu einer
Veranderung der Physischen Mudigkeit (IG1: -1,16+1,25 und 1G2: 0,43+0,89).

Es kommt somit zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied der Behandlungseffekte
fur die Physische Mudigkeit (p= 0,606).

Zur Baseline Messung (t1) ist die Physische Mudigkeit der IG1 (11,71+3,68) am hdchsten,
zur darauffolgenden Messung t2 am niedrigsten (9,17+2,22). Zur dritten Messung steigt der
Wert leicht auf 10,83+2,14 an, féllt zu t4 auf 9,67+3,39 ab. Der Endwert liegt somit unter dem
Anfangswert der Baseline Messung. Es kommt in beiden Perioden zur Reduktion der
Physischen Mudigkeit. Die Abnahme ist in der ersten, moderaten Periode gréRRer als zur
zweiten, Intensiven.

Fur die IG2 kommt es in beiden Perioden zum minimalen Anstieg der Physischen Mudigkeit.
Zur Baseline Messung wird die Physische Mudigkeit mit 7,00+3,27 umschrieben. Zur zweiten
Messung steigt der Wert minimal und auf den Héchstwert des Studienverlaufs an
(7,43£4,16). Nach der Wash- Out Phase liegt der niedrigste Studienwert der IG2 vor
(6,57+2,37). Zur Abschluss Messung umschreibt die 1G2 die Physische Mudigkeit mit einem
Wert von 7,29+1,98. Insgesamt liegen die MW Uber den kompletten Studienverlauf dicht

beieinander. Die beiden Gruppen unterscheiden sich zur Baseline Messung signifikant
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voneinander (p= 0,026). Die MW der ersten Gruppe liegen insgesamt deutlich Gber denen

der zweiten Gruppe.

Reduzierte Aktivitat

Durch das moderate Training der IG1 verandert sich der Wert positiv, es kommt zur
gesteigerten Aktivitat (-3,10+0,16). Das moderate Training der 1G2 fuhrt zu keiner
Verédnderung der Reduzierten Aktivitat (0,28+1,40).

Durch das intensive Training der IG1 kommt es zu keiner Veranderung der ,Reduzierten
Aktivitat” (-0,50+1,18). In der IG2 wird die Reduzierte Aktivitat verstarkt, somit kommt es zu
einer Abnahme der Aktivitat (0,57+0,15).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied der Interventionseffekte in
Bezug auf den Parameter Reduzierte Aktivitat (p= 0,365).

Die 1G1 beschreibt zu t1 den héchsten Wert fir die Reduzierte Aktivitat (11,43+3,55). Der
niedrigste Wert wird zu t2 beschrieben (8,33+3,39). Zur nachsten Periode (t3) steigt der Wert
auf 10,67+3,08 an. Zum Ende der Studie fallt der Wert minimal auf 10,17+4,26 ab. Und liegt
somit noch leicht unter dem Anfangswert der Baseline Messung.

Die 1G2 beschreibt den niedrigsten Wert fur die Reduzierte Aktivitat (9,00+3,65) zur Baseline
Messung. Ein minimaler Anstieg auf 9,57+3,80 ist zu t2 zu verzeichnen. Zu Beginn der
zweiten Periode fallt der Wert ab, um dann zu t4 den Hochstwert von 9,43+3,10 zu
erreichen. Uber den kompletten Studienzeitraum liegen die MW alle um neun.

Fur die Reduzierte Aktivitat liegt zur Baseline Messung kein signifikanter Gruppen-

unterschied vor (p= 0,231). Fir die IG1 liegen die MW im Schnitt etwas tiber denen der 1G2.

Reduzierte Motivation

Durch das moderate Training der IG1 kommt es zu keiner Veréanderung des Parameters
(0,12+1,38). In der IG2 kommt es zur leichten Abnahme des Wertes und somit zur erhdhten
Motivation (-1,42+0,67).

Durch das intensive Training kommt es in der IG1 zu einer geringfiigigen Abnahme der
Reduzierten Motivation (-2,16+1,78). Dies bedeutet, dass die Motivation zunimmt. In der 1G2
kommt es zu keiner Veranderung des Parameters (0,57+1,23).

Diese heterogenen Veranderungen fiihren dazu, dass kein signifikanter Interventionseffekt
nachweisbar ist (p= 0,248).

Die 1G1 beschreibt die Reduzierte Motivation zur Anfangsmessung mit 8,71+2,22. Dieser
Wert erhoht sich zum zweiten Messzeitpunkt minimal auf 8,83+3,60. Zu t3 startet die Gruppe

mit ihrem hdchsten Wert (10,33£2,58) des Studienverlaufs in die zweite Periode. Zur
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abschliel3enden Messung féllt die reduzierte Motivation auf den niedrigsten Wert von
8,17+4,36 ab.

Die 1G2 startet mit 6,43+2,37 in die Studie. Zum zweiten Messzeitpunkt hat sich der Wert
minimal erhoéht (7,00+£3,60). Die Reduzierte Motivation ist zur dritten Messung am hdchsten
(7,71+3,10) und fallt zur Abschlussmessung auf den niedrigsten Wert (6,29+2,43) des
Studienverlaufs ab. Es kommt tGber den gesamten Studienverlauf zu nur unwesentlichen
Veranderungen, die Mittelwerte liegen alle dicht beieinander.

Zur Baseline Messung kommt es zu keinem signifikanten Gruppenunterschied fur die
Reduzierte Motivation (p= 0,087). Insgesamt liegen die MW der IG1 leicht Giber denen der
1G2.

Mentale Midigkeit

Das moderate Training bewirkt flr beide Gruppen eine geringe Reduktion der Mentalen
Mudigkeit (IG1: -0,96+0,17 und 1G2: -1,71+0,74).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 zu einer leichten Reduktion, in der IG2 zu einem
unwesentlichen Anstieg der Mentalen Mudigkeit (1IG1: -1,67+1,37 und 1G2: 0,14+0,01).

Es ist kein signifikanter Unterschied des Behandlungseffekts nachweisbar (p= 0,642).

Die IG1 bewertet ihre Mentale Mudigkeit zu Beginn der Studie mit 11,29+4,92. Der Wert fallt
zu t4 auf 9,00+4,81 ab. Zu t2 und t3 kommt es zu einem marginalen Anstieg der
Symptomatik (t2: 10,33+5,09 und t3: 10,67+3,44).

Die zweite Gruppe startet mit dem Wert 9,29+5,23 zur Baseline Messung. Zu t2 und t3
kommt es jeweils zur minimalen Zunahme der mentalen Midigkeit (t2: 9,43+5,22 und t3:
10,71+4,57). Zum letzten Messzeitpunkt liegt der Wert mit 9,00+£3,83 noch knapp unter dem
Anfangswert der Baseline Messung.

Zum Start der Studie kommt es zu keinem signifikanten Gruppenunterschied (p= 0,475) fur
die Mentale Midigkeit. Insgesamt liegen die MW beider Interventionsgruppen dicht

beieinander.

Fur den MFI-20 Fragebogen kommt es fir keine der Subskalen zu einem signifikanten
Behandlungseffekt. Die Differenzen zwischen den Outcomes der Intensitaten sind so
heterogen, dass kein Behandlungseffekt nachweisbar ist.

Von den funf Parametern des MFI-20 Bogens kénnen 2 Parameter einheitlich (IG1 und 1G2)
durch das moderate Training reduziert werden (Generelle Midigkeit, Mentale Mudigkeit).

Bei 2 Parametern (Generelle Midigkeit, Physische Mudigkeit) kommt es einheitlich zu keiner
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Veranderung durch das intensive Training. Fur die restlichen Parameter kommt es zu

indifferenten Ergebnissen.

6.7 Entwicklung von Testosteron Mangel Beschwerden (AMS Fragebogen)

Tabelle 24: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fir den AMS Fragebogen.

AMS
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n [ MW/SD Diff. Zeit n [ MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
AMS
Gesamt
moderat 1l 7 | 39,57£15,23 -2,74% t3 7 | 30,14+10,07 1,57+ 0,342 0,510
t2 6 | 36,83+12,25 2,98 t4 7 | 31,71+9,30 0,77
intensiv t3 6 | 38,33+10,17 -2,90% tl 7 | 35,86+11,77 -4,15%
t4 7 | 35,43#6,63 3,54 t2 7 | 31,71+10,00 1,77

Es kommt zu keinem Carry Over Effekt zwischen den Perioden der Gruppen (p= 0,342).

Durch das moderate Training kommt es in der IG1 zu keiner Veranderung des AMS
Gesamt Scores (-2,74+2,98). In der IG2 kommt es zur Zunahme des AMS Gesamt Scores
(1,57+0,77).

Durch das intensive Training kommt es in der IG1 zu keiner Veranderung des Scores, in
der IG2 zu einer Abnahme (IG1: -2,90+3,54 und 1G2: -4,15+£1,77).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied der Behandlungseffekte (p=
0,510).

Die IG1 bewertet den AMS Gesamt Score zu Beginn der Studie mit 39,57+15,23. Die Werte
reduzieren sich zu t2 auf 36,83+12,25. Nach der Wash- Out Phase zu t3 ist der Wert leicht
erhoht (38,33+10,17), liegt jedoch noch unter dem Anfangswert der Baseline Messung. Zu t4
wird der AMS Score mit dem niedrigsten Wert des Studienverlaufs beschrieben
(35,43+6,63).

Der AMS Gesamt Score der IG2 liegt zu Beginn bei 35,86+11,77. Zum zweiten
Messzeitpunkt kommt es zu einer Reduktion auf 31,71+9,30. Zum dritten Messzeitpunkt
startet die Gruppe in die zweite Periode mit etwas reduzierten Werten (30,14+10,07). Der
Wert der Abschlussmessung steigt etwas auf das Niveau der zweiten Messung an
(31,71+10,00).

Es kommt zu keinem signifikanten Gruppenunterschied der Anfangswerte zu t1 (p= 0,619).

Insgesamt sind die Mittelwerte der IG1 etwas hdher als die der 1G2.
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6.8 Entwicklung der Erektilen Funktion (IIEF- Fragebogen)

Tabelle 25: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fur den IIEF Fragebogen.

IIEF
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
IIEF
Gesamt
moderat t1 7 4,86+3,44 -0,36+ t3 7 6,57+3,69 0,43+ 0,956 0,713
t2 6 4,50+3,51 0,07 t4 7 7,00+3,70 0,01
intensiv t3 7 3,57+3,41 -0,43+ t1 7 6,57+3,21 0,00+
t4 6 3,14+3,24 0,17 t2 7 6,57+4,10 0,89

Es kommt zu keinem Carry Over Effekt zwischen den Perioden der Gruppen (p= 0,956).

Das moderate Training bewirkt in der IG1 einen geringen Abfall der Werte, in der IG2 einen
geringen Anstieg (IG1: -0,36+0,07 und IG2: 0,43+0,01).

Durch das intensive Training kommt es in IG1 zu einem minimalen Abfall der Werte, in der
IG2 kommt es zu keiner Verénderung der IIEF Gesamt Werte (IG1: -0,43+0,17 und 1G2:
0,00+0,89).

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,713).

In der IG1 kommt es, ausgehend von der Baseline Messung, im Verlauf bis zur Endmessung
zu stetig fallenden Werten. Die erste Messung startet bei 4,86+3,44 und reduziert sich zu t2
auf 4,50+£3,51. Die zweite Periode beginnt mit 3,57+3,41 und endet mit 3,14+3,24.

In der IG2 kommt es in der ersten Periode zu keiner Veranderung der Werte (t1:6,57+3,21
auf t2: 6,57+4,10). Auch zum dritten Messzeitpunkt hat sich der Wert nicht verandert
(6,57+3,69). Zur Abschlussmessung steigt der Wert minimal auf 7,00£3,70 an.

Es kommt zu keinen signifikanten Unterschieden beider Gruppen zur Baseline Messung (p=
0,354). Insgesamt liegen die Mittelwerte der ersten Gruppe deutlich unter denen der zweiten

Gruppe.
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6.9 Entwicklung des Aktivitatslevels (GPAQ- Fragebogen)

Tabelle 26: Ergebnisse des Carry Over- und des Behandlungseffekts, sowie Mittelwerte/Standardabweichungen
und deren Differenzen aufgeteilt nach Intensitaten fur den GPAQ Fragebogen, nach Log- Transformation in Met.

GPAQ
Gruppe 1 Gruppe 2
Zeit n MW/SD Diff. Zeit n MW/SD Diff. Test auf Test auf
Carry Over Behandlungs-
Effekt effekt
GPAQ
Gesamt
moderat t1 7 6,41+3,27 1,37+ t3 7 | 8,39+0,77 -0,25+ 0,065 0,153
t2 6 7,78+1,41 1,86 t4 7 | 8,14+0,76 0,01
intensiv t3 7 6,41+2,92 0,34+ t1 7 | 8,07+0,89 -2,35%
t4 7 6,75%3,04 0,12 t2 7 | 5,72+4,00 3,11

Es kommt zu keinem Carry Over Effekt zwischen den Perioden der Gruppen (p= 0,065).

Das moderate Training fuhrt in der IG1 zu keiner Veranderung des Aktivitatslevels
(1,37+1,86). In der IG2 zu einer minimalen Abnahme (-0,25+0,01).

Das intensive Training fuhrt in der IG1 zu einer geringen Zunahme (0,34+0,12) und in der
IG2 zu keiner Veranderung (-2,35+3,11) des Aktivitatslevels.

Es kommt zu keinem signifikant nachweisbaren Unterschied des Behandlungseffekts (p=
0,153).

In der IG1 kommt es in der ersten Periode zu einem Anstieg des Wertes von 6,41+3,27 auf
7,78+1,41. Nach der Wash- Out Phase beginnt die zweite Periode auf dem Niveau der
Baseline Messung. Zum vierten Messzeitpunkt ist der Wert nochmal leicht auf 6,75+3,04
angestiegen.

Die 1G2 startet mit einem Wert von 8,07+0,89 in die erste Periode und reduziert sich zu t2
auf den niedrigsten Wert fur den Verlauf (5,72+4,00). Zum dritten Messzeitpunkt sind die
Werte auf 8,39£0,77 angestiegen und auf dem Héchststand des Verlaufs. Zur Abschluss

Messung reduziert sich der Wert leicht auf 8,14+0,76.

Es kommt zu keinem signifikanten Baseline Unterschied zwischen den Gruppen (p= 0,211).

Die MW der zweiten Gruppe liegen im Schnitt Uber denen der ersten Gruppe.
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6.10 Kraftmessung

Die Kraftmessungen (Bein- und Brustpresse) vor Ort konnten nicht in die Auswertung
einbezogen werden. Die Probanden haben eine Vielzahl an akuten gesundheitlichen
Beeintrachtigungen aufgewiesen, so dass die Kraftmessungen nicht ordnungsgeman
durchgefuhrt werden konnten. Diese waren meist orthopadischen Ursprungs (Knieprobleme,
Pectoralis Muskelschmerz, Schulterschmerzen nach OP) oder Ohrspeicheldriisen OP und
schmerzender Lymphstau. Die einbezogenen Félle waren so gering, dass eine Auswertung

nicht moglich war.
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7 Diskussion

Die Wirksamkeit und der Einfluss eines moderaten und intensiven, webbasierten Kraft-

Ausdauertrainings auf Manner nach Brustkrebs werden in dieser Arbeit untersucht.

Dabei geht es um die Adharenz, die korperliche Leistungsfahigkeit, sowie die Auswirkungen

auf therapiebedingte Nebenwirkungen wie CRF, verminderte LQ und erektile Dysfunktion.

Es gibt bisher keine publizierten Bewegungsinterventionsstudien, die sich mit dieser

Krebsentitat des Mannes beschaftigen. Die Erkenntnisse dieser Arbeit sollen der

Versorgungslandschaft zuganglich gemacht werden, um Mannern eine optimale

genderspezifische Bewegungstherapie zu erméglichen.

Tabelle 27: Grafische Darstellung der Hauptergebnisse (n= 14) aller Parameter aufgeteilt nach Intensitat und
Gruppe (grin: positive Entwicklung, rot: negative Entwicklung, grau: keine Veranderung).

Parameter

moderat

intensiv

EORTC QLQ C30:

IG1 (t1-t2)

IG2 (t3-t4)

Globale Lebensqualitat

Physische Funktion*

Rollen Funktion

Emotionale Funktion

Kognitive Funktion

Soziale Funktion*

Fatigue

Ubelkeit/Erbrechen

Schmerzen

Atemnot

Schlaflosigkeit

Appetitlosigkeit

Verstopfung

Durchfall

Finanzielle Sorgen

!

EORTC_QLQ BR23:

Koérperbild

Sexuelle Funktion

I—)

13

Sexuelle Freude

Zukunftsperspektive

Systemische Therapie Nebenwirkungen

Brust Symptomatik

Arm Symptomatik

1112

Haarverlust

A SO

MFI-20:

Generelle Mudigkeit

Physische Mudigkeit

Reduzierte Aktivitat

Reduzierte Motivation

Mentale Mudigkeit

<—I<—<—<—

<—<—I

AMS:

AMS-Gesamt Score

lIEF:

IIEF-Gesamt Score

GPAQ:

GPAQ-Gesamt Score




In der vorliegenden Studie kommt es insgesamt flr zwei der 23 EORTC_QLQ_C30
Subskalen des Lebensqualitatsbogens (plus Modul BR-23) zu signifikanten Behandlungs-
effekten. Dies betrifft die Physische Funktion (p= 0,037*), sowie die Soziale Funktion (p=
0,016%).

Das moderate Training scheint keinen Einfluss auf die Physische Funktion zu nehmen.

Das intensive Training der IG2 fuhrt zur Abnahme der Physischen Funktion (-6,67+4,92).
Die Soziale Funktion nimmt stark durch das moderate Training der IG1 zu (29,76+3,79).
Das intensive Training fuhrt einheitlich zur Abnahme der Sozialen Funktion.

Die Brust- Symptomatik des Zusatzmoduls (BR-23) weist neben den oben erwéhnten
Signifikanzen den starksten Behandlungseffekt in der BRECA- MALE Studie auf (p= 0,095).
Das moderate Training fuhrt zu einer sehr starken Abnahme der Symptomatik der IG1
(-26,19£8,40), das intensive Training der IG2 zu einem Anstieg der Symptomatik
(4,76+1,55).

e Moderate Trainingseinflisse/-Tendenzen:

Des Weiteren wirkt sich das moderate Training einheitlich (beide IG) positiv auf die
EORTC_QLQ_C30 Parameter: ,Kognitive Funktion“ und ,Fatigue®, sowie die ,Generelle
Midigkeit* und ,Mentale Midigkeit* des MFI-20 Bogens aus. Starke Tendenzen (nur 1G1)
zugunsten des moderaten Trainings liegen fur die ,globale Lebensqualitat®, ,Rollen

Funktion“, ,Emotionale Funktion“ und das ,Kérpergefuhl“ vor.

e |ntensive Trainingseinflisse/-Tendenzen:

Das intensive Training der BRECA Studie fuhrt einheitlich (beide 1G) zur Abnahme der
globalen Lebensqualitat. Die ,Fatigue®, ,Schlaflosigkeit* sowie die ,Mentale Mudigkeit* wird
jeweils stark durch das intensive Training der 1G2 verschlechtert. Starkere negative
Tendenzen lassen sich zudem fir die Parameter: ,Appetitlosigkeit” und ,Zukunfts-

perspektive“ der IG1 durch das intensive Training feststellen.

Fur die restlichen Subskalen des EORTC_QLQ_C30, BR-23 kommt es weitestgehend zu
inkonsistenten Ergebnissen. Sind diese von Relevanz, wird im weiteren Verlauf darauf
eingegangen. Aufgrund der zeitlichen Distanz zur Akuttherapie, konnten unmittelbar
auftretende Nebenwirkungen nicht mehr bestimmt werden. Van Leeuwen et al. (2018)
bestatigen die untergeordnete Relevanz einiger Parameter (Haarverlust, Diarrhd) fur

Krebslberlebende nach weniger als 2 Jahren nach der Diagnose. Daraus resultierend fehlen
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in der vorliegenden Studie die Parameter ,Haarverlust® und ,Diarrhd®, sowie ,sexuelle
Freude®.

Die Parameter der restlichen Fragebdgen (MFI-20, AMS, IIEF, GPAQ) liefern ebenfalls
weitestgehend heterogene Ergebnisse. Auf diese wird im Verlauf, wenn von Bedeutung,
eingegangen.

Die Adharenz/Drop Outs sowie die Leistungsfahigkeit werden gegen Ende des Kapitels
diskutiert. Zunéchst werden die signifikanten und bedeutsamen Ergebnisse der BRECA-
MALE Studie analysiert.

In der vorliegenden Studie kommt es zu signifikant nachweisbaren Unterschieden des
Behandlungseffekts fiir die Physische Funktion (p= 0,037*). Bei der Interpretation der Daten
sollte berticksichtigt werden, dass es zur Baseline Messung (t1) zu signifikanten
Gruppenunterschieden der Physische Funktion kommt (p= 0,042*). Diese signifikant
unterschiedlichen Initialwerte (IG1= 80,95+15,60 und IG2= 96,19+3,56) wirken sich
unterschiedlich stark auf das nachfolgende Training aus und suggerieren unter Umsténden
ein hoheres Ausmal} des Trainingseffekts als tatsachlich durch das Training erzielt wurde.
Gleiches gilt fiir die Subskala Soziale Funktion. Hierbei kommt es ebenfalls zu einem
signifikanten Behandlungseffekt (p= 0,016*) sowie zu einem signifikanten Baseline
Gruppenunterschied (p= 0,006*). Die IG2 weist einen beinahe doppelt so hohen Sozialen
Funktionswert (85,71+15,00) auf, als die 1G1 (45,24+26,73). Folglich sind die Werte der

beiden Gruppen schon zu t1 schlecht miteinander vergleichbar.

Zur Komplettierung sei erwéahnt, dass die IG2 beinahe durchweg, bis auf die Parameter
»Appetitlosigkeit” und ,,Zukunftsperspektive® (jeweils p= 1,000) fur alle weiteren ermittelten
Parameter zum Start der Studie bessere Werte aufweist als die IG1. Fir acht Parameter
kommt es zu signifikanten Gruppenunterschieden (vgl. Tabelle 7).

Aufgrund des Cross-over Designs werden beide Interventionsgruppen bei der Ermittlung des
Behandlungseffekts zu gleichen Teilen in das moderate und intensive Training einbezogen.
Dennoch sollte die Heterogenitéat der Anfangswerte beider Gruppen und die daraus
resultierende schlechte Vergleichbarkeit bei der Interpretation generell bericksichtigt

werden.

Die Krebstherapie fuhrt bei unterschiedlichen Krebsentitaten zu einer verminderten
Physischen Funktion (Timilshina et al. 2018, Stubblefield 2017, Schega et al. 2015,
Stubblefield et al. 2013). Dies trifft jedoch vorwiegend auf die Zeit wahrend der Therapie zu,
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wenn zusatzlich keine korperliche Aktivitat stattfindet. Irwin et al. (2013) haben fur Brustkrebs
Patientinnen eine 11-prozentige Abnahme der kérperlichen Aktivitat von Pre- zu Post-
Diagnose festgestellt, was wiederum zu einer verminderten Physischen Funktion fuhrt. Diese
herabgesetzte Physische Funktion kann durch kérperliche Aktivitat in der Gruppe oder durch
allein durchgefuihrtes Training verbessert werden (Coughlin et al. 2019, Juvet et al. 2017,
Swartz et al 2017, Schega et al. 2015, Garcia und Thomson 2014, McClellan 2013, McNeely
et al. 2006). Eine solche Verbesserung der Physischen Funktion kann in der BRECA Studie
nicht beobachtet werden. Fir das intensive Studientraining kommt es zum gegenlaufigen
Verlauf und somit zur Abnahme der Funktionalitat.

Laut van Roekel et al. (2020) ist bereits ein geringfiigig erhéhter Umfang an ,leichter”
korperlicher Aktivitat (Hausarbeit) ausreichend, um signifikante Verbesserungen der
Physischen Funktion kolorektaler Krebspatienten zu erzielen.

Stout et al. (2017) ergénzen in ihrem Systematischen Review, dass die Physische Funktion
vor allem fur dekonditionierte Krebspatienten besonders durch ein ,leichtes” Training
verbessert werden kann. Generell fihren sie jedoch an, dass ein moderat- intensives
Training den besten Nutzen auf die Physische Funktion der Krebspatienten unterschiedlicher
Entitaten zu jedem Therapiezeitpunkt mit sich bringt. Zum gleichen Resultat kommen auch
Blair et al. (2014), in lIhrer Studie mit alteren Krebsuberlebenden.

Die angefiihrten Studien belegen somit den Nutzen durch ein ,leichtes, moderates und
intensives® Training auf die Physische Funktion unterschiedlicher Krebskohorten.

Im Wiederspruch dazu stehen die Ergebnisse der BRECA Studie:

Das moderate Training fuhrt zu keiner Veranderung der ,,Physischen Funktion®, durch
das intensive Training (IG2) kommt es sogar zur Abnahme der ,,Physischen Funktion®.
Ebenfalls divergent zum Verlauf der BRECA Studie sind die Ergebnisse und Empfehlungen
der internationalen Expertengruppe um Campbell et al. (2019). In ihrer aktualisierten
Richtlinie zur korperlichen Aktivitat Krebstberlebender (ACSM) sprechen sie von einer
signifikanten Verbesserung der selbstbeurteilten Physischen Funktion nach einem
moderaten Aerobic-; Krafttraining oder einer Kombination aus beiden (3x pro Woche,
insgesamt 8-12 Wochen, starke Evidenz). Die Dauer, Intensitat und der Umfang stimmen
tendenziell mit dem moderaten Training der BRECA Studie tberein und lassen sich somit
gut miteinander vergleichen. Eine signifikante Verbesserung der Physischen Funktion nach
dem moderaten Training lasst sich in der BRECA Studie, wie durch Campbell et al. (2019)
beschrieben jedoch nicht feststellen.

Die Aussagekraft eines physischen Fragebogen Parameters basierend auf der subjektiven

Empfindung eines Probanden ist nicht vergleichbar mit objektiven Messmethoden (Campbell
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et al. 2019). Sie zeigt eine Momentaufnahme, die durch aktuelle Lebensumstande,
Komorbiditaten oder weitere ,nicht definierbare subjektive Faktoren® beeinflussbar ist
(Looijaard et al. 2018, Sonpavde et al. 2012). Dennoch ist die subjektive Eigenwahrnehmung
der korperlichen Funktionen besonders bei einer Krebskohorte nicht unerheblich. Es geht
dabei nicht um eine wettkdmpferische Leistungssteigerung, sondern um das
Wiederherstellen des Wohlgefiihls und somit auch um die Verbesserung der psychischen
Dimension dieser vulnerablen Patientengruppe.

Da es schwierig ist, Rickschlisse auf die tatsachliche kdrperliche Funktion, einzig basierend
auf einem subjektiven Parameter zu ziehen, wird in der BRECA Studie zusatzlich zum
subjektiven ein objektiver Messparameter implementiert. Dieser soll erganzend Aufschluss
Uber die physische Funktion, im Sinne der kdrperlichen Leistungsfahigkeit (Vo2max) geben.
Hayes et al. (2005) sowie Simmonds (2002) stellen einheitlich die Wichtigkeit und die
Berechtigung beider Messverfahren (subjektiv und objektiv) in der Krebstherapie heraus. Sie
decken unterschiedliche Bereiche ab, erweitern und komplettieren somit das gesamte
Spektrum der physischen Funktionen. Der Verlauf der Vo2max lasst sich in der vorliegenden
Studie, aufgrund des Carry Over Effekts nur fiir die jeweils erste Periode der Gruppen
bestimmen. Durch das moderate BRECA MALE Training der IG1 kommt es zu einer
minimalen Zunahme der Vo2max von im Mittel 23,71 (ml/min/kg) auf 24,67 (ml/min/kg).

Das intensive Training der IG2 fuhrt im Mittel zu einer geringfliigigen Abnahme der Vo2max
von 32,86 (ml/min/kg) auf 31,00 (ml/min/kg). Somit kommt es zur Ubereinstimmung der
subjektiven und objektiven Einordnung und Einschéatzung der Kérperlichen Funktion bzw.
Leistungsfahigkeit nach dem intensiven Training (jeweils Reduktion). Das moderate Training
flhrt subjektiv zu keiner Veranderung und objektiv zu einem minimalen Anstieg der
Leistungsfahigkeit. Auf den Parameter Vo2max wird im weiteren Verlauf dieses Kapitels

noch gesondert eingegangen.

Wong et al. (2018) stellen in ihrem systematischen Review heraus, dass Krebsiberlebende
,moderates Walkingtraining® favorisieren. Fur 31 der 34 untersuchten Studien liegt die
~Starkste Praferenz” auf eben diesem. Fur Brustkrebspatientinnen liegt die prozentuale
Verteilung zugunsten des Walking Trainings bei 100% und zugunsten der moderaten
Intensitat bei 61% (Rogers et al. (2006)). Kabak et al. (2020) belegen in einer aktuelleren
Studie ebenfalls die Affinitat fur das ,moderate“ Training ihrer Brustkrebspatientinnen
(79,1%) und bekraftigen somit die Hypothese von Wong et al. (2018) und Rogers et al.
(2006). Sollte diese Beobachtung fur die BRECA Kohorte (ebenfalls) zutreffen, kbnnte man

die Entwicklung zulasten des intensiven Trainings mit mangelnder Compliance aufgrund der
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nicht favorisierten ,Intensitat® und ,Trainingsform® erklaren. Unterstitzt wird diese
Behauptung teilweise durch Aussagen einiger Probanden bei den vor Ort durchgefiihrten
Messungen. Das intensive Training sei ,sehr anstrengend” und mache zudem ,weniger
SpalR* als das Moderate. Als weiteres stiitzendes Argument, lasst sich die nur unzureichende
Veranderung des Aktivitatslevels der BRECA Studie, gemessen anhand des GPAQ-
Fragebogens, anfuihren (intensiv: minimale Zunahme= 0,34+0,12, moderat: geringe
Abnahme=-0,25+0,01). Somit liegt die Vermutung nahe, dass die Compliance einiger
Manner im Studienverlauf nachgelassen hat. Denn durch die ordnungsgemanR durchgefihrte
Studienintervention héatte sich der normale Aktivitditsumfang der Probanden steigern missen.
Eine Zunahme des Aktivitatslevels wiederum wirde sich dann in einer erhéhten Physischen
Funktion niederschlagen (Stout et al. 2017, Canario et al. 2016, Thomson und Garcia 2015,
McCellan 2013). Segal et al. 2001, sowie Sabiston und Brunet 2012 stellen besonders die
verbesserte physische Funktion von Brustkrebspatientinnen nach einem Sportprogramm
heraus. Diese Beobachtungen kénnen in der BRECA Studie nicht gemacht werden. Es
kommt zu keiner nennenswert erhdhten Aktivitéat und somit auch zu keiner verbesserten
Physischen Funktion in dieser Studie.

Allgemein ist jedoch festzuhalten, dass die Physischen Funktionswerte der BRECA
Studienteilnehmer zum Studienende (t4) (IG1: MW/SD= 87,78+14,25 und IG2: 90,48+10,79)
noch deutlich Uber den weltweit- und deutschlandspezifischen Referenzwerten (MW/SD=
84,9+18,3 und 81) gesunder Manner gleichen Alters liegen (Nolte et al.2019, Waldmann et
al. 2013). Somit weist die BRECA Studienpopulation insgesamt eine tberdurchschnittlich
gute Physische Funktion auf, auch wenn sich das intensive Training an dieser Stelle negativ

auf den Parameter auszuwirken scheint.

Neben korperlichen kommt es auch zu psychischen Veranderungen im Studienverlauf. Die
zweite Signifikanz in der BRECA MALE Studie lasst sich fur die ,Soziale Funktion®
beobachten. Das moderate Training verbessert sie (IG1), das intensive Training fuhrt jeweils
zur Reduktion. Der Unterschied des Behandlungseffekts ist signifikant (p= 0,016*).

Der zeitliche Aufwand des Trainings ist fur beide Intensitaten gleich (2x 30min Ausdauer
sowie 1x sechs vorgegebene Kraftibungen). Es gibt somit keine Zeitersparnis, die sich
positiv oder negativ auf den Alltag und dadurch auch auf die Soziale Funktion der Probanden
auswirken konnte. Zudem konnten die Probanden ihre Ausdaueraktivitat nach eigenem
Interesse auswahlen, flexibel zu jeder Uhrzeit. Zwar wurde individuell zu Hause trainiert, eine
Restriktion, an einem Gruppentraining teilzunehmen, gab es aber nicht. Einzige Auflage ist

das Einhalten der individuellen Trainingsherzfrequenz. Die Probanden gaben an, dass sie
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,rango tanzen®, ,Walken mit der Ehefrau®, ,Radfahren mit der 12-jahrigen Tochter® oder ,mit
dem Hund in der Hundegruppe spazieren“ waren. Diese Gruppen Aktivitdten wurden
vornehmlich zur moderaten Studien- Intensitat absolviert. Dies kénnte zur Forderung der
sozialen Funktion beigetragen haben. Laut Eime et al. (2013) und Emslie et al. (2007) wirkt
sich Sport in der Gruppe besser auf die Soziale Funktion aus als autonom durchgefihrter.
Dies wurde die positive Entwicklung einzig zugunsten des moderaten Trainings erklaren.
Somit wirde dem ,Setting” eine besondere Bedeutung zugeschrieben werden. Im Einklang
dazu steht die randomisierte, kontrollierte, progressive Krafttrainingsstudie nach Brustkrebs
von Ammitzbgll et al. (2019). Sie spekulieren, dass der psychosozialen Komponente des
Gruppensports mehr Gewichtung beigemessen werden kann als der Intensitat, wenn es um
eine Verbesserung der sozialen Funktion geht.

Die Entwicklung der Sozialen Funktion zulasten des intensiven Trainings, konnte durch die
Intensitat an sich zustande gekommen sein. Vielleicht tragt dieses im Einzelfall dazu bei,
dass die Studienteilnehmer fir etwaige Alltagsaktivitaten (Freunde treffen,
Gesellschaftsaktivitat) aufgrund der erhdhten Trainingsintensitét zu erschopft waren.
Resultierend daraus kdnnte sich somit die Soziale Funktion nach dem intensiven Training

reduziert haben.

Eine Korrelation zwischen der ,Sozialen Funktion“ und dem Parameter ,Kérpergefihl-
/Kérperbild“ wird in der Brustkrebs Studie von Speck et al. (2010 b)) herausgestellt. Nach 12
Monaten (2x pro Woche Krafttraining) wird unter anderem von einem ,positiven Einfluss® des
Trainings auf das ,korperliche Erscheinungsbild “, sowie auf die ,Soziale Funktion® der
Frauen berichtet. Die Parameter wurden durch den ,Body Image and Relationship Scale“-
Fragebogen ermittelt. Die positive Auswirkung des moderaten Trainings auf das

,Korperbild“ und die ,Soziale Funktion“ der BRECA Studie deckt sich somit mit den
Ergebnissen von Speck et al. (2010 b)), wenn auch unter Zuhilfenahme eines anderen
Fragebogens und einer etwas anderen Trainingsform. Korperliche Aktivitat steigert die
Selbstwahrnehmung,- Akzeptanz und fuhrt zu einem verbesserten Korperbild onkologischer
Patienten (Sabiston und Brunet 2012), sowie im speziellen von Brustkrebspatientinnen
(Landry et al. 2018). Ein positives Kdorperbild geht generell mit einem erhdhten Selbst-
bewusstsein einher (Gillen 2015). Wird das Korperbild durch die Brustkrebstherapie jedoch
verandert und als negativ und unasthetisch wahrgenommen, kann dies zum sozialen
Ruckzug fuhren (Anagnostopoulos und Myrgianni 2009). Dies gilt gleichermal3en, fur Frauen

und Manner. Im Umkehrschluss fuhrt ein gesteigertes Kdrpergefihl zu einer gesteigerten
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Sozialen Funktion, wie in der BRECA MALE Studie in Teilen (jeweils IG1) fir das moderate

Training zu beobachten ist.

Die Brust- Symptomatik des Zusatzmoduls (BR-23) weist neben den oben erwéhnten
Signifikanzen (Physische Funktion, Soziale Funktion) den starksten Behandlungseffekt in der
vorliegenden Studie auf (p= 0,095).

Das moderate Training fuhrt zu einer sehr starken Abnahme der Symptomatik der IG1 (-
26,19+48,40), das intensive Training der IG2 zu einem Anstieg (4,76+1,55).

Wong et al. (2012) belegen in ihrer methodisch zur BRECA Studie gut vergleichbaren
Brustkrebs Studie, dass auch ein intensives Kraft-/Ausdauer Training (65-85% maxHF, 3x
pro Woche tber 12 Wochen) zur Reduktion der Brust Symptomatik beitragen kann. Sie
prasentieren somit ein gegenlaufiges Bild zum intensiven Trainingsverlauf der BRECA
Studie. Ein Vergleich zum moderaten Training wurde in der Studie von Wong et al. (2012)
nicht vorgenommen.

Weitere Brustkrebsstudien belegen eine Brust- Schmerzreduktion nach leichten
Mobilisations-/Dehniibungen, oder progressivem Krafttraining, nach Axilla Dissektion
(Ammitzbgll et al. 2020, Wilson 2017).

Eine Vergleichbarkeit zur BRECA Studie ist aufgrund der Heterogenitat oder fehlender
Trainingsintensitaten, Trainingsformen, Messinstrumente, sowie vorhandener Komorbiditaten
(Lymphodem, Adipositas) schwierig.

Fernandez-Lao et al. (2012) vergleichen ein Uber 8-wdchiges angeleitetes multimodales
Training im Wasser mit einem Training an Land (60 min bei 60% maxHF) und einer
Kontrollgruppe (ohne Intervention, nur mit Hinweisen zur gesunden Erndhrung und
Bewegung nach Krebs). Die Intensitaten und involvierten Muskelgruppen beider
Interventionsgruppen wurden weitestgehend Gbereinstimmend ausgewahlt. Die starkste
Reduktion der Brustsymptomatik der Brustkrebsuberlebenden ist fur die Wasser-
Interventionsgruppe zu beobachten.

Folglich scheinen bereits leichte Dehn-/Mobilisationstibungen als auch intensivere Kraft- und
Wasserubungen einen positiven Einfluss auf die Brust Symptomatik zu nehmen.

In der Literatur mangelt es an Brustkrebsstudien mit dem Zielparameter ,Brust-
Symptomatik® (primarer Endpunkt), sowie einer genauen Beschreibung der
Trainingsintensitaten. Die Brust Symptomatik (EORTC_QLQ_BR23) wird in der Fachliteratur
nur am Rande thematisiert und lasst dementsprechend keine Vergleichbarkeit zur BRECA

Studie zu. Eine adaquate Schlussfolgerung kann nicht gezogen werden. Es mangelt derzeit
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an der Evidenz zur Wirksamkeit der Sporttherapie auf die beschriebene Symptomatik

(unzureichende Evidenz).

Final anzumerken ist, dass sich die Initialwerte beider BRECA MALE Studiengruppen auch
fur den Brust- Parameter signifikant voneinander unterscheiden (p= 0,049 vgl. Tabelle 7). Die
IG1 (51,19+36,78) weist einen mehr als doppelt so hohen Wert als die 1G2 (17,86+16,27)
auf. Somit hat die IG1 schlechtere Anfangswerte, verbessert sich aber tiber den Verlauf. Die
IG2 hat bessere Anfangswerte daflir verschlechtert sie sich im Verlauf (t1-12).

Eine mogliche Erklarung fur die unterschiedlichen Anfangswerte konnte die Zeitspanne der
vergangenen Jahre seit der Erstdiagnose bis zum Studienstart sein. Unter Einbezug der
Medizinischen Daten liegt die Diagnose und somit auch die nachfolgende Therapie der IG1
kirzer zuriick (3,28+1,70 Jahre) als die der IG2 (6,17+5,32 Jahre (p= 0,212)). Brustprobleme
wie Schmerzen, Hautirritationen, Uberempfindlichkeit der betroffenen Seite sind sowohl kurz
nach dem Eingriff als auch zwei bis drei Jahre nach der OP unter Umstéanden noch
signifikant persistent (Wong et al. 2012, Gartner et al. 2009, Janz et al. 2007). Somit fallt die
IG1 moglicherweise in die oben beschriebene Zeitspanne der ,Schmerzen bis zu drei Jahren
nach OP“.

Ein weiterer Parameter der in der Studie tendenzielle Veranderungen mit sich bringt, ist die
Fatigue. Sie gilt als haufigste Komplikation der Krebstherapie (Zimmer und Riffler 2012)
und wird als Symptomkomplex verstanden, dessen Kausalitat multifaktoriell und
multidimensional anzusehen ist (Weis et al. 2000, Hornheber et al. 2012, Jager et al. 2012,
Franklin und Packel 2006).

In der vorliegenden Studie wird die Fatigue anhand zweier Fragebtgen bestimmt. Zum einen
durch den EORTC_QLQ_C30, zum anderen durch den MFI-20 Bogen.

Die Subskala ,Fatigue® ermittelt anhand des EORTC_QLQ_C30 Bogens reduziert sich
einheitlich, durch das moderate Training. Das intensive Training erhoht die Subskala
geringfugig (1IG2) bzw. fuhrt in der IG1 zu keiner Veranderung. Einen signifikanten
Behandlungseffekt gibt es nicht (p= 0,306). Dies deckt sich teilweise mit den aktuellen
Richtlinien der ACSM, welche besagt, dass moderates Kraft- Ausdauer Training Uber 12
Wochen (2-3x pro Woche) effektiv ist, um Fatigue zu reduzieren. Intensives Training sei
ebenfalls geeignet, um diese zu mindern. Einzig ,leichtes” Training scheint keinen Einfluss
auf die Fatigue zu haben. Eine genaue Spezifikation ihrer oben genannten einzelnen

Trainingsintensitaten fihren Campbell et al. (2019) jedoch nicht an. Methodisch kann man
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aber (Dauer, Art des Trainings) von einer guten Vergleichbarkeit zur BRECA Studie
sprechen.Die aktuellen Australischen Bewegungs-Guidelines fir Krebspatienten mit CRF
gehen weiter — laut Hayes et al. (2019) sind alle Intensitaten forderlich, um CRF zu
reduzieren. ,Geringe Intensitat scheint genauso effektiv zu sein wie Intensive®. Dabei werden
die individuelle gesundheitliche Situation, Neigungen und Ziele eines jeden Patienten in den
Focus gestellt und berticksichtigt.

Einen Anstieg der Fatigue durch ein intensives Training, wie in der BRECA MALE Studie zu
beobachten ist, kann durch beide aktuellen evidenzbasierten Richtlinien zur Bewegung und
Fatigue nicht beleget werden. Die Reduktion der Fatigue durch ein moderates Training
entsprechend der BRECA MALE Studie kann belegt werden.

Aktuellere Studien aus 2020, welche obig genannte Richtlinien erganzen, belegen ebenfalls
eine Reduktion der CRF durch unterschiedliche Trainingsintensitaten. So kommt es durch
Yoga (uberwiegend leichte Intensitét in 14 der 22 eingeschlossenen Studien) zur
signifikanten Verbesserung der Fatigue gegeniiber der KG, ohne Aktivitat (O’Neill et al.
2020). Pagola et al. (2020) vergleichen ein intensives mit einem moderaten Kraft-
Ausdauertraining ihrer Brustkrebsiiberlebenden tber 16 Wochen. Das intensive Training
schneidet besser (CRF) als das moderate Training ab, es kommt jedoch zu keinem
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Intensitaten.

Brustkrebsstudien aus der Immunbiologie bestatigen ebenfalls den Nutzen eines intensiven
Trainings auf die Fatigue (Hiensch et al. 2020). Durch ein hoch intensives Intervalltraining
und Krafttraining werden im Korper wahrend der Chemotherapie entzindungshemmende
Prozesse angestolRen. Diese fuhren, laut Hiensch et al. (2020) zu einem reduzierten Fatigue

Level.

Es kommt somit auf den allgemeinen Zustand und die Motivation eines Patienten an, wenn
es um Empfehlungen zur bestmoglichen Intensitat geht.

Ein ,moderat- bis intensives Training“ scheint, laut angefihrter Fachliteratur, generell den
groRten Effekt wahrend und nach der Therapie auf die Fatigue zu haben.

Im Einklang dazu steht der Verlauf der Subskala ,Fatigue” des moderaten Trainings der

vorliegenden BRECA Studie fur M&nner in der Nachsorge.

Anzumerken ist, dass die IG1 zum Start der Studie héhere Fatigue Werte als die der IG 2
aufweist (58,73+46,13 vs. 23,81+£23,51mit p= 0,100). Die Werte der IG1 verbessern sich zu
t2, die der IG2 verschlechterten sich zu t2. Unter Einbezug der in dem Ergebnissteil

dargestellten Inter- und Pre- Postgruppenvergleiche fiir die erste Periode aller
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eingeschlossener Probanden, werden die unterschiedlichen Anfangswerte beider Gruppen
bestatigt. Zu einem signifikanten Unterschied kommt es nicht (IG1: 41,41+43,91 vs. IG2:
26,26+23,97 mit p= 0,331). Im Pre- Postvergleich kommt es zu keiner Veranderung durch
das moderate Training (IG1). Das intensive Training der IG2 verschlechtert die Fatigue
Werte.

Als weiteres Messinstrument ist der MFI-20 Fragebogen zur Selbsteinschatzung der
krebsbedingten Fatigue zum Einsatz gekommen. Von funf Fatigue- Subskalen des MFI-20
Bogens kommt es fir zwei, die ,Generelle Midigkeit* und die ,Mentale Midigkeit* einheitlich
durch das moderate Training zur Abnahme der Fatigue. Das intensive Training liefert keine
Veranderung der ,Generellen Mudigkeit* und bewirkt keine einheitliche Beeinflussung der
,Mentalen Madigkeit".

Die weiteren Subskalen ,Physische Mudigkeit®, ,Reduzierte Aktivitat*, ,Reduzierte
Motivation“ lassen sich weder durch das moderate noch durch das intensive Training

einheitlich beeinflussen. Es kommt durchweg zu indifferenten Ergebnissen.

Da es sich um eine Bewegungsinterventionsstudie handelt, wirde man an dieser Stelle
erwarten, dass sich vor allem die korperlichen Parameter wie: ,Physische Midigkeit“ und
.-Reduzierte Aktivitat” verandern. Travier et al. (2015) untermauern, dass vor allem die
.Physische Mudigkeit* am ,empfindsamsten” auf Bewegung reagiert. Dies ist in der
vorliegenden Studie nicht der Fall. Im Einklang dazu steht der Verlauf des Aktivitatslevels
(GPAQ), bei dem es ebenfalls zu keinem Anstieg durch die Studienaktivitdt kommt.
Gleiches gilt fiir die Physische Funktion, die sich im Studienverlauf reduziert bzw. nicht
verandert.

Kampshoff et al. (2015) dokumentieren fiir Uberlebende unterschiedlichster Krebsentitaten
signifikante Verbesserungen aller MFI-20- Subskalen durch ein intensives Kraft -
/Ausdauertraining (80% Vo2max). Durch ein moderates (40-50% Vo2max) Kraft-
/Ausdauertraining reduzieret sich nur die Generelle Midigkeit, Physische Mudigkeit,
Reduzierte Aktivitat signifikant, jeweils im Vergleich zur Waiting List Kontrollgruppe.
Signifikante Gruppenunterschiede beider Intensitaten lassen sich einzig zugunsten des
intensiven Trainings fur die Reduzierte Motivation feststellen. Beide genannten Intensitaten,
die Dauer (12 Wochen), die Trainingsform (6 Kraftiibungen und Ausdauer) der Studie
stimmen weitestgehend mit dem BRECA Studientraining (fiir eine Periode) Uberein. Und

lassen daher einen Vergleich zu. Die positive Gesamt-Entwicklung des MFI-20 Bogens wiein
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der Studie von Kampshoff et al. (2015) vorwiegend durch das intensive Training, ist in der
BRECA Studie, wie eingangs erwahnt nicht zu beobachten.

Vergleicht man beide Fatigue- B6gen, fallt auf, dass das moderate BRECA Training
einheitlich die Subskala ,Fatigue” (EORTC_QLQ_C30) sowie die Generelle Mudigkeit und
die Mentale Mudigkeit (MFI- 20) reduziert. Das intensive Training fuhrt tendenziell zur
Zunahme der Fatigue (EORTC_QLQ_C30), zu keiner Veranderung der Generellen Fatigue,
sowie zu gegensatzlichen Entwicklungen innerhalb der Mentalen Mudigkeit. Das moderate
Training scheint tendenziell einen groRReren positiven Einfluss auf die Fatigue der Probanden
zu nehmen, als das Intensive.

Diese Entwicklung deckt sich nicht mit zahlreichen Studienergebnissen zur positiven
Auswirkung der korperlichen Aktivitat auf die Fatigue, unabhéngig von der Intensitat (Hayes
et al. 2019, Kessels et al. 2018, Muhleisen und Schlicht 2018, Wirtz und Baumann 2018,
Berger et al. 2015, Pedersen und Saltin 2015, Cramp von Bryon-Daniel 2012).

Buffart et al. (2013) inkludierten ebenfalls beide genannten Fragebodgen in ihre Bewegungs-
Interventions- Studie mit Krebspatienten. Nach einem 18-wdchigem, hoch intensiven
Kraft/Ausdauer Training konnten sie fir die Fatigue Subskala des EORTC_QLQ_C30, sowie
fur alle Fatigue Parameter des MFI-20, bis auf die Mentale Midigkeit signifikante
Verbesserungen dokumentieren. Eingeschlossen wurden verschiedene Krebsentitaten und
deutlich jungere Probanden im Vergleich zur BRECA- Studie. Sie zeigen ebenfalls ein
gegenlaufiges Bild zur BRECA Studie.

Mustian et al. (2017) belegen durch ihre Metaanalyse zur Fatigue, dass dem Sport eine
signifikant bessere Wirksamkeit zur Reduktion der Fatigue zugesprochen werden kann als
beispielsweise pharmazeutischen Mitteln. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der

Bewegungstherapie im onkologischen Setting.

Die letzten tendenziellen Auffalligkeiten der BRECA Fragebogenparameter lassen sich fir
die globale Lebensqualitat, die Kognitive- Emotionale- und Rollenfunktion zugunsten des
moderaten Trainings beschreiben. Das Intensive tragt einheitlich zur Verschlechterung der
globalen Lebensqualitat und tendenziell zur Zunahme der Appetitlosigkeit und Zukunftsangst
bei.

Die Lebensqualitat zahlt zu den ,fundamentalen Parametern Krebslberlebender
(Bottomley 2002). Sie lasst sich durch korperliche Aktivitat positiv beeinflussen (Schmitt et
al.2016, Ferrer et al. 2011, Milne et al. 2008, Herrero et al. 2006). Durch das moderate

BRECA Training der IG1 kommt es zu einer deutlichen Zunahme der globalen LQ.
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Somit zeigt die Studie fur brustkrebserkrankte Manner in der Nachsorge einen Zugewinn der
Lebensqualitat durch das moderate Training. Durch das intensive Training kommt es
einheitlich (beide Gruppen) zur Reduktion der globalen Lebensqualitat. Es kommt zu keinem
signifikanten Behandlungseffekt (p= 0,204).

Die positive Entwicklung der Lebensqualitat einzig zugunsten des moderaten Trainings,
sowie zulasten den intensiven Trainings lasst sich in einer Vergleichsstudie
brustkrebsiiberlebender Frauen in der Nachsorge nicht belegen. Darin stellen Schmitt et al.
(2016) fest, dass sowohl hoch intensives Intervalltraining als auch niedrig moderates
Training zu signifikanten Verbesserungen der Lebensqualitat fihrt. Wobei sich letzteres
starker positiv auf die Lebensqualitat auswirkt als das Intensive, jedoch ohne signifikanten
Gruppenunterschied. Kampshoff et al. (2015) dokumentieren fiir Uberlebende
unterschiedlicher Krebsentitaten, keinen Unterschied zwischen einem intensiven (70-85%)
und moderaten (40-55%) Training in Bezug auf die LQ. Beide Intensitaten Verbessern
diesen Parameter. Buffart et al. (2017) stellen in ihrer Metaanalyse ebenfalls keine
Korrelation zwischen Trainingsintensitat und verbessertem Outcome durch eben das
moderate oder intensive Training fest. Somit kdnnen die Ergebnisse der vorliegenden Studie
nur teilweise fir das moderate Training durch andere Studienergebnisse belegt werden. Ein
direkter Vergleich mit anderen ,Brustkrebs beim Mann® Studien ist nicht moglich, da es
bisher keine Bewegungsinterventionsstudien fiir dieses Kollektiv gibt. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit von Folgestudien fiir Manner nach Brustkrebs. Conroy et al. (2017) haben die
Bedeutung eines genderspezifischen Trainings auf die Lebensqualitat Krebsiiberlebender
herausgestellt. Sie kommen zum Ergebnis, dass Manner mehr vom moderat-intensiven,
Frauen hingegen mehr vom leichten Training zu profitieren scheinen. Dies unterstreicht

zusatzlich die Wichtigkeit von Brustkrebsbewegungsstudien explizit fir Manner.

Betrachtet man den Verlauf fur jeweils das moderate und intensive BRECA Studien Training
in Bezug auf die Lebensqualitét, fallt eine Korrelation zwischen dieser und dem Parameter
Fatigue auf. Durch das intensive Training nimmt die Fatigue tendenziell zu (Fatigue und
Mentale Mudigkeit), die LQ nimmt einheitlich ab. Gegenlaufig dazu entwickelt sich die
Fatigue und die LQ nach dem moderaten Training. Eine Korrelation beider Parameter lasst
sich auch in der Fachliteratur fir Brustkrebspatientinnen zahlreich nachweisen (Abrahams et
al. 2018, Schmidt et al. 2018 b), Kluthcovsky et al. 2011, Meeske et al. 2007). Je
ausgepragter die Fatigue, desto herabgesetzter wird die Lebensqualitat wahrgenommen. Im
Umkehrschluss fuhrt eine niedrige Fatigue zu einer erhdhten Lebensqualitat. Die Fatigue ist

jedoch nicht der einzige Parameter, welcher Einfluss auf die Lebensqualitdt nimmt. Es gibt
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eine Vielzahl an Faktoren, welche die Lebensqualitat von Krebspatienten beeinflussen
(Campbell et al. 2019). Dazu zahlen individuelle kdrperliche, psychische und soziale
Aspekte.

Durch das moderate Training der vorliegenden Studie werden genannte korperliche
(Kdrperbild, Brust-Symptome), psychische (Emotionale Funktion, Kognitive Funktion), sowie
soziale (Soziale Funktion, Rollen Funktion) Aspekte positiv veréndert. Sie tragen dazu bei,
dass sich nach dem moderaten Training die LQ der M&nner erhoht.

Durch das intensive Training zeichnet sich ein gegenlaufiger Trend ab. Koérperliche
(Physische Funktion, Brust Symptome), Psychische (Appetitlosigkeit, Zukunftsangste) sowie
soziale (Soziale Funktion) Parameter verschlechtern sich und resultierend daraus

beeinflussen sie die LQ negativ.

Méannerspezifische Lebensqualitatseinschrankungen werden in der Brustkrebsstudie von
Ruddy et al. (2013) angefiihrt. Sie weisen besonders auf ,sexuelle und hormonelle
Problematiken® der Manner hin, welche die LQ negativ beeinflussen.

In der BRECA Studie wurden diese Parameter anhand des AMS- sowie des IIEF-Bogens
abgefragt. Die Veranderungen beider Parameter beider Intensitaten sind so gering und
teilweise divergent zueinander, dass man davon ausgehen kann, dass sie keinen
nachhaltigen Einfluss auf die LQ der Manner nehmen. Zudem hat sich der Subparameter
.sexuelle Funktion“ des EORTC_QLQ_BR23- Bogens ebenfalls zu keiner Intensitéat

verandert und bekraftigt somit obige These.

Fazit: Betrachtet man den Gesamtverlauf der subjektiv erhobenen Fragebogenparameter,
fallt auf, dass diese sich vorrangig durch das moderate Studientraining verbessert haben.
Die anfanglich schwachere 1G1 (t1: niedrigere Vo2max, symptomreicher und
funktionsreduzierter (vgl. Tabelle 7), sowie héherer BMI) scheint insgesamt am meisten vom
moderaten Studientraining zu profitieren. Die IG1 zeigt mit Abstand die dynamischste
Entwicklung aller 28 erhobener Parameter (17 von 28).

Diese Beobachtung deckt sich mit Taaffee et al. (2017) und Travier et al. (2015), die
Ubereinstimmend zum Ergebnis kommen, dass leistungsschwéchere, inaktivere und
symptomreichere Krebspatienten ungemein mehr vom korperlichen Training profitieren als
leistungsstarkere und symptomarmere Patienten.

Die Leistungsstarkere 1G2 tragt ebenfalls zur Verbesserung der Parameter wahrend des

moderaten Trainings bei, jedoch mit einer deutlich geringeren Gewichtung (IG1: 15 vs. IG2:

108



7). Negative Entwicklungen lassen sich beim moderaten Training nur fir einige wenige
Parameter feststellen (vgl. Tabelle 27).

Das intensive Studientraining wirkt sich insgesamt schlechter auf die abgefragten Parameter
der Probanden aus als das Moderate. Es kommt tendenziell h&ufiger zur Verschlechterung
oder zu keiner Veranderung der Parameter, und somit zu keinem Effekt.

Betrachtet man die beiden Interventionsgruppen zum intensiven Training, kommt es
tendenziell durch die Leistungsstarkere IG2 zum deutlicheren negativen Trend und sogar nur
einmal zur Verbesserung eines Parameters.

Eine mogliche Erklarung fur den positiven Verlauf der Leistungsschwacheren (IG1) versus
den negativen Verlauf der leistungsstarkeren Gruppe (IG2) kdnnte auf die unterschiedlichen
Ausgangskonditionen der Teilnehmer zurtickzuftihren sein. Fir die IG2 kénnte der Sport
keine allzu hohe Prioritat einnehmen, weil die Patienten keine grofRen Einschrankungen
wahrnehmen, die sie durch den Sport verbessern méchten. Dadurch kénnte auch die zuvor
beschriebene mégliche mangelnde Compliance der IG2 begriindet sein.

Die leistungsschwéachere 1G1 hingegen priorisiert den Sport und die Korperliche Bewegung,
da sich ihr allgemeines Befinden (Parameter) dadurch nachweislich verbessert. Ihre
Motivation, den herabgesetzten Gesundheitszustand aktiv durch den Sport zu verandern, ist

somit viel hoher als die der 1G2.

Es mangelt generell an systematischen Ubersichtsarbeiten und Studien mit einheitlichen
Trainings- Angaben (Frequenz, Intensitat, Zeit und Art) sowie statistisch vergleichbaren
Methoden, um verschiedene Studienresultate besser miteinander in Beziehung setzten zu
kénnen. (Ubago Guisado et al. 2019, Sweegers et al. 2018, Fairman et al. 2017, Neil-
Sztramko et al. 2019 a)). Dies trifft auch auf einige genannte Parameter der BRECA- Studie
zu (hier die ,Brust Symptomatik®). Schlussendlich sollten wiederholbare und evidenzbasierte

Trainingsprinzipen zur Trainingssteuerung implementiert werden (Neil-Sztramko et al. 2019

b)).

Der Vergleich zwischen den relevanten Ergebnissen der Kernanalyse (Cross Over Design,
n=7 und n= 7) dieser Arbeit und den Ergebnissen des Pre- Posttests mit ,allen® BRECA
Probanden (n= 7 und n=9) zeigt, dass von flinf ausgewahlten Variablen, zwei (EORTC: LQ,
Physische Funktion) die Ergebnisse der Hauptanalyse stiitzen. Fir die anderen Parameter:
Soziale Funktion, Fatigue und die Brust Symptome lasst sich nur teilweise eine
Ubereinstimmung festhalten. Da die Kernanalyse vier Messzeitpunkte miteinbezieht, der Pre-

Post Test folglich nur zwei, missen diese Tendenzen mit Vorsicht interpretiert werden.
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Adhéarenz- bzw. Drop-out Raten in Bewegungsinterventionsstudien mit Krebspatienten
variieren. Sie hangen von unterschiedlichen Faktoren wie, dem Krebsstadium, mégliche
sportliche Vorgeschichte, der Motivation, dem Studiendesign, der Selbstwirksamkeits-
erwartung sowie weiteren psycho-sozialen Faktoren ab (Ormel et al. 2018, Craike et al.
2016, Kampshoff et al. 2016, Bisschop et al. 2015, Kampshoff et al. 2014). In der BRECA-
Studie kommt es zu einer Drop-out Rate von 36,4%, somit zu einer Adharenz Rate von
63,6% Uber den kompletten Studienzeitraum von sieben Monaten.

Im Vergleich dazu, liegen Adharenz Raten beim weiblichen Brustkrebs fur zuhause
durchgefihrte Walking Studien (Ausdauer Studien) etwas héher bei 79,94%- 94% (Pinto et
al. 2009, Matthews et al. 2007). Die genannten Studien sind jedoch mit 12 Wochen deutlich
kirzer als die BRECA- Studie. Die Studiendauer als mdglicher Einflussfaktor auf die
Adharenz stellen Pinto et al. (2009) heraus und schlussfolgern: je langer die Studie dauert,
desto geringer die Adharenz Rate.

Betrachtet man Abbruchraten von gesundheitsorientierten Sportprogrammen Gesunder, so
kommt man, laut Paheimer (1994) auf tber 50%, ohne zeitliche Spezifikation. Oldervoll et al.
(2004) berichten in ihrem Review Uber verschiedene Krebsentitaten von Drop- out Raten von
etwas weniger: 0- 34%, was im Maximum mit der BRECA- Studie bei einem Wert von 36,4%
in etwa Ubereinstimmt.

Ubereinstimmungen mit der BRECA- Studie, lassen sich auch bei Adharenz Raten anderer,
seltener Krebs (Entitaten) Studien feststellen. So berichten Cormie et al. (2015) von einer 59-
prozentigen Adharenz Rate fur ein 3-monatiges Kraft und Ausdauer Gruppentraining. Dieser
Wert nahert sich dem Wert der BRECA- Studie mit 63,6% in etwa an. Es gibt wenig
publizierte Vergleichsstudien, vor allem ist die BRECA- MALE Studie die bisher Einzige, die
sich mit der seltenen Erkrankung ,Manner mit Brustkrebs® und korperliche Aktivitat

beschaftigt. Daher kann nicht auf direkte Vergleichsstudien zurtickgegriffen werden.

Eine Korrelation zwischen der Adharenz und den Auswirkungen einer Hormon Therapie auf
Manner, stellen Craike et al. (2016) fest. Prostatakrebs Patienten, die unter Hormontherapie
Symptomen leiden sind weniger therapietreu als solche ohne Symptome. In der BRECA-
Studie erhalten 13 von 14 Mé&nnern eine Hormontherapie (Tamoxifen). Bezieht man die AMS
Fragebogen Ergebnisse der Manner mit ein, leiden diese unter ,wenig-bis

mittleren” Beschwerden, bedingt durch die Hormonbehandlung. Dies konnte sich auf die
Adhéarenz der Teilnehmer, wie von Craike et al. (2016) beschrieben, auswirken.

Die vorliegende Studie wurde als webbasierte Studie konzipiert. Das webbasierte Training

fuhrt in anderen Studien zu Drop-out Raten von 19,7%- 21% (Kuijpers et al. 2013, Wantland
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et al. 2004). Die webbasierte BRECA- Studie kommt auf 36,4%, was sich mit einer
orthopadischen Studie, in der ebenfalls das emotionNetSystem Training verwendet wurde,
deckt (Drop-out 40%, dabeibleibende 60% (Peters et al. 2013).

Betrachtet man den Verlauf der Drop- Outs zu den beiden Trainings Intensitéaten, so steigen
n=>5 (62,8%) beim moderaten, und n= 3 (37,5%) beim intensiven Training aus. Hinweise auf
ein Drop-out Risiko gefiltert nach Intensitaten liefern Jabardo-Camprubi et al. (2020). In ihrer
Diabetes Studie kommt es zu einem groReren Drop-out Risiko wahrend des hoch intensiven
Trainings als beim moderaten Training (andere Risiko-/Patienten-Patientengruppe). Fur
Krebspatienten wird diese Aussage durch Kamphoff et al. (2016) widerlegt. Sie finden keine
Korrelation zwischen Drop-out /Adharenz und der Trainingsintensitat. In der BRECA- Studie
wurde bis auf einen Fall (moderat THF zu niedrig) keine Angabe zur Intensitat als Drop Out
Grund gemacht. Das moderate Training wurde von wenigen Probanden favorisiert- aber
dennoch kann die ,Intensitat®, mit Ausnahme eines Falles, nicht als vorrangiges Drop Out

Kriterium angesehen werden.

Fazit: Die Priifung auf ,Machbarkeit der BRECA- MALE Studie®, gemessen an bzw.
ausgedrickt durch deren Drop-out und Adharenz Raten kann belegt werden. Die Ergebnisse
der BRECA- MALE Studie decken sich mit Drop Out bzw. Adharenz Raten anderer seltener
Krebs Erkrankungen, mit Studienergebnissen fir hormonbehandelte Prostatakrebserkrankte

sowie Studien durchgefuhrt mit dem emotionNetSystems.

Aufgrund des Carry Over Effekts lasst sich keine Aussage auf einen mdglichen
Therapieeffekt (moderat oder intensiv) auf die VO2max berechnen und beschreiben.
Wellek und Blettner (2012) stellen in inrer Ubersichtsarbeit deutlich heraus, dass bei einem
statistisch signifikanten Ergebnis des Carry Over Effekts einer Cross Over Studie ,der
ubliche Test auf Unterschiedlichkeit der Behandlungseffekte keine Aussagekraft® liefert. Es
wird daher nur ein Vergleich der VO2max Werte beider Interventionsgruppen zur jeweils
ersten Periode (t1-t2) vorgenommen.

Betrachtet man die VO2max Baseline Werte beider IG, lassen sich signifikante
Gruppenunterschiede feststellen (p= 0,012). Die 1G1:(23,71+6,80 ml/min/kg) weist niedrigere
und somit schlechtere VO2max Werte auf, als die 1G2: (32,86+4,53 ml/min/kg). Betrachtet
man dazu die anthropometrischen Daten beider Gruppen, fallt auf, dass die IG2 nur
unwesentlich junger, dafir aber leichter (-12kg) und somit einen geringeren BMI

vorweist/aufweist. Dies konnte auf einen erhéhten korperlich/(physisch) gestalteten
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Lebensstil hinweisen. Diese Vermutung deckt sich mit dem erhohten Aktivitatslevel (GPAQ
gesamt) der IG2 zum Start der Studie. Die Werte der IG2 (8,07+£0,89 MET) liegen tber
denen der IG1 (6,41+3,27 MET). Dieser aktivere Lebensstil, kdnnte sich somit auf eine
erhohte Leistungsfahigkeit der IG2 auswirken.

Generell liegen die erzielten VO2max Werte fir die IG2 genau im Normbereich der
Referenzwerte gesunder Manner zwischen 55-64 Jahren (Normwert: VO2max=
32,85ml/min/kg) (Finger et al. 2019). Die MW der I1G1 liegen deutlich unter den Normwerten,
was auf eine weniger stark ausgepragte Leistungsfahigkeit schon zum Beginn der Studie

hinweist.

Die 1G2 befindet sich zum Zeitpunkt der Studie bereits 6,17+5,32 Jahre nach der
Erstdiagnose. Die IG1 nimmt nur 3,28+1,70 Jahre nach Diagnosestellung an der Studie teil.
Dieser deutlich zeitliche Gruppenunterschied kann die Auswirkungen der therapiebedingten
Nebenwirkungen, sowie die korperliche Leistungsfahigkeit, zugunsten der IG2 beeinflussen.
Beeintrachtigende medikamenttse Therapien liegen langer zurtck als fur die IG1.
Betrachtet man dazu den Subparameter ,Systemische Therapie Nebenwirkungen® wird diese
Vermutung bestatigt. Die IG1 hat signifikant (p= 0,049) héhere Nebenwirkungen
(30,61+23,79) zum Studienstart als die 1G2 (8,16+7,12). Zuséatzlich wurde in der IG2 weniger
Chemo-/Antihormontherapie appliziert als in der ersten Gruppe. Dies kdnnte sich positiv auf
die kdrperliche Konstitution der IG2 ausgewirkt haben. Die Beeinflussung durch
Medikamente ist in der IG2 somit weniger stark ausgepragt und liegt langer zurtick als in der
IG1. Medikamentdse Krebstherapien nehmen Einfluss auf den Korper und verschlechtern
unter anderem die ,kardiorespiratorische Fitness' (Garcia und Thomson 2014, Peel et al.
2014).

Durch korperliche Aktivitat kommt es nachweislich in zahlreichen onkologischen Studien zur
Verbesserung der VO2max (Wall et al. 2017, Brdareski et al. 2012, Bourke et al. 2011,
Hayes et al. 2011, Mehnert et al. 2011, Schmitz 2010, Schneider et al. 2007, Courneya et al.
2003). Zwei Studien haben, wie in der BRECA- MALE Studie, die Unterschiede zwischen
einem moderaten (40% VO2max) und einem intensiven Training (65- 85% VO2max)
untersucht. In beiden Studien kommt es durch beide Intensitaten zu Verbesserung der
VO2max, ohne signifikante Gruppenunterschiede (Daley et al. 2007, Branch et al. 2000).

Im Verlauf von t1 zu t2 erhdht das moderate Training (40-50%) der IG1 der BRECA- MALE
Studie die VO2max minimal (+0,96+0,80). Durch das intensive Training (70-80%) der 1G2
kommt es im Mittel zur minimalen Reduktion (-1,86+2,28) der VO2max. Dies steht somit

teilweise im Wiederspruch zu Daley et al. (2007) und Branch et al. (2000).
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Eine abschlieliende Aussage zum vollstandigen Therapieeffekt tber vier Messzeitpunkte auf
die VO2max im Rahmen der hier durchgefiihrten Cross Over Studie lasst sich nicht klaren

(Carry Over Effekt).

Ein Kraft- und Ausdauertraining sollte jedoch als integraler Bestandteil wahrend und nach
der Krebstherapie implementiert werden, da es nachweislich unter anderem die VO2max
verbessert (Squires et al. 2018). Dies wird auch fiir M&nner nach Brustkrebs zutreffen.

Weitere Studien fur Manner nach Brustkrebs kénnen Aufschluss geben.

113



7.1 Starken und Limitationen
In diesem Abschnitt werden die Starken und Limitationen der BRECA- MALE Studie grob
unterteilt nach Studienplanung und Studiendurchfiihrung mit den relevanten Unterpunkten

erortert.

7.1.1 Studienplanung

Das Studien Design der BRECA- MALE- Studie wurde randomisiert und kontrolliert (RCT)
konzipiert. RCT werden in der Literatur im Zusammenhang der klinischen Forschung,
Medizin und Wissenschaft haufig als ,Goldstandard® bezeichnet (Kabisch et al. 2011, Koch
et al. 2007). Sie bilden, laut Koch et al. (2007) vom Deutschen Cochrane Zentrum ,die
valideste Grundlage fur die Wirksamkeitsbewertung medizinischer Ma3nahmen®.
,Randomisiert®,- respektive ,randomisiert kontrolliert“ wird von der ,Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation“ (GRADE) Arbeitsgruppe mit
,hoch“ bzw. vom ,Oxford Centre of Evidence Based Medicine“mit dem Evidenzlevel

,1b“ versehen (Guyatt et al. 2008, Oxford Center of Evidence Based Medicine 2020).
Durch die Randomisierung in der BRECA- Studie kann die ,Verzerrung durch Selektion der
Studienteilnehmer (Selektionsbias) ausgeschlossen werden (Knippschild et al. 2015,
Hammer et al. 2009). Es bleibt jedoch anzumerken, dass allein das RCT- Design kein Garant
fur wissenschatftliche Evidenz ist (Deaton und Cartwright 2018). Denn nur bei ,methodisch
korrekter und der Fragestellung angemessener Planung, Durchfiihrung und

Auswertung“ kommt es zu zuverlassigen Ergebnissen (Kabisch et al. 2011).

Um diese ,Korrektheit* wurde sich in der vorliegenden Studie bemiiht. Es lassen sich
dennoch einige Limitationen, aber auch Stéarken der Studie herausstellen. Als Hilfestellung
dienen die ,CONSORT 2010 Statement Analysekriterien®, zur standardisierten,
transparenten Berichterstattung von RCT und in dem Fall der BRECA-MALE Studie auch fur
Pilotstudien, publiziert (Eldrigdge et al. 2016). In Anlehnung an die verdffentlichten
CONSORT- Analysekriterien kann man fir die BRECA-MALE Studie einige Limitationen,

aber auch Stéarken festlegen.

Im Verlauf der Studienplanung wurde das Cross- Over Design festgelegt. Die Probanden
fungieren somit als ihre eigene KG.

Dies fuihrt zu einer geringeren Varianz aufgrund von nicht konfundierender Variablen, was fur
eine gute Vergleichbarkeit spricht (Li et al. 2015, Wellek und Blettner 2012).

Die zu rekrutierende Probandenzahl kann somit, im Vergleich zu einem Parallel- Gruppen
Design reduziert werden (Li et al. 2015). Dies ist gerade fur seltene Tumorentitdten mit einer
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geringen Anzahl eines verfugbaren Patientenkollektivs, wie das des mannlichen
Brustkrebses, von Vorteil.

Beim gewahlten Cross Over Design besteht die Gefahr, eines Carry Over Effekts. Im Vorfeld
wurde eine ausreichend lange (4-woéchige) ,Wash- Out Phase® eingeplant, um diesen
auszuschlieRen. Bei der Daten Auswertung wurde zusatzlichen durch statistische
Berechnungen Uberprift, ob ein Carry Over Effekt vorliegt. Somit kann eine Verzerrung
durch diesen fiir diese Studie vernachlassigt werden. Fir den Parameter Vo2max konnte so

ein Carry Over Effekt detektiert werden.

Aufgrund der Ein- und Ausschlusskriterien kann man insgesamt von einer

»Sauberen® Studienpopulation sprechen (nur Ménner, ab 18 -ohne Altersbeschrankung nach
oben, Bestrahlung oder Chemotherapie muss seit mindestens sechs Monaten
abgeschlossen sein). Das Patientenkollektiv stellt eine homogene Aufteilung beider
Subgruppen ohne signifikante Unterschiede in Bezug auf die anthropometrischen Daten dar.
Es ist jedoch anzumerken, dass die IG1 zur Baseline Messung deutlich schwerer ist als die
IG2 (p= 0,068). Daraus resultierend kommt es zu deutlichen Unterschieden des BMI. Zudem
unterscheiden sich die beiden Subgruppen in Bezug auf die ,Jahre seit der Diagnose bis
zum individuellen Studienstart® stark voneinander. Aufgrund der geringen Probandenzahl,
jedoch nicht nachweislich signifikant (p= 0,212). Die restlichen medizinischen Therapie

Daten sind fur beide Gruppen vergleichbar.

Zusatzlich sollte bedacht werden, dass eine Stratifizierung nach Komorbiditaten, Tumor
Stadium und parallel zur Studie ablaufenden, alternativen Heilbehandlungen (Akupunktur,
Misteltherapie etc.) bei der Studienplanung nicht bertcksichtigt wurde. Eine mdgliche
Informationsbias der Ergebnisse aufgrund der ungenauen und fehlenden Erhebung der
individuellen Angaben kann nicht ausgeschlossen werden. Vor allem fir erhobene
Lebensqualitat Parameter sind diese Angaben nicht unerheblich. Die Datenqualitét wird

dadurch etwas herabgesetzt.

Eine weitere Limitation der BRECA- MALE Studie lasst sich in der Planungsphase in Bezug
auf die zu erwartende Fallzahlenschatzung festhalten. Diese sollte im Vorfeld jeder Studie
bestimmt werden, um die Hauptfragestellung zu beantworten und die Machbarkeit der Studie
beurteilen zu kénnen (Eldrigdge et al. 2016, Wellek und Blettner 2012, Réhring et al.2009).
Die Fallzahlenkalkulation wurde bei der Planung der BRECA- Male- Studie versaumt.

Aufgrund des Pilotprojekts konnte auf keine vorherige Pilotstudie oder entsprechende
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Literatur zurtickgegriffen werden. Zudem war zunachst keine Folgestudie geplant, von der
man anteilig die Probandenzahl fir die Pilotstudie hatte ermitteln kénnen (Bell et al. 2018).

Dies gilt es in Folgestudien unbedingt nachzuholen.

Die BRECA- MALE Studie ist bisher die einzige Bewegungsinterventionsstudie, die sich mit
Méannern nach Brustkrebs befasst. Diese Forschungsliicke verdeutlicht die Notwendigkeit
weiterer Studien auf diesem Gebiet. Sie liefert einen wissenschatftlichen Beitrag und kann als

initial Studie angesehen werden

7.1.2 Studiendurchfihrung

Die eingeschlossene Studienpopulation der BRECA- MALE Studie ist recht klein. Durch
geringe Probandenzahlen wird die Aussagekraft von Studien geschmaélert (Roberts und Ker
2015). Es besteht die Gefahr, dass keine signifikanten Unterschiede (genug Power)
nachgewiesen werden kdnnen (Eng 2003).

Betrachtet man die Inzidenz des méannlichen Brustkrebses in Deutschland zum
Studienbeginn im Jahr 2014, konnten 3,38% von n= 650 erkrankten Mannern
eingeschlossen werden (RKI 2017). Andere Bewegungsinterventions- Pilotstudien seltener
Krebsentitaten, wie zum Beispiel dem Hodgkin Krebs, kommen auf ahnlich niedrige Studien
Einschlusszahlen in Bezug auf die Gesamt-Erkrankungsrate. So konnten in Norwegen tber
einen Zeitraum von 10 Jahren (1987-1997) von insgesamt n= 944 Hodgkin erkrankten
Personen nur rund 5,61% in die Pilotstudie eingeschlossen werden (Oldervoll et al. 2003,
Cancer Registry of Norway 2019). Die prozentualen Einschliisse beider Studien liegen dicht
beieinander. Die Rekrutierungszeit von Oldervoll et al. (2003) war jedoch deutlich langer als
die der BRECA Studie.

Durch eine niedrige Probandenzahl hat die Studie mdglicherweise eine geringe
Aussagekraft, sie dient jedoch zur Planung von Folgestudien (Bell et al. 2018). Sie kann, wie
im Cochrane Review beschrieben ,eine Schlissel Komponente® fir weitere Studien
darstellen. (Handoll und Langhorne 2015).

Laut online Recherche gibt es bis dato (Stand Dezember 2020) keine Studie, die sich mit
gezielten Bewegungsinterventionen und dessen Auswirkungen auf Méanner nach Brustkrebs
beschéttigt (online Recherche: (Medpilot), Dimdi, Pubmed, Livio, Scholar). Um dennoch eine
bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, sollten in Folgestudien mehr

Probanden eingeschlossen werden.
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Eine weitere Limitation besteht darin, dass wahrend der laufenden Studie entschieden
wurde, die Bewegungsinterventionen zu verandern. Nach bereits drei Wochen des Trainings
(3x pro Woche Ausdauer) sollte eine Ausdauereinheit durch eine Krafteinheit ersetzt werden.
Somit sind die konsekutiven Behandlungsperioden beider Gruppen (t3-t4) inhaltlich nicht
100% identisch zu den ersten Perioden (t1-12).

Die vier vor Ort durchgefiihrten Testungen (t1-t4) fanden monozentrisch in der Uniklinik KéIn
statt. Multizentrischen Studien wird eine “hdéhere Aussagekraft” und eine bessere
,verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse” nachgesagt (Messerer et al. 1987). Die BRECA-
Studie wurde zwar unizentrisch durchgefuhrt, die Streubreite/Streuung der Probanden hat
sich jedoch auf ganz Deutschland bezogen (ein Patient hat aus Osterreich teilgenommen).

Es kommt somit zu keiner selektiven Stichprobenauswahl allein aus der Uniklinik in K&In.

Aufgrund der nationalen Verteilung der Probanden ist eine exakte Reproduzierbarkeit der
Messmethodik vor Ort schwierig. Der Erhebungszeitpunkt der Testung hat sich der
Verfligbarkeit der Probanden angepasst und unterliegt somit Tageszeit- und Tagesform-
abhangigen Schwankungen (lange Anfahrt, friihes Aufstehen, Stress durch hohes
Verkehrsaufkommen bei der Anreise, Anreise und Testung erst nach der Arbeit). Bei der
Durchfiihrung der Testung wurde sich bemuiht, standardisierte Messbedingungen zu
schaffen. Die Messinstrumente (Ergometer, Spiroergometrie Gerat, Puls Gurt mit Uhr) waren
zu jeder Messung identisch und wurden nach Vorgabe kalibriert. Die Sattelhdhe des
Ergometers, die MaskengroRe des Spiroergometrie Gerats, die Dauer des Warmfahrens, die
vorgegebene Umdrehungszahl wahrend des Fahrens und zu jeder Messung derselbe
Untersucher (bei 19 von 20 eingeschlossenen Probanden) sollten Objektivitat schaffen. Die
Empfehlungen zu den Erhebungsmethoden onkologischer Sportstudien von Scharhag-
Rosenberger et al. (2014) wurden dabei berlcksichtigt. Zudem gilt das Fahrradergometer
national und international als ,prazises, gut dosierbares” Erhebungsinstrument zur exakt
reproduzierbaren Belastungstestung/-steuerung der Ausdauerleistungsfahigkeit von

Krebspatienten (Scharhag-Rosenberger et al. 2014).

In der BRECA- Studie wurde aus Kostengriinden keine Laktatwert Bestimmung
vorgenommen. Diese konnte in Folgestudien, als ein ,reliabler und valider

Parameter” erganzt werden (Ziegler et al. 2008, S.31) Er kann herangezogen werden, um zu
Uberprifen, wie intensiv sich der Proband bei der Testung tatsachlich belastet hat. So kann

einer Verzerrung der Spiroergometrie Ergebnisse aufgrund unzureichender Ausbelastung
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wahrend der Testung entgegengewirkt werden. Diese Verzerrung hat in der BRECA- Studie
dazu gefihrt, dass ein Proband vorzeitig aus der Studie ausgestiegen ist. Seine individuell
vorgegebene THF (fur die moderate Periode), die durch seine maximal erreichte HF der
Spiroergometrie ermittelt wird, war zu niedrig. Er hat sich bei der Testung nicht ausbelastet,
was somit in einer nicht reellen und zu niedrigen THF resultierte und somit zum Abbruch der
Studie flihrte (Drop Out).

Die in dieser Studie verwendeten Fragebotgen sind allesamt ausreichend valide und reliabel
(Wanner et al.2017, Daig et al. 2003, Wiltnik et al. 2003, Fayers und Bottomley 2002). Dies
ist wichtig, um eine hohe Genauigkeit der Ergebnisse gewahrleisten zu kénnen (Rohrig et al.
2009). Der GPAQ-Fragebogen sollte als ,Interview-Befragung“ durchgefiihrt werden, was
aus Kostengriinden nicht realisiert werden konnte. Laut Wanner et al. (2017) besteht aber
auch fur das Selbstausfullen des GPAQ eine ,fair- to moderate® Validitat. Generell sind
Assessments, die nur auf einer Selbsteinschatzung basieren, anfallig fir Antwort-
verzerrungen und wenig Objektiv.

Zudem ist die Anzahl der in der BRECA- MALE Studie verwendeten Fragebdgen, mit
insgesamt finf, recht hoch. Dies kann unter Umstanden zu einer schlechten Compliance
oder zu ungenauem Ausfillen fuhren (Rohring et al. 2009). Was sich dann in fehlenden
Daten bei der Ergebnis Auswertung widerspiegelt. In Folgestudien sollte man sich auf
weniger Fragebbgen, zu einem ausgewahlten Themenbereich beschranken. Mehr Qualitat
statt Quantitat. Vor allem &ltere Patienten nach einer Krebstherapie kdnnen kognitive
Einschrankungen aufweisen und Konzentrationsschwierigkeiten beim Beantworten einer

solchen Vielzahl an Fragen aufzeigen

Bei der Durchfiihrung der Studie wurde aufgrund der nationalen Verteilung der Probanden
ein webbasiertes Trainingsprogramm (eMotionNet) ausgewahlt. Dieses Programm der Firma
eMotionNet wurde bereits in anderen Studien erfolgreich eingesetzt (Peters et al. 2013).

Fur das Selbstwert- und Zugehdrigkeitsgefihl der Manner mit dieser feminisierten
Erkrankung ,Brustkrebs®, sowie fur eine verbesserte Adharenz, wére ein supervidiertes
Gruppentraining sinnvoller (Killingback et al. 2017, Kelders et al. 2012).

Ein weiterer Nachteil des webbasierten eMotionNet Systems ist die mangelnde Kontrollier-
barkeit der tatsachlich durchgefiihrten Ubungen. Das System ist nicht direkt mit dem Puls
Gurt der Probanden vernetzt. Patienten kdnnen somit Eintragungen in die online Tagebticher
vornehmen, die gar nicht stattgefunden haben. Gehring et al. (2018) haben in ihrer Studie

mit Gliom- Patienten Herzfrequenzmesser, die mit einer online Plattform verbunden wurden,
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verwendet. So kann via Echtzeit Kopplung nachgeprtift werden, ob Gber einen bestimmten
Zeitraum die vorgegebenen Werte aufgezeichnet wurden. In anderen Studien wurde sich die
,Fithit Uhr“ und/oder zusatzlichen Aktigraphie- Armbandern und Schrittzahlern zu Nutze
gemacht (Lynch et al. 2019, Hartman et al. 2018). Damit kann die tats&chlich absolvierte
Leistung getrackt und Uberprift werden. Rutsch et al. (2020) haben eine App (ReNaApp)
entwickelt, die Brustkrebspatientinnen nach der Therapie unterstiitzen soll ihre kdrperlichen
Aktivitats- Ziele zu visualisieren und zu realisieren. Die Intention soll sein, dass die Patienten
Uber das ,Tracken® inrer absolvierten Leistung motiviert werden, eine langfristige

Bewegungsroutine zu entwickeln und in ihren Alltag zu integrieren.

Fur Folgestudien kann man auf diese aktuellen in den letzten Jahren herausgebrachten
Technologien zurtckreifen. Damit ist eine bessere Kontrollierbarkeit gewahrleistet. Zudem
kommt es zu einer Zeitersparnis. Die Probanden mussen nicht mehr eigenstandig nach
jedem Training muhsam ihre Werte in das Trainings-/Bewegungstagebuch eintragen.
Teilweise wurde dies nach dem Training vergessen. Gerade bei einem alteren Kollektiv sollte
versucht werden, zusétzliche Widerstande zur Teilnahme an einer Studie so gering wie

mdglich zu halten.

Als ein positiver Aspekt des webbasierten eMotionNet Trainings ist der angebotene
Telefonkontakt wahrend der Studie zu bewerten. Die Mé&nner konnten die Trainerin bei
Problemen und Fragen zur Durchfihrung anrufen, oder aber via eingerichteter E-Mail-
Funktion anschreiben. Multiple Studien belegen, dass die Adharenz verbessert und dadurch
auch eine gesteigerte korperliche Aktivitat nachgewiesen werden konnte, wenn wahrend
einer Studie Telefonkontakt zum Probanden besteht (Pinto et al. 2013, Geraedsts et al. 2013).
Die Kommunikation zwischen Trainer und Patient beeinflusst maRgeblich die Adhérenz
(Zolnierek und DiMatteo 2009). Um die Adharenz Uberdies zu verbessern, konnte man, wie
in der Studie von Kampshoff et al. (2018), sogenannte ,Booster- Sessions*
(Auffrischungseinheiten) vor Ort implementieren. So soll die Motivation der Probanden zur
ordnungsmafR3en Durchfiihrung der Studie erh6ht werden. Allerdings und aufgrund der
national verstreuten Teilnehmer der vorliegenden Studie ist dies nicht ohne Mehraufwand
realisierbar. Seit kurzer Zeit bietet das Centrum fur Integrierte Onkologie in KoIn eine
Ausbildung fiir Therapeuten im Bereich der onkologischen Trainings- und
Bewegungstherapie an. Die ausgebildeten Therapeuten kdnnen dann an ihrer Wirkstétte
Krebssport anbieten und somit kénnen auch Bewegungsinterventionsstudien wohnortnah

durchgefuhrt werden.
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Eine solche Entwicklung tragt dazu bei, dass mehr Probanden tber ganz Deutschland und

angrenzende Nachbarlander eingeschlossen und wohnortnah betreut werden kénnen.

Letztendlich ist das webbasierte Training von zuhause eine Alternative zum Gruppentraining.
Schwartz et al. (2017) belegen anhand ihres systematischen Reviews mit Meta- Analyse,
dass sowohl das Training von zuhause als auch das Training vor Ort dazu beitragt,
funktionellen Verschlechterungen bei Krebsiiberlebenden entgegenzuwirken. Dies ist fur die
BRECA- Studie ebenfalls belegt. Wantland et al. (2004) untermauern den Nutzen zugunsten
einer verbesserten korperlichen Fitness durch webbasiertes Training. Nicht zuletzt lasst sich
durch ein webbasiertes Training eine kostenginstige aber dennoch Evidenz basierte
Trainingssteuerung flr einen verstreuten Pool an Teilnehmern anbieten (Vandelanotte et al.
2007). Anders ware die BRECA- MALE Studie fur dieses Kollektiv zu dieser Zeit nicht

durchfuhrbar gewesen.
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7.2  Fazit und Ausblick

Die Auswirkungen der Krebstherapie kdnnen noch Jahre nach Therapieende zu zahlreichen
psychischen und physischen Einschrdnkungen Krebstiberlebender fiihren (Jones et al.2009,
Mustian et al. 2009). Vor allem die Fatigue Problematik und der dadurch einhergehende
Verlust der Lebensqualitat werden von Betroffenen als extrem belastend empfunden
(Kessels et al. 2018, Mock et al. 2005, Byar et al. 2006). Es gibt eine groRe Anzahl an Krebs-
und Brustkrebsstudien, die sich mit kdrperlicher Bewegung und dessen positiven Einfluss auf
genannte Nebenwirkungen befassen (Sweegers et al. 2018, Buffart et al. 2017, Schmidt et
al. 2017, Stout et al. 2017, Garcia und Thomson 2014, May et al. 2009, Ferrer et al. 2011,
Mock et al.1997).

Bewegungsstudien die ,Manner und Brustkrebs* thematisieren, gibt es bis dato keine. Die
Notwendigkeit von geschlechtsspezifischen Trainingsinterventionen fiur Krebsuberlebende,
wurde von Conroy et al. (2017) herausgestellt.

Ziel dieser Pilotstudie ist es, auch Mannern in der Nachsorge nach Brustkrebs eine optimale
genderspezifische Bewegungstherapie zuganglich zu machen. Bereits 2008 merkte
Baumann (2008b)) an, dass es ,wenig spezifische Krebssportgruppen fir Ma&nner gibt“. Die
vorliegende Studie soll diese Forschungsliicke schlieRen und als Anstol3 flr weitere Projekte
dienen. Neben Frauen soll auch Mannern mit seltenen Krebserkrankungen (Brustkrebs)
optimierte Versorgungsangebote zur Verfligung gestellt werden.

Das Konzept des webbasierten Trainings, welches zu Hause durchgefiihrt wird, scheint in
der BRECA- MALE Studie erfolgreich umsetzbar zu sein. Denn die Drop Out und Adhéarenz
Raten divergieren nicht nennenswert negativ zu anderen onkologischen Bewegungs-
interventionsstudien (Cormie et al. 2015, Oldervoll et al. 2004).

Zudem kommt es hauptsachlich durch das moderate Studientraining zu Verbesserungen der
Parameter im psychischen und sozialen Bereich, sowie (tendenziell) auch im physischen
Bereich. Die Lebensqualitat wird verbessert und die Fatigue der Manner reduziert. Vor allem
leistungsschwéachere Probanden scheinen besonders vom moderaten Studientraining zu
profitieren. Fir das in der BRECA- MALE Studie durchgefihrte intensive Training kommt es
tendenziell zur Verschlechterung der untersuchten Parameter bzw. zu keinem Effekt.

Fir die Soziale Funktion und die Physische Funktion kommt es zu signifikanten
Unterschieden des Behandlungseffekts. Die Physische Funktion wird durch das intensive
Training herabgesetzt. Die Soziale Funktion wird durch das moderate Training stark
verbessert und durch das intensive verschlechtert.

Physische Adaptationen in Form einer erhdhten Leistungsfahigkeit (VO2max) oder eines

erhOhten Kraftzuwachses konnten in der vorliegenden Studie nicht nachhaltig bestimmt
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werden (Carry Over Effekt, unzureichende Falle). Dies sollte in Folgestudien nachgeholt
werden. Nach Einordnung in die Fachliteratur ist davon auszugehen, dass sich diese
Parameter im Verlauf ebenfalls positiv entwickeln (Fairman et al. 2017, Wall et al. 2017,
Hagstrom et al. 2016, Cheema et al. 2014, Brdareski et al. 2012, Bourke et al. 2011, Hayes
et al. 2011, Mehnert et al. 2011, Schmitz 2010, Schneider et al. 2007, Ohira et al. 2006,
Courneya et al. 2003).

Um eine bessere Kontrollierbarkeit der Trainingsdurchfiihrung, sowie das Monitoring weiterer
Bewegungsaufzeichnungen gewahrleisten zu kénnen, kann in Folgestudien auf aktuelle
Technologien zurlickgegriffen werden (Fitness Tracker mit automatischer Aufzeichnung der
absolvierten Leistung). Durch die visuell getrackte und einsehbare Leistung pro Tag wird
zusétzlich die Motivation der Teilnehmer erhoht.

Diese Pilotstudie dient als Anstol3 fur weitere Forschungsprojekte im Bereich des mannlichen
Brustkrebses. Die Aussagekraft der gewonnen Erkenntnisse der Studie kénnen durch
Folgestudien mit einem vergroRerten Datenpool erganzt und belegt oder widerlegt werden.
Die Teilnahme an Krebssportgruppen darf kein Privileg fur onkologische Patienten mit
hinreichend erforschten Krebsarten sein, sondern sollte auch fur Patienten seltener
Krebsentitaten implementiert und angeboten werden. Nach 40 Jahren der Krebs und

Bewegungsforschung muss dies eine Selbstverstandlichkeit sein.
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11 Anhang

11.1 Einverstandniserklarung

Deutsche
Institut fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin Sporthochschule Kéln
German Sport University Cologne

Zustimmung zur Teilnahme

Die folgende Untersuchung wird im Rahmen eines Forschungsprojektes des Instituts fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin,
Abteilung Molekulare und Zellulére Sportmedizin, durchgefiihrt. Unter der Supervision von Prof. Or. W. Bloch sind Herr Dr. Freerk

T. Baumann wnd Fhilipp Zimmer Dipl. Sporpwiss. B.5c. MNeurgwiss. flr die Stwdienleitung werantwortlich und erste
Ansprechpartner fir ihre Rickfragen [+45 221 4382 4321).

In der folgendem Untersuchung scllen die Einflizsse won zielgerichteter Bewegungstherapie suf therapiebedingte
Mebemwirkungen bei Mannern nach Brustkrebs untersucht werden. Zu diesem Zweck werden Sie eine Leistungsdiagnostik, sowie

mehrere Kognitions- Tests absohisren.

Alle im Rahmen der Untersuchung gesammelten Daten werden pseudonymisiert und nur fiir Forschungszwecks verarbeitet. Die
Mitarbeiter der Untersuchung sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Micht mehr bendtigte Daten werden unverzuglich geldscht.
Zustandige Fachleute und Mitglieder der Ethikkommizzionen kinnen u.U. zu Kontrollzwecken in Daten der Untersuchung Einsicht

nehmen. Dies geschieht jedoch ebenfalls unter strikber Einhaltung der Vertraulichkeit.

Die Teilnahme an der Untersuchung ist freiwillig. Sie kinnen jederzeit und ohne Angabe von Grinden ihre Zustimmung zur

Teilnahme widerrufen, ohne dass lhnen deswegen Machteile entstehen.

Es besteht die Maglichkeit, detzillierte Informationen dber die 5tudien zu erhalten, sobald die Datenerhebung wvollsténdizg

abgeschlossen ist. Wenn Sie dies wiinschen, tragen Sie bitte unten in dem dafiir vorgesehenen Feld Ihre E-Mail-Adresse sin.

D= die DSHS Kdln keine Probandenversicherung fir dieses Vorhaben abgeschlossen hat, ist eine Haftung fir Sach- und
Personenschaden gegen die S3porthochschule und ihre Mitarbeiter susgeschlossen- es5 s=in denn, der entstandens Schaden

beruht auf Worsatz oder grober Fahrlgssigheit.

Ich hotte gusreichend Zeit, um meine Entscheidung Uber die Studienteiinohme zu treffen. Ich nehme an disser Stuaie freiwillig
teil. fch stimme der Verwertung meiner im Rohmen der foigenden Untersuchung obsolvierten Testergebnisse ols
Datengrundloge flir eine anonymisierte wissenschaftliche Avswertung und Fublikation zuw. Die Auswertung der Doten erfolgt ouf
Gruppenebens, d.h. es sind keine Rickschidisse ouf die Angoben einer konkreten Person maglich.

Kiln, den Unterschrift

E-Mail-Adresze._
[falls Sie Uber die Ergebnisse der Studie informiert werden wollen)
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11.2 Medizinische Unbedenklichkeitsbescheiningung

/— Deutsche
K Sporthochschule Koln

zerman Sport University Cologne

Medizinische Unbedenklichkeitshescheinigung

Hiermit bescheinige ich, dass fur

(Mame, Geburtsdatum)

keine grundséatzliche Kontraindikation gegeniiber kirperlicher Aktivitét besteht.
Ich befirworte seine Teilnahme an der BRECA- Male Study der Deutschen
Sporthochschule Kéln. Bei dieser Studie wird der Teilnehmer mittels einer
Spiroergometrie ausbelastet und trainiert bei 40-50% und 70-80% der max.

Ausdauerleistungsfahigkeit.

(Ort, Datum) (Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes)

Dr. Freerk T. Baumann

Leiter AG "Bewegung, Sport und Krebs™
Deutsche Sporthochschule Kéln

Institut fir Kreislaufforschung und Sportmedizin
Abteilung fiir molekulare und zellulare Sportmedizin
Am Sportpark Mangersdorf 6

50933 Kéln

Tel: 0221 - 4982 - 4821

Eax: 0221 - 4982 - 8370 Mail:
f.baumann@dshs-koeln.de
www.dshs-keoeln.de
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11.3 Studien-Flyer
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Machen Sie mit und verbessern Sie lhre kérperliche Leistungsfahigkeit,
reduzieren Sie nachhaltig Nebenwirkungen der Krebstherapie und
steigern Sie lhre Lebensqualitat durch Sport in der
Brustkrebsnachsorge!

Wir suchen folgende Teilnehmer

Das Projekt

+ Ménnerinder
Brustkrebsnachsorge ohne
Metastasierung

Chemotherapie und
Bestrahlung sollten mindestens
6 Monate zurickliegen

Benotigt wird ein Computer
mit Internetzugang fir das
Onlinetraining

Sprechen Sie uns an:
Frau Eva Schultz (Tel.:
Email:

Frau Jana Rickert (Tel.:
Email: |

Dr. Freerk T. Baumann (Tel.:
Email:

Bei diesem Pilotprojekt werden die
EinflUsse eines Bewegungsprogramms
auf mannliche Patienten nach
Brustkrebs untersucht. Ein 24-
wbdchiges Training basierend auf
neuvesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen wird individuell durch
Sportwissenschaftler fur Sie
angepasst. Flexibel per Onlinetraining
wird 3 x wochentlich 30 Minuten zu
Hause trainiert jeweils 2x 12 Wochen
mit unterschiedlichen Intensitaten.
Alle Messungen zur kérperlichen
Leistungsfahigkeit werden an der
Deutschen Sporthochschule Kdln
durchgefihrt.

Manner nach Brustkrebs fir Sport-Studie gesucht
(BRECA - Male - Study)
Einflisse von zielgerichteter Bewegungstherapie auf therapiebedingte Nebenwirkungen
bei M&nnern nach Brustkrebs

Brustkrebs beim Mann:

Eine Initiative von:

Was erwartet Sie:

In Deutschland erkranken
jahrlich ca. 600 Manner neu
an Brustkrebs. Auf Grund
der unzureichenden
Datenlage wird der
betroffene Mann aquivalent
zum weiblichen Brustkrebs
rehabilitiert. Doch nicht
alles ldsst sich so ohne
weiteres auf den Mann

Deutsche
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne

X netzwerk

Méanner mit Brustkrebs

+ 3 xwochentlicher
Ausdauersport
gesteuert durch ein
Onlinetraining

Interventionsdauer 2x
3 Monate

Professionelle
Leistungsdiagnostik

4 Messungen: zu

Ubertragen. Deshalb sind
neue Studien zur
Wirksamkeit von

Bewegungsinterventionen

beim Mann notwendig.

Gefordert durch:

susan G.

Komen

DEeuTSCHLanD e.V.

Beginn, 3. Monat, 4.
Monat, 7. Monat zur
kérperlichen
Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat




11.4 Kurzanleitung Bewegungstagebuch

. Zentrum tior Gesundheitssport
me ' Sport- und Physiotherapie

yt-Puchar-SivaBe 1O

train

TRAINING
—————

Kurzanleitung Bewegungstagebuch

Diese Kurzanleitung beschreibt alle wichtigen Schritte, die fir Eintrage in das
Bewegungstagebuch bendtigt werden.

Um zu starten klicken Sie in der Mentileiste auf Bewegungstagebuch.

mOtionNETsyStems Sie sind angemeldet als maria@musterfrau de
. motionNETsystems

Willkommen Frau Maria Musterfrau,

Schon, dass Sie wieder da sind.

Das letzte mal haben sie am 13.11. ein Training absoviert

Haben Sie Fragen? Sie konnen mich hier kontaktieren

Planen Sie doch heute Ihr nachstes Training. zum Bewegungstagebuch

lhr Gottfried Hois

|
| Bewegungstagebuch Ihr Trainingsstand
Diese Woche 0 Minuten Nachste Woche 0 Minuten fir diese Woche (10.12 - 16.12.2012)
Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

M1

Es erscheint die Kalenderiibersicht der aktuellen Woche.
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motionNET Systems Sie sind angemeldet als mana@musterfrau de Abmelden >

Bewegungstagebuch

Mein Bewegungstagebuch

Tagesansicht Wochenansicht Monatsansicht

10.12.2012 - 16.12.2012 (KW 50)

Mo Di Mi Do Fr Sa So

I

It acny

Um Aktivitdten einzugeben klicken Sie mit der rechten Maustaste auf den
gewinschten Tag und Uhrzeit. Es 6ffnet sich ein neues Fenster.

motionNET systems Sie sind angemeldet als maria@mustertray de

Bewegungstagebuch

Mein Bewegungstagebuch

Tagesansicht Wochenansight Monatsansicht
=% Neuer Termir
10.12.2012 - 16.12.
Aktuelle Wclthe
Mo Di Mi Oo Sq So
10.12 11.12 12.12 1382, BS 16.12
< >
|
|
\J b L

Klicken Sie nun mit der linken Maustaste auf Neuer Termin.

e TRAINING 2
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chenansicht Monatsansicht

{=%] Neuer Termin
16.12.201]  Heute
tuelle Woche 60 Minuten
v 30 Minuten
Do 15 Minuten
— 10 Minuten =
6 Minuten
5 Minuten

Es wird daraufhin ein weiteres Fenster gedffnet, indem Sie die geplante Aktivitat,
sowie den Beginn und die Dauer eingeben konnen.

Neuen Termin zur Planung anlegen @

Datum Beginn (Uhrzeit)  Dauer (Min) Ornt

13.12.2012 08:00 30

Sportart aus Favoriten auswahlen  oder aus allen Sportarten Neue Sportart eingeben

bitte wahlen bitte wahlen B

Bemerkung

Bewertung

Um lhre geplante Aktivitat aussuchen zu konnen, klicken Sie auf bitte wahlen.
E TRAINING 3
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Neuen Termin zur Planung anlegen

Datum Beginn (Uhrzeit)  Dauer (Min) Ort

13.12.2012 H 08:00 30 Erlangen

Sportart aus Favoriten auswahlen  oder aus allen Neue Sportart eingeben

bitte wahlen |E| bitte wahlen H Radfahren

Bemerkung

Bewertung

Es wird ein Fenster gedffnet, in dem verschiedene Aktivititen aufgelistet sind. Durch
Scrollen kénnen Sie lhre gewiinschte Sportart suchen.

Neuen Termin zur Planung anlegen

Datum Beginn (Uhrzeit)  Dauer (Min)

13.12.2012 08:00 30

Sportart aus Favoriten auswahlen  oder aus allen Sportarten Neue Sportart eingeben
bitte wahlen B bitte er H

Nordic Waken

Bemerkung Spazierengehen

Schwimmen
Radfahren

Zumba

e-Training
Bewertung Aerobic, Step etc.

Wenn Sie lhre geplante Aktivitit gefunden haben klicken Sie auf die Sportart.

E TRAINING 4
—
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Neuen Termin zur Planung anlegen

Datum Beginn (Uhrzeit)  Dauer (Min) Ont

13.12.2012 08:00 30 Erfangen

Sportart aus Favoriten auswahlen  oder aus allen Sportarten

bitte wahlen H D | B

Rudern
Nordic Waken

Bemerkun
9 Spazierengehen

Schwimmen

Radfahren

Zumba

e-Training
Bewertung Aerobic, Step etc.

Neuen Termin zur Planung anlegen

Datum Beginn (Uhrzeit)  Dauer (Min) Ort

13.12.2012 B 08:00 30 Erangen

Sportart aus Favoriten auswahlen  oder aus allen Sport:

bitte wahlen El Radfahren}

Bemerkung

Bewertung

E TRAINING
—

Neue Sportart eingeben
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Speichern Sie den Eintrag.

bitte wahlen

Bemerkung

Bewertung

Speichem

In der Wochenansicht erscheint der geplante Termin in gelb.

Tagesansicht ~ Wochenansicht ~ Monatsansicht
[ ndnimamninaie e —

10.12.2012 - 16.12.2012 (KW 50)

Aktuelle Woche
Mo Di Mi Do Fr Sa So
10.12. 11.12. 12.12. 13.12. 14.12. 15.12. 16.12.

e TRAINING
———
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Wenn Sie nun in das kleine K3stchen klicken, wird ein Haken gesetzt und es
erscheint links unten der geplante Termin.

Mo Di Mi Do Fr Sa So

10.12. 11.12. 12.12. 13.12. 14.12. 15.12. 16.12.

. | |

Do 13.12 2012 08:00 - 08:30 - Erlangen
Diese 1 ausgewahlten Termine herunterladen

Sie missen das Hakchen nur dann setzen, wenn Sie den Termin in ihrem Cutlook-
Kalender gespeichert haben wollen. Dieser éffnet sich beim Klicken auf
herunteriaden automatisch.

Wenn Sie lhre sportliche Aktivitat lieber zu einer anderen Uhrzeit oder an einem
anderen Tag durchfiihren wollen, kinnen Sie die Aktivitit mit gehaltener linken
Maustaste einfach verschieben.

Mo Di Mi Do Fr Sa So

10.12. 11.12. 12.12 13.12. 14.12 15.12 16.12.

e TRAINING T
—
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Wenn Sie den Termin kopieren méchten, da Sie diese Aktivitat an mehreren Tagen
durchfiihren wollen, klicken Sie mit der linken Maustaste auf die Aktivitat und driicken
gleichzeitig Strg auf der Tastatur. Wenn Sie die Maus bewegen kdnnen Sie den
Termin kopieren und am gewinschten Tag eintragen.

Tagesansicht Wochenansicht Monatsansicht

17.12.2012 - 23.12.2012 (KW 51)

Mo Di Mi Do Fr Sa So

17.12. 18.12 19.12, 20.12. 21.12 22.12 23.12.

m E

Um eine Aktivitdt als durchgefihrt einzugeben, klicken Sie mit der rechten Maustaste
auf die Aktivitit und es offnet sich ein kleines Fenster.

Mo Di Mi Do Fr Sa So

10.12. 11.12. 12.12. 13.12. 14.12. 15.12 16.12

'Radfahren . B -
. Offnen
<
¥ Loschen

Als abgeschlossen markieren

Mit Klick auf Als abgeschlossen markieren gilt die Tatigkeit als durchgefiihrt und sie
erscheint in der Wochenansicht griin.

ETHAININE 2
—_—
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Tagesansicht Wochenansicht Monatsansicht

03.12.2012 - 09.12.2012 (KW 49)

Mo Di Ml Do Fr _Sa So

03.12. 04.12 06.12. 07.12. 09.12.

Wenn Sie mit der Eingabe lhrer Bewegungsaktivititen fertig sind, dann kénnte das
ungefihr so aussehen:

Tagesansicht Wochenansicht Monatsansicht

10.12.2012 - 16.12.2012 (KW 50)

Aktuelle Woche
Mo Di Mi Do Fr Sa So
10.12 11.12. 12.12. 13.12. 14.12. 15.12 16.12

m

Der rote Termin (am Dienstag beispielsweise) wurde, obwohl er geplant war, nicht
durchgefiihrt. Diesen Termin kann man dann auch nicht mehr laschen.

Die gelben Termine sind geplant und liegen noch in der Zukunft. Die griinen Termine
wurden bereits durchgefihrt. Wenn man eine sportliche Aktivitit bereits durchgefilhrt
hat, die aber nicht geplant war, so kdnnen Sie diesen Termin nachtraglich auch noch
eintragen und als durchgefiihrt markieren.

eTHAINING 9
—
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11.5 Trainingstagebuch

W l motionNET systems TRAINING
—_—

Kurzanleitung Training

Diese Kurzanleitung beschreibt alle wichtigen Schritte, die fur die Durchfihrung lhres
Trainings benotigt werden.

Nach dem Einloggen erscheint die Willkommen - Seite.

motionNET systems Sie sind angsmeldet als maria@mustariray de

Zum Training >

Bewegungstagebuch il Ihr Trainingsstand
‘ Diese Woche 30 Minuten Nachste Woche 0 Minuten fur diese Woche (17 12 - 23.12.2012)
Mo Di Mi Do Fr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 .

Uber die Meniileiste konnen Sie die verschiedenen Themenfelder und Funktionen
des e-Trainings direkt ansteuem. Um mit dem e-Training zu beginnen klicken Sie auf
e-Training oder auf Zum Training.
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motionNET systems Sie sind angemeldet als mana@musterau de (R

motionNET systems

Willkommen Frau Maria Musterfrau,

Training. zum Bewegungstagebuch

Zum Training >

Bewegungstagebuch

Diese Woche 30 Minuten Nachste Woche 0 Minuten
Mo DI Mi Do Fr Sa So Mo DI Mi Do Ffr Sa So |
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 |
N | ‘

Es offnet sich daraufhin folgendes Fenster:

motionNET systems Sie sind Idet ols maria@musterfay de
Auswahl
Auswahl

Krafttrainingsplan i

Klicken Sie nun auf Zum Training.

(5]

e TRAINING
———ed
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v

Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf

Krafttrainingsplan

L Ubertreiben Sie nicht bei der Ubungsdurchfilhrung

—————— Gefahrtes Training starten >

1 - Statz vorlings

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Briicke einbeinig fa

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten o

Wiederholungen: 20, Senen: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten )

Sie sehen nun Ihren Trainingsplan. Sie haben die Wahl zwischen zwei
unterschiedlichen Trainingsarten:

Entweder Sie starten das gefihrte Training (dies ist fur das Kennenlemen des
Trainings zu empfehlen), oder Sie entscheiden selber Gber die Reihenfolge der

Ubungen.
Gefiihrtes Training

Klicken Sie mit der linken Maustaste auf Gefilhrtes Training starten.

&

1 - Statz vorlings

Bitte halten Sie sich exakt an die Vorgaben!

Gefuhrtes Training starten >

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Briicke einbeinig

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

e TRAINING 3
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Auswah!

v

Anmeldung

Ubersicht und Ablauf Abmelder Abschluss

Haltezeit
Serien:
Pause

Ubung 1 - Stiitz vorlings

1min x 4
4
15 Sek.

Jetzt konnen Sie mit dem Training starten. Die Haltezeit, die Serien und die

Pausendauer sehen Sie links. Rechts erscheint ein Bild von der Ubung, welches Sie
mit einem Klick auf das "+" 6ffnen kdnnen. Es wird dann eine PDF geoffnet, in der

die Ubung genau erklart wird. Diese PDF kdnnen Sie auch speichem, oder

ausdrucken.

Auswahl

Haltezeit:
Serien:
Pause:

Anmeldung

Ubersicht und Ablauf Abmelden Abschluss

Sie mchten folgende Datei sffnen:
% 01501 Stiitz vorlings angewinkelt.pdf
1 Vom Typ: Adobe Acrobat Document (221 KB)
Von: https://mns-portal.promx.net
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?

© Offnen mit | Adobe Reader9.5 (Standard)

) Datei speichern

Edr Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfahren

Ubung abgeb:

Mache ich heute nicht

e TRAINING
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Ruckenlage Briicke Gymnastikball
Kraftigung LWS, GesaR

Ausgangsposition Hinweise zur Ausfiihrung
- Ruckenlage

- FuRe auf den Gymnastikball legen

- Arme liegen neben dem Korper

- Lendenwirbelsdule zum Boden dricken, Bauch

anspannen
Kérper in einer
Geraden halten
Bewegungsbeschreibung
- Becken anheben fuhig stmen
- Bauch bleibt angespannt
das Gewicht rubt auf den
Schultern - nicht auf dem
Nacken

Endposition

- Brickenstellung

- Rumpf und Beine bilden eine Gerade

- Auf] sind Kopf, Arme und

Fersen

I

Wenn Sie die Ubung durchgefiihrt haben, geben Sie bitte den Borg-Wert (zwischen
6-20) durch Klicken auf die entsprechende Zahl an. Dieser gibt Ihrem Therapeuten
die Rickmeldung wie anstrengend die Ubung fur Sie war.

Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf Abmelden

Ubung 1 - Stiitz vorlings

Haltezeit 1min x 4
Serien 4
Pause 15 Sek.

Ubung N Mache ich heute nicht

Beim geflihrten Training werden Ihnen die Ubungen nacheinander angezeigt und die
nachste Ubung kdnnen Sie dann uber den Button Weiter einsehen. Desweiteren
haben Sie die Maglichkeit die Ubung Uber den Button Ubung abgebrochen zu
bewerten, wenn Sie die Ubung zum Beispiel wegen Schmerzen nicht komplett
durchfuhren konnten. B

Es offnet sich ein neues Fenster mit der 2.Ubung.

e TRAINING ?
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Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf

Ubung 2 - Gymnastikball Briicke einbeinig

Wiederholungen 15
Serien 3
Pause 30 Sek.
Tempo 6 Sek.

Ubung abgebrochen Mache ich heute nicht > Mache ich spater > Weiter

Sie haben auch die Maglichkeit die Ubung erst spéter zu machen, dann klicken Sie
auf Mache ich spater oder auf Mache ich heute nicht.
Wenn Sie alle Ubungen durchgefihrt haben, erscheint folgendes Fenster:

 motionNETsystems Sie sind angemeldet als maria@mustedray do m n
Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf Abmelden Abschluss

Vielen Dank fiir Ihr Engagement

Maochten Sie diese Trainingseinheit in einen bestehenden Termin eintragen?
Andernfalls klicken Sie unten auf "Neuen Termin erstellen”

18.12.2012 08:00-08:30 Erlangen Radfahren

15.12.2012 10:30-11:00 Erlangen e-Training Termin verwender

14.12.2012 14:30-15:30 Nordic Walken m ol

Neuen Termin erstellen >

Sie kinnen nun die Trainingseinheit unter einen bereits bestehenden Termin
eintragen lassen. Klicken Sie hierzu auf Termin verwenden. Andemfalls klicken Sie
unten auf Newuen Termin erstellen.

Sie gelangen nun wieder auf die Startseite.

E TRAINING 6
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Training in der Ubersicht

Wenn Sie schon die Ubungen kennen, empfiehlt sich das Training in der Ubersicht
durchzuflihren.

Klicken Sie auf - um gegebenenfalls die Details (Wiederholungen und Serien) der
einzelnen Ubungen besser einsehen zu kinnen.

Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf

Krafttrainingsplan

B Obenreiben Sie nicht bei der Ubungsdurchfihrung

Gefahrtes Training starten >

—_————
e g .- []
Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Briicke einbeinig '0

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten o

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten °

L Bitte halten Sie sich exakt an die Vorgaben!

i .
— Geflhrtes Training starten >

1 - Stutz vorlings ‘ °

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek
Haltezeit 1min x 4
Serien 4
Pause. 15 Sek.

2 - Gymnastikball Bricke einbeinig ('o
Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten ‘ro

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten ’o
i

[T e L S R S

Wenn Sie die Ubung durchgefiihrt haben klicken Sie auf Feedback zur Ubung. Sie
kdnnen nun den Borg-Wert eingehen.

TRAIMING
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motionNET systems Sie sind ang als s

eTraining

Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf

Kraﬂtr"“"“""‘““"'“

Stiitz vorlings

Bitte bewerten Sie die Ubung (Borgwent):

—

1 - Stitz vo v e de

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

Haltezeit 1min x 4

Serien 4 |

Pause 16 Sek u
‘bJ 2 - Gymnastikball Briicke einbeinia = limmremnrtomscdd lwoul

Aulterdem kdénnen Sie nach Belieben einen Kommentar zusdtzlich abgeben.

motionNET systems Sie sind angemeldat als rrag de
Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf

. o I SR LR P
Kr aﬂn Feedback zur Ubung .

Stiitz vorlings

Bitte bewerten Sie die Ubung (Borgwert).

5|16 |17 | 18

Geben Sie zu dieser Ubung noch optional einen Kommentar ab:

-
" Angenehme Ub a
Bitte Technikkontrolle . s bung d g
1- Statz vorimg Hollis¢ chmerzen e " s
Haltezeit: 1min x 4, Senen: 4, Pause: 15 Sek
Haltezeit 1min x 4
Serien 4

Pause: 15 Sek.
Q 2 - Gymnastikball Brucke einbeinig o B -0F Govnioaden > |
Klicken Sie dann mit der linken Maustaste auf Ubung durchgefiihrt.

ETHAINIHG
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Nun erscheint ein griines Hikchen, da Sie die Ubung durchgefiihrt haben.

L

Bitte hatten Sie sich exakt an die Vorgaben!

e Gefilhrtes Training starten >

1 - Statz vorlings

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Brucke einbeinig

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

Beginnen Sie nun die ndchste Ubung.

Wenn Sie auf Trainingsplan drucken klicken, kdnnen Sie auch den Trainingsplan
ausdrucken.

————— raining starten >

1 - Stotz vorlings

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Bricke einbeinig [© 0bung duchgotonn + ] [ PoF downtoaden > |+ |

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten {9—. [ PO dounloaden > | - |

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten ° =y .

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

E TRAINING ?
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" Krafttrainingsplan T—

Trainingsplan: Krafttrainingsplan Maria Musterfrau i
Training am:  18.12.2012 ‘

1 - Stiitz vorlings

Haltezeit 1min x 4 Borg
Serien 4 Puls

Pause 15 Sek &

2 - Gymnastikball Briicke einbeinig

Wiederholungen 15 Borg:
Serien 3 Puls
Pause 30 Sek
Tempo 6 Sek.

3 - Theraband ziehen von unten

Wiederholungen 20 Borg L4
Serien 3 Puls

Pause 30 Sek

Zeit pro Serie 2 Min

Wenn Sie alle Ubungen durchgefiihrt und bewertet haben, miissen Sie auf e-Training
beenden klicken.

1- Statz vorlings o~ e

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

2 - Gymnastikball Briicke einbeinig ° . = _ .

Wiederholungen: 15, Serien: 3, Pause: 30 Sek

3 - Theraband ziehen von unten ° . = _ .

Wiederholungen: 20, Serien: 3, Pause: 30 Sek

4 - Dehnen Oberschenkel hinten °

Haltezeit: 1min x 4, Serien: 4, Pause: 15 Sek

e TRAINING 19
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Schliellich 6ffnet sich folgendes Fenster:

motionNET systems Sie sind als d
Auswahl Anmeldung Ubersicht und Ablauf Abmelden Abschluss

Vielen Dank fiir Ihr Engagement

Mochten Sie diese Trainingseinheit in einen bestehenden Termin eintragen?
Andernfalls klicken Sie unten auf "Neuen Termin erstellen”

18.12.2012 08:00-08:30 Erlangen Radfahren

15.12.2012 10:30-11:00 Erlangen e-Training

Neuen Termin erstellen >

Sie kénnen nun die Trainingseinheit unter einen bereits bestehenden Termin
eintragen lassen. Klicken Sie hierzu auf Termin verwenden. Andemfalls klicken Sie
unten auf Neuen Termin erstellen.

Es wird nun wieder die Startseite gedfinet.

motionNET systems Sie sind angemeldet als mara@musterfray de

motionNET systems

Willkommen Frau Maria Musterfrau,

ing absolviert
kontaktieren
ning. zum Bewequngstagebuch

Bewegungstagebuch Ihr Trainingsstand

Diese Woche 30 Minuten Nachste Woche 0 Minuten fur diese Woche (17.12 12.2012)
Mo Di Mi Do Ffr Sa So Mo Di Mi Do Fr Sa So
17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 .

e TRAINING o
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Wenn Sie auf das Bewegungstagebuch klicken erscheint die durchgefiihris

Trainingseinheit in grin.

|hr e-Training wurde automatisch in das Bewegungstagebuch eingetragen.

Mein Bewegungstagebuch

Mo

17.12.

stienDiarv.aspx#

Tagesansicht Wochenansicht Monatsansicht

17.12.2012 - 23.12.2012 (KW 51)
Aktuelle Woche

Di Mi Do Fr Sa So

18.12. 19.12. 20.12. 21.12. 22.12. 23.12.

Auf der Startseite kdnnen Sie nun [hren aktugllen Trainingsstand sinsehen.
Die durchgefiihrte Trainingseinheit wurde in grin auf der S3ule automatisch

eingetragen.

Willkommen Frau Maria Musterfrau,

Schon, dass Sie wieder da sind

Das letzte mal haben sie am 13.11. ein Training absohiert

Haben Sie Fragen? Sie kénnen mich hier kontaktieren.

Planen Sie doch heute Ihr nachstes Training. zum Bewegungstagebuch

Ihr Gottfried Hois

Bewegungstagebuch
Diese Woche 44 Minuten

Mo Di Mi Do Fr Sa
17 18 19 20 21 22

.

Ihr Trainingsstand
Nachste Woche 0 Minuten fur diese Woche (17 12 - 23.12.2012)
So Mo Di Mi Do Fr Sa So
23 24 25 26 27 28 29 30
p—
E TRAINING
——
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11.6 Fragebogen: EORTC_QLQ_C30/-BR23

GERMAN

4

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Thre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die folgenden
Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine “richtigen” oder “*falschen™
Antworten. Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte tragen Sie [hre Initialen ein: I |
Thr Geburtstag (Tag, Monat, Jahr): | T |
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr): R I N N |

ll.'|hurhaupt
nicht  Wenig MiiRig Sechr
1. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten sich kirperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen?) 1 2 3 4

2. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, einen lingeren

Spaziergang zu machen? 1 2 3 4
3. Bereitet es lhnen Schwierigkeiten, eine kurze

Strecke aufler Haus zu gehen? 1 2 3 4
4. Miissen Sie tagsiiber im Beit liegen oder in einem Sessel sitzen? 1 2 3 4

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen
oder Benutzen der Toilette? 1

(]
Lot
o

Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht  Wenig MiiRig Sehr
6. Waren Sie bei [hrer Arbeit oder bei anderen

tagtéglichen Beschiiftigungen eingeschrénkt? 1 2 3 4
7. Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen

Freizeitbeschiiftigungen eingeschriinkt? 1 2 3 4
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10.  Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War Thnen tibel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4

Bitte wenden
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Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht  Wenig MiRig Sehr

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 L
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in [hrem

alltiiglichen Leben beeintriichtigt? 1 2 3 4
20. Harten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,

2.B. auf das Zeitunglesen oder das Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fiihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4

(]
(%]
o

23. Waren Sie reizbar? 1

24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
26. Hat Ihr kiirperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlung Thr Familienleben beeintréichtigt? 1 2 3 4
27. Hat Ihr kisrperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlung Ihr Zusammensein oder Thre gemeinsamen

Unternehmungen mit anderen Menschen beeintriichtigt? 1 2 3 4
28. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung

fur Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 q

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am
besten auf Sie zutrifft

29, Wie wiirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche einschétzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wiirden Sie insgesamt [hre Lebensqualitit wihrend der letzten Woche einschiitzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

@ Copyright 1995 EORTC Study Gmoup on Quality of Life, Alle Rechte vorbehalten,  Version 3.0
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EORTC OLO - BR23

Patienten berichten manchmal die nachfolgend beschriebenen Sympilome oder Probleme. Bitte
beschreiben Sie, wie stark Sie diese Symptome oder Probleme wihrend der letzten Woche
empfunden haben.

Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht  Wenig Miillig  Sehr

31. Hatten Sie einen trockenen Mund? 1 2 3 4
32, War Thr Geschmacksempfinden beim Essen und Trinken veriindert? | 2 3 4
33, Schmerzten Ihre Augen, waren diese gereizt oder triinten sie? 1 2 3 4
34. Haben Sie Haarausfall? 1 2 3 4
35, Nur bei Haarausfall ausfiillen:

Hat Sie der Haarausfall belastet? 1 2 3 4
36. Fiihlten Sie sich krank oder unwohl? 1 2 3 4
37. Hatten Sie Hitzewallungen? 1 2 3 4
38. Hatten Sie Kopfschmerzen? 1 2 3 4
39. Fihlten Sie sich wegen Threr Erkrankung oder

Behandlung kirperlich weniger anziehend? 1 2 3 4
40. Fiihlten Sie sich wegen Ihrer Erkrankung oder

Behandlung weniger weiblich? 1 2 3 4
41. Fanden Sie es schwierig, sich nackt anzusehen? 1 2 3 4
42, Waren Sie mit Threm Kérper unzufrieden? 1 2 3 4
43.  Waren Sie wegen lhres zukiinftigen

Gesundheitszustandes besorgt? 1 2 3 4
Wiihrend der letzten vier Wochen: Uberhaupt

nicht  Wenig MiiBRig  Sehr
44, Wie sehr waren Sie an Sex interessiert? 1 2 3 4

45, Wie sehr waren Sie sexuell aktiv?

(mit oder ohne Geschlechtsverkehr)? 1 2 3 4
46, Nur ausfiillen, wenn Sie sexuell aktiv waren:
Wie weit hatten Sie Freude an Sex? 1 2 3 4

Bitte wenden
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Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht  Wenig Miillig Sehr

47. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder Schulter? | 2 3 4
48.  War Ihr Arm oder lhre Hand geschwollen? 1 2 3 4
49,  War das Heben oder Seitwiirtsbewegen des Arms erschwert? 1 2 3 4
50. Hatten Sie im Bereich der betroffenen Brust Schmerzen? 1 2 3 4
51.  War der Bereich Ihrer betroffenen Brust angeschwollen? 1 2 3 4
52.  War der Bereich der betroffenen Brust tiberempfindlich? 1 2 3 4

53. Hatten Sie Hautprobleme im Bereich der betroffenen
Brust (z. B. juckende, trockene oder schuppende Haut)? 1 2 3 4

O QLO-BR23 Copyright 1994 EORTC Quality of Life Group. Alle Rechte vorbehalten, Version 1.0
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11.7 Fragebogen: MFI-20

sl

20.

Fatigue / MFI

Ich fithle mich leistungsfihig

Kdérperlich fithle ich mich in der
Lage, nur wenig zu tun

Ich fithle mich sehr aktiv

Ich habe Lust, alle miglichen
schiinen Dinge zu unternehmen

Ich fiihle mich miide

Ich denke, dali ich an einem Tag
viel erledige

Wenn ich etwas tue, kann ich mich
gut darauf konzentrieren

Kirperlich traue ich mir viel zu

Ich fiirchte mich davor, Dinge
erledigen zu miissen

Ich denke, dal} ich an einem Tag
sehr wenig tue

. Ich kann mich gut konzentrieren
. lch fiihle mich ausgeruht

. Es kostet mich grofie Anstrengung,

mich auf Dinge zu konzentrieren

Kérperlich fiihle ich mich in einer
schlechten Verfassung

. Ich habe eine Menge Pliine

Ich ermiide sehr schnell

Ich schaffe es, nur wenig zu
erledigen

Ich fithle mich nicht danach, auch
nur irgend etwas zu tun

Meine Gedanken schweifen sehr
leicht ab

Kirperlich fiihle ich mich in einer
ausgezeichneten Verfassung

1=ja,das
trifht zu

1=ja,das
trifft zu

1 =ja,das
trifft zu

1 =ja,das
trifft zu

1=ja,das
trifft zu

1 =ja, das
rifft zu

1 =ja, das
rifft zu

1 =ja,das
trifft zu

1 =ja, das
trifft zu

1= ja, das
trifft zu

1= ja, das
trifft zu

1= ja, das
trifft zu

1= ja, das
triflt zu

1= ja, das
triflt zu

1= ja,das
triflt zu

1=ja,das
triflt zu

1 =ja,das
trifft zu

1= ja,das
trifft zu

1 =ja, das
trifft zu

1 =ja,das
trifft zu

L Lk
L
L Lk
L L
L Lk
L L
L
L L
L

2

(3% [3%] (3%

2

(& (S [3%] [35]

L]
HpEpEEEnEEEEEEEN NN

[25]

L0 s
L0 s
L0 s
L0 s
L0 s
L0 s
L s
L
L s
DB D4 DS
L0 s
D3 D4 DS
L0 s
DS D4 DS
L0 s
L0 s
L0 s
L0 s
L0 s
L0 s

Bitte beurteilen Sie inwieweit die folgenden Aussagen in der letzten Woche fiir Sie zutrafen:

5 = nein, das
trifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
trifft nicht zu

5 = nein, das
wrifft nicht zu

5 = nein, das
rifft nicht zu

5 = nein, das
trifft nicht zu

5 = nein, das
rifft nicht zu

5 = nein, das
trifft nicht zu

5 = nein, das
trifft nicht zu
5= nein, das
trifft nicht zu
5 = nein, das
it nicht zu
5 = nein, das
trifft nicht zu
5 = nein, das

wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

5 = nein, das
wifft nicht zu

Wi 5

6 13

6 14

6 15

a5 16

*5_18

X 19

w20
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Kodierungsanweisungen:

Kodierung 1,2.3.4.5

Skala

Items Nr:
Aufsummierung Rohwert

Rekodiert Items Nr.
(5=1,4=2, 3=3, 2=4, 1=5)

General Fatigue: 1 5 12 16 5. 16
Physical Fatigue 2 8 14 20 2,14
Reduced Activity: 3 6 10 17 10,17
Reduced Motivation 4 9 15 18 9,18
Mental Fatigue 7 11 13 19 13,19

191



11.8 Fragebogen: AMS

AMS-Fragebogen nach Heinemann
The Aging Males’Symptomes rating scale zur
Bewertung von Testosteronmangel-Erscheinungen

Name

Vorname

Geb. am

Datum der Befragung

Bitte beantworten Sie die Fragen nach lhren derzeitigen Beschwerden. Vielen
dank fur lhre Mitarbeit.

Keine 1 | Leichte 2 | Mittlere 3 | Starke | Sehr Punkte
4 starke | =

KORPERLICHES - - - - - 5
WOHLBEFINDEN

1.Verschlechterung des
allgemeinen Wohlbefindens
(Gesundheitszustand,
subjektives
Gesundheitsempfinden

2.Gelenk-und
Muskelbeschwerden

(Kreuz-, Gelenk-, Glieder- und/
oder Ruckenschmerzen)

3.Starkes Schwitzen

(plotzliche Schweissausbriiche,
Hitzewallungen unabhangig von
Belastungen)

4_Schlafstérungen

(Einschlaf- oder
Durchschlafstérungen, zu frihes
und miides Aufwachen, schlecht
schlafen, Schlaflosigkeit)

5.Erhéhtes Schlafbediirfnis,
héufig mide)

6.Korperliche
Erschépfung/Nachlassen der
Tatkraft

(allg. Leistungsminderung,
fehlende Unternehmungslust;
Gefihl weiniger zu schaffen, zu
erreichen

7.Abnahme der Muskelkraft,
Schwéchegefiihl
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PSYCHISCHES
WOHLBEFINDEN

8.Reizbarkeit
(Aggressivitat, durch
Kleinigkeiten schnell
aufgebracht, missgestimmt)

9.Nervositat
(innere Anspannung, innere
Unruhe, nicht Stillsitzen kénnen)

10.Angstlichkeit, Panikgefiihle

11.Depressive Verstimmung
(Mutlosigkeit, Traurigkeit, Weinerli
chkeit, Antriebslosigkeit, Stimmun
gsschwankungen,Gefiihl der
Sinnlosigkeit)

12.Entmutigt fiihlen, Totpunkt
erreicht

SEXUELLES WOHLBEFINDEN

13.Gefiihl,Héhepunkt des
Lebens ist Uberschritten

14.Vermindertes Bartwuchs

15.Nachlassen der Potenz

16.Abnahme der morgendlichen
Erektionen

17.Abnahme der Libido
(weniger Spass am Sex, kaum
Lust auf Sexualverkehr)

Gesamt - - - -
AUSWERTUNG:

Gesamtpunktzahl | 17-26 27-36 37-49 >50
Starke der Keine Wenig Mittlere Schwere
Beschwerden

Bei einem Ergebnis von mehr als 37 Punkten ist eine Bestimmung des

Testosteronspiegels im Blutserum empfehlenswert,

Quelle:

The Aging Males'Symptoms rating scale. Cultural and linguistic validation into English; Heinemann et

al., The Aging Male 2001; 4(1): 14-22
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11.9 Fragebogen: IIEF

nternationaler Index der Erekiilen Funktion (lIEF)

Die Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen

Diese Fragen beziehen sich auf die Auswirkungen, die Ihre Erektionsprobleme auf lhr Sexualleben
wihrend der letzten 4 Wochen hatten. Bitte beantworten Sie diese Fragen so offen und eindeutig
wie maglich. Bitte beantworien Sie jede Frage, indem Sie ein Kastchen mit einem Kreuz [ X ]
kennzeichnen. Wenn Sie sich nicht sicher sind, wie Sie antworten sollen, geben Sie bitte die
bestmdgliche Antwaort

Bei der Beantwortung dieser Fragen gelten folgende Definitionen:

*

*x

EEEE

FEEEL

Geschlechisverkehr
Ist definiert als vaginale Penetration der Partnerin (Eindringen in die Partnerin).

Sexuelle Aktivitat
Beinhaltet Geschlechisverkehr, Zartlichkeiten, Vorspiel und Masturbation
(Selbstbefriedigung).

Samenergui
Ist definiert als der Ausstol von Samen aus dem Penis (oder die Empfindung dessen).

Sexuelle Stimulation
Beinhaltet Situationen wie Liebesspiele mit der Partnerin, Betrachien erotischer Bilder usw.

Sexuelles Verlangen

Soll als Geflinl definiert sein, das den Wunsch nach einem sexuellen Erlebnis (z.B.
Masturbation oder Geschlechtsverkehr), den Gedanken an Sex oder die Frustration tiber
den Mangel an Sex beinhalten kann.

1 Wie oft haben Sie im Rahmen sexueller C Keine sexuelle Aktivitat =
Aldivitaten =* eine Gliedversteifung (Erektion) - . .
gehabt? _ Fast nie / nie

C Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

_ Meist (deutlich &fter als 50 %)
_ Fast immer / immer

2 Sofern Sie durch Stimulation ==* eine Erektion  C Keine sexuelle Aktivitat =
hatten: wie oft war s maglich, in die Scheide
ginzudringen?

_ Fast nie / nie

J Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

Z Meist (deutlich ofter als 50 %)
_ Fast immer / immer

3 Wenn Sie den Wunsch nach C Keine sexuelle Aktivitat =*
Geschlechtsverkehr * hatten: wie oft war es
mdglich, in die Scheide einzudringen?

_ Fast nie / nie

J Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

Z Meist (deutlich ofter als 50 %)
_ Fast immer / immer

L% I - L R = LU LT I o TR+, [ -y T R N B -
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nternationaler Index der Erekiilen Funktion (lIEF)

Die Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen

Wie oft blieb die Erekiion nach dem Eindringen T Keine sexuelle Aktivitat =
in diz Scheide erhalten? 0 Fast nie / nie
C Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

_ Meist (deutlich &fter als 50 %)

_l Fast immer / immer

Wie schwer empfanden Sie es, die Erektion bis C Kein Versuch
zum Ende des Geschlechtsverkehrs = aufrecht — .
2Zu erhalten’? U Extrem schwierig

C Sehr schwierig

C Schwierig
C Nicht sehr schwierig
_ Kein Problem
Wie oft haben Sie sich in der vergangensen O Kein Versuch
Woche um ginen Geschlechtsverkehr * —
bemiiht? _ 1-2Versuche

Z 3—4Versuche

_ 5-6 Versuche

Z 7 - 10 Versuche

_ mehr als 10 Versuche

Sofern Sie sich um Geschlechtsverkehr * C Keine sexuelle Aktivitat =
bemiiht haben: in wie viel Fallen kamen Sie

zum Hohepunkt (Orgasmus) ? U Fast nie / nie

C Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

_ Meist {deutlich ofter als 50 %)
_ Fastimmer / immer

Wia sehr haben Sie den Geschlechtsverkehr*  C Kein Geschlechisverkehr *
genossen 7 T Oberhaupt nicht

_ Micht sehr

_ Ziemlich

_ Sehr

_ Aulerordentlich

Sofern Sie sich sexuell stimuliert haben oder C Keine sexuelle Aktivitat =
Geschlechtsverkehr * hatten: Wie oft kam es

ZU siner Ejakulation (Samenergul ***} 7 U Fast nie / nie

C Gelegentlich (weniger als 50 %)
O Ofter (etwa 50 %)

C Meist (deutlich &fter als 50 %)
_ Fastimmer / immer

[ T o S == J I %5 TR Sy % I LN IR e TR 5 5 Y S S T (B o I T o S L R =T I+, TR Sy % [y L% B T I+ N S S R S =]
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nternationaler Index der Erekiilen Funktion (lIEF)

Die Fragen beziehen sich auf die letzten vier Wochen

10

Sofern Sie sich sexuell stimuliert haben oder  Z Keine sexuelle Aktivitat =
Geschlechtsverkehr * hatten: Wie oft kam es
2Zu einem Crgasmus (Hihepunkt) mit oder

ohne Samenergui =7 C Gelegentlich (weniger als 50 %)

O Ofter (etwa 50 %)
C Meist (deutlich ofter als 50 %)
_l Fast immer / immer

_ Fast nie / nie

11

Wie haufig hatien Sie sexuelles C Kein Verlangen *=*=*
Verlangen =2 _ Fast nie oder nie

J Selten (viel weniger als 50 % der Zeit)
CJ Manchmal (etwa 50 % der Zeit)

C Meistens (viel mehr als 50 % der Zeif)

Cl Fast immer / immer

12

Wie wirden Sie die Starke |hres sexuellen C Kein Verlangen
Verlangens *** einschatzen wahrend der

letzten 4 Wochen ? C Sehr niedrig oder nicht vorhanden

_ Miedrig

I Mittelm&Rig
_ Hoch

_ Sehr hoch

13

Wie sind Sie mit Inrem Sexualleben insgesamt  Z Keine sexuelle Aktivitat =
2ufrieden? _ Sehr unzufrieden

_ In Malten unzufrizden

C Etwa gleich zufrieden wie unzufrizden
' In Malten zufrieden

C Sehr zufrieden

14

Wia sind Sie mit der sexuellen Beziehungzu = Keine sexuelle Aktivitat =
Ihrer Partnerin zufrieden? 7 Sehr unzufrieden
_ In Malten unzufrizden

C Etwa gleich zufrieden wie unzufrizden
_ In Malien zufrieden

_ Sehr zufrieden

15

Wie hoch wiirden Sie Ihr Selbstverirauen C Kein Verlangen *=*=*
einschatzen, eine Erektion zu haben und sie

aufrecht erhalten zu kinnen? U Sehr niedrig

_ Miedrig

I Mittelm&Rig
Z Hoch

_ Sehr hoch

[ B A A = L B S 7= Iy LN B - T 5, TR Oy S B LN B = T [+ B -y % R S T U = T 5, IR A R e =0 L2 B N T~ R ¥ B |
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nternationaler Index der Erekiilen Funktion (lIEF)

Die Fragen bezishen sich auf die letrten vier Wochen
Aspeki Fragen Punkte P’L':Elk'te

Erektionsfunktion (EF) 1-5und 15 30
Intensitat der Sexualitat (15) 6-8 15
Orgasmusfunktion (OF) 9-10 10
Sexueller Drive, Libido (SD) 11-12 10
Gesamtzufiedenheit, overall sstisfacsion (03) | 13 und 14 10
gesamt 75

Quelle: Rosen RC, Riley A Wapner G, et al (1887) The Imternational Indesx of Erectile Function (IIEF): a rmultidirmensional scale for

assessrment of erectile dysfunction. Urology 48(8):322-830
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11.10 Fragebogen: GPAQ

Global Physical Activity
Questionnaire (GPAQ)

Der "STEPwise approach” zur Surveillance von
Risikofaktoren fiir chronische Krankheiten

Department fiir chronische Krankheiten und Gesundheitsforderung
[Department of Chronic Diseases and Health Promotion, CHP]
Weltgesundheitsorganisation (WHO)

20 Avenue Appia, 1211 Genf 27, Schweiz

Fiir nihere Inforamtionen: www.who_int/chp/steps
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Korperliche Aktivitat

Ich werde Sie nun dazu befragen, wie viel Zeit Sie in einer gewdhnlichen Woche mit verschiedenen kdrperlichen Aktivitaten verbringen. Bitte
beantworten Sie diese Fragen selbst dann, wenn Sie sich selbst nicht flir eine kdrperlich aktive Person halten.

Denken Sie zuerst (ber die Zeit nach, wahrend der Sie arbeiten. Schiiessen Sei dabei all die Aufgaben ein, die Sie erledigen milssen, wie
bezahlte und unbezahtte Arbeit, studierenflernen, Aufgaben im Haushalt, Arbeitssuche, und auch ernten, fischen oder jagen. weitere
Beispiele einfiigen falls nitig] Wenn Sie die Fragen beantwarten, denken Sie daran, dass "intensive kdrperliche Aktivitaten” digjenigen
Aktivititen sind, die grosse Anstrengung erfordern und daher Atmung und Puls stark zunehmen. "Moderate kérperliche Aktivitaten® sind
solche, die moderate Anstrengung erfordern und zu einer leichten Erhéhung der Atmung und des Pulses fiihren.

Frage Antwort | Code
Kérperliche Aktivitat bei der Arbeit
1 Beinhaltet |hre Arbait instesive komperliche Aktivitat, bei der
Atmung und Puls stark zunehmen, wie [schwere Lasten Ja 1
fragan oder heben, grapen odir Bauarbeiten] mit einar Dauer P1
von mindestens ze.l.m Minuten Nein 2 Falls Nein, weiler mit P4
[BEISPIELE EINFUGEN] (BEISPIELKARTE ZEIGEN)
2 An wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche betétigen
Sie sich bei der Arbsit karperlich intensiv? AnzahlderTage || P2
3 Wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewdahnlichen Tag bei P3
der Arbeit mitintensiver kdrperficher Aktivitat? Stunden: Mingten ¢ 1 (ab)
Std Min
4 Beinhaltet Ihre Arbeit moderate krperliche Akfivitat, bei der
Atmung und Puls leicht zunehmen, wie flottes Gehen foder Ja 1
Tragen leichter Lasten] mit einer Dauer von mindestens zehn P4
Minuten? ) ) ) )
[BEISPIELE EINFUGEN] (BEISPIELKARTE ZEIGEN) Neln 2 FallsNoin, woler mt P7
5 An wie viglen Tagen in einer gewdhnlichen Woche flihren Sie
bei der Arbeit moderate kbrperiche Aktivitét aus? Anzahl derTage 1L Po
] Wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewahnlichen Tag bei =1
der Arbeil mit moderater karpedicher Aktivitat? Stunden: Minuten  —— ¢ —1—1 b)
std Min (@
Fortbewegung von Ort zu Ort

Die nachsten Fragen schliessen die kdrperliche Aktivitat bei der Arbett, die Sie bereits erwahnt haben, aus.
lch machte Sie nun dazu befragen, wie Sie sich van Ort zu Ort forthewegen, beispielsweise von zu Hause zur Arbeitsstelle, zum Einkaufen,

2um Markt oder zur Kirche, [wetere Baispisle einfigen falls ndtig]

7 Gehen Sie zu Fuss oder fahren Sie mit dem Fahrrad, um von Ja 1
einem Ortzum anderen zu kommen, mit einer Dauer von P7
mindestens zetin Minuten? Nein 2  Falls Nein, weter mit P10
8 An wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche gehen Sie
zu Fuss oder fahren Sie mit dem Fahrrad, um von einem Ort P8
zum anderen zu kommen, mit ener Dauer von mindestens Anzahl der Tage
zehn Minuten? L
9 Wie viel Zeit investieren Sie an einem gewGShnlichenTag, um Pg
2u Fuss oder mit dem Fahmad von einem Ort zum anderen zu Stunden: Minuten ¢ =1 o
kommen? Std Min (a-b)
Kdrperliche Aktivitat in der Freizeit
Die nachsten Fragen schliessen die kdrperliche Aktivitat bei der Arbeit und zur Fortbewegung, die Sie bereits erwahnt haben, aus.
Ich méchte Sie nun zu [hrer kérperlichen Aktivitat und Ihrem Sport wahrend der Freizeit befragen.
10 Betreiben Sie in der Freizeit intensive kdrperliche Aktivitat
oder Sport, bei dem Atmung und Puls stark zunehmen, wie Ja 1
[laufen oder Fussballl mit einer Dauer von mindestens zehn P10
Winuten? Nein 2 Falls Nein, weter mit 13
[BEISPIELE EINFUGEN] (BEISPIELKARTE ZEIGEN) ein arETian, wokor
1" An wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche betreiben
Sie intensive kamerliche Aktivitét oder Sportin der Freizeit? Anzzhl derTage L P11
12 Wie viel Zeit investieren Sie an einem gewdhnlichen Tag in
der Freizeitin intensive kdrperiiche Aktivitat ader Sport? Stunden : Minuten L [F:;}
Std Min

199



Kérperliche Aktivitat in der Freizeit, Fortsetzung

Frage Antwort Code
13 Betreiben Sie in der Freizeit moderate kdmerliche Aktivitat

oder Sport, bei dem Atmung und Puls leicht zunehmen, wie Ja 1

flottes Gehen [Fahrrad fahren, Schwimmen, Volleyball] mit P13

einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

. Mei Falls Nein, wei it F1
[BEISPIELE EINFUGEN] (BEISPIELKARTE ZEIGEN) N 2 Falls Nen, woltor mt P16

14 An wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche betreiben
Sie moderate kamerliche Aktivitat oder Sport in der Freizeit? Anzahl der Tage L P14
15 Wie viel Zeit investieren Sie an einem gewdhnlichen Tag in
der Freizet in moderate komerliche Akfivitat oder Sport? Stnen: Minuten —— ¢+ 1 (F’1b5}
Std Min 8-

Sitzen

Bei der nachsten Frage gehtes um die Zeit, die Sie mit Sitzen oder Ruhen verbringen, bei der Arbeit, zu Hause, zur Fortbewegung oder mit
Freunden, zum Beispiel [am Schreibtisch sitzen, mit Freunden zusammensitzen, Auto, Bus, Zug fahren, Karten spielen oder fernsehen]. Die
Zeit, die Sie mitschlafen verbringen, solite ausgeschlossen werden. [BEISPIELE EINFUGEN] (BEISPIELKARTE ZEIGEN)

16 Wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewahnlichen Tag mit kN
Sitzen oder Ruhen? Sunden:Minuten |3 3. 111 P16

std Min (a-0)

World Health
Organization
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11.11 Anthropometrische Daten des Gesamtkollektivs (n= 22)

Tabelle 28: Anthropometrische- und Medizinische Daten im Vergleich beider Interventionsgruppen (n= 22).
Dargestellt durch die Mittelwerte/Standardabweichungen, p-Werte und Prozente.

Merkmal Interventionsgruppe 1 Interventionsgruppe 2 p-Wert
Anzahl (n) 11 11
Alter (Jahre) 61,37+£9,77 59,44+8,95 0,652
GroRe (m) 182,6445,14 180,18+5,98 0,290
Gewicht (kg) 91,55+11,84 88,00+18,46 0,340
BMI (kg/m?) 27,27+3,00 26,91+5,32 0,483
Medizinische Daten
Jahre seit der 3,43+2,55 4,94+4,64 0,712
Erstdiagnose bis
Studienstart (Jahre)
n Prozent (%): n Prozent (%):
Operation 11 100 11 100
Chemotherapie 8 73 7 64
Bestrahlung 6 55 7 64
Antihormone 10 91 10 91

Beide Gruppen bestehen aus jeweils elf Teilnehmern (n=11). Im gesamten Durchschnitt sind
die Probanden 60,41+9,20 Jahre alt. Es gibt keinen grofR3en Altersunterschied zwischen den
Gruppen (p= 0,652). Hinsichtlich der restlichen Anthropometrischen Daten lasst sich kein
einziger statistisch signifikanter unterscheid zwischen den beiden Gruppen feststellen
(GroRe: (p= 0,290), Gewicht: (p= 0,340) und BMI: (p= 0,483)).

Der grofdte Unterschied lasst sich bei der GroRRe der Teilnehmer beobachten. In der IG 1 sind
die Probanden im Mittel 182,64+5,14 Meter grof3 und in der IG 2 im Mittel 180,18+5,98.

Der BMI liegt in beiden Gruppen im Mittel bei 27,09+4,22 kg/m2. Laut WHO Klassifizierung
von 1998, ist ein BMI Wert von 25-29,9 kg/m? mit ,Ubergewicht* gleichzusetzen. (WHO
2000). Die vergangenen Jahre von der Erstdiagnose bis zum individuellen Studienstart
liegen in IG1 im Mittel 3,43+2,55 Jahre zurlick. Bei der IG2 sind im Schnitt 4,94+4,64 Jahre
seit der Erstdiagnose vergangen. Die Zeitdauer beider Gruppen unterscheidet sich nicht
signifikant voneinander (p= 0,712). Hinsichtlich der Behandlung zeigt sich, dass
ausnahmslos alle Probanden (n= 22) beider Gruppen operiert wurden (100%). Die Mehrzahl
der Manner (91%) aus beiden Gruppen hat eine Antihormontherapie erhalten.
Abweichungen in beiden Gruppen gibt es lediglich bei der Chemotherapie und der
Bestrahlung. In der IG1 bekamen 73% der Probanden eine Chemotherapie und 55% wurden
bestrahlt. In der IG2 erhielten 64% eine Chemotherapie und ebenso viele eine Bestrahlung.
Es kommt zu keinem signifikanten Unterschied bei den Anthropometrischen Daten zwischen
den Gruppen. Es kann davon ausgegangen werden, dass sie keinen Einfluss auf die

inhaltlichen Unterschiede zwischen den Gruppen haben.

201




