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1 Zusammenfassung

1 Zusammenfassung

Einleitung

Jede zweite an Krebs erkrankte Person wird sich im Laufe der Erkrankung einer
Strahlentherapie (syn.: Radiotherapie, RT) unterziechen. Die alleinige RT wird bei der
Behandlung verschiedener Krebsarten in unterschiedlichen Stadien eingesetzt. Obwohl sie
als lokale Behandlung gilt, bei der die Nebenwirkungen hauptsichlich im Strahlenfeld
vorkommen, kénnen auch systemische Symptome wie Fatigue, Ubelkeit und Fieber
auftreten. Daraus resultierend kann es bei Betroffenen zu einer reduzierten, korpetlichen
Leistungsfihigkeit und eingeschrinkten Lebensqualitit kommen. Die aktuelle Literatur
deutet unter anderem darauf hin, dass Krebspatient*innen, die sich vermehrt bewegen, ein

geringeres Risiko fiir Rezidive und eine verbesserte Lebensqualitit aufweisen.

Methodik

Das Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit war es, die Auswirkungen von
Bewegungsinterventionen fiir erwachsene Krebspatient*innen, die eine alleinige
Strahlentherapie ohne zusitzliche Systemtherapie erhalten, zu bewerten. Dazu wurden die
folgenden Datenbanken durchsucht: CENTRAL, Medline, Embase (Ovid) und CINAHL.
Die Suchergebnisse wurden mit hiandischer Suche durch die Konferenzberichte der ESTRO,
der ASTRO und der AMSSM und durch verschiedene Studienregister erginzt.
Eingeschlossen wurden randomisierte kontrollierte Studien (engl: randomized controlled
trial, RCT), die strahlentherapierte Patientinnen und Patienten mit jeglichen Arten und
Stadien einer Krebserkrankung eingeschlossen haben. Untersucht wurde jede Art von
Bewegungsintervention zusitzlich zur Standardbehandlung. Ausgeschlossen wurden
alleinige Physiotherapie und Entspannungsprogramme sowie Kombinationsprogramme aus
Bewegung und beispielsweise didtetischen Einschrinkungen.

Eine Reviewerin und ein Reviewer uiberpriften die Titel und Abstracts aller gefundenen
Treffer, wihlten die Studien fiir den Einschluss aus, extrahierten die Daten und bewerteten

das Risiko einer Verzerrung und die Sicherheit der Evidenz fiir jeden berichteten Endpunkt.

Ergebnisse

Die Literaturrecherche ergab 131 Studien basierend auf den Ein- und Ausschlusskriterien im
Titel- und Abstract-Screening. Zur Analyse verblieben nach Abschluss aller
Selektionsprozesse drei Studien mit insgesamt 130 Brustkrebspatientinnen oder

Prostatakrebspatienten. Alle eingeschlossenen Studien waren zweiarmige RCTs. Die
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1 Zusammenfassung

Interventionsgruppen nahmen tiber fiinf bis acht Wochen drei bis fiinf Mal wochentlich an
einem betreuten Ubungsprogramm teil.

Alle eingeschlossenen Studien zeigten deutliche Vorteile fiir die Interventionsgruppen: Die
Fatigue lief3 sich durch die Bewegungstherapie signifikant reduzieren und die Lebensqualitit
verbesserte sich ebenfalls mit statistisch signifikanten Werten. Verschiedene weitere Vorteile
wurden von jeder einzelnen Studie berichtet. Es wurden keine trainingsbedingten,

unerwiinschten Ereignisse berichtet.

Schlussfolgerung
Bewegungsprogramme bei Patientinnen und Patienten, die eine alleinige RT erhalten,
scheinen sicher und vorteilhaft zu sein. Insgesamt werden zu diesem Thema qualitativ

hochwertige Studien mit gréfleren Proband*innenzahlen benétigt.
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2 Einleitung

2 Einleitung

Weltweit steigen die Krebszahlen kontinuierlich. In 91 von 172 Lindern stellt eine
Krebserkrankung sogar die hiufigste oder zweithdufigste Todesursache im Alter von unter
70 Jahren dar. Die Grunde daftir sind komplex. Da die Entstehung einer Krebserkrankung
auf zufilligen Zellmutationen beruht, wird das Auftreten durch den allgemeinen Anstieg der
Lebenserwartung und dem weltweiten Bevolkerungswachstum begiinstigt . Auch in den
bisher weniger betroffenen Entwicklungslindern steigen die Inzidenzraten. Die Statistiken
zeigen hier eine zunehmende Verbreitung verschiedener Krebsrisikofaktoren, u. a.
Bewegungsmangel, Adipositas, Nikotinabusus und ein erhéhtes mitterliches Alter bei
Geburten °. Doch die medizinischen Therapieansitze werden immer vielversprechender und
die Uberlebenswahrscheinlichkeit immer héher. Wihrend in Deutschland vor den 1980er
Jahren noch mehr als zwei Drittel aller Betroffenen an ihren Krebserkrankungen verstarben,
kann heute tber die Hilfte der Patientinnen und Patienten auf eine dauerhafte Heilung
hoffen *. In Abbildung 1 wird die weltweite Inzidenzrate geschlechtsiibergreifend fiir alle
Krebsarten im Jahr 2020 abgebildet. Abbildung 2 stellt die dazugehérige Sterberate dar. Ein
Vergleich beider Abbildungen lisst darauf schlieBen, dass die Ubetlebenswahrscheinlichkeit
im direkten Zusammenhang mit dem Entwicklungsstand des jeweiligen Landes steht. Denn

obwohl in FEuropa, Australien, Kanada und den USA die hochste Inzidenzstufe

(2257,1/100.000) etfasst wurde, liegen die meisten dieser Lander in der Sterblichkeitsrate

zwei bis drei Stufen weiter unten.

ASR (World) per 100 000

| BRI

B 188.8-257.1

| 1404-1888
111.9-140.4 - Not applicable
<111.9 No data

Abbildung 1 Weltweite Inzidenzrate geschlechtsiibergreifend fiir alle Krebsarten in 2020 5
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2 Einleitung

ASR (World) per 100 000

B -0

B 973-1119
84.7-97.3
74.9-84.7 I Not applicable
<749 No data

Abbildung 2 Weltweite Mortalititsrate geschlechtsiibergreifend fiir alle Krebsarten in 2020 5

Die groften Sdulen der Krebstherapie sind neben dem chirurgischen Ansatz die
Chemotherapie und die Radiotherapie (RT, syn.: Strahlentherapie). Eine weitere, wachsende
Sdule stellt die Immuntherapie dar. Sie verwendet unter anderem AntikGrper oder
Viruspartikel, um das eigene Immunsystem der betroffenen Person dahingehend zu
stimulieren, dass Tumorzellen angegriffen und zerstort werden °. Die Chemo- und die
Immuntherapie sind als systemische Ansitze, die tiber das Blut durch den gesamten Korper
laufen, zu verstehen. Dagegen gilt die Radiotherapie als lokale Therapie, bei der die
tumorzerstorende Wirkung auf einen festgelegten Bereich, das sogenannte Strahlenfeld,
begrenzt ist. Im Laufe einer Krebserkrankung erhilt ungefihr jede zweite betroffene Person
eine Strahlentherapie, oftmals kombiniert als Radiochemotherapie oder auch gekoppelt an
eine Immun- oder Hormontherapie °. Wihrend die Wissenschaft die Therapieméglichkeiten
fir Krebserkrankungen immer weiter vorantreibt, entwickelt sich parallel ein Interesse an
supportiven, nicht-medikamentésen Ansitzen, um therapiebedingte Nebenwirkungen

abzuschwichen.

2.1  Wirkungsweisen der Strahlentherapie

Aufgrund der Tatsache, dass sich mit fast 50 Prozent ein so groBer Anteil aller
Krebspatientinnen und -patienten im Laufe der Krankheitsgeschichte mit einer
Strahlentherapie auseinandersetzen muss, macht es Sinn, an dieser Stelle einmal genauer auf
die Wirkungsweisen dieser wichtigen Therapiesiule einzugehen.

Es gibt unterschiedliche Strahlenarten, die zum FEinsatz kommen: Die energiereiche

Photonenstrahlung (Rontgenstrahlung) entsteht durch das Beschleunigen und plétzliche
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2 Einleitung

Abbremsen von Elektronen. Diese Bremsstrahlung eignet sich fir die Bestrahlung von
tiefliegenden Strukturen. Bei der Elektronenstrahlung dringen die Elektronen mit relativ
geringer Reichweite ins Gewebe ein. Sie kommt bei oberflichlicheren Bestrahlungszielen
zum Einsatz. Als dritte Art ist die radioaktive Strahlung zu nennen, die aus dem Zerfall
instabiler Atomkerne hervorgeht. Sie kommt in der nuklearmedizinischen Krebstherapie
zum Beispiel bei Schilddriisenkrebserkrankungen zum FEinsatz. Alle drei Arten wirken
ionisierend und erzeugen freie Radikale, die anschlieBend lebenswichtige, zellulire
Komponenten schidigen und zu Einzel- oder Doppelstrangbrichen, Quervernetzungen
(engl.: crosslinks) oder Basenschidden fithren. Diese bewirken eine Hemmung der Mitose
(deutsch: Zellteilung). Die geschidigten Zellen erleiden mit kurzer Latenzzeit den Zelltod.
Gesunde Zellen hingegen kénnen schnell und gezielt die DNA-Schiden reparieren, sodass
das Tumorgewebe durch die Strahlung stirker angegriffen wird als das periphere, gesunde
Gewebe . Aus dieser Erkenntnis heraus entstand das Konzept der Fraktionierung: Indem
die Strahlendosis, also die Energiemenge, die bei der RT auf den Kérper einwirkt, auf
mehrere Sitzungen aufgeteilt wird, kann das gesunde Gewebe in der Zeit zwischen den
Sitzungen regenerieren. Im Tumorgewebe hingegen fehlen solche spezifischen
Reparaturmechanismen oder laufen zu langsam ab. Der bisher limitierende Faktor fiir eine
erfolgreiche RT ist also die Reparaturfihigkeit der gesunden Gewebezellen. Nur solange sich
das umliegende Gewebe in der Zwischenzeit erholt, unterliegt das Risiko fir bleibende
Schiden und Spitkomplikationen dem Nutzen der Tumorzerstérung. Durch priziser
werdende Ein- und Abgrenzungen kann gesundes Gewebe jedoch immer besser geschont
werden. Neue Techniken erlauben so eine zielgenauere Bestrahlung und somit weniger
Mitbestrahlung des Normalgewebes. Die Reparaturfihigkeit der gesunden Zellen wird somit

weniger strapaziert und verliert die zentrale Bedeutung in der Bestrahlungsplanung,.

2.2 Verschiedene Arten und Techniken der Strahlentherapie

In diesem Kapitel werden die unterschiedlichen Formen der Strahlentherapie erldutert.

Grundsitzlich lassen sich zwei Arten unterscheiden: die Teletherapie und die Brachytherapie.

Bei der Teletherapie liegt die Strahlenquelle auflerhalb des Korpers. Bei einem
Linearbeschleuniger wird durch Teilchenbeschleunigung ionisierende Strahlung erzeugt. Die
zu behandelnde Person liegt dabei in der gleichbleibenden Position, wihrend der bewegliche
Beschleunigerarm (,,Gantry®, engl. fiir Fahrgestell eines Krans) in Position und Winkel zum

Zielgewebe verindert werden kann. Das Bestrahlungsfeld, also die Fliche, die betroffen ist,

14



2 Einleitung

wenn die Strahlen aus einer bestimmten Richtung auf den Korper treffen, kann innerhalb
einer Sitzung mehrfach verindert werden. Die Entscheidung dafiir oder dagegen wird je nach
Lage und Komplexitit des Tumors getroffen. Dort, wo sich die Strahlen der verschiedenen
Einstellungen kreuzen, wirkt die h6chste Strahlendosis auf das Gewebe. Dieser Vorgang
nennt sich Mehrfeldertechnik (3D-konformale Strahlentherapie, 3D-CRT). Er ermdglicht
eine hohere Gesamtstrahlendosis, da das gesunde Gewebe geschont wird, wihrend die
Einstellungen der Bestrahlungsfelder so gewihlt werden, dass das Zielvolumen durch
Uberlagerung der Dosisbetrige aller Felder in Summe von der héchsten Strahlendosis
getroffen wird. In speziellen Softwaresystemen mit physikalischen Berechnungsalgorithmen
wird im Vorfeld individuell anhand verschiedener Bildgebungen der optimale
Bestrahlungsplan fiir jede einzelne zu behandelnde Person erstellt. Neben der 3D-CRT
stellen eine statische intensititsmodulierte Radiotherapie (IMRT) und eine dynamische,
volumenoptimierte Rotationsbestrahlung (engl.: volumetric arc therapy, VMAT) weitere
Méglichkeiten der  Bestrahlungsplanung dar *, die aufgrund der priziseren
Bestrahlungsmoglichkeit und grof3tmoglichen Schonung des Normalgewebes mehr und
mehr die 3D-CRT als Standard ablésen.

Da die Strahlen bei der Teletherapie von aullen tber die Haut in den Koérper eindringen,
spricht man auch von einer perkutanen Strahlentherapie. Diese Art ist mit 95 Prozent aller
Bestrahlungsanwendungen die hiufigste Form der RT °. Die Strahlendosis wird in Gray (Gy)
angegeben. Ein Gray entspricht einem Joule pro Kilogramm und beschreibt die Energie, die
pro Masse absorbiert wird. Bei einem kurativen Ansatz liegt die Gesamtdosis je nach
TumorgréBle und -entitit und korperlichem Zustand zwischen 40 und 70 Gy, welche
normalerweise an finf Tagen der Wochen in jeweils 1,8 bis 2,0 Gy pro Sitzung aufgeteilt
werden  (sog.  Normofraktionierung/konventionelle  Fraktionierung). Bei  einer
Hypofraktionierung wird die Strahlendosis in weniger Sitzungen mit héheren Einzeldosen
(22,5 Gy) aufgeteilt. Die Gesamtdosis kann dadurch niedriger gehalten werden und die
Behandlungszeit verkiirzt sich.

Eine geringere Strahlendosis (1,5 Gy) pro Bestrahlung mit einer gréBeren Sitzungsanzahl
(hdufig zwei Bestrahlungen pro Tag) entspricht einer Hyperfraktionierung. Im gleichen
Bestrahlungszeitraum kann so eine héhere Gesamtdosis erreicht werden, ohne dass das
Risiko fiir Spatkomplikationen erhoht wird "'

Bei kleinen, gut abgrenzbaren Tumoren kann auch eine stereotaktische Bestrahlung zum
Einsatz kommen. Dabei wird mit einer sehr hohen Strahlendosis zielgenau bestrahlt
(Hochprizisionsbestrahlung), wihrend angrenzendes, gesundes Gewebe verschont bleibt.

Hiufige Einsatzbereiche sind beispielsweise Hirnmetastasen oder frithe Stadien des nicht-
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kleinzelligen Lungenkarzinoms. Die Stereotaxie kann an einem Behandlungstag
(Radiochirurgie) oder verteilt auf mehrere Behandlungstage (fraktionierte stereotaktische

Strahlentherapie) eingesetzt werden.

Bei der Brachytherapie, auch interventionelle Strahlentherapie genannt, handelt es sich im
Gegensatz zur Teletherapie um eine RT von innen. Verwendet werden sogenannte
Radionuklide als Strahlenquellen mit einer Reichweite von wenigen Millimetern bis
Zentimeter, beispielsweise reiskorngrof3e Seeds (engl. fiir Samen), Nadeln oder Plastik-Mini-
Katheter. Durch das Einbringen in vorgegebene Kérperhohlen oder -6ffnungen wird eine
Bestrahlung aus nichster Nihe (griechisch: ,,brachys®: kurz, nah) erméglicht. Somit wird so
wenig gesundes Gewebe wie méglich belastet. Durch diese unmittelbare 6rtliche Nahe
dauert eine Sitzung meist nur wenige Minuten und beansprucht den Kérper deutlich weniger
als die konventionelle RT. Die Indikationen sind von vielen Faktoren abhingig: Lage, Gré3e
und Ausbreitung des Tumors sind mitentscheidend. Haufige Einsitze gibt es in der
gynikologischen und urologischen Onkologie, beispielsweise postoperativ  beim
Mammakarzinom (engl.: carcinoma, Ca) nach einer brusterhaltenden Therapie (BET) oder
auch beim lokalbegrenzten Prostata-Ca, da die Risiken fiir Inkontinenz und Impotenz
wesentlich geringer sind als durch eine Operation ”. Auch bei Lungenkrebs kann die
strahlende Substanz direkt in die Trachea oder bei Osophaguskarzinomen in die Speiseréhre
eingebracht werden. Ebenso sind die Kopf-Hals-Tumoren in der Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde ein weiterer Einsatzbereich Durch die gute Kontrolle bei niedriger
Komplikationsrate bietet sich diese hocheffektive, gezielte Bestrahlung in dieser Region
besonders an. Um einen verbesserten Strahlenschutz sowohl fiir das medizinische Personal
als auch fiir die erkrankte Person zu gewihrleisten, wurde das sogenannte Nachladeverfahren
(engl.: afterloading) entwickelt. Mit dieser Technik werden zunichst Applikatoren in die
Zielposition gebracht und erst im Anschluss das Radionuklid computergesteuert tiber einen
Schlauch eingefiigt .

Neben der oben beschriebenen intrakavitiren oder auch intraluminalen Brachytherapie gibt
es aber auch noch die Méglichkeit der interstitiellen Brachytherapie, bei der die
Strahlenquellen direkt ins Tumorgewebe eingefithrt werden. Unterformen davon sind die
temporiren oder auch permanenten Seed-Implantationen. Nach Sitzungsende wird dabei
das strahlende Material entweder wieder aus dem Gewebe entfernt (engl.: high-dose-rate-
therapy, HDR), die Fihrungshiilsen bleiben dabei jedoch im Gewebe zurtick oder die kleinen
Kapseln verbleiben dauerhaft an ihrer Position (engl.: low-dose-rate-therapy, LDR),

wodurch eine langfristigere Bestrahlung ermdglicht wird. Da die verwendeten Radionuklide
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jedoch schnell zerfallen, nimmt die Strahlendosis bereits in den ersten Tagen deutlich ab. In
den meisten Fillen geht von der behandelten Person, auch aufgrund der geringen
Strahlenreichweite, keine nennenswerte Strahlung aus '.

Auch wenn sie im Vergleich zur perkutanten RT nur einen geringen Anteil der
Strahlentherapie ausmacht, gilt die Brachytherapie mit dem geringen Nebenwirkungsniveau
bei gleichzeitig  hoher  Wirksamkeit als eine vielversprechende, zusitzliche
Behandlungsoption fiir mehrere Krebsarten. Als Beispiel wurde in einer retrospektiven
Studie von Nichoff (2018) gezeigt, dass bei einem Endometriumkarzinom im Stadium 111
die Kombination einer externen Bestrahlung mit einer vaginalen Brachytherapie einen klaren

Uberlebensvorteil bringt "°.

2.3 Indikationen primirer und adjuvanter Radiotherapie

Hiufig wird in der heutigen Onkologie eine Therapie aus einer Kombination verschiedener
Therapiesdulen aufgebaut. Es gibt allerdings auch Fille, bei denen die ausschlief3liche
Bestrahlung als primirer Ansatz gewihlt wird, wie zum Beispiel bei lokalen Formen des

' oder Endometriumkarzinoms '*. Des Weiteren kann die alleinige

Prostata- '%, Larynx-
Radiotherapie in Fillen eingesetzt werden, in denen Menschen aufgrund von
Komorbidititen, Ablehnung systemischer Behandlungsmethoden oder aus anderen
Griinden nicht fiir eine Chemotherapie in Frage kommen ".

Als adjuvante Therapieform wird sie u. a. standardmifBig in der Gynikologie nach einer BET
eingesetzt, wodurch die Anzahl der Lokalrezidive signifikant gesunken ist *. In einer
umfangreichen schwedischen Studie von Killander et al. (2016) zeigen die Ergebnisse nach
15 Jahren follow-up eine signifikant erniedrigte Rezidivrate des Mammakarzinoms bei den
RT-Patientinnen gegentber der Kontrollgruppe, die ausschlieBlich operiert wurde. Der
Haupteffekt der Bestrahlung wird in den ersten finf Jahren der Nachbeobachtung
verzeichnet. Allerdings hat die adjuvante Radiatio keinen Einfluss auf die krebsspezifische

Mortalitit 2.

Eine weitere postoperative Einsatzmoglichkeit ist die definitive
Strahlentherapie mit kurativem Ansatz bei Lungenkarzinomen im Stadium I1I *.

Die Einsatzmoglichkeiten sind vielfiltig und die technischen Entwicklungsfortschritte, die
die Nebenwirkungen in ihrer Ausprigung abmildern, heben die Vorteile einer lokalen,

adjuvanten Therapie zumindest in den frihen Krebsstadien eindeutig hervor.
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2.4 Nebenwirkungen der Strahlentherapie

In diesem Abschnitt wird ein kurzer Uberblick tiber hiufige Komplikationen der
Strahlentherapie gegeben.

Die Nebenwirkungen der Strahlentherapie lassen sich nach ihrem zeitlichen Auftreten in
akute Nebenwirkungen und Spitfolgen ecinteilen. Als konsekutive Spitfolgen (engl.:
consequential late effects, CLE) werden Schiden bezeichnet, deren zeitlich verzogertes
Auftreten aus einer akuten Nebenwirkung resultiert. Besonders anfillig daftir sind der Darm,
die Harnblase und die Mundschleimhaut. In diesen Geweben ist die akute Strahlenreaktion
mit einem Abbau der Barrierefunktion verbunden, wodurch sekundire Schiden der Gefil3e
und des Bindegewebes méglich sind ».

Die akute Strahlentoxizitit tritt innerhalb von Wochen (per definitionem bis max. 90 Tage)
nach der Behandlung auf und betrifft in der Regel Zellen mit einer hohen Teilungsrate
innerhalb des Bestrahlungsfeldes. Spate Komplikationen treten ab drei Monaten bis Jahre
nach der Exposition auf und kénnen nahezu jedes im Strahlenfeld liegende Organ betreffen.
Trotz der lokalen Wirkung treten auch systemische Symptome nach einer Bestrahlung auf.

In Tabelle 1 sind hdufige Nebenwirkungen der Strahlentherapie zusammengefasst.

Tabelle 1 Nebemwirkungen der Radiotherapie

Akute Nebenwirkungen * Spitfolgen ** Systemische Symptome **°
e Haarausfall e Lungenfibrose e TFatigue

e Orale Mukositis e Tisteln o Ubelkeit

e Strahlendermatitis e Odeme e Appetitlosigkeit

e Animie, Leukopenie e Nephropathie e Tieber

e Diarrhoe e Darmobstruktion

e Zystitis e Harnleiterstriktur

Quelle: Eigene Darstellung

Krebsbedingte Fatigue

Da die krebsbedingte Fatigue (engl.: cancer related fatigue, CRF) als primirer Endpunkt in
dieser Arbeit festgelegt ist, wird diese Nebenwirkung noch einmal explizit erldutert.
Krebsbedingte Mudigkeit ist definiert als korpetliche, emotionale und kognitive Miidigkeit
oder Erschopfung im Zusammenhang mit Krebs oder einer Krebsbehandlung *'. Sie hilt
Uber einen lingeren Zeitraum an und kann auch durch Ruhe oder Schlaf nicht gelindert

werden. Zwischen 60 und 90 Prozent der Menschen mit Krebs konnen wiahrend oder nach
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der Krebsbehandlung unter CRF leiden, davon mehr als 30 Prozent bereits im ersten Jahr
nach der Diagnose **. Die genauen Ursachen der CRF gelten weiterhin als ungeklirt. Hiufig
wird ein multifaktorieller Erklirungsansatz gewihlt:

- Krebszellen verbrauchen Energie, die den gesunden Zellen dadurch vorenthalten
wird.

- Durch die Bestrahlung entstehen groBe Mengen an Zelltrimmern, die abgebaut
werden missen. Das beansprucht zusitzlich Energie.

- Durch ecine Beeintrichtigung des Knochenmarks (bei Metastasen oder
Mitbestrahlung) kann die Blutbildung gehemmt werden. Nimmt die
Erythrozytenanzahl im Blut ab, leidet die Sauerstoffversorgung des Kérpers und die
Leistungsfihigkeit wird eingeschrinkt. Auch das Immunsystem kann von einer
gehemmten Blutbildung betroffen sein.

- Immer wieder werden Zytokinprofilverinderung bei Fatigue-Patient*innen
beschrieben. Auf Zellebene zeigt sich ein proinflaimmatorisches Profil mit
Auswirkungen auf das Immunsystem. Ein verindertes Verhalten der natiirlichen
Killerzellen  kann  unter anderem ein  vermechrtes  Auftreten  von

% AuBerdem werden

Infektionskrankheiten und Fieber zur Folge haben
Auswirkungen auf das zentrale Nervensystem (ZNS) beschrieben. Dadurch kénnen
Gedichtnisleistung und Stimmungen eingeschrinkt sein *'.

- Nicht zuletzt kénnte die psychische Belastung durch das Wissen der Erkrankung und
den méglichen Nebenwirkungen eine zentrale Rolle in der Entstehung der CRF

einnehmen.

In der Arbeit von Hsiao et al. (2013) wird ecine strahlungsbedingte, mitochondriale

32

Dysfunktion als mogliche Ursache der CRF angefihrt Die Herabregulierung
mitochondrialer Marker, die am Zelltod beteiligt und fiir die Aufrechterhaltung der
mitochondrialen Membranintegritit und die Regulierung der Apoptose verantwortlich sind,
konnte die Verschlimmerung der Fatigue-Symptome wihrend der RT beeinflussen.

Mock et al. (1997) waren unter den ersten, die eine Studie tiber die Auswirkungen von
Bewegung auf Fatigue, kérperliche Funktionsfihigkeit und emotionale Belastung wihrend
einer Strahlentherapie bei Brustkrebs durchfithrten. Diese Studie zeigt in den Ergebnissen
der Bewegungsinterventionsgruppe signifikant hoéhere Werte bei der korperlichen
Funktionsfihigkeit und Verbesserungen der Symptomintensitit, insbesondere bei Fatigue,

Angst und Schlafstérungen. Fatigue ist das am haufigsten und am intensivsten berichtete,

subjektive Symptom *. 2005 untermauern Mock et al. die Ergebnisse in einer weiteren
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randomisierten kontrollierten Studie, in welcher die Auswirkungen von Bewegung auf das
Fatigue-Niveau bestimmt werden sollen. Das Probandinnenklientel besteht aus 119
Brustkrebspatientinnen, die adjuvant mit einer Radio- oder Chemotherapie behandelt
werden. Es zeigt sich ein klinisch wichtiger und statistisch signifikanter Effekt der Ubungen
auf die Verinderung der Midigkeitswerte in den Vorher-Nachher-Messungen. Die
Teilnahme an einem hduslichen Lauftrainingsprogramm mit moderater Intensitit kann
demnach die starke Midigkeit, die wihrend der Krebsbehandlung auftritt, wirksam lindern
,

Derzeit fithrt das Centrum fiir Integrierte Onkologie (CIO) der Uniklinik Kéln unter dem
Akronym FatiGo-Studie eine Evaluation verschiedener Trainingsintensititen auf das
Fatigue-Syndrom  bei Krebsnachsorge-Patient*innen durch. Die insgesamt 120
Teilnehmer*innen werden in finf Gruppen aufgeteilt. Dabei werden Ausdauer- und
Kraftgruppen unterschieden mit jeweils moderater und hoher Intensitit und eine
Kontrollgruppe. Das Training findet supervidiert in der onkologischen Trainings- und
Bewegungstherapie iiber einen Zeitraum von vier Wochen statt. Ziel ist es, die unmittelbare
Wirksamkeit zielgerichteter Bewegungstherapie auf das Fatigue-Syndrom zu bewerten *.

Erste Veroffentlichungen bleiben abzuwarten.

All diese krebs- oder behandlungsbedingten Nebenwirkungen, einschlieSlich kognitiver
Beeintrichtigungen, Schlafstérungen, Depressionen, Schmerzen, Angste und kérperlicher
Stérungen, kénnen zu einer reduzierten korperlichen Aktivitdt, einer verminderten
korperlichen Leistungsfihigkeit und einer eingeschrinkten Lebensqualitit (engl.: quality of
life, Qol) fithren. Um diese Nebenwirkungen einzuschrinken, gilt regelmilige Bewegung

als eine wirkungsvolle Bewiltigungsstrategie.

2.5 Supportive Bewegungstherapie in der Onkologie

Die Studienanzahl zu dem Thema ,,Bewegungstherapie bei onkologischen Patientinnen und
Patienten® ist in den letzten zehn Jahren rasant gestiegen. Allein in der Pubmed Datenbank
gibt es aktuell zum Thema Krebs und Bewegung ca. 800 RCT's und iiber 7.000 Publikationen
(Stand: 26.05.2020). Zusammengefasst zeigen die Studienergebnisse, dass fiir Betroffene ein
Ubungskonzept mit aerobem und/oder Widerstandstraining bei moderater Intensitit
mindestens dreimal pro Woche, mit 30 Minuten pro Sitzung, fiir mindestens acht bis zwo6lf
Wochen die hiufigsten behandlungsbedingten Symptome und Nebenwirkungen nachhaltig

verbessern kann *°.
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Das American College of Sports Medicine (ACSM) als gemeinniitzige Organisation fiir
Sportmedizin und Arbeitsphysiologie hat 2018 eine internationale, multidisziplindre Round-
Table-Konferenz einberufen. Ausgewertet wurden alle zuginglichen Daten rund um das
Thema ,,Bewegung und Krebs®. Aulerdem wurde das Evidenzniveau sowohl fiir Bewegung
als Pridvention fir verschiedene Krebsentititen als auch in der Nachsorge fiir
Krebsiiberlebende bewertet. In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der Evidenz fiir
krebsspezifische Outcomes in der Nachsorge zusammengefasst. Wihrend ein hohes
Evidenzniveau fir eine laut Studienlage gesicherte Verbesserung der gelisteten Outcomes
spricht, ist die Datenlage bei einem niedrigen Evidenzniveau noch nicht ausreichend, um
klare  Aussagen beztglich der gesicherten Wirksamkeit von Bewegung bei

Krebstiberlebenden treffen zu konnen.

Tabelle 2 Evidenzgniveau 3ur Wirkungsweise der Bewegungstherapie anf krebsspezifische Outcomes in der

Nachsorge
Hoch Moderat Niedrig
e Angste e Knochengesundheit e [Kardiotoxizitit
e Depressive Symptome e Schlaf e Chemo-induzierte
e TFatigue periphere Neuropathie
e Gesundheitsbezogene e Kognitive Funktion
QoL e Stlrze
e Lymphoédem e Ubelkeit
e Korperliche e Schmerz
Leistungsfahigkeit e Sexualfunktion
e Therapievertriglichkeit

Quelle: Modifiziert nach Campbell et al., 2019, Rebabilitation Oncology 3¢

Trotz der Erkenntnis, dass Bewegung wihrend oder nach einer Krebstherapie vorteilhaft fiir
die Patientinnen und Patienten ist, wird dieser Aspekt von den Betroffenen oftmals nicht im
ausreichenden Malle beachtet. Die Patientinnen und Patienten berichten von einem
signifikanten Riickgang der koérperlichen Aktivitit nach der Diagnose, wobei weniger als die
Hilfte (32 bis 48 Prozent) ein angemessenes Maf3 an Bewegung ausiibt . Die Forschung
zu den Einflissen auf das Bewegungsniveau ist begrenzt. CRF ist offensichtlich einer der
einschrinkenden Faktoren, der das Bewegungsniveau senkt. In der Arbeit von Servaes et al.
(2001) wird unter anderem untersucht, ob die Stirke der Fatigue mit der Krebsentitit, der

vorausgegangenen Therapieart, der Therapiedauer oder dem zeitlichen Intervall zwischen
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Therapieende und Befragung in einem kausalen Zusammenhang steht, was jedoch nicht
bestitigt wurde *’. Eine anhaltende Diskussion betrifft die Frage, ob Patient*innen sich
ausruhen oder trotz Unwohlsein das Training fortsetzen sollten. Unwohlsein nach dem
Training ist bei Fatigue-Betroffenen ein hdufiger Grund, ein Trainingsprogramm

!, weshalb diese Angabe wihrend einer Einheit in der iiblichen Praxis die

abzubrechen
Trainingsgrenze darstellt.

Eine sportliche Intervention im Sinne einer Bewegungstherapie ist eine geplante,
strukturierte, sich wiederholende und zielgerichtete korperliche Aktivitit, die auf die
Verbesserung oder Aufrechterhaltung einer oder mehrerer Komponenten der koérperlichen
Fitness ausgerichtet ist **. Fiir diese Ubersichtsarbeit wird der Begriff "kérperliche Aktivitit"
als Bewegung, im Sinne einer Intervention in einem medizinischen Setting verwendet. Nach
Angaben der Weltgesundheitsorganisation (engl.: World Health Organization, WHO) gehort
eine niedrige, korperliche Aktivitit zu den theoretisch vermeidbaren Risikofaktoren der
Krebsentstehung. Zusammen mit Adipositas wird dieser mit 20 bis 33 Prozent aller Brust-,
Nieren- und Magen-Darm-Krebserkrankungen in Verbindung gebracht *.

Frihere Berichte, die darauf hinweisen, dass Bewegung wihrend einer Krebstherapie
schadlich sein kénnte und dass sich Betroffene bis zur vollstindigen Remission ausruhen
sollten, haben keine wissenschaftliche Grundlage ***. Es wurden Studien durchgefiihrt, um
die Auswirkungen von Bewegung auf das Ubetleben von Krebspatienten zu untersuchen.
Die aktuelle Literatur zeigt eine erhdhte Uberlebensrate bei Menschen mit Mamma-, Kolon-
oder Rektumkarzinom, die auf ein héheres Aktivititsniveau gebracht wurden *. In der Studie
von Meyerhardt et al. (2006) werden bei Frauen, die ihr Aktivitdtslevel nach der
Krebsdiagnose angehoben haben, die krebsspezifische Mortalitit durch  die
Bewegungsintervention in Kombination mit der Standardtherapie deutlich gesenkt *'.

Die systematische Ubersichtsarbeit von Cormie et al. (2017) untersucht alle verfiigharen
Belege fiir die Bedeutung supportiver Bewegungsmalinahmen in der Krebstherapie, ohne
zwischen Tumorlokalisation oder Stadium bzw. Grad zu unterscheiden. Die Autorenschaft
dieser Ubersichtsarbeit zeigt einen anhaltenden Trend zur Verringerung des Risikos der
krebsspezifischen Mortalitit, der Rezidiverkrankung und der Gesamtmortalitit bei
Teilnehmenden mit einem erhShten Aktivititslevel nach einer Krebsdiagnose. Die
eingeschlossenen Studien berichten tiber einen Zusammenhang zwischen dem Ausmal3 der
korperlichen Betitigung und der Krebssterblichkeit bei erkrankten Personen mit Mamma-,

Kolon- und Prostatakarzinom sowie bei weiteren Krebsarten *.
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Bisherige Erkenntnisse lassen darauf schlieBen, dass Bewegung sicher und vorteilhaft ist, um
das Auftreten verschiedener krebs- und therapiebedingter Nebenwirkungen zu verbessern.
In der Metaanalyse von Mustian et al. (2017) wird festgestellt, dass die Auswirkungen der
Bewegung auf die Fatigue abhingig vom Trainingsbeginn sind. Als optimal fir die
Bewegungsintervention zeigt sich ein paralleler Beginn zu der Krebstherapie, wohingegen
psychologische Behandlungsmainahmen groBere Auswirkungen nach Therapicende
bewirken *. Aerobes Training, Krafttraining und deren Kombinationen, sowie Yoga und
Tai-Chi werden als wirksam angesehen, um krebserkrankten Menschen zu helfen, mit ihrer

Diagnose umzugehen .

In dem Review von Friedenreich et al. (2002) werden unter anderem Erklirungsansitze fiir
den Zusammenhang der korperlichen Aktivitit und einer Krebserkrankung angeboten.
Demnach kénnten Verinderungen des endogenen Sexual- und Stoffwechselhormonspiegels
und der Wachstumsfaktoren, eine Verringerung von Ubergewicht und zentraler Adipositas
und moglicherweise Verinderungen der Immunfunktion eine Rolle spielen. Besonderes
Augenmerk legt die Autorenschaft dabei auf die Gewichtskontrolle, da Zusammenhinge
zwischen Ubergewicht und erhéhtem Krebsrisiko als gesichert gelten und zentrale
Adipositas besonders mit der Férderung von Stoffwechselbedingungen in Verbindung

gebracht werden, die fiir die Krebsentstehung geeignet sind **'.

2.6 Zielsetzung dieser Arbeit

In verschiedenen aktuellen Studien, beispielsweise Baumann et al. (2017) oder Prakash et al.
(2020), wird  bereits  gezeigt, dass der FEinsatz regelmilBiger, sportlicher
Bewegungsinterventionen einen positiven Einfluss auf die tumorassoziierte Fatigue und die
QoL der Patient*innen hat . In den meisten Studien liegt der Fokus dabei jedoch
allgemein auf der Krebserkrankung, gekoppelt an eine sportliche Intervention, wie auch die
Reviews von Fukushima et al. (2021) und Cormie et al. (2017) zeigen ****. Ein Ansatz vieler
onkologischer Studien ist es, durch regelmalige, sportliche Interventionen, das Befinden der
Patient*innen zu verbessern und Nebenwirkungen der kraftraubenden Krebstherapien
abzumildern. Neben CRF und QoL sind u. a. kérperliche Fitness, psychisches Wohlbefinden
und die Gesamtmortalitit regelmaBig untersuchte Endpunkte. Dariiber hinaus gibt es bereits
Ubersichtsarbeiten zu Bewegungstherapien bei Krebspatient*innen, die operiert, mit einer

Chemo- oder Hormontherapie behandelt wurden **'.
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In dieser Arbeit hingegen werden gezielt Studien selektiert, die den Einfluss regelmaliger,
sportlicher Aktivitdt auf eine krebsbedingte, primire oder adjuvante Radiotherapie ohne
zusitzliche Systemtherapie wie Chemo-, Hormon- oder Immuntherapie (im Folgenden als
»alleinige Strahlentherapie® bezeichnet) und deren Nebenwirkungen untersuchen. Die
Radiotherapie, als lokale Behandlungsmethode mit einem eigenen Spektrum an sowohl
lokalen als auch systemischen Nebenwirkungen, kann nicht direkt mit anderen
Krebstherapien verglichen werden. Durch die Kombination von Kollektiven mit
Proband*innen unterschiedlicher Behandlungen und Krebsarten ist es schwierig
abzugrenzen, welche speziellen Therapien durch die Bewegung positiv beeinflusst werden
koénnen. Zwar ist das Kollektiv fiir diese Art der Therapie eher klein, dennoch gilt es
herauszustellen, ob verschiedene Interventionen unterschiedlich witken, da die
durchgefithrte Bestrahlung den Koérper auf ganz andere Art und Weise belastet als eine
Chemo- oder Hormontherapie. Zielsetzung dieser systematischen Ubersichtsarbeit ist es,
anhand einer umfangreichen Literaturrecherche den aktuellen Forschungs- und
Wissensstand zum Thema sportlicher Interventionen bei Krebspatient*innen mit alleiniger
Strahlentherapie herauszuarbeiten. FEingeschlossene Studien werden nach Cochrane-
Kriterien analysiert und bewertet. Fundierte Erkenntnisse dieser Arbeit, die auflerdem in
einem Cochrane-Review mit dem Titel , Exercise interventions for adults with cancer
receiving radiotherapy alone® ** veroffentlicht werden, konnten zukiinftig in die

Uberarbeitung der Leitlinien zur Bestrahlung bei Krebspatient*innen mit einflieBen.
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3 Material und Methoden

Da die vorliegende Ubersichtsarbeit die Grundlage fiir die Veréffentlichung des o. g.
Cochrane-Reviews darstellt, beginnt dieses Kapitel mit der Vorstellung des internationalen
Forschungsnetzwerks. Im Anschluss werden die Review-Methoden, die genutzten
Programme und die Vorgehensweisen, die zur Auswahl der eingeschlossenen Studien und

zur Auswertung eben dieser Studien gefiihrt haben, benannt und genauer erldutert.

3.1 Vorstellung der Cochrane Gruppe

Die Cochrane Gruppe, oder auch Cochrane Collaboration genannt, ist ein internationales,
unabhingiges Netzwerk, das durch die Erstellung und Verbreitung hochwertiger,
systematischer ~ Ubersichtsarbeiten ~ die ~ Grundlage  fiir  eine  evidenzbasierte
Entscheidungsfindung in medizinischen Fragen schafft. Gegriindet wurde die Plattform
1993 von einer Gruppe britischer Arzte in Oxford. Namensgeber war der bereits verstorbene
schottische Arzt Archie Cochrane, der 1972 mit seinem Buch ,,Effectiveness and Efficiency:
Random Reflections on Health Services® einen Meilenstein fir die evidenzbasierte Medizin
publizierte. Die Kernaussage des Buches ist, dass die Bewertung medizinischer Verfahren
von den Ergebnissen randomisierter klinischer Studien abhingen sollte. Daher sind die
Grundprinzipien der heutigen Cochrane Gruppe Aktualitit, Unabhingigkeit (frei von
kommerziellen Interessenkonflikten) und einer streng wissenschaftlichen Methodik folgend
>,

Cochrane Reviews gelten weltweit als vertrauenswiirdige Informationsquellen aus der Medizin

und angrenzenden Fachgebieten.

3.2 Review-Methoden

Als Archie Cochrane nach mehr Zusammenfassungen und Bewertungen der aktuellen
Studienlage verlangte, wurden ca. zehn bis zwanzig Studien pro Tag verdffentlicht.
Heutzutage findet man im Durchschnitt 75 Studien die tiglich publiziert werden *’ und wie
in der Finleitung bereits vorgestellt wird auch die Studienlage zum Thema
Bewegungstherapie fiir Krebsbetroffene immer breiter. Um bei dieser Menge den Uberblick
zu behalten und fir bestimmte Fragestellungen auf dem neuesten Wissensstand zu bleiben,

wird der Bedarf an hochwertigen, systematischen Reviews immer groBier.
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Das PICO(S)-Modell bietet in der evidenzbasierten Gesundheitsversorgung eine Strategie
zur prizisen Formulierung von Fragestellungen und Suchstrategien sowie zur
Charakterisierung von klinischen Studien oder Meta-Analysen. PICO(S) steht fiir vier bzw.

finf verschiedene Komponenten einer klinischen Fragestellung:

P - Patient*in oder Population: Was sind die Charakteristika des*der Patient*in oder der
Population (Demographie, Risikofaktoren, Vorerkrankungen, etc.)?

I- Intervention: Welche Intervention wird fiir diese*n Patient*in oder diese Population
in Betracht gezogen?

C-  Comparator (engl. fir Vergleich): Was ist die Alternative zur Intervention (z. B.
Placebo, anderes Medikament, Standardtherapie)?

O - Outcome/Endpunkt: Was sind die relevanten Endpunkte (z. B. Fatigue,
Lebensqualitit, Morbiditit, unerwiinschte Nebenwirkungen)?

(S) - Studiendesign: Welches Studiendesign wird betrachtet (z. B. Cross-over-Studie oder

randomisierte kontrollierte Studie)?

Um den Uberblick iiber den aktuellen Stand der Wissenschaft nicht zu verlieren, bieten
systematische Reviews eine Hilfestellung, alle verfiigbaren Primirstudien durch eine
systematische Literatursuche zu identifizieren und unter Anwendung zuvor festgelegter Ein-
und Ausschlusskriterien auszuwihlen °'.

In der untenstehenden Tabelle wird die Fragestellung dieser Arbeit im angewandten PICOS-

Schema dargestellt.

Tabelle 3 Angewandtes PICOS-Schema

P: population Krebspatient*innen mit alleiniger Strahlentherapie
I: intervention Korperliche Aktivitit

C: comparator Standardtherapie

O: outcome Primir: Krebsbedingte Mudigkeit (CRF); sekundar:

Lebensqualitit, korperliche Leistungsfihigkeit,
psychosoziale Auswirkungen

S: study design Randomisierte kontrollierte Studien (RCT's)

Quelle: Eigene Darstellung

Der Informationsgehalt eingeschlossener Publikationen wird anschlieBend extrahiert,

analysiert und bewertet, sodass sich niedergelassene Arzte, Wissenschaftler und andere

26



3 Material und Methoden

Interessenten in kurzer Zeit einen Uberblick tiber den aktuellen Wissensstand verschaffen

konnen.
Grundlage und Anleitung fur das Protokoll und die Methodik ist das Cochrane Handbuch

2 Das Reviewer*innen-Team besteht aus einem

zur Erstellung systematischer Reviews
erfahrenen Reviewer (PD Dr. F. Baumann) als Betreuer und drei weiteren unabhingigen
Personen (Dr. M. Trommer (MT), T. Nils (TN), R. Rupp (RR)), die das Screening
durchfiihren. Die Suchstrategien werden in Zusammenarbeit mit einer Cochrane-
Mitarbeiterin (J. Platt) als Informationsspezialistin aufgestellt. So werden Vollstindigkeit und
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse gesichert. Bei der Aufstellung des Protokolls und den
Analysen fiir die Publikation unterstiitzt Frau Prof. Dr. N. Skoetz als Senior Editor des

Netzwerks ,,Cochrane Cancer*.

3.3 Suchstrategie

Eine umfassende, eindeutig dokumentierte Suchstrategie ist Voraussetzung fur die
Durchfithrung eines systematischen Reviews. Um als Cochrane-Review, wobei Umfang und
Prizision in der Literaturrecherche die Basis des wissenschaftlichen Arbeitens darstellen,
angenommen zu werden, werden weit gefasste Suchstrategien in den unten genannten

Datenbanken angewendet.

3.3.1 Datenbanken

Um alle verotfentlichten Studien zu dem Thema Sport bei Krebspatientinnen und -patienten
mit Bestrahlung zu finden, werden die folgenden Datenbanken vom jeweiligen Beginn bis
August 2020 durchsucht:

o Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), 2020, Ausgabe 9;
enthdlt  zusitzlich  die  Ergebnisse  von  www.apps.who.int/trialseach
und www.ClinicalTrials.gov

o MEDLINE (Ovid) (1946 bis August 2020)

o Embase (Ovid) (1980 bis August 2020)

o Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)

Zusitzlich zu den groflen Datenbanken werden hidndische Suchen in Studienregistern
(ISRCTN  Registty und Clinicaltrialregister.eu) und in den Abstractbtichern der
Jahreskonferenzen der groen Gesellschaften fiir Radiologie, Onkologie und Sportmedizin

(ESTRO, ASTRO, AMSSM) durchgeftihrt. Suchdetails hierzu befinden sich im Anhang.
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Als Beispiel fur die Suchstrategien gestaltet sich die MEDLINE Suche wie nachfolgend in
Tabelle 4 beschrieben. Die Strategien fiir die weiteren Datenbanken werden entsprechend

angepasst und sind ebenfalls detailliert im Anhang zu finden.

Tabelle 4 Medline Suchstrategie

1. exp Neoplasms/

2. (neoplas* or carcinoma* or adenocarcinoma* or malignan* or cancer* or
tumor* or tumour* or oncolog*).ti,ab.

3. lor2

4. exp Radiotherapy/

5. radiotherapy.fs.

0. (radiotherap* or irradiat* or radiat* or stereotactic* or radiosurgery* or
cyberknife* or brachytherapy* or "rapid arc" or EBRT or "external beam
radiation therapy" or VMAT or "volumetric modulated arc therapy" or
IMRT or "intensity modulated radiotherapy").ti,

7. 4or501r6

8. 3and 7

9. exp Exercise/

10 exp Exercise Therapy/

11. exp Exercise Movement Techniques/

12. Physical Fitness/

13. exp Physical Endurance/

14. exp Muscle Strength/

15. (exercis* or resistance* or movement® or stretch* or aerobic* or anaerobic*
or flexibility*).ti,ab.

16. ((physical* or resistance*) adj3 (activ* or therap* or exercise* or endurance*
or education* or fitness* or train*)).ti,ab.

17. ((balance* or coordination* or strength*) adj3 (train* or exercise*)).ti,ab.

18. 90or10or 11 or12o0r 13 or 14 or 15 or 16 or 17

19. 8 and 18

20. randomized controlled trial.pt.

21. controlled clinical trial.pt.
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22. randomized.ab.

23. placebo.ab.

24. drug therapy.fs.

25. randomly.ab.

26. trial.ti.

27. groups.ab.

28. 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27
29. (animals not (humans and animals)).sh.

30. 28 not 29

31. 19 and 30

Quelle: Trommer et al., 2021, Cochrane Database of Systematic Reviews 63

3.3.2 Verarbeitung der Suchergebnisse
Es werden keine Einschrinkungen hinsichtlich der Sprache vorgenommen. Originaltexte in
nicht englischer Sprache werden entsprechend ibersetzt. Des Weiteren werden alle

Geschlechter und ethnische Zugehorigkeiten eingeschlossen.

64

5

Alle  Suchergebnisse ~ werden  bei  der  Software  Covidence einem
Literaturverwaltungsprogramm flir systematisches Reviews, eingespeist und von zwei
unabhingigen Personen (RR, TN) anhand des Titels und der Zusammenfassung als
»passend™ oder ,,unpassend® eingestuft. Wenn ein Treffer unterschiedlich bewertet wird,
wird er als ,,Konflikt“ aufgedeckt und erneut in Zusammenarbeit der Reviewerin und des
Reviewers eingeordnet. Fur alle zur Kategorie ,,passend® ausgewihlten Studien werden die
Volltextversionen gesucht und hinterlegt. In den Fallen, in denen die Volltexte auch tiber das
Universititsnetzwerk nicht zur Verfiigung stehen, werden die Studienautorinnen und -
autoren kontaktiert. Die vollstindigen Publikationen werden auf die festgelegten Ein- und
Ausschlusskriterien (s. 2.4.1 und 2.4.2) untersucht und entweder unter Angabe des

Exklusionsgrundes ausgeschlossen oder final in unsere Datenextraktion und Studienanalyse

aufgenommen.

3.4 Auswahl der eingeschlossenen Studien

Die Ein- und Ausschlusskriterien dieser Ubersichtsarbeit sind in Tabelle 5 und Tabelle 6

zusammengefasst.
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Die Einschlusskriterien umfassen folgende Punkte:

Tabelle 5 Einschlusskriterien dieser Arbeit

Einschlusskriterien
e Randomisierte kontrollierte Studien (RCTs)
e Kirebsdiagnose jeglicher Entitit, stadienunabhingig
e Bestrahlung jeglicher Art als Therapieform
e Studienteilnehmer*innen > 18 Jahre

¢ Jede Form von Bewegung als Intervention (vor, wahrend oder nach der

Bestrahlung), mit oder ohne Supervision

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ausschlusskriterien umfassten folgende Punkte:

Tabelle 6 Ausschlusskriterien dieser Arbeit

Ausschlusskriterien

e Expertfinnenmeinungen, Ubersichtsarbeiten, Studienprotokolle

e Studien ohne Kontrollgruppen

e Tierversuche

e Einsatz zusitzlicher Systemtherapie (Chemo-, Hormon- oder
Immuntherapie)

e Vorgegebene Ernahrungseinschrinkungen oder Didten

e Physiotherapie und Entspannungsprogramme

e Multimodale Ansitze

Quelle: Eigene Darstellung

3.5 Datenextraktion der eingeschlossenen Studien

Die Extraktion der studienspezifischen Daten wird ebenfalls mit Covidence * durchgefiihrt.
Die Vorgaben dieser Software stimmen mit den Empfehlungen der Cochrane Gruppe
tiberein . Demnach werden die Studiendaten in fiinf Kategorien erfasst: Identifikation,

Methoden, Proband*innenklientel, Interventionen und Endpunkte.
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In der ersten Kategorie werden die allgemeinen Studiendetails wie Studiensetting, Land,
mogliche Sponsorinnen und Sponsoren und die Autorinnen- und Autoreninformationen
(Name, Institution, Emailkontakt und Adresse) genannt. In der zweiten Kategorie wird
lediglich das Studiendesign benannt. In der dritten Kategorie werden alle Informationen
aufgelistet, die von den Probandinnen und Probanden vorliegen. Hier geht es um die
studienspezifischen Ein- und Ausschlusskriterien, Gruppenunterschiede, sowie um die
Ausgangscharakteristiken der Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer (Alter,
Geschlecht, Gewicht, BMI, Vorerkrankungen etc.). Die vierte Kategorie umfasst die
Interventionen. Hier werden die genauen Angaben beziiglich des Durchfithrungsprotokolls
gegentibergestellt, sowohl der Interventions- als auch der Kontrollgruppe. In der finften
und letzten Kategorie der Datenextraktion werden alle Endpunkte, die in der Studie
untersucht wurden, aufgelistet und sowohl zwischen den Gruppen, als auch zu den
verschiedenen Erhebungszeitpunkten (beispielsweise vor und nach der Bestrahlung)

gegentibergestellt.

3.6 Beschreibung des systematischen Fehlers (risk of bias)

Die Qualititsbewertung in Form einer Analyse auf systematische Fehler erfolgt erneut iiber
Covidence *. Die vorgegebenen Bewertungen entsprechen den Empfehlungen der Cochrane
Gruppe ® und enthalten die sieben hiufigsten Fehlerquellen. Bei der Analyse bewerten eine
Reviewerin und ein Reviewer (RR, TN) unabhingig voneinander das Risiko des
Vorhandenseins eines systematischen Fehlers in den einzelnen Kategorien. Anhand der
Angaben in der jeweiligen Veroffentlichung wird das Fehlerrisiko fir die Studie als ,,hoch,
Hniedrig® oder ,unklar” bewertet. Etwaige Konflikte werden diskutiert und gemeinsam
entschieden.

Diese haufigsten Fehlerquellen beziehen sich auf die Auswahl und Gruppenzuordnung der
Studienteilnehmer*innen (Selektionsbias), deren Verblindung, sowie die Verblindung der
Untersucher*innen (Performance Bias) und der Ergebnisprifer*innen (engl: outcome
assessor) (Detektionsbias). Letztere konnen sowohl die Probandin oder der Proband selbst
sein, beispielsweise wenn es ein von der Teilnehmerin oder dem Teilnehmer eigens
gemeldetes Ergebnis ist, wie es bei dem Ausfullen von Fragebogen oder Schmerzangaben
der Fall ist. Oder aber es ist die Untersucherin oder der Untersucher bzw. die
Interventionsanbieterin oder der Interventionsanbieter, bei denen das Ergebnis aus einer
klinischen Untersuchung resultiert. Als dritte und letzte Moglichkeit kann die

Ergebnispriiferin oder der Ergebnisprifer auch durch eine oder einen unabhingige*n
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Beobachter*in dargestellt werden, die oder der mit der Intervention selbst nichts zu tun hat
und die Ergebnisse lediglich aufzeichnet .

AuBerdem wird bewertet, wie mit unvollstindigen Datensidtzen durch Terminausfille,
Studienabbrecher*innen oder Todesfille umgegangen wurde (Attrition Bias). Wurde ggf.
vom urspriinglichen Studienprotokoll abgewichen? Hat es eine nachtrigliche Anpassung der
zu untersuchenden Endpunkte gegeben oder gab es Abweichungen von den urspriinglich
geplanten Interventionen (Reporting Bias)? Waren die Rahmenbedingungen fir beide
Gruppen gleich? Wann hat beispielsweise das Ausfillen der Fragebogen fir die Gruppen
stattgefunden? Kann der Zeitpunkt die Antworten beeinflusst haben? Die Ergebnisse dieser

Analysen wurden in Tabelle 9 zusammengefasst und sind im Abschnitt 3.3.6 dargestellt.

3.7 Umgang mit fehlenden Daten

Es gibt viele potenzielle Quellen fiir fehlende Daten, die auch in Kapitel 16 des Cochrane
Handbuchs fiir Systematische Interventionsreviews * vorgeschlagen werden, und zwar auf
Studienebene, Ergebnisebene und auf der Ebene der zusammenfassenden Daten. Um
weitere Informationen zu wichtigen Studienmerkmalen zu erhalten und um fehlende
numerische Outcome-Daten anzufordern, werden die urspringlichen Kontaktpersonen der
Studien per Email angeschrieben. Bei ausbleibenden Reaktionen auf gestellte Anfragen,
werden spekulative Annahmen fiir die verwendeten Methoden getroffen und begriindet, wie
zum Beispiel, dass die Daten als zufillig fehlend angenommen werden. Mogliche
Auswirkungen fehlender Daten auf die Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit werden in der
Diskussion angesprochen. Wenn numerische Ergebnisdaten wie Standardabweichungen
(engl. standard deviation, SDs) fehlen, werden sie aus anderen verfiigharen Statistiken
berechnet. Wenn absolute Zahlen im Text fehlen, werden sie anhand des gegebenen
Materials, beispielsweise anhand von den Skalen beschrifteter Graphen in den Abbildungen

festgelegt.

3.8 Anwendung des GRADE-Systems

Uber den Reviewmanager RevMan web ® wird die Tabelle 10 Bewertung des Evidenzniveaus
fiir jedes Outcome* erstellt. Sie fasst die Evidenz zu den festgelegten Endpunkten Mudigkeit,
Lebensqualitit, korperliche Leistungsfahigkeit, psychosoziale Effekte, Gesamtiiberleben,
anthropometrische Messungen, Reintegration ins Arbeitsleben und unerwiinschte Ereignisse

zusammen.

32



3 Material und Methoden

etrachtet werden die klinischen Daten, anhand derer die Qualitit der Evidenz gemal3 dem
Betrachtet werden die klinischen Daten, anhand derer d litit der Evidenz gemil d
-System (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
GRADE-System (Grading of R dations A t, Development and Evaluation,
GRADE) fiir jedes Outcome von zwei Reviewerinnen (MT, RR) als ,,hoch®, ,,moderat®,
Hniedrig oder ,sehr niedrig® eingestuft wird . Die interne Validitit wird anhand der
Kategorien ,,risk of bias®, ,,inconsistency®, ,,indirectness®, ,,imprecision, ,,publication bias*
eingeschitzt. Hierfir wird die MagicApp, eine digitale Autor*innen- und

Publikationsplattform fiir das Evidenz-Okosystem, verwendet .

Die Qualititsstufen
definieren sich wie folgt:
- hoch: Wir sind sehr zuversichtlich, dass der wahre Effekt nahe an der
Einschitzung des Effekts liegt.
- moderat: Wir sind miéBig zuversichtlich, was die Effekteinschitzung angeht.
Der wahre Effekt liegt wahrscheinlich nahe am eingeschitzten
Effekt, es besteht aber auch die Moglichkeit, dass er wesentlich
anders ist.
- niedrig: Unser Vertrauen in die Effekteinschitzung ist begrenzt. Der wahre
Effekt kann erheblich von der Einschitzung des Effekts abweichen.

- sehr niedrig: Wir haben sehr wenig Vertrauen in die Effekteinschitzung. Der

wahre Effekt unterscheidet sich wahrscheinlich erheblich von der

Effekteinschitzung.
STEP 1: a priori STEP 2: STEP 3: STEP 4: consider STEP 5: make
ranking upgrade/downgrade assign final factors affecting recommendation
grade recommendation
\

Downgrade for:
*  Risk of bias
Inconsistency

High Balance of desirable

Randomised e Indirectness and undesirable Strong for using
controlled L' Imprecision effects
Moderate :
trial: HIGH *  Publication bias Weak for using
Cost-effectiveness . .
Observational Strong against using

Upgrade for:

* Large consistent effect

. Dose response

e Confounders only
reducing size of effec

4
Abbildung 3 GRADE-Progess zur Empfehlungsentwicklung

study: LOW Preference of

patients Weak against using

Weil ausschlieflich randomisierte kontrollierte Studien eingeschlossen werden, wird die
Ausgangsbewertung mit ,,hoch® festgelegt, da diese Studiendesignform als weniger anfillig
fiir systematische Fehler gilt als Beobachtungsstudien. Das Evidenzniveau wird von "hoch"
um eine Stufe fir schwerwiegende oder um zwei Stufen fir sehr schwerwiegende Bedenken
pro Kategorie herabgestuft. Ab drei oder mehr Abstufungen wird die Evidenzqualitit fir

das jeweilige Outcome als ,,sehr niedrig® eingeschitzt.
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Auf eine Meta-Analyse und die Berechnungen eines Gesamtschitzers wird aufgrund der
groen  Unterschiede  zwischen  den  eingeschlossenen  Studien  beztglich
Proband*innenklientel, Intervention wund Erhebungsinstrumente (unterschiedliche

Geschlechter, Tumorentititen und Fragebogen) verzichtet.
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4  Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die eingeschlossenen Studien, die anhand der oben
beschriebenen Methodik ermittelt wurden, dargestellt und die Analysenergebnisse detailliert

beschrieben.

4.1  Suchergebnisse

Die Literaturrecherche ergibt insgesamt 5.521 Treffer, von denen, nach Ausschluss der
Duplikate, anhand der Ein- und Ausschlusskriterien im Titel- und Abstractscreening 131
Studien fiir die Volltextsuche ausgewihlt werden. Letztendlich verbleiben drei Studien, die
unter dem Titel dieser Arbeit eingeschlossen und analysiert werden kénnen. Der vollstindige
Bericht einer britischen Studie, fiir die ein internationaler Studienregistereintrag gefunden
wurde *jist auch nach Kontaktaufnahme zum Autor nicht verfiigbar, weshalb diese Studie
bei der Verfiigbarkeitstiberpriifung zur Volltextsuche ausgeschlossen werden muss. Von
zwel weiteren moglicherweise passenden Studien wurden die verdffentlichten
Studienprotokolle gefunden. Beide sind zum Abgabezeitpunkt dieser Arbeit noch nicht
abgeschlossen und werden in der Diskussion unter dem Punkt Ausblick beschrieben.
Insgesamt schlieBen wir 123 Studien in der Volltextsuche aus. Die Griinde sind in dem
PRISMA-Flussdiagramm in Abbildung 4 genannt. Diese Abbildung fasst den gesamten

Prozess der Literaturauswahl zusammen.
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Abbildung 4 PRISM.A Flussdiagramm zur Darstellung der Suchergebnisse 62

4.2  Charakteristika der ausgeschlossenen Studien

Ausgeschlossen werden die Studien, bei denen eine Bestrahlung im Therapieplan nicht
vorausgesetzt ist oder aber bei denen die Radiotherapie als Einschlusskriterium festgelegt,
jedoch adjuvante Systemtherapien wie eine Chemo-, Hormontherapie- oder Immuntherapie
nicht ausgeschlossen sind. Des Weiteren fithrt ein unpassendes Studiendesign (nicht
randomisierte kontrollierte Studie) sowie eine unpassende Intervention (Physio- oder
Entspannungstherapie, Massagen und Erndhrungsstudien, s. Tabelle 6 Ausschlusskriterien

dieser Arbeit) zum Ausschluss der jeweiligen Studie.

4.3 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

Letztendlich kénnen nach Abschluss aller Auswahlprozesse drei Studien in die Analyse
eingeschlossen werden. Insgesamt umfassen diese drei Studien eine Teilnehmer*innenzahl
von 130 Personen, die entweder eine Mamma- oder Prostatakarzinomdiagnose gestellt
bekommen haben. Alle drei Studiendesigns sind zweiarmige, parallele, randomisierte
kontrollierte Studien. Wihrend die Kontrollgruppen mit den tblichen Infomaterialien

ausgestattet und fiir konventionelle Ubungen geschult und angeleitet wurden, nahmen die
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Interventionsgruppen iber fiinf bis acht Wochen drei bis fiinf Mal wochentlich an einem
Sportprogramm teil. Bei Kulkarni et al. (2013) wurde in beiden Gruppen eine konventionelle
Physiotherapie als Standardprogramm angeboten, wobei die Interventionsgruppe ein
zusitzliches aerobes Ausdauertraining absolvierte . In allen drei Studien kam das Laufband

als Ubungsgerit zum Einsatz.
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Tabelle 7 Merkmale der eingeschlossenen Studien

o
01 1y wSunq)-umop
-[00D) EUV_M%EMKEUmoO
IN[PISOSUD 1SS
Pq o ¢ S19 07
I VYR -puUBqINE |
‘uoddniBpysny
assiuSpIg Aypsunmiu( (o) uagoI3 Jop Sunuyd(y
(ITIF-TOOOHA 10O (1) TVPR[IW VI ()
(xewrzOA) 1mj voSunqnuirgmny
[oneIqIAFFOISIONES "XeN (§) Srdesoporsdy g
(LAIN-9) 103 regsSumsor| UIYPOA\ I[PUONUIATOY
apiadioy (g) 9y idesotporsiy g I VORLUIUIOD] [ o) (€100
(1a9) 2nBneg (| oWPOM /XS S[PUORUIATOD] up Supums ], $9qoIy 9P 08| €L T 655y Prqes | 9 | -ewwey uarpu] I0¥ | e ey
aseydsSunuuedsiug
onu (O] pun
(waBunqnsSungnesyy
SIMOS JAPWOSIH pun
SNEIATUSIBIADYY | pueqine] i Suures],
UDEUIOU $2q0IOT “UIN[NYPG
sop Sumaeys Udp Jne SN0, I
asstugpryg argpsunsmpu) () PRIy uunqn-sSunuya(g
(SYA) z3owyps (4) nz Sungpnuwiryg ‘[UPSUIP) SuTUTEL, ‘UTW
Mydg p WOY (€) U0/ pun woBunq) 0€ ‘TOWIEMINY TR
(119) on8ne g (o) gy -WOY-PInps | (] wwesdosdsIururer], ¥ (8002)
(IIE-"TODOHA ToO (D] 2WoM/X¢ nz Sumpy s 3mpIs T Tu S8 T €oF PGPS | 0F “PWWPIN | BIONPIS IOY T 10 Suesy
(1ag) uvorssazda(q ()
swordwig-en)-e1ersoi g (9)
(d-1oVD) 100 (9) aseydynyqy
(SAd) nBne] (p) “uIw ()1 SIq ¢ pun
(091,415 -pue-pung) 13e (¢) puvqjne ] woup jue
(so1) UOYPL) SNE PuIYRISAq
“(PENY -PUE IS IIDIZIFIPOw) quawdog soqoioe
w3y requyp( (7) uqedioa UIW ()¢ “TIWIEMINY
(STAW UILPOA\ -sgunq auyo Ty urw (] ‘wwesdord
+38 [P -2913g]) g g "[82q Sunagpygne -sSupuerL, sowmy | 8Tl ¥ D vsn (L002)
ssow,] osgmyseaorpaey ()| oypox/x¢ -uauRnL J -SEAOIPIEY $2OIY 2018l Z8% F +269 wpruuew | o¢ “eeIS0I J ‘Sexa], IDY ‘e 30 eSUO
(YuawWMIISUISSIIA) neq n [83] [omye(] so1e
spundpuyy zuanbaxg addniSponuoy addniSsuonuaarauy | yorman | -sumuyosyom( | wo9osan u reInug 10 udsaq UDUULFOINY

niosjo3oadusipnig ey usaqeSion

USUUL JOUIYSUTID IUSIPNIS

S[TE319pUSIPNIG U WY

Quelle: In Anlebnung an Trommer et al., 2021, Cochrane Database of Systematic Reviews 63

38



4 Ergebnisse

4.3.1 Merkmale des Proband*innenklientels
Die 2007 von Monga et al. publizierte Studie mit dem Titel ,,Exercise Prevents Fatigue and

«“ 70 umfasste

Improves Quality of Life in Prostate Cancer Patients Undergoing Radiotherapy
eine Teilnehmerzahl von 30 minnlichen Personen, von denen zehn Teilnehmer der
Kontrollgruppe mit einem Durchschnittsalter von 70,6 + 5,3 Jahren (Altersgruppe von 64
bis 80 Jahre) und elf Teilnehmer der Interventionsgruppe mit einem Durchschnittsalter von
68 + 4,2 Jahren (Altersgruppe 62 bis 77 Jahre) zugeteilt wurden. Insgesamt neun Personen
brachen die Studie vorzeitig ab (vier nach Studienecinschreibung und funf nach der
Randomisierung). Sidmtliche Ausgangscharakteristiken wie Hautfarbe, Herkunft und
Vorerkrankungen (Hypertonus, Diabetes, KHK, COPD) waren gleichmiBig zwischen den
Gruppen verteilt. Ebenso waren die pritherapeutischen Ausgangsmessungen der zu
untersuchenden Endpunkte vergleichbar. Keiner der Gruppenunterschiede war statistisch
relevant. Eingeschlossen wurden Probanden mit einem lokalen Prostatakarzinom und

primirer Radiatio. Alle Patienten erhielten tiber sieben bis acht Wochen eine Strahlentherapie

mit 68 bis 70 Gy, aufgeteilt in 34 bis 38 Fraktionen mit 1,80 Gy bis 2,0 Gy pro Fraktion.

Die zweite Studie wurde 2008 von Hwang et al. publiziert und trigt den Titel ,,Effects of
Supervised Exercise Therapy in Patients Receiving Radiotherapy for Breast Cancer”". Die
Probandinnenanzahl betrug 40 Frauen mit postoperativem Mammakarzinom (MRM, BCS
mit ALND oder BCS mit SLNB) und adjuvanter Bestrahlung. Drei Teilnehmerinnen der
Kontrollgruppe brachen die Studie ab, da sie die follow-up Messungen in der Nachsorge
nicht wahrnehmen wollten. Das Durchschnittsalter in der Kontrollgruppe mit 20
Probandinnen betrug 46,3 + 9,5 Jahre und in der Interventionsgruppe mit 17 Probandinnen
46,3 + 7,5 Jahre. Die Patientinnen wurden mit einer Gesamtdosis von 50 Gy bestrahlt,

aufgeteilt auf 2,0 Gy pro Sitzung iiber funf Wochen.

Die dritte und aktuellste der drei eingeschlossenen Studien wurde 2013 von Kulkarni et al.
veroffentlicht . Unter dem Titel ,,A randomized controlled trial of the effectiveness of
aerobic training for patients with breast cancer undergoing radiotherapy* wurden insgesamt
60 Patientinnen im Alter von 30 bis 60 Jahren mit Mammakarzinom in den Stadien I und II,
einseitig modifizierter, radikaler Mastektomie und Bestrahlung untersucht. Vier
Probandinnen der Kontrollgruppe und zwei Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe
brachen die Studie vorzeitig ab. Das Durchschnittsalter in der Kontrollgruppe (n = 26) lag
bei 46,42 + 8,3 Jahren und in der Interventionsgruppe (n = 28) bei 44,82 + 3,4 Jahren. Alle
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Ausgangscharakteristiken der beiden Gruppen waren vergleichbar und die Unterschiede

statistisch nicht signifikant.

4.3.2 Art und Zeitpunkt der Intervention

Das Sportprogramm bei Monga et al. (2007) " wurde unter drztlicher Aufsicht von einem
Kinesiotherapeuten geleitet. Die Interventionen fanden drei Mal pro Woche tber acht
Wochen am Morgen der tiglichen Bestrahlung statt. Eine Einheit bestand aus einem
zehnminttigen Aufwirmprogramm, einem dreifigminiitigen aeroben Ausdauertraining in
Form von Laufbandarbeit und einer finf- bis zehnminiitigen Cool-down-Periode. Um
sicherzustellen, dass die Schwelle vom aeroben zum anaeroben Energiestoffwechsel nicht
tberschritten wurde, wurden die Probanden angeleitet, ihre Herzfrequenz selbst zu messen
und die Intensitit wurde laufend angepasst. Zur Messung der Herzfrequenz wurde die
folgende Formel benutzt:

HF7zia = 0,65 ¢ (HFmax — HFrune) + HFRrabe

Die maximale Herzfrequenz (HF..,) wurde vor dem Interventionsbeginn wihrend einer
Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VOama) ermittelt. Der Ruhepuls (HFgrune) und
die Zielfrequenz (HFzd) wurden wochentlich neu erhoben und berechnet. Die
Kontrollgruppe hingegen erhielt die Standardtherapie in Form von Patientenschulung und

Bestrahlung ohne die vorgeschriebene Teilnahme an den Interventionen.

In der Studie von Hwang et al. (2008) "' fand das Ubungsprogramm drei Mal pro Woche
tber funf Wochen unter Aufsicht statt. Eine Einheit dauerte 50 Minuten und umfasste die
folgenden Elemente: ein zehnminiitiges Aufwirmprogramm, 30 Minuten Ubungen
(Schulterdehniibungen, Laufen auf dem Laufband, Fahren auf dem Ergometer, sowie
Kriftigungstibungen) und eine zehnminttige Entspannungsperiode. Die Herzfrequenz
wurde wihrend des gesamten Kurses iiberwacht, um sicherzustellen, dass die Patientinnen
mit der Zielherzfrequenz von 50 bis 70 Prozent des altersadjustierten
Herzfrequenzmaximums und somit im aeroben Bereich trainierten. Dem gegeniibergestellt
wurden der Kontrollgruppe Beweglichkeitstibungen fiir die Schulter (engl.: range of motion,
ROM) gezeigt. AuBlerdem wurden die Probandinnen angehalten mit ihren normalen

Aktivitaten im Alltag fortzufahren.

Kulkarni et al. (2013) © kombinierte die konventionelle Physiotherapie in der
Interventionsgruppe mit einem aeroben Ausdauertraining, wohingegen die Kontrollgruppe

ausschlieBlich zur konventionellen Physiotherapie angeleitet wurde. Das aerobe Training

40



4 Ergebnisse

fand unter Aufsicht eines Physiotherapeuten finf Mal pro Woche tber sechs Wochen statt
und dauerte 30 bis 50 Minuten. Die Zielherzfrequenz lag bei 40 bis 60 Prozent der
Herzfrequenzreserve (HFmax — HFrune). Eine Trainingseinheit bestand aus Aufwirmiibungen
tber zehn Minuten, inklusive leichter Dehntbungen fiir die grolen Muskelgruppen. Es
folgte eine Laufeinheit auf dem Laufband (ohne Steigung), wobei zunichst mit zehn Minuten
und einer selbstregulierten Geschwindigkeit begonnen wurde. Dieses Zeitfenster wurde iiber
die sechs Trainingswochen auf 30 Minuten ausgeweitet. In der zehnminttigen Cool-down-

Periode wurde dann die Geschwindigkeit des Laufbandes zunehmend herunter reguliert und

abschlieBend wurden Dehnungstibungen fir die grolen Muskelgruppen durchgefiihrt.
HFza = 0,4 bis 0,6 ® (HFmax — HFRuhe) + HFRruhe
HFmax = 220 - Alter

4.3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien der drei eingeschlossenen Studien sind in der folgenden

Tabelle zusammengefasst:

Tabelle 8 Ein- und Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Studien

(3) ambulant
(4) in der Lage Frageb6gen

auszufullen

)

Autor¥*innen Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Monga et al., | (1) lokalisiertes Prostata-Ca (1) gleichzeitige Chemotherapie

2007 (2) ausschlieBllich onkologische (2) groBere gesundheitliche
Erstdiagnosen Einschriankungen

(unkontrollierter Hypertonus,
d.h. systolisch im Sitzen >160
mmHg oder diastolisch im
Sitzen >90 mmHg,
unkontrollierter
insulinabhingiger Diabetes
mellitus, schwere Arthritis und
offensichtliche kognitive
Funktionsstorungen)
plotzliches Auftreten von
Kurzatmigkeit, Schwindel,
verschwommenes Sehen oder
Synkopen bei Anstrengung in

jungster Vergangenheit
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Hwang et al.,

2008

Kulkarni et

al., 2013

(1) Frauen auf der ambulanten
Warteliste fur eine
Strahlentherapie bei

Mamma-Ca

(1) Frauen im Alter zwischen 30
und 60 Jahren

(2) Mamma-Ca im Stadium I
oder II als klinische
Diagnose

(3) unilaterale modifizierte
radikale Mastektomie

(4) Radiotherapie

(4) Auftreten einer instabilen
Angina pectoris, koronaren
Herzkrankheit, eines
Myokardinfarkts oder einer
Herzinsuffizienz in jingster
Vergangenheit

(5) akute Knochen-, Ricken- oder
Nackenschmerzen oder
Bewegungsunfihigkeit

(1) akute groB3ere
Gesundheitsprobleme
einschlieBlich

- unkontrollierter
Hypertonus

- Herz-Kreislauf-
Erkrankungen

- akute oder chronische
Atemwegserkrankungen

- kognitive Dysfunktion

(1) jegliche kardiovaskulire
Anomalie

(2) kognitive Dysfunktion

(3) Erkrankungen des
Bewegungsapparats

(4) neurologische Storungen

(5) emotionale Instabilitdt

(6) und/oder ein sehr niedriges

Aktivitatsniveau

Quelle: Eigene Darstellung

4.3.4 Primire und sekundire Endpunkte

Alle drei Studien haben die zu untersuchenden Endpunkte zwei Mal erhoben: einmal vor
Beginn der Strahlentherapie und ein zweites Mal nach Abschluss der Bestrahlungen.

Wihrend alle Studien den Vergleich zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe
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zogen, fuhrten Monga et al. (2007) zusitzlich eine Analyse innerhalb der Gruppen vor und
nach der Bestrahlung durch.

Zwei Endpunkte wurden in allen drei Studien untersucht: die Fatigue und die Lebensqualitit.
Zu deren Erhebung nutzten Hwang et al. (2008) und Kulkarni et al. (2013) die gleichen
Frageb6gen:

Der Brief Fatigue Inventory (BFI) ist ein einseitiger Fragebogen, der neun Kategorien abfragt
und von 0 (keine Midigkeit) bis 10 (stirkste vorstellbare Ermiidung) bewertet. Aufgrund
seiner Simplizitit gilt er als sehr aussagekriftig. Die gepriifte Reliabilitit fir diesen
Fragebogen liegt bei bis zu 0,97 ™. Je niedriger der Wert, desto geringer die Fatigue.

Zur Erhebung der Lebensqualitit nutzen sie den WHOQOL-BREF. Dies ist die Kurzform
des WHOQOL-100, der urspriinglich als krankheitsunabhingiger Gesundheitsfragebogen
von einer Gruppe der WHO konzipiert wurde. Der Fragebogen umfasst neben den Angaben
zur allgemeinen Gesundheit und zur allgemeinen Lebensqualitit auch die vier groflen
Dominen physiologische und psychische Gesundheit, soziale Beziehungen und Umwelt.
Diese unterteilen sich dann weiter in insgesamt 24 Unteraspekte, die von 1 bis 5 bewertet
werden. Je hoher der Wert, desto héher die Lebensqualitit.

Auch Monga et al. (2007) untersuchten diese beiden Endpunkte, allerdings nutzten sie zur
Erhebung der subjektiven Midigkeit den Piper Fatigue Scale (PFS-Revised), der speziell fiir
Krebspatientinnen und -patienten entwickelt wurde und die vier folgenden Dimensionen
erfragt: Verhalten, Affekt, Sensorik und Kognition. Die Patienten bewerteten jeden der
einzelnen Unteraspekte mit einer Skala von 0 bis 10 ™. Je héher die Punktzahl desto groBer
die Fatigue.

Zur Untersuchung der Lebensqualitit setzten sie den Functional Assessment of Cancer
Therapy-Prostate (FACT-P) ein. Dies ist eine Erweiterung der allgemeinen Version (FACT-
G), die das korperliche Wohlbefinden, das Verhiltnis zu Freunden, Bekannten und Familie,
das Verhiltnis zu den Arzten, seelisches Wohlbefinden und Funktionsfihigkeit untersucht.
In der Version fiir Prostatakrebspatienten wird der FACT-G um zwolf Items, die sich
speziell auf die Prostataerkrankung beziehen (z. B. Sexualitit, Darm- oder Blasenschwichen
etc.) erweitert ™.

Weitere untersuchte Outcomes waren bei Monga et al. (2007) die kardiale Leistungstahigkeit
(untersucht durch den Bruce Treadmill Test), Depressionen (durch den Beck Depression
Inventory, BDI), Kraft (Stand-and-Sit-Test) und Dehnbarkeit (Sit-and-reach-Test) der
unteren Extremitit. Hwang et al. (2008) untersuchten neben der CRF und der QoL die

Schulterbeweglichkeit und Schmerzen (per visual analog scale, VAS). Kulkarni et al. (2013)
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testeten zusitzlich die kérperliche Leistungsfihigkeit (anhand eines 6-Min-Walk-Tests) und

die maximale Sauerstoffaufnahme (berechnet anhand der Herzfrequenz).

4.3.5 Gemessene Effekte der Bewegungstherapie

In allen drei Studien zeigten die Interventionsgruppen eine stirkere Verbesserung der Fatigue
und der Lebensqualitit als in den Kontrollgruppen. Wihrend Monga et al. (2007) die
unerwiinschten Ereignisse unerwihnt lieBen, berichteten die anderen beiden Studien von

keinerlei Auftreten interventionsbezogener unerwiinschter Ereignisse.

Monga et al. (2007)

Bei den Messungen nach der Strahlentherapie zeigte die Interventionsgruppe signifikante
Verbesserungen innerhalb der Gruppe in den folgenden Ergebnissen: kardiale Fitness,
Midigkeit, korpetliches und soziales Wohlbefinden, FACT-P, Dehnbarkeit und Beinstirke.
In der Kontrollgruppe kam es nach der Bestrahlung zu einer signifikanten Verschlechterung
des Fatigue-Scores und einer Abnahme des sozialen Wohlbefindens. Die Unterschiede
zwischen beiden Gruppen nach der Strahlentherapie waren signifikant in Bezug auf kardiale
Fitness, Kraft, Dehnbarkeit, Mudigkeit, FACT-P, korperliches Wohlbefinden, soziales
Wohlbefinden und funktionelles Wohlbefinden. Die Autor*innen kamen zu dem Schluss,
dass ein achtwdchiges, kardiovaskulires Trainingsprogramm bei Patienten mit lokalisiertem
Prostatakarzinom, die sich einer alleinigen Strahlentherapie unterzogen haben, die
kardiovaskulire Fitness, die Dehnbarkeit, die Muskelkraft und die allgemeine Lebensqualitit

verbessert und CRF verringert.

Hwang et al. (2008)

In der Interventionsgruppe kam es nach der Strahlentherapie zu einem Anstieg der QoL-
und Schulter-ROM-Scores und zu einer Abnahme der BFI- und Schmerz-Scores. Die
Patientinnen der Kontrollgruppe hingegen zeigten nach der Strahlentherapie eine Abnahme
der WHOQOL-BREF- und Schulter-ROM-Scores und eine Zunahme der BFI- und
Schmerz-Scores. Es gab statistisch signifikante Unterschiede in den Angaben zu QolL, CRF,
Schulterbeweglichkeit und Schmerz zwischen den Gruppen. Die Autor*innen fassten
zusammen, dass es positive, physische und psychologische Vorteile eines tberwachten,
moderat intensiven Bewegungstrainings wihrend der Strahlentherapie bei Brustkrebs gab.

Dartiber hinaus gab es keine Hinweise auf negative, trainingsabhingige Effekte.
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Kulkarni et al. (2013)

Die Autorenschaft stellte eine signifikante Abnahme der Midigkeit in der Gruppe mit
aerobem Training plus konventioneller Physiotherapie fest, wihrend die Teilnehmerinnen,
die nur konventionelle Physiotherapie erhielten, keine signifikante Verinderung der
Midigkeit iiber den Studienzeitraum zeigten. In Bezug auf den 6-MWT und VOimx war die
Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit in der Interventionsgruppe signifikant.
Aerobes Training plus konventionelle Physiotherapie war signifikant effektiver fiir die
Verbesserung der Lebensqualitit als alleinige, konventionelle Physiotherapie. Nach sechs
Wochen Interventionsprogramm zeigten beide Gruppen signifikante Verbesserungen in der
Schulterbeweglichkeit und in der Korperhaltung, wihrend keine Brustwandadhisionen,
keine Fille von Lymphédemen und nur minimale Weichteilverspannungen gefunden
wurden. Die Interventionsgruppe schnitt im Durchschnitt bei allen von den Patientinnen
bewerteten Endpunkten besser ab als die Kontrollgruppe. Obwohl letztere auch
Verbesserungen in einigen Studienparametern zeigte, hatte die Behandlung keine
zusitzlichen Effekte auf Parameter wie Mudigkeit und Belastbarkeit. Daher war die
konventionelle Physiotherapie allein nicht hilfreich bei der Verbesserung des allgemeinen,
korperlichen Zustands der Teilnehmerinnen. Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse
dieser Studie, dass aerobes Ausdauertraining plus konventionelle Physiotherapie effektiver
war als alleinige, konventionelle Physiotherapie, um die Mudigkeit zu reduzieren und die
korperliche Leistungsfihigkeit, VOomx und Lebensqualitit bei bestrahlten Frauen mit

Mammakarzinom zu verbessern.

4.3.6 Analyse des systematischen Fehlers (risk of bias)
Im Folgenden werden die potentiellen Fehlerquellen analysiert und abschlieBend bewertet.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse in einer Ubersicht zusammengefasst.

Zuordnung

Wir schitzen das Risiko eines systematischen Fehlers in der Zuordnung der jeweiligen
Gruppe (Selektionsbias) niedrig ein. Alle drei Studien beschreiben eine Randomisierung und
sind in den Ausgangscharakteristiken ausgeglichen. Wie der Zuordnungsprozess jedoch
genau stattfand und ob es einer Verschleierung der Zuordnungssequenz gab, wird nicht

beschrieben.
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Verblindung

Aufgrund der Tatsache, dass bei Monga et al. (2007) explizit keine Verblindung stattgefunden
hat, weder der Teilnehmer noch des Personals, schitzen wir hier das Risiko des
Performancebias als hoch ein. Da fir die Outcomeerhebung mit vielen subjektiven
Fragebogen gearbeitet wurde, konnte allein durch das Wissen tber die Teilnahme und
Gruppenzuordnung das Antwortverhalten beeinflusst worden sein. Bei Hwang et al. (2008)
hingegen ist es unklar, ob die Studienteilnehmerinnen wussten, dass sie als Probandinnen an
einer Sportstudie teilnahmen, somit kann das Biasrisiko an dieser Stelle nicht eingeschitzt
werden. AuBlerdem bleibt die Frage nach der oder dem Ergebnispriifer*in offen. Es wird
nicht erwihnt, von wem die Auswertungen durchgefithrt wurden, sodass eine Beeinflussung
nicht ausgeschlossen werden kann. Der Detektionbias wird als unklar bewertet. Nur bei
Kulkarni et al. (2013) hat eine Verblindung der Teilnehmerinnen stattgefunden. Da die
Kontrollgruppe ebenfalls mit konventioneller Physiotherapie behandelt wurde, lisst sich eine
Erweiterung des Sportprogramms in der Interventionsgruppe ohne das Wissen der
Probandinnen einbauen. Auf eine Verblindung des Personals wurde aus
Praktikabilititsgriinden bei einer Interventionsstudie verzichtet. Da die untersuchten
Endpunkte davon jedoch unbeeinflusst waren, schitzen wir das Risiko fir einen

Performancebias und Detektionsbias als gering ein.

Unvollstindige Datensitze

Bei Monga et al. (2007) wird sehr ausfiihrlich tiber die untersuchten Endpunkte berichtet. Es
gibt keinen Hinweis auf Unvollstindigkeit. Studienabbrecher beendeten die Teilnahme
bereits vor Protokollbeginn. Somit wird das Risiko des Attritionsbias durch unvollstindige
Datensitze als gering eingestuft. In den anderen beiden Studien hingegen wird von
Studienabbrechern im Studienverlauf berichtet. Es wird jedoch nicht erklirt, wie mit den
unvollstindigen Datensitzen umgegangen wurde. Auflerdem bleibt ungeklirt, ob alle
Fragebogen vollstindig ausgefiillt wurden. Das Risiko des systematischen Fehlers wird hier

fiir beide Studien als unklar eingestuft.

Selektives Berichten
Begriindet in der Tatsache, dass fir keine der drei eingeschlossenen Studien ein
Studienprotokoll zur Verfiigung steht und auf Anfragen nicht reagiert wurde, stufen wir das

Risiko fiir einen Reporting Bias als unklar ein.
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Andere potentielle Fehlerquellen

Wiahrend bei Monga et al. (2007) vor dem Zuordnungsprozess ecine allgemeine
Aktivititsabfrage stattfand, sodass die Gruppen bzgl. des Sportverhaltens vor Studienbeginn
ausgeglichen waren, blieb dieser Aspekt bei den anderen beiden Studien ginzlich unbeachtet.
Dadurch schitzen wir das Risiko verzerrter Ergebnisse bei Monga et al. (2007) niedriger ein
als bei Hwang et al. (2008) und Kulkarni et al. (2013). Abgesehen davon kénnen wir keine

weiteren potentiellen Fehlerquellen identifizieren.

Tabelle 9 Bewertung des systematischen Feblers (risk of bias)
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5 Diskussion

Nach unserem Kenntnisstand ist dies die erste systematische Ubersichtsarbeit, die den Effekt
verschiedener Arten von kérperlicher Bewegung bei Krebspatientinnen und -patienten mit
alleiniger Bestrahlung untersucht. Die Datenlage stellt sich trotz umfangreicher
Literaturrecherche mit nur drei passenden Studien wund jeweils kleinen
Proband*innenklientelen als sehr gering dar. Eine vierte, britische Studie mit dem Titel ,,A
pilot study to investigate the effects on fitness and quality of life on an individualised exercise
programme for breast cancer patients undergoing radiotherapy” kann aufgrund
unverdffentlichter Daten nicht in diese Arbeit aufgenommen werden. Im Studienprotokoll,
das 2004 veroffentlicht wurde, wird ein RCT an der Universititsklinik von Birmingham, UK
mit zehn ausschlieflich bestrahlten Brustkrebspatientinnen beschrieben. Als zu
untersuchende Endpunkte werden Fitness, QoL und Fatigue genannt. Die Intervention wird
durch ein individualisiertes Ubungsprogramm tiber drei Wochen dargestellt. Aufgrund des
sehr geringen Studienumfangs gehen wir nicht davon aus, dass neue Erkenntnisse durch die
fehlende Veroffentlichung vorenthalten wurden.

Es stellt sich die Frage, warum so wenige Studien zum Thema Strahlentherapie mit
supportiver Bewegungstherapie gefunden wurden. Die recht eng gehaltenen
Einschlusskriterien sind vermutlich der Hauptfaktor fur die geringe Anzahl passender
Studien. Da doch die meisten Krebspatient*innen mit einer adjuvanten Systemtherapie
behandelt werden, fillt der Grofteil aller Veroffentlichungen aufgrund dieses Kriteriums aus.
Dennoch halten wir unser Vorgehen fiir gerechtfertigt, da eine Systemtherapie den Kérper
wie zuvor beschrieben auf eine andere Art und Weise belastet als die lokale Radiotherapie.
In Studien, die die verschiedenen Therapiesiulen einschlieBen, wird nie klar abzugrenzen
sein, aus welcher Therapiemal3nahme die Nebenwirkungen resultieren, bzw. auf welche
Therapieform die supportive Bewegungstherapie einen gré3eren oder auch schwicheren

Einfluss zeigt.

Nichtsdestotrotz ist zusammenfassend festzuhalten, dass unter den eingeschlossenen
Studien bei fast allen untersuchten Endpunkten die Interventionsgruppen mit
Bewegungsprogramm den Kontrollgruppen mit Standardtherapie signifikant iberlegen
waren. Alle Studien lieBen sich durchfithren und es konnten keine relevanten unerwiinschten
Ereignisse festgestellt werden. Aufgrund der Tatsache, dass die meisten Bewegungsstudien
mit relativ belastbaren Patientinnen und Patienten durchgefithrt werden, die in der Lage sein

miissen, die festgelegten Ubungseinheiten zu absolvieren, sind die Ergebnisse auf Betroffene
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mit Vorerkrankungen nicht direkt Ubertragbar. Schwere Vorerkrankungen und

Vorbehandlungen zihlten bei den eingeschlossenen Studien zu den Ausschlusskriterien.

5.1 Bewertung des Evidenzniveaus

Wir bewerten das Evidenzniveau fiir die folgenden Endpunkte: Mudigkeit, Lebensqualitit,
korperliche Leistungsfihigkeit, psychosoziale Effekte und unerwinschte Ereignisse. Die
Endpunkte Gesamtiiberleben, anthropometrische Messungen und Reintegration ins
Arbeitsleben wurden in den eingeschlossenen Studien nicht erhoben und kénnen somit nicht
wie urspringlich geplant bewertet werden. In Tabelle 10 sind die Ergebnisse zu den

einzelnen Endpunkten zusammengefasst.

Fatigue

Die krebsbedingte Mudigkeit nimmt in allen Interventionsgruppen signifikant ab. In den
Kontrollgruppen nimmt sie zu oder bleibt im Fall von Kulkarni et al. (2013), wo die
Kontrollgruppe konventionelle Physiotherapie erhielt, unverindert. Fir alle drei Studien
stehen keine Studienprotokolle zur Verfigung. FEine mogliche Verzerrung der
Ergebnisberichterstattung kann nicht ausgeschlossen werden. Aufgrund der fehlenden
Verblindung der Studienteilnehmer*innen und/oder des Personals, das die Intervention
durchfiihrte, stufen wir die Evidenz um ein Level herunter. Eine zweite Abstufung
begrinden wir mit der schwerwiegenden Ungenauigkeit (engl.: ,,serious imprecision®)
aufgrund der kleinen StichprobengréfBe in einer sehr geringen Anzahl an Studien. Somit

bewerten wir das Evidenzniveau fiir den Endpunkt Fatigue als ,,niedrig®.

Lebensqualitit

Die Lebensqualitit nimmt in allen Interventionsgruppen signifikant zu, wihrend sie in den
Gruppen mit Standardbehandlung abnimmt. Auch bei Kulkarni et al. (2013) ist die alleinige
Physiotherapie der Interventionsgruppe, die zusitzlich ein aerobes Training erhielt,
unterlegen. Mit denselben Griinden wie fiir die Fatigue, stufen wir das Evidenzniveau fiir
den Endpunkt Lebensqualitit um zwei Punkte herab. Wir bewerten die Evidenz an dieser

Stelle ebenfalls als ,,niedrig*.

Korperliche Leistungsfihigkeit
In allen Studien stieg die korperliche Fitness (ROM, VOoms, Gehstrecke, Kraft) in den

Interventionsgruppen signifikant an. Zusitzlich zu den oben genannten Griinden ziehen wir
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an dieser Stelle einen weiteren Punkt fiir die Varianz der unter dem Begriff , korperliche
Leistungsfihigkeit* zusammengefassten Endpunkte ab. Wir bewerten das Evidenzniveau fiir

die Ergebnisse zur korperlichen Leistungsfihigkeit als ,,sehr niedrig®.

Psychosoziale Effekte

In zwei von drei Studien verbesserte sich das soziale Wohlbefinden in den
Interventionsgruppen signifikant, wihrend in den Kontrollgruppen ein Riickgang gemessen
wurde. Kulkarni et al. (2013) kénnen an dieser Stelle aufgrund der mangelhaften Darstellung
der Ergebnisse nicht bewertet werden. Dadurch missen wir zwei Punkte aufgrund der sehr
geringen Stichprobengréf3e abziehen. Ein weiterer Abzug begriindet sich nach wie vor in der
mangelnden Verblindung, sodass das Evidenzniveau an dieser Stelle als ,,;sehr niedrig™

eingestuft wird.

Unerwiinschte Ereignisse

Zwei von drei Studien berichteten keine trainingsbedingten unerwiinschten Ereignisse. Es
werden jedoch nur die Interventionsgruppen berticksichtigt, da es sich um trainingsbedingte
Nebenwirkungen handelte. Monga et al. (2007) kénnen an dieser Stelle nicht ausgewertet
werden. Somit wird das Evidenzniveau zur Aussage Uber unerwiinschte Ereignisse bei
Bewegungstherapie fiir Krebspatientinnen und -patienten unter Bestrahlung als ,,sehr

niedrig* eingeschatzt.

Gesamtevidenz

Es gibt einen offensichtlichen Mangel an Evidenz bei der Untersuchung von
Krebspatientinnen und -patienten, die sich einer alleinigen Strahlentherapie unterziechen und
Bewegungsinterventionen durchfithren. Aufgrund der oberflichlichen Dokumentation und
der daraus resultierenden unklaren Gesamteinschitzung des systematischen Fehlers bei sehr

kleinen Stichprobengrof3en bewerten wir die Gesamtevidenz als "sehr niedrig".
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Tabelle 10 Bewertung des Evidenzgniveaus fiir jedes Outcome
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Trotz sehr niedriger Gesamtevidenz halten wir auf Grundlage dieser Arbeit die folgenden
Ergebnisse fest:

- Bewegungsinterventionen  scheinen  fiir Menschen mit Mamma- und
Prostatakarzinomen, die sich einer alleinigen Strahlentherapie unterzichen,
durchfiihrbar und sicher zu sein.

- Hinsichtlich aller in dieser Ubersichtsarbeit bewerteten Endpunkte zeigen die
Interventionsgruppen durchgehend die ginstigeren Ergebnisse.

- Die Studie von Kulkarni et al. (2013) berichtet auBlerdem, dass konventionelle
Physiotherapie allein nicht hilfreich war, um den kérperlichen Gesamtzustand der
Teilnehmerinnen zu verbessern.

- Es gab keine Hinweise auf negative Effekte im Zusammenhang mit Bewegung bei
Krebstberlebenden.

- Bislang gibt es keine Daten, die tiber das Gesamttberleben berichten.

Die positiven FErgebnisse unterstiitzen die FErkenntnis, dass Bewegung bei einer
Krebserkrankung den Zustand der Betroffenen verbessern kann. Dennoch werden weitere,

umfangreichere Studien bendtigt, um die Evidenzlage zum diesem Thema auszubauen.

5.2 Vollstindigkeit der Literaturergebnisse

Durch einen sehr ausfiihrlichen Screeningprozess mit weitgefassten Begriffen ergab sich eine
sehr grole Anzahl an ersten Treffern in der Literaturrecherche. Aus unserer Sicht gibt es
keinen Anhalt fiir unentdeckte relevante Studien.

Da wir, abgesehen von der Operation, alle weiteren TherapiemaB3nahmen ausgeschlossen
haben, verblieben letztendlich nur drei Studien, bei denen die Bestrahlung neben der
Bewegungsintervention im Fokus stand. Die eingeschlossenen Studien umfassten ein
Gesamtklientel von 130 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, von denen lediglich 112
Personen die Studien vollstindig abgeschlossen haben. Wir fanden im Studienregister den
Eintrag einer weiteren Studie, die jedoch nicht veréffentlicht wurde. Allerdings wird im
Protokoll ein Probandinnenklientel von zehn Frauen beschrieben, daher wurde nicht
erwartet, dass diese Studie einen wichtigen Einfluss auf die Gesamtergebnisse hat. Zwei
weitere laufende Studien, die sich aktuell in der Rekrutierung befinden, konnten identifiziert
werden und werden im Ausblick vorgestellt.

Die Tatsache, dass zwei von drei Studien voroperierte Brustkrebspatientinnen mit adjuvanter

RT, die dritte aber Prostatakrebspatienten mit primirer RT untersuchte, stellt die
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Teilnehmerinnen und Teilnehmer in unterschiedliche Ausgangssituationen, was die
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse abschwicht.

In keiner der Studien wurde das Gesamtuberleben, welches wir mitunter als sekundiren
Endpunkt definiert hatten, ausgewertet. Die Zeit der Nachsorge war bei allen drei Studien
sehr begrenzt (bis zu acht Wochen), sodass keine Langzeitschliisse aus den Ergebnissen
gezogen werden kénnen. Gerade diese wiren aber fiir die Betroffenen interessant. In der
Ubersichtsarbeit von Mishra et al. (2012) mit dem Titel “Exercise interventions on health-
related quality of life for people with cancer during active treatment” stellt sich heraus, dass
die positiven Effekte, die nach zwolf Wochen gemessen werden konnten, zu einem spiteren
Zeitpunkt der Nachbeobachtungszeit nicht mehr vorhanden waren. Allerdings wird auch
erwihnt, dass bei mehreren Studien eine Langzeitkontrolle fehlte, sodass die Frage nach

>, Hier werden

anhaltenden Effekten oftmals nicht abschlieBend geklirt werden kann
weitere Studien mit lingeren Follow-up-Zeitrdumen bendétigt. Fir die Anleitung und
Motivation der Betroffenen wire es durchaus von Interesse einschitzen zu kénnen, wie lange

trainingsbedingte Verbesserungen in der Regel anhalten.

5.3 Ubereinstimmungen und Unstimmigkeiten mit anderen Studien

oder Reviews

Es gibt starke Belege fiir den Nutzen von korperlicher Aktivitdt fiir krebsbetroffene
Personen ". Ein 2017 erschienenes systematisches Review von Stout et al. stellt fest, dass
Bewegung vor, wihrend und nach der Krebsbehandlung bei allen Krebsarten und bei einer
Vielzahl von krebsbedingten Nebenwirkungen von Vorteil ist. Die Autorinnen und Autoren
kommen zu dem Schluss, dass Bewegungsinterventionen im Allgemeinen durchfiihrbar und
sicher sind, aber dass Patientinnen und Patienten gescreent werden sollen und die
Entwicklung von klinischen Praxisleitlinien notwendig ist . Es wurden bereits mehrere
systematische Ubersichtsarbeiten veréffentlicht, die die Wirksamkeit von Bewegung fiir
Krebspatient*innen mit einer systemischen oder multimodalen Behandlung evaluieren ™.
So stellen beispielsweise auch Cave et al. (2018) in ihrem Review zu aeroben
Ubungsinterventionen wihrend zytotoxischer Chemotherapien heraus, dass Bewegung die
Lebensqualitit und die korperliche Leistungsfihigkeit verbessert. Aulerdem profitieren die
Interventionsgruppen durch eine frithere Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Weitere
Nebeneffekte sind verbesserte Abschlussraten und eine verringerte Toxizitit der
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Behandlungsmodalititen und -kombinationen, die auf der Entitit und der Schwere der
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Erkrankung basieren und zu erwartende, unerwinschte Ereignisse antizipieren. Es gibt
einige Ubersichtsarbeiten, die sich auf die Wirkung von Bewegung in Bezug auf eine einzelne
kérperliche Beeintrichtigung konzentrieren ***%'. Meneses-Echavez et al. (2015) selektieren
beispielsweise ausschlieflich Studien zum Thema Auswirkungen von Bewegungstherapie auf
CRF bei Brustkrebspatientinnen ™. Ein weiterer hiufig untersuchter Bereich ist der Einfluss

81 Von dieser

von Bewegungstherapie auf das Lymphédem nach Brustkrebstherapie
Herangehensweise haben wir uns abgesetzt und alle Arten von korperlichen
Beeintrichtigungen eingeschlossen, damit keine Studie, die die Auswirkung von
Bewegungstherapie auf ausschlieBlich  bestrahlte Krebspatient*innen untersucht,
unberiicksichtigt bleibt. Die analysierten Endpunkte ergaben sich letztlich aufgrund der

erhobenen Daten und festgelegten Outcomes in den eingeschlossenen Studien.

Krebsbedingte Fatigue

Krebsbedingte Fatigue ist die am haufigsten untersuchte, kérperliche Beeintrichtigung in
systematischen ~ Ubersichtsarbeiten, die die Bedeutung von Bewegung bei
Krebspatient*innen untersuchen. In einer longitudinalen Studie zum Thema Lebensqualitit
bei Prostata-Ca-Patienten unter Bestrahlung, zeigen Monga et al. (2007), dass die Fatigue
ohne zusitzliche Kompensationsmainahmen —signifikant durch die Bestrahlung
verschlechtert wird. In direkter Abhingigkeit zu einem hohen PFS-Score, sinkt auch die
Lebensqualitit der Probanden *. Die heutige Studienlage spricht dafiir, dass Bewegung einen
signifikanten Nutzen zur Reduktion von CRF ausmachen kénnte “****%, Ein recht simpler
Erklarungsansatz ist die Durchbrechung der Abwirtsspirale: Auf die Ermidung folgt ein
Bewegungsmangel, damit einher geht der Konditionsverlust, der wiederum zu einer raschen
und hiufigen Erschépfung fithrt. Mit einem moderaten Bewegungsprogramm kann dem
korperlichen Abbau gezielt entgegengewirkt werden. Neben Schmerzen und Tumorkachexie
kann die CRF aktiv reduziert werden. Auch auf zellulirer Ebene zeigen sich Verdnderungen
durch ein regelmiBlig durchgefithrtes Bewegungsprogramm. In mehreren Studien wird
gezeigt, dass das Migrationsverhalten und die Effektivitit beispielsweise der natiirlichen
Killerzellen durch korperliche Interventionen gesteigert werden kann. Des Weiteren besteht
die Theorie, dass sich ein antiinflammatorisches Zytokinprofil durch kérpetliche Aktivitit
hervorrufen lisst ®. Der kausale Zusammenhang zur Atiologie der CRF ist noch unklar.
Jedoch werden diese Faktoren bei der Untersuchung der krebsbedingten Midigkeit immer
wieder beobachtet und berichtet.

In Ubereinstimmung mit diesen Schlussfolgerungen deuten auch unsere Ergebnisse darauf

hin, dass Bewegungsinterventionen wihrend der alleinigen Strahlentherapie die CRF deutlich
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verbessern. Auch wenn die genaue Pathologie der CRF bisher unzureichend geklart und eine
lickenlose Erklirung fir den positiven Einfluss kérperlicher Aktivitit auf die Fatigue noch

nicht moglich ist, so ist die Evidenzlage doch eindeutig.

Lebensqualitit

Der Endpunkt Lebensqualitit umfasst sehr unterschiedliche Lebensbereiche und wird in den
meisten Fragebogen in verschiedene Unterkategorien aufgeteilt. Der Summenwert ist dann
eine Zusammenfassung, obwohl die Bewertung in den einzelnen Bereichen sechr
unterschiedlich ausfallen kann. Eine scharfe Abgrenzung ist nicht immer mdglich. Eine
bestehende Fatiguesymptomatik kann die Lebensqualitit sehr beeintrichtigen, sodass diese
beiden Endpunkte oftmals zusammen analysiert werden. Die Anwendung verschiedener
Fragebogen zur Erhebung mindert die Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Die Literatur
liefert Hinweise darauf, dass der Einfluss von Bewegung bei Krebspatient*innen auf die
Lebensqualitit tendenziell positiv ist ***”". Wir haben auch Ubersichtsarbeiten identifiziert,
die keine Hinweise auf eine signifikante Auswirkung auf die QoL gefunden haben **”.
Allerdings handelte es sich bei den beiden Reviews jeweils um eine sehr kleine
Studienauswahl. Die Ergebnisse unseres Reviews deuten darauf hin, dass Bewegung einen
positiven Effekt auf die Lebensqualitit bei Menschen hat, die eine onkologische
Strahlentherapie ohne Systemtherapie erhalten. Es konnte aber auch die Intervention selbst,
als regelmilige, strukturbringende Anwendung im Alltag, einen FEinfluss auf das

Wohlbefinden und somit auf die Lebensqualitit haben.

Korperliche Leistungsfihigkeit

RegelmiBlige Bewegung und moderates Training schaffen eine Anpassung der
Skelettmuskulatur, indem sie eine Erhéhung des Mitochondriengehalts und eine verbesserte
Sauerstoffkapazitit bewirken “*. Beides kann zu einer erhohten korpetlichen
Leistungsfihigkeit beitragen. Bewegungsinterventionen zeigen in der Literatur einen starken,
positiven Einfluss auf verschiedene Aspekte der kdrperlichen Fitness. Insbesondere auf
VOomax 7, Kraft ¥, Dehnbarkeit *° und MaBe der kardiorespiratorischen Fitness *>”.
Positive Effekte in all diesen Bereichen wurden auch in unseren eingeschlossenen Studien
berichtet. Wir verwendeten auBlerdem den Endpunkt ,,.Schmerzen®, erhoben per visueller
Analogskala (VAS), als Marker fir die kérperliche Leistungsfahigkeit.

Eine hohere korperliche Leistungsfihigkeit geht mit einer verbesserten Prognose bei

9

Menschen mit soliden Tumoren einher ”. AuBerdem wird sie mit einer geringeren

krebsbedingten Mortalitit in Verbindung gebracht *. Auch Holmes et al. (2015) zeigen in
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ihrer Studie, dass Frauen mit Brustkrebs, die mit moderater Intensitit trainierten, ein

geringeres Sterberisiko aufweisen .

Korperliche Leistungstihigkeit resultierend aus
korperlicher Aktivitit sollte somit einen wichtigen Baustein in der supportiven,
onkologischen Therapie darstellen, um unerwiinschte Nebenwirkungen zu reduzieren, die

Rate der Tumorrezidive zu verringern und das Gesamtiibetleben zu verbessern '".

Psychosoziale Effekte

Die Daten zu den Effekten von Bewegungsinterventionen auf die psychische
Leistungsfihigkeit sind vielfiltig. Es gibt Ubersichtsarbeiten, die positive Effekte zeigen **'"",
aber es gibt auch uneindeutige Ergebnisse zu diesem Thema '"*. Einige Studien berichten
iber nur moderate bis nicht vorhandene Verbesserungen kognitiver Funktionen durch
Bewegungsinterventionen **'”’. Eine Erklirung fiir diese uneindeutige Datenlage konnte die
Vielzahl von Messinstrumenten sein, die zur Messung psychosozialer Effekte eingesetzt
werden. Die Varianz mindert die Vergleichbarkeit zwischen den Studien. Auch gibt es viele
unterschiedliche, kognitive Beeintrichtigungen, die angesprochen werden koénnen. Um
genauere Aussagen treffen zu konnen, sind Studien mit gleichen Endpunkten bei
tbereinstimmenden Messinstrumenten notwendig. Unsere Ergebnisse deuten darauf hin,
dass Bewegungsinterventionen bei Krebspatient*innen, die eine Strahlentherapie erhalten,
einen positiven Effekt auf die psychosozialen Ergebnisse haben, wenn die spezifischen
Beeintrichtigungen angesprochen und die entsprechenden Messinstrumente verwendet
werden, wie es in unseren eingeschlossenen Studien der Fall war. Allein der regelmiBige

Austausch und die sozialen Kontakte, die durch eine betreute Intervention zustande

kommen, kénnten positive Auswirkungen auf die Erhebung psychosozialer Effekte haben.

Zusammenfassend sprechen die Daten dafiir, dass sich korperliche Aktivitit und ein
strukturiertes Bewegungsprogramm auf vielen Ebenen positiv auf das Nebenwirkungsprofil
einer Krebstherapie auswirken. Das Gefiihl aktiv etwas fiir das eigene Wohlbefinden tun zu
koénnen, ermutigt betroffene Personen, die sich der Krebstherapie selbst oftmals hilflos
ausgesetzt fihlen. Auch auf zellulirer Ebene gilt es als bewiesen, dass das Immunsystem von
regelmiliger Bewegung profitiert. Chronische Entziindungen, die mit schlechteren
Ergebnissen fiir die Krebserkrankung in Verbindung gebracht werden, kénnen durch die
Aktivierung antiinflammatorischer Zytokine reduziert werden ', AuBerdem ist bekannt,
dass kérperliche Aktivitit die Endorphinausschiittung im menschlichen Gehirn aktiviert ',
Endorphine gelten sowohl als Glickshormone als auch als korpereigenes Schmerzmittel.

Bestehende  Schmerzen  werden  dadurch  weniger  wahrgenommen.  Durch
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Bewegungstherapie koénnen also die onkologische Therapiewahrnehmung und die

Compliance der Betroffenen sehr beeinflusst werden.

5.4 Ausblick

Es wurden zwei Studienprotokolle im Register fir klinische Studien (clinicaltrials.gov)
gefunden, die die Einschlusskriterien erfiillen wiirden, aber zum jetzigen Zeitpunkt noch

nicht abgeschlossen sind:

Die erste Studie (NCT04507789) mit dem Titel "Exercise Therapy During Radiotherapy"

106

wird in Ankara, Turkei, durchgefiihrt Sie untersucht die Auswirkungen von
Bewegungsinterventionen auf die Funktion der oberen Extremititen bei Patientinnen, die
nach einer Brustkrebsoperation eine RT in der Axillarregion erhalten. Angekiindigt ist ein
RCT mit 40 Teilnehmerinnen. Der Starttermin war der 10. Oktober 2020, das
voraussichtliche Studienende ist der 10. April 2021. Die Autorinnen und Autoren werden
die Ergebnisse in Bezug auf die Funktion der oberen Extremitit zwischen beiden Gruppen
und auch innerhalb der Gruppen nach Abschluss der RT vergleichen.

Die zweite Studie (NCT04506476) mit dem Titel "Trial Evaluating the Benefit of a Fitness
Tracker Based Workout During Adjuvant Radiotherapy of Breast Cancer (OnkoFit I)" wird

an der Universititsklinik Tiibingen, Deutschland durchgefiihrt '

. Geplant ist ein
monozentrische, dreiarmige RCT mit 201 Teilnehmerinnen. Der Studienbeginn war der 01.
August 2020 und die erwartete Studiendauer betrigt fiinf Jahre. Die Autorinnen und Autoren
untersuchen den Nutzen eines Aktivititstracker-basierten Bewegungstrainings in Bezug auf
krebsbedingte ~ Fatigue  wihrend  einer  adjuvanten  Strahlentherapie  bei
Brustkrebspatientinnen. Die Lebensqualitit und die Intensitit der Fatigue werden mit der
Fatigue-Subskala des FACIT-Fragebogens drei Monate nach der adjuvanten
Strahlentherapie dokumentiert.

Die Inhalte beider Studien zeigen die Aktualitit des Themas ,,positive Auswirkungen von

Bewegungstherapie  bei  krebsbedingter — Strahlentherapie® und konnten nach

Studienabschluss die Grundlage fiir ein Review-Update darstellen.

Um die Worte des ACSM zu wihlen: ,,Bewegung ist Medizin in der Onkologie.* ** Auf dieser
Erkenntnis und der stark wachsenden Evidenz basierend erarbeitet zurzeit auch in
Deutschland die Nationale Expertengruppe fiir Bewegungstherapie und korperliche
Aktivitit in der Onkologie (NEBKO) eine S3-Leitlinie mit dem Titel ,,Bewegungstherapie

bei onkologischen Erkrankungen® '®. Die voraussichtliche Fertigstellung dieser Leitlinie
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5 Diskussion

wird im Jahr 2023 erwartet. Die Gruppe als Teil der Arbeitsgemeinschaft Supportive
Mafinahmen in der Onkologie (AGSMO) erarbeitet den aktuellen Stand der
Bewegungstherapie in der Onkologie und fasst diesen fiir alle Krankheitsbilder und
Therapien zusammen. Das Ziel dieser Leitlinie ist die feste Etablierung der onkologischen
Bewegungstherapie in der Standardtherapie mit der zusitzlichen Intention der
Kosteniibernahme durch die Kostentriger. Um eine erfolgreiche Durchsetzung dieser Praxis
erreichen zu kénnen, sind jedoch mehrere Berufsgruppen gefragt. Ganz konkret wendet sich
das ACSM mitunter an die Kliniker, Politiker und Krankenkassen, die alle im jeweiligen
Bereich fiir eine Unterstiitzung des Bewegungsverhaltens der Betroffenen sorgen kénnen:
Benotigt werden Aufstellungen von Richtlinien, Erschaffungen von leicht zuginglichen
Bewegungsangeboten mit Kosteniibernahme in klinischen oder kommunalen Einrichtungen
oder auch Anpassungen von Ausbildungsprogrammen mit Sensibilisierung fiir dieses
Thema.

Aufgrund ansteigender Krebsraten und gleichzeitig der wachsenden Anzahl von Menschen,
die eine Krebserkrankung iiberleben, wird die Zahl der Nachsorgepatient*innen weltweit
kontinuierlich steigen. Das Ziel, therapiebedingte Nebenwirkungen so gering wie méglich zu
halten, entspricht den Erwartungen der meisten Betroffenen. Die Etablierung von Bewegung
zur Standardtherapie in der Onkologie wiirde neben den Krebsiiberlebenden auch den
Kostentriagern und somit der Gesellschaft zugutekommen. Konnte einer Tablette so viel
Wirkung nachgewiesen werden, wirde sie vermutlich lingst als akzeptierter Teil der
Standardtherapie gelten. Dieses studiengesicherte Wissen gilt es in der Bevolkerung zu

verbreiten, vorzugsweise noch bevor eine Krebsdiagnose mitgeteilt werden muss.
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7.3  Suchstrategien

7.3.1 Suchstrategie Embase

Embase.com:

1. exp neoplasm/

(neoplas* or carcinoma* or adenocarcinoma* or malignan* or cancer* or tumor*
or tumour* or oncolog*).ti,ab.
lor2

exp radiotherapy/

radiotherapy.fs.

A Il

(radiotherap* or irradiat* or radiat* or stereotactic* or radiosurgery* or cyberknife*
or brachytherapy* or "rapid arc" or EBRT or "external beam radiation therapy" or
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VMAT or "volumetric modulated arc therapy" or IMRT or "intensity modulated
radiotherapy").ti,ab.

7. 4or50r6

8. 3and 7

9. exp exercise/

10. | exp kinesiotherapy/

11. fitness/

12. | exp endurance/

13. | exp muscle strength/

14. (exercis* or resistance® or movement* or stretch* or aerobic* or anaerobic* or
flexibility*).ti,ab.

15. ((physical* or resistance*) adj3 (activ* or therap* or exercise* or endurance* or
education* or fitness* or train¥)).ti,ab.

16. ((balance* or coordination* or strength*) adj3 (train* or exercise*)).ti,ab.

17. 90or10o0r 11 or12o0r 13 or 14 or 15 or 16

18. 8and 17

19. crossover procedure/

20. | double-blind procedure/

21. randomized controlled trial/

22. single-blind procedure/

23. random*.mp.

24. factorial*.mp.

25. (crossover* or cross over* or cross-over*).mp.

26. placebo*.mp.

27. (double* adj blind*).mp.

28. (singl* adj blind*).mp.

29. assign*.mp.

30. allocat*.mp.

31. volunteer*.mp.

32. 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31

33. 18 and 32

7.3.2 Suchstrategie CENTRAL
CENTRAL search strategy (Issue 9 2020):

#1 MeSH desctiptor: [Neoplasms] explode all trees

#2 neoplas* or carcinoma* or adenocarcinoma* or malignan* or cancer* or tumor*
or tumour* or oncolog*

#3 #1 or #2

#4 | MeSH descriptor: [Radiotherapy] explode all trees

#5 Any MeSH descriptor in all MeSH products and with qualifier(s): [radiotherapy -
RT]

#0 radiotherap* or irradiat* or radiat* or stereotactic* or radiosurgery* or cyberknife*

or brachytherapy* or "rapid arc" or EBRT or "external beam radiation therapy" or
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VMAT or "volumetric modulated arc therapy" or IMRT or "intensity modulated
radiotherapy"
#7 #4 or #5 or #6
#8 #3 and #7
#9 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees
#10 | MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees
#11 | MeSH descriptor: [Exercise Movement Techniques| explode all trees
#12 | MeSH descriptor: [Physical Fitness| this term only
#13 | MeSH descriptor: [Physical Endurance] explode all trees
#14 | MeSH descriptor: [Muscle Strength] explode all trees
#15 | exercis* or resistance* or movement* or stretch™ or aerobic* or anaerobic* or
flexibility*
#16 | ((physical* or resistance*) near/3 (activ* or therap* or exercise* or endurance* or
education* or fitness* or train¥))
#17 | ((balance* or coordination* or strength*) near/3 (train* or exercise*))
#18 | #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17
#19 | #8 and 18#
7.3.3 Suchstrategie CINAHL
CINAHL Search Strategy
1. (neoplasms).mh
2. (neoplas* OR carcinoma* OR adenocarcinoma* OR malignan* OR cancer* OR
tumor* OR tumour* OR oncolog*).ti,ab
3. (10R2)
4. (Radiotherapy).mh
5. (radiotherap* OR irradiat* OR radiat* OR stereotactic* OR radiosurgery* OR
cyberknife* OR brachytherapy* OR "rapid arc" OR EBRT OR "external beam
radiation therapy" OR VMAT OR "volumetric modulated arc therapy" OR IMRT
OR "intensity modulated radiotherapy").ti,ab
0. (4 OR 5)
7. (3 AND 0)
8. (Exercise).mh
9. (Physical Fitness).mh
10. (Physical Endurance).mh
11. (Muscle Strength).mh
12. (exercis* OR resistance* OR movement* OR stretch* OR aerobic* OR anaerobic*
OR flexibility*).ti,ab
13. (physical* N3 activ* OR therap* OR exercise* OR endurance* OR education* OR
fitness* OR train*).ti,ab
14. (resistance™ N3 activ* OR therap* OR exercise* OR endurance* OR education*
OR fitness* OR train*).ti,ab
15. (balance* N3 train* OR exercise*).ti,ab
16. (coordination* N3 train* OR exercise*).ti,ab
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17. (strength* N3 train* OR exercise*).ti,ab

18. (8OR9OR100OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 17)

19. (7 AND 18)

20. (randomized controlled trials).mh

21. (double-blind studies).mh

22. (single-blind studies).mh

23. (random assignment).mh

24. (pretest-posttest design).mh

25. (cluster sample).mh

26. (randomised OR randomized).ti

27. (random*).ab

28. (trial).ti

29. (sample size).mh

30. (assigned OR allocated OR control).ab

31. (29 AND 30)

32. (placebos).mh

33. (randomized controlled trial).pt

34. (control W5 group).ab

35. (crossover design OR comparative studies).mh

36. (cluster W3 RCT).ab

37. (20 OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28 OR 31 OR 32 OR
33 OR 34 OR 35 OR 30)

38. (19 AND 37)

7.3.4 Zusiatzliche Suchen

7.3.4.1 ISRCTN Registry

(durchgefiihrt am 13.11.2020) = zwei Studien gefunden

Basissuche:
1. radiotherapy AND exercise
2. radiation therapy AND exercise
3. radiotherapy AND sport
4. radiation therapy AND sport
5. radiotherapy AND fitness
6. radiation therapy AND fitness
Erweiterte Suche:
1. Trial Status: Completed
2. Condition Category: Cancer
3. Age Range: Adult and Senior
4. Recruitment Country: see all
5. Recruitment status: see all
6. Publication Status: see all
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7.3.4.2 Clinicaltrialregister.eu
(durchgefiihrt am 13.11.2020)

Basissuche:
1. +cancer AND sport AND radiotherapy
2. +cancer AND exercise AND radiotherapy
3. +cancer AND sport AND radiotherapy
4. neoplasm OR cancer OR carcinoma AND sport OR exercise OR fitness AND
radiotherapy
Erweiterte Suche:
1. Trial Status: Completed
Age Range: Adult and Elderly
Select country: see all
Select Trial Phase: see all
Select Gender: see all
Select Date Range: see all

N s e

Results Status: see all

7.3.4.3 metaRegister of Controlled Trials

Diese Homepage stand am 13.11.2020 nicht zur Verfugung: ,,under review™.

7.3.4.4 Abstractbooks of annual meetings

Von den folgenden Jahreskongressen wurden die aktuellsten Abstractbooks am 13.11.2020

per hindischer Suche nach passenden Artikeln durchsucht:

e Buropean Society for Radiotherapy and Oncology, ESTRO2020, pdf

e American Society for Radiation Oncology, ASTRO2020
https://www.redjournal.org/issue/S0360-3016(20)X0014-9:  Volume 108 Issue 3
SupplementS1 §192, e1-€929)

e American Medical Society for Sports Medicine, AMSSM2020

Gesucht wurde mittels folgender Schlagwoérter: ESTRO und ASTRO: ,exercise®, ,,sport*,

Hitness, AMSSM: ,,cancer®, ,,neoplasm®, ,,maligne®, , radiation® ,,radiotherapy*
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8 Vorabveroffentlichungen

8  Vorabveréffentlichungen

Abstractbook der DEGRO 2021 (accepted):
Sonderheft der Zeitschrift ,,Strahlentherapie und Onkologie®, Springer Verlag
Titel: Verbessert Bewegungstherapie die Lebensqualitit bei Krebspatienten unter

Radiotherapie? (R. Rupp et al.)

Cochrane Database of Systematic Reviews, 2021 (under review) *:
Titel: Exercise interventions for adults with cancer receiving radition therapy alone. (M.

Trommer et al.)

71



PLOT + COPY
26603 Aurich



