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ABSTRACT / ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Etwa 40% der Schweizerbevdlkerung wird im Laufe ihres Lebens eine
Krebsdiagnose erfahren. Auf Grund erheblichen Fortschritten in der Friherkennung, Di-
agnostik und Behandlung von Krebs werden mehr Krebserkrankte mit Toxizitat und da-
mit verbundenen Symptomen konfrontiert. Mldigkeit ist das haufigste krebsbedingte
Symptom, von dem etwa 90% der Uberlebenden jahrelang betroffen sind. Krebsbedingte
Mdigkeit (CRF) wirkt sich negativ auf die Lebensqualitat der Uberlebenden und die Ar-
beitsfahigkeit aus. Diese Arbeit zielt darauf ab, effektive Interventionen zur Selbstma-

nagement zur CRF Linderung zu finden.

Methode: Eine systematisierte Literaturrecherche wurde durchgefihrt, um den aktuellen
Stand der Forschung fir den Fatigue Flyer zu aktualisieren. Dabei wurde in den Daten-
banken PubMed, Ovid und CIHNAL im Zeitraum 01.01.2014 bis 31.01.2019 wissen-
schaftliche Selbstmanagementinterventionen zur CRF Linderung gesucht. Eingeschlos-
sen wurden Studien mit erwachsenen Krebspatientinnen und patienten, welche eine me-
dikamentdse Tumortherapie und/oder eine Radiotherapie erhielten und CRF aufwiesen.
Acht quantitative Studien wurden in die Arbeit integriert, mit dem Beurteilungsbogen von
Behrens & Langer (2016) kritisch beurteilt und sowohl tabellarisch wie narrativ darge-
stellt. Outcome Massnahmen umfassten Interventionen zu korperlicher Aktivitat, Verhal-

tenstherapien und Elektroakupunktur.

Ergebnisse: Verschiedene Studien bestatigten, dass korperliche Aktivitat positive Aus-
wirkungen auf CRF hat, Witlox et al. (2018) unterstreichen diese Aussage. Van Waart et
al. (2015) zeigten, auf der MFI Skala signifikant weniger kérperliche Ermidung p<0.001.
Cheong et al. (2018) zeigte nach 6 und 12 Wochen eine Verbesserung der Muskelkraft,
der kardiorespiratorischen Fitness p<0.001 und eine CRF Linderung auf der HRQoL
Skala auf p<0.007. Elektroakupunktur zeigte nach acht und 12 Wochen eine signifikante
Linderung von CRF auf der BFI Skala p=0.0095. Andere Studien zeigten Interventionen,
welche zu einer tendenziellen Linderung von CRF fuhren konnen.
Schlussfolgerungen: Diese Arbeit ergab, dass koérperliche Aktivitdt und Elektroaku-
punktur als Selbstmanagementinterventionen von CRF Symptomen bei Krebspatientin-
nen und patienten, welche eine Chemotherapie erhalten, zu einer Linderung fihren kén-
nen. Andere Interventionen kénnen als ergdnzende Massnahme, um ein umfassendes
Management von CRF-Symptom zu erhalten, integriert werden.

Schliisselbegriffe: Medikamentdse Tumortherapien, Krebsassozierte Fatigue und

Selbstmanagemenet
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1 EINLEITUNG

1.1 Problemstellung

Die Grundlage der Tumorgenese liegt im Genom des Zellkernes. Bei der Replikation der
DNA im Zellzyklus kdnnen Mutationen auftreten, welche die Funktion eines Gens stdren
oder durch welche das Gen verloren gehen kann. Typischerweise sind in Tumoren hau-
fig Gene mutiert, die eine wichtige Rolle bei der Steuerung der Zellteilung, Apoptose,
DNA-Reparatur oder der Zelldifferenzierung spielen (Margulies, Kroner, Gaisser, &
Bachmann-Mettler, 2017).

Krebs ist in der Schweiz die zweithaufigste Todesursache. Jahrlich erkranken mehr als
35.000 Menschen an Krebs und etwa 40% der Bevolkerung wird im Laufe ihres Lebens
mindestens eine Krebsdiagnose erfahren. Im Zeitraum von 2008 bis 2012 betrug die
Zahl der jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern rund 21’000 Falle und bei Frauen
rund 17'500 Falle. Damit hat die Zahl der Neuerkrankungen, verglichen zur Periode
2003-2007, bei beiden Geschlechtern um je 2’000 Falle zugenommen (National Institute
for Cancer Epidemiology and Registration (NICER), 2017).

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden erhebliche Fortschritte in der Friherkennung,
Diagnose und Behandlung von Krebs gemacht. Dieser Fortschritt bedeutet, dass immer
mehr Krebserkrankte von ihrem Krebs befreit werden kénnen und eine langfristige Uber-
wachung und in einigen Fallen eine Behandlung erforderlich ist (McCorkle et al., 2011).
Eine klassische Tumortherapie setzt sich aus chirurgischer, medikamentéser und Radi-
otherapie zusammen. Die Therapien werden dem Einzelfall angepasst und kénnen kom-

biniert oder alleine eingesetzt werden (Margulies et al., 2017).

Krebspatientinnen und Krebspatienten sind mit langen Behandlungszeiten, Toxizitat und
damit verbundenen Symptomen konfrontiert, die oft auf eine multimodale Behandlung
zurlckzufihren sind (Howell, Harth, Brown, Bennett, & Boyko, 2017). Unerwlnschte
Wirkungen kdnnen friih oder spat bzw. verzdgert und in unterschiedlichen Schweregra-
den auftreten, diese voraussehbaren Nebenwirkungen kdnnen durch Anpassungen der

Dosis vermindert werden (Margulies et al., 2017).

In der Studie von Hoffmann et al. (2009) wurden 298 Krebserkrankte mit Brust-, Lungen-
und Darmkrebs untersucht, welche mindestens eine medikamentése Tumortherapie und
mindestens zwei weitere Therapiezyklen erhalten hatten. Die Daten deuten auf eine
hohe Anzahl von gleichzeitigen Symptomen hin. Mudigkeit war das haufigste Symptom,
das zu 100% auftrat, gefolgt von Schlaflosigkeit (77%), Appetitlosigkeit (63%), Schwa-
che (60%), trockenem Mund (60%), Schmerzen (55%) und Ubelkeit (53%) (Hoffman et
al., 2009).
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Symptome wie CRF sind eine der wichtigsten Determinanten des physischen Funktions-
status. Physischer Status ist die kdrperliche Aktivitat, die Menschen im normalen Verlauf
ihres Lebens ausuben, um Grundbediirfnisse zu befriedigen, Ubliche Rollen zu erfillen
und ihre Gesundheit und ihr Wohlbefinden zu erhalten (Leidy, 1994). Die Forschung
zeigt, dass Fatigue einen negativen Einfluss auf den physischen Funktionsstatus hat,
was die Selbstverwaltung der Symptome zu einer wichtigen Komponente zur Maximie-
rung des physischen Status macht. Die Symptombehandlung erfolgt durch selbstgesteu-
ertes Handeln, wobei die wahrgenommene Selbstwirksamkeit ein wichtiger Faktor ist
(Hoffman et al., 2009).

Laut Glaus (2008) schatzen verschiedene Autorinnen und Autoren, dass uber 90% aller
Krebspatientinnen und Krebspatienten an krebsassoziierter Fatigue (CRF) leiden. Der
Begriff CRF kann als Uberbegriff verstanden werden, welcher eine Vielfalt von Mudig-
keitsmanifestationen umschliesst. Die Entwicklung von CRF lasst sich in Nozizeption,
Perzeption und Manifestationen einteilen. Die Nozizeptoren sind spezifische, biochemi-
sche, pathophysiologische, aber auch behandlungsbedingte Ursachen. Neben den im-
munologischen Mechanismen zahlen aber auch die Folgen der Therapie, der Tumor-
krankheit sowie Symptome wie Schmerz, Immobilitat, Anamie, Schiaflosigkeit und Er-
nahrungsprobleme zu den Einflussfaktoren zur Entstehung von CRF. Es wird vermutet,
dass die Perzeption, die Wahrnehmung und die Empfindung der Fatigue Gefihle, eine
Rolle spielen. Bereits bekannte Interventionen, um CRF zu lindern sind auf der einen
Seite die medikamentdse Behandlung und die Korrektur der Ursachen von CRF, auf der
anderen Seite beinhaltet es nicht medikamentése Elemente, welche in den Alltag inte-
griert werden kdnnen. Beispiele davon sind korperliche Aktivitat, die Energie einteilen

und psychologische, spirituelle und kognitive Ansatze (Glaus, 2008).

Laut Savina & Zaydiner (2018) wird CRF haufig nicht richtig verstanden. Trotz der um-
fangreichen laufenden Forschung wird CRF von Pflegepersonal und von Krebserkrank-
ten selbst jedoch haufig als eine unvermeidliche Folge von Krebs und dessen Behand-
lung angesehen. Daraus resultiert, das CRF haufig unterbehandelt oder gar nicht be-
handelt wird (Savina & Zaydiner, 2018).

Bei genigender Therapiesicherheit werden Krebspatientinnen und Krebspatienten am-
bulant betreut. Dies erfordert jedoch, dass die Patientinnen und Patienten die Behand-
lungseffekte zwischen den Therapiebesuchen managen kdnnen (McCorkle et al., 2011).
Selbstmanagement bezieht sich auf die Fahigkeit eines Individuums die Symptome, die
Behandlung und andere krankheitsbedingte Folgen in den Griff zu bekommen und damit
das Uberleben zu férdern und die Gesundheit und das Wohlbefinden zu verbessern.

Krebserkrankte und/oder deren Angehérigen ibernehmen dabei die Verantwortung, die
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notwendigen Selbstmanagementvorkehrungen zu treffen. (Howell et al., 2017). Damit
dies gelingt und entsprechende Selbstmanagementstrategien und Kompetenzen gebil-
det werden kénnen, missen Krebserkrankte entsprechend in diesem Prozess unter-
stutzt werden. Die Patientenedukation ist in diesem Prozess ein Hauptelement (Kropf-
Staub, Sailer Schramm, Zircher, Naf, & Eicher, 2017). Diese muss jedoch auf den je-
weiligen Erkrankten zugeschnitten sein. Die Studie von Howell et al. (2017) zeigt dabei
ein auf Krebserkrankte fokussiertes konzeptuelles Rahmenwerk einer Patienteneduka-
tion auf. Dieses unterstitzt die Selbstmanagementschulung bei routinemassigen Krebs-

behandlungen (Howell et al., 2017).

Die Bachelorarbeit der Absolventinnen wird im Rahmen des Dissertationsprojektes:
«Evaluation der Implementierung von Symptom Navi Programm zur Unterstiitzung von
ambulanten Krebspatientinnen und Krebspatienten bei ihrem Selbstmanagement von
Symptomen, eine Cluster randomisierte Pilotstudie erganzt mit qualitativen Methodeny,
geschrieben. Dieses Projekt beinhaltet drei verschiedene Komponenten, mit welchen es
den Patientinnen und Patienten das Selbstmanagement mit ihren krebsassoziierten
Symptomen erleichtern will. Diese sind A5 Flyer fir 16 Krebssymptome, welche wahrend
den Krebstherapien haufig auftreten, eine Schulung fiir das Pflegepersonal fir den Um-
gang mit den Flyern und eine auf motivierende Gesprachsfuhrung aufbauende Patien-
tenschulung (Kropf-Staub, Sailer Schramm, Zircher, et al., 2017). In den Flyern wird
stichwortartig beschreiben, welche Veranderungen eintreten kbnnen und wie Symptome
zu beurteilen sind. Dazu sind zum jeweiligen Schweregrad bedarfsgerechte, evidenzba-
sierte Interventionen zur Symptomlinderung und zum Umgang mit Symptomen aufge-
fuhrt. Dieser Flyer wird zusammen mit einer Patientenschulung an die Patientinnen und
Patienten abgegeben, unter anderem der CRF Flyer (Kropf-Staub, Sailer Schramm,

Preusse-Bleuer, et al., 2017).

Die Absolventinnen werden im Rahmen ihrer Bachelorarbeit die Interventionen zum

Symptom Navi Flyer Fatigue, aktualisieren und auf ihre Evidenz prifen.
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1.2 Fragestellung

«Welche Interventionen verbessern das Selbstmanagement im Umgang mit dem Symp-
tom Cancer-Related-Fatigue bei erwachsenen Krebspatientinnen und Krebspatienten,

welche eine medikamentdse Tumortherapie und/oder eine Radiotherapie erhalten?»

1.3 Ziel

Anhand einer systematisierten Literaturrecherche wollen die Absolventinnen Selbstma-
nagement-Interventionen finden, welche Krebspatientinnen und Krebspatienten anwen-
den kénnen, um das Symptom CRF zu lindern. Die Interventionen sollen in die Praxis

umgesetzt werden kdénnen.

2 THEORETISCHER RAHMEN
In diesem Kapitel werden die theoretischen Konzepte «krebsassozierte Cancer-Related-
Fatigue», «Medikamentése Tumortherapien und Radiotherapien» und «Krebsselbstma-

nagementschulung» aufgegriffen.

2.1 Konzept: Krebsassoziiertes Cancer-Related-Fatigue nach Agnes

Glaus

211 Mehrdimensionalitat

Ein Symptom Cluster wird definiert, als ein gleichzeitiges Auftreten von zwei oder meh-
reren verwandten Symptomen. Zusammenhange und Abhangigkeiten zwischen Symp-
tomen innerhalb eines Clusters sollten starker sein, als jene zwischen Symptomen in
verschiedenen Clustern. Symptome in einem Cluster kénnen dieselbe Atiologie haben
(Kim, Mcguire, Tulman, & Barsevick, 2005). CRF wird laut Reif, de Vries, Petermann, &
Gorres (2010) als ein Symptom Cluster definiert.

Laut Glaus (2008) wird CRF in drei Arten von Empfindungen aufgeteilt. Diese manifes-
tieren sich in physischen, affektiven und kognitiven Empfindungen. Glaus fuhrt dies zu
einem multidimensionalen Konzept zusammen. In der folgenden Tabelle stellen die Ab-

solventinnen diese Multidimensionalitat dar:
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Tabelle 1: Multidimensionales Konzept nach Glaus (2008)

Empfindung Prozentuales Auftreten | Symptomatik
der Empfindung
Affektive 29% = Keine Energie haben
Midigkeitsempfindung = Motivationsverlust
=  Aktivitatsintoleranz haben
= Traurigkeit
= Angst
= Kein Kampfgeist
Physische 59% = Reduzierte physische Leis-
Midigkeitsempfindung ungaiflnlgf et
= Schwache
= Kraftlosigkeit
= Unubliches und vermehrtes
Mudigkeitsgefiinl
= Unubliches und vermehrtes
Schlafbediirfnis
= Unubliches und vermehrtes
Ruhebedurfnis
Kognitive 12% = Probleme im Denken
Miidigkeitsempfindung = Konzentrationsprobleme
= Einen «muden Kopf» haben
= Schlafprobleme

Die Behandlung von CRF Clustern wird durch diese Mehrdimensionalitdt komplex
(Savina & Zaydiner, 2018). CRF wird von den Betroffenen als unterschiedlich wahrge-
nommen, bleibt von aussen schwer ersichtlich und ist eine subjektives Empfinden
(Baumer & Maiwald, 2008). Der CRF Cluster wird haufig zu wenig wahrgenommen. Dies
sowohl von den Krebserkrankten selbst, sowie von den Gesundheitsfachpersonen. Folg-
lich wird CRF ungenligend behandelt (Savina & Zaydiner, 2018).

2.1.2 Atiologie

Die pathophysiologischen Mechanismen von CRF werden nicht vollstdndig verstanden.
Eine Dysregulation mehrerer Systeme, sowohl biochemisch als auch physiologisch, sind
wahrscheinlich an CRF beteiligt und beinhalten sowohl periphere als auch zentrale Me-

chanismen (Barsevick et al., 2010).
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CRF umfasst komplexe, multidimensionale Elemente und gilt als ein Zusammenspiel
von mehreren Faktoren als Ursache. Die Mehrdimensionalitdt von CRF lasst sich in tu-
morbedingte Ursachen, therapiebedingte Ursachen und beeinflussende Faktoren unter-
teilen (Savina & Zaydiner, 2018).

Tumorbedingte Ursachen

Zu den tumorbedingten Mechanismen von CRF gehdren eine Dysregulation von Zytokin,
eine Achsendysfunktion von Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde, eine Dys-
regulation der Neurotransmitter, zirkadiane Rhythmusstorungen, Veranderungen in A-
denosintriphosphat und Muskelstoffwechsel sowie eine vagale afferente Aktivierung. Pe-
riphere Mudigkeit entsteht in den Muskeln und den damit verbundenen Geweben, wah-
rend sich die zentrale Mudigkeit im zentralen Nervensystem entwickelt und zu einer fort-
schreitenden Stérung der Ubertragung von motorischen Neuronen fiihrt (Barsevick et
al., 2010).

Vielfaltige Symptome beeintrachtigen die Erndhrung, sodass die Nahrstoffversorgung
der Organe nicht mehr gewahrleistet werden kann. Dysregulation von Zytokinen unter-
driicken nachweislich die Erythropoese was, zu Anamie flhrt, welche zu einer Kachexie,
Anorexie, Fieber, Infektion und Depressionen beitragen kénnen und CRF beeinflussen
(Baumer & Maiwald, 2008).

Therapiebedingte Ursachen

Tumortherapien wie Chemotherapien, Radiotherapien, Operationen, Immuntherapien
gelten als Ursache von CRF. Bei 50-96% der Patienten mit Zytostatika Behandlungen
tritt im Lauf der Therapie CRF auf und kann auch noch Wochen bis Monate nach der
Therapie anhalten. Sie kdnnen zu Veranderungen der Blutbildung im Knochenmark fuh-
ren und die Erythrozyten und Thrombozyten Konzentration im peripheren Blut sinken,
sodass die Organe nicht mit gentigend Sauerstoff versorgt werden kénnen. Dies aussert
sich haufig in Form von CRF. 35 bis 100% der bestrahlten Patienten leiden unter CRF,
dabei wird das Knochenmark durch die Strahlungen geschadigt, dies verstarkt eine Ana-
mie (Baumer & Maiwald, 2008).

Beeinflussende Faktoren

Psychosoziale Faktoren nehmen in die Krankheitsbewaltigung eine zentrale Rolle ein.
Stress und Angste in Bezug auf die Erkrankung gelten dabei als zentrale Punkte. Die

Ressourcen und Strategien zur Krankheitsbewaltigung spielen dabei eine grosse Rolle.
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CRF und Depressionen lassen sich schwierig unterscheiden. Bei CRF steht die korper-
liche Schwache mehr im Mittelpunkt. Im Vergleich zu einer Depression bei der Antriebs-
losigkeit und Selbstentwertung im Mittelpunkt stehen. Die beiden Phanomene kénnen
einander jedoch gegenseitig beeinflussen. So empfinden Patienten mit einer Depression
ein starkeres Erleben von CRF, anderseits konnen die dauerhaften Einschrankungen

durch CRF zu einer Depression fihren (Baumer & Maiwald, 2008).

Schlafstérungen kénnten eine Rolle in der Atiologie von CRF durch die Modulation von
Erregung und Schlaf spielen. Untersuchungen haben gezeigt, dass Midigkeit bei Krebs-
patienten, die sich einer Behandlung unterziehen, mit der Aktivitdt wahrend des Tages
und dem unruhigen Schlaf in der Nacht zusammenhangt. Personen mit gedampften oder
nichtstabilen zirkadianen Rhythmen hatten eine hohere Muidigkeit als Personen mit
stabilen Rhythmen. Zirkadiane Rhythmen wurden im fortgeschrittenen Stadium oder bei
metastasierenden Erkrankungen beeinflusst. Bei Krebs im Frihstadium wird wenig oder

gar kein Effekt gezeigt (Barsevick et al., 2010).

Andere Faktoren wie Schmerzen und deren Behandlung durch Opiate spielen ebenfalls
einer Rolle bei der Entstehung von CRF. Stress und Schlafstérungen beeintrachtigen
das Wohlbefinden und die Lebensqualitat zur Folge die Verstarkung von CRF (Baumer
& Maiwald, 2008).

21.3 Inneres Erleben und dusseres Verhalten

CREF fuhrt haufig zu einem Teufelskreis (siehe Abbildung 1) und zu einer Verminderung
der Leistungsfahigkeit, zur Schwache und Muskelabbau. Diese Faktoren flihren zu ei-
nem reduzierten Antrieb und Immobilitat, welche wiederum Schwache und Muskelab-
bauférdern und zu einer eingeschrankten Lebensqualitat fihren kénnen (Baumer &
Maiwald, 2008).

Fatigue

Ve ~

Verminderte

Vverminderte Leistungsfahigkeit

Aktivitat

| |

Erhohtes Bedurfnis

nach Ruhe Schwiche

~ -

Werminderter
Antrieb

Abbildung 1: Teufelskreis nach Baumer & Maiwald (2008)
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Savina & Zaydiner (2018) betonen in Bezug auf das klinische Bild die vielfaltigen biopsy-
chosozialen Dimensionen von CRF. CRF ist eine mehrdimensionale Bedingung mit sub-
jektiven und objektiven Komponenten. Krebserkrankte berichten CRF auf der kognitiven
(gedanklichen) sowie auf der affektiven (emotionalen) Ebene zu erleben (Baumer &
Maiwald, 2008). Auf der kognitiven Ebene hat dies bei einigen Betroffenen Auswirkun-
gen auf ihr Denkvermégen und ihre Konzentrationsfahigkeit. Dies flihrt im Allgemeinen
zur Einschrankung der Arbeitsfahigkeit und zu verminderten Freizeitaktivitaten. Die Fa-
higkeit, eine sinnvolle Beziehung zu Angehdrigen vor, wahrend und nach der Behand-
lung aufrechtzuerhalten, sowie soziale und andere Aktivitaten durchzufuhren, wird be-
eintrachtigt (Savina & Zaydiner, 2018). Auf der affektiven Ebene haben mehrere Studien
einen Zusammenhang zwischen CRF und einem erhdhten Ausmalfd an Depressionen,
Angstzustanden und Stimmungsstérungen aufgezeigt. Diese psychischen Symptome
kodnnen die Fahigkeit eines Patienten und einer Patientin beeintrachtigen, Aktivitaten des
taglichen Lebens, einschliel3lich der Selbstversorgung, auszufliihren und kénnen sich
sogar negativ auf die Behandlungsergebnisse auswirken, indem sie die Uberlebenszei-

ten verkirzen (Hofman, Ryan, Figueroa-Moseley, Jean-Pierre, & Morrow, 2007)

Dieses «innere» Erleben hat Folgen auf das konkrete «aussere» Verhalten, weil die Be-
troffenen in unterschiedlichen Lebensaktivitaten beeintrachtigt sein kénnen. Der Ener-
giemangel kann zu Veranderungen in den bisher ausgefihrten Rollen fihren. Bisher
Selbstverstandliches kann nicht mehr oder nur mit grosser Uberwindung durchgefihrt
werden. Die Betroffenen fihlen sich Uberfordert. Das Erleben von Abhangigkeit kann zu
einem Ruckzug von Kollegen, Freunden und der Familie fihren (Baumer & Maiwald,
2008).

2.2 Medikamentose Tumortherapie und Radiotherapie

Die Therapien werden dem Einzelfall angepasst und kénnen kombiniert oder allein ein-
gesetzt werden. Die medikamentése Tumortherapie besteht zum gréssten Teil aus klas-
sischen Zytostatika, Targeted Therapy (Zielgerichtete Therapien), und/oder Hormonthe-
rapie (Baumer & Maiwald, 2008) (Margulies et al., 2017).

Zytostatika sind Substanzen, welche die Tumorzellteilung hemmen oder die Tumorzellen
zum Absterben bringen. Klassische Zytostatika sind antineoplastische Substanzen, die
direkt im Zellkern wirken. Damit hemmen sie das Zellwachstum des neoplastischen Ge-
webes. Dies fuhrt jedoch gleichzeitig zu einer Hemmung des Zellwachstums des gesun-
den Gewebes. Beispiele dafir sind das Knochenmark, die Keimdrisen, die gastrointes-
tinale Schleimhaut und den Haarwurzeln. Die Nebenwirkungen an diesem gesunden

Gewebe, kénnen haufig durch eine Dosierungsanpassung begrenzt werden.
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Der Wirkmechanismus der klassischen Zytostatika beeinflusst die Synthese oder die

Struktur der DNA. Dieser Vorgang beeinflusst in direkter Weise die Zellteilung. Sie las-

sen sich in vier Gruppen unterteilen:

Interferenz der DNA-Synthese: Dabei ist das Ziel die Hemmung des Zellzyklus in
der S-Phase durch Crosslinking oder durch die Hemmung der Topoisomerasen
| oder Il. Hier werden «falsche Bausteine» angeboten, die das Enzym
wirkungslos werden lassen.

Schadigung oder die Hemmung der DNA Synthese «DNS»: Dabei ist das Ziel,
die Enzyme zu hemmen, die fur den Aufbau der Nukleinsauren zustandig sind.
Zytostatika bieten dabei der Zelle einen falschen Baustein an und fihren zu einer
falschen Verknipfung, um eine weitere Zellteilung zu verhindern.

Interferenz mit Mikrotubuli der Mitosenspindel: Dabei werden die Substanzen,
welche sich an das Protein Tubulin binden, daran gehindert sich zu Mikrotubuli
polymerisieren zu kdnnen. Dadurch wird die Mitose in der Metaphase gestoppt.
Weitere Prinzipien: Die Aspargynase, welche flr die intravasale Depletion von
Aspargin verantwortlich ist, hemmt die Proteinsynthese maligner lymphatischer
Zellen. Aktive endokrine Substanzen wie Glukokortikoide werden zur Auslésung
der Apoptose kurzzeitig hochdosiert eingesetzt. Die monoklonalen Antikorper
(CD20-Mollekul Rituximab), das auf B-Lymphozyten exprimiert wird, induziert
eine Tumorregression und verstarkt damit den Effekt einer Chemotherapie.
(Baumer & Maiwald, 2008)

Die Zielgerichtete Therapien (Targeted Therapy) sind neuartige medikamentése Krebs-

therapien. Die Wirkstoffe setzen auf der Zellebenen an, die eine zentrale Rolle beim

Tumorwachstum spielen. Sie sind auf biologische Eigenschaften des Tumors ausgerich-

tet. Man bezeichnet eine veranderte Eigenschaft im Vergleich zu einer gesunden Zelle

als Biomarker. So ist die zielgerichtete Therapie Bestandteil einer Behandlungsform, die

haufig als personalisierte Therapie bezeichnet wird. Sie haben gemeinsam, dass sie

nicht direkt auf die Synthese oder Struktur der DNA oder Mechanismen der Kernteilung

einwirken, sondern auf Molekile und Steuerungsvorgange, welche die Zellteilung und

die Apoptose regulieren. Dazu gehdren:

Die monoklonale Antikérpertherapie, diese Substanzen hemmen das Wachstum
auf der Oberflache der Tumorzelle.

Die Induktion des programmierten Zelltodes «Apoptose»

Die Hemmung der Gefassneubildung (Angiogenese): Medikamente dieser
Gruppe kénnen mit einem direkten oder indirekten Hemmstoff auf das Endothel

einwirken.
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e Die Immuntherapie, dabei wird das Immunsystem stimuliert.

o Die Gentherapien, definiert als die gezielte Einflihrung von Genen in Zellen von
Patienten mit Hilfe geeigneter Ubertragungsmethoden. Bei einer Gentherapie
kénnen entweder die Tumorzellen oder aber die Zellen des Immunsystems Ziel
einer Manipulation sein. Diese Therapien befinden sich noch weitgehend im
experimentellen Stadium
(Baumer & Maiwald, 2008).

Hormone spielen bei der Entstehung von Tumoren in ihren Zielorganen eine Rolle. Die
Wirkung eines Hormons an seiner Zielzelle wird durch Hormonrezeptoren vermittelt, um
bestimmte Hormone binden zu kénnen. Durch diese Bindung wird in der Zelle der fur

das betreffende Hormon typische Effekt aufgelost.

Hormontherapie (endokrine Therapie) bezeichnet die Behandlung bdsartiger Tumoren
mit hormonell aktiven Substanzen (Hormonen und Antihormonen). Bei den meistens die-

ser Therapien wird die Wirkung eines korpereigenen Hormons medikamentds blockiert.

Die Hormonbehandlung eines Hormonabhangigen malignen Tumors kann auf verschie-

dene Arten folgen:

e Hemmung der Produktion eines Hormons durch operative Entfernung oder
Bestrahlung der Drise, medikamentdse Inaktivierung einer Hormondrise
(chemische Kastration), medikamentdése Blockierung der Synthese eines

Hormons (Aromatasehemmern bei Mammakarzinom).

e Medikamentdse Blockierung der Bindung eines Hormons an seinen Rezeptor

(Antiéstrogene oder Antiandrogene).

e Zufuhrung eins Hormons, sog. additive Hormontherapie (Behandlung mit

Gestagen bei Endometriumkarzinom).

e Verminderung (Down-Regulation) der Produktion eines Rezeptors (Fulvestrant

bei Mammakarzinom)

Diese Therapien haben meist wesentlichen weniger unerwunschte Wirkungen als eine
Therapie mit Zytostatika. Insbesondere ist bei Hormontherapien nicht mit einer Hem-
mung der Knochenmarkfunktion zu rechnen und Haarausfall oder Schleimhauttoxizitat
treten seltener auf. Trotzdem sind Hormontherapien nicht frei von unerwinschten Wir-

kungen (Margulies et al., 2017).
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In der Strahlentherapie werden energiereiche ionisierende Strahlen verwendet. Diese
Strahlen bewirken bei ihrem Durchgang durch Luft oder Materie die Bildung elektrisch
geladener Teilchen (lonen) aus neutralen Atomen oder Molekilen. Durch die Abspaltung
oder durch die Anlagerung von Elektronen und durch ihre Wechselwirkung werden ver-
schiedene Phanomene physikalischer, chemischer und biologischer Natur ausgeldst.
Die Sensibilitat einer Zelle gegenliber der Bestrahlung ist neben der Strahlenart und Do-
sis vom Zellzyklus abhangig. Sie ist am héchsten wahrend der spaten G2- und frihen
Mitosephase. Tumorzellen erholen sich in der Regel schlechter von Strahlenschaden als
Normalgewebe. Fir die therapeutische Anwendung stehen zwei ionisierende Strahlen-
arten zur Verflgung: die Photonenstrahlung und die Korpuskularstrahlung (Teilchen-

strahlung).

Das radioonkologische Therapieverfahren erfolgt durch verschiedene Methoden, wie Te-
letherapie, Brachytherapie und Radionuklidtherapie. Einer Reihe von Tumorerkrankun-
gen ist ohne Operation durch eine Strahlentherapie zu einem hohen Prozentsatz heilbar.
Es handelt sich um Tumore mit lokaler Wachstumstendenz und einer geringen Neigung

zur Fernmetastasierung (Margulies et al., 2017).

23 Konzept: Selbstmanagement Schulung fiir Krebspatienten gestiitzt
auf Howell et al., 2017

Die Krebsselbstmanagementschulung ist ein fortlaufender Prozess, welcher die Bildung
von Wissen, Fertigkeiten und Vertrauen unterstutzt. Diese Bildung ist erforderlich fir ein
effektives und wirksames Selbstmanagement von biologischen, physischen und psycho-
sozialen Auswirkungen von Krebs und seiner Behandlung. Dieser Prozess unterscheidet
sich nicht von Selbstmanagementschulungen anderer chronischer Erkrankungen. Die
Schulung integriert patientenzentrierte Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung, bei
Verhaltensweisen des Selbstmanagements, bei Problemlésungsprozessen und bei der
Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsfachpersonal. Ziel ist eine Verbesserung der kili-
nischen Ergebnisse, des Gesundheitszustandes und der Lebensqualitat (Howell et al.,

2017). Die Selbstmanagementschulung beinhaltet drei Hauptaufgaben:

1. Das Management der medikamentdsen Behandlung der Erkrankung und deren
Symptome, einschliesslich die Einhaltung der Therapie. Weiter integriert dies die
Erhaltung eines gesunden Lebensstils und zielen auf eine Reduktion der Ein-
schrankungen und eine Verbesserung der Uberlebenschancen.

2. Die Anpassung an die veranderten Lebensrollen, das heisst eine Anpassung der

Lebensplane, Aktivitaten und Familienbeziehungen.
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3. Die Bewaltigung von emotionalen Belastungen, Unsicherheiten und Zukunfts-

angsten in Folge der Krankheit.

Krebserkrankte welche eine Schulung erhalten, kbnnen bessere Entscheidungen in Be-
zug auf ihre Krebserkrankung zu treffen, dadurch verbessert sich die allgemeine Zufrie-

denheit mit der Behandlung und mit der Pflege (Howell et al., 2017).

Howell et al. (2017) haben aufgrund einer systematischen Literaturrecherche und mit
Inhalten der grauen Literatur ein konzeptionelles Rahmenwerk fir eine verbesserte
Schulung bei routinemassigen Krebsbehandlungen erstellt. Das Rahmenwerk besteht
aus den folgenden acht Hauptelementen, welche in die Behandlung integriert werden

sollen:

1. Eine patientenzentrierte Schulung fur Krebserkrankte, deren Behandlung, Risi-
ken und Belastungen
Eine Unterstutzung fur eine Verhaltensanderung
Eine Starkung der Selbstwirksamkeit, d.h. Aufbauen von Selbstvertrauen, damit
die Pflege und Krankheit selbstandig bewaltigt werden kdnnen

4. Eine Starkung der selbstadndigen Beobachtung tber den Krankheitsverlauf, wel-
cher zu einer Anpassung der Verhaltensweisen flihrt

5. Unterstltzung bei der Entwicklung von Fahigkeiten fur eine effektive Kommuni-
kation mit dem Gesundheitsfachpersonal

6. Entwickeln von Problemldsefahigkeiten und Fahigkeiten fur die tagliche Ent-
scheidungsfindung

7. Wissensbildung und erlernen vom Gesundheitsverhalten durch Zielsetzung und
Planung von Interventionen

8. Aufbau einer partnerschaftlichen Beziehung zu den Gesundheitsfachpersonen

Werden diese acht Hauptelemente in die Pflege wahrend den Behandlungen integriert,

sind Patientinnen und Patienten in der Lage folgende Fahigkeiten zu erwerben:

o Wissen Uber den Krankheitszustand und Uber die Bewaltigung von Symptomen
e Adhéarenz zur Behandlung

e Verandern und umgestalten von Uberzeugungen

e Entwicklung von Zielen und dazugehorigen Interventionen

e Copingstrategien

e Selbstwirksamkeit

e Problemlosungstrategien

o Verbesserte Kommunikation mit dem Gesundheitsfachpersonal

o Fahigkeit selbstandig den Krankheitsverlauf zu tGiberwachen
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o Verhaltensweisen zur Verringerung von Risiken und Problembewaltigung

e Tagliche Entscheidungsfindung, um Verhaltensweisen anzupassen

Interventionsansatze sind dabei angepasst, problemorientiert oder eine Kombination aus
beiden. Durch das Umsetzen dieser Fahigkeiten und Fertigkeiten gewinnen die Patien-

tinnen und Patienten Vertrauen um:

e Die Symptome und die medizinische Therapie selbstandig zu managen und
durchzufihren.
¢ Rollen- und Beziehungsveranderungen zu managen und zu integrieren.

o Emotionale Auswirkungen der Krebserkrankung zu bewaltigen.

¢ Pravention und Risikoreduktion zu erreichen.

/ Handlungen der beratenden Fachpersonen
= Zielsetzung /Aktionsplan
= i -3 von Stress und Emoti
-3 Problemidsungskompetenz
— Selbstwirksamkeit

= Pasitive Feedback (Anerkennung sussprechen)

= Motivierende Gesprachsfiihrung

- iitzung bei: — 5 Howedl, ., Harth, T Brown, L, Bennett, €., & Boyko, 5. [2017).Self-management education
L i i fic e i in Cancer, 25(4), 1323-1355.

— Selbstiiberwachung 10 10070050
i d /<0520 016500
\ —)Emsdmduﬁnd.uglnmlag / i Journdls i Ca durch Kropf-Staub, 5. & Bana, M.
- Kagniti - i

Abbildung 2 Ubersetzte Version des Rahmenkonzepts zur Edukation des Symptom-Selbstmanagements
von Krebserkrankten, von Susanne Kropf-Staub. Aus der Zeitschrift Onkologiepflege Ausgabe 2019/1, Sei-
ten 26 und 27 Ubernommen.

Dies fuhrt zu einer besseren Gesundheit und integriert eine Verbesserung der korperli-
chen und geistigen Funktion, eine Reduktion der Symptombelastung, eine Verbesserung
der Lebensqualitat, eine Erhdhung der Uberlebenschancen, eine tiefere Nutzung von
Gesundheitsdienstleistungen/Versorgung, weniger Gesundheitskosten und weniger Ri-
siken fur Spatfolgen. Die Patientinnen und Patienten werden wahrend dem Prozess
durch eine Fachperson betreut. Die Fachperson unterstutzt die Entscheidungsfindung
des Patienten oder der Patientin, sie fordert die Symptomerkennung. Techniken sind

17
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dabei die Bereitstellung von Informationen, positive Feedbacks und motivierende Ge-
sprachsfihrung. Dies kann anhand von Einzelsitzungen oder in Gruppensitzungen
durchgefliihrt werden. Weitere Moglichkeiten sind Besuche zuhause und technologische
Unterstutzung. Die Zusammenarbeit kann mit Gesundheitsfachpersonen, mit Betroffe-
nen oder mit einem Co-Tutor erfolgen (Howell et al., 2017). Die Abbildung 2 auf der Seite

17 zeigt den gesamten Prozess schematisch auf.

Das Schulung von Howell et al. (2017) kann ein wichtiger Aspekt sein, in Bezug auf CRF.
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3 METHODE

Eine systematisierte Literaturrecherche wurde durchgefuhrt um den aktuellen Stand der
Forschung von 01.01.2014 bis 31.01.2019 fur den Fatigue Flyer zu aktualisieren. Diese
Literaturrecherche wurde in drei Phasen unterteilt: Bestimmung des Untersuchungsge-
genstandes, Recherche und Bewertung der Lekture und Kritik (Mayer, 2015). Nachfol-

gend werden die Absolventinnen den Prozess aufzeigen.

3.1 Literaturrecherche

Nachdem die Absolventinnen das Problem in einer Fragestellung definieren konnten,
haben Sie eine Literaturiibersicht zu Interventionen zum Selbstmanagement bei Krebs-

patientinnen und Patienten, die unter CRF leiden, erstellt.

Eine Literaturiibersicht ergibt einen Uberblick liber das bestehende Wissen in Bezug auf
das zu erforschende Thema, um auf der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse arbeiten
zu koénnen (Mayer, 2011). Dies entspricht den Anforderungen der Bachelorstufe Pflege
der Fachhochschule Westschweiz. Das Ziel der Bachelorarbeit war es, aktuelle und evi-
denzbasierte Pflegeinterventionen zum Selbstmanagement bei Krebspatientinnen und
patienten, die wahrend einer Krebstherapie an CRF leiden, zu finden. Diese sollen in die
Pflegepraxis umgesetzt werden kdnnen. Basierend auf einer Literaturtbersicht kann ak-
tuelles Wissen zur Thematik zusammengefasst, kritisch bewertet und in Bezug auf Be-
antwortung der Fragestellung beurteilt werden. Die Gute der Studie kann beurteilt wer-
den. Daraus kénnen Empfehlungen und Forschungsliicken aufgezeigt werden (Mayer,
2011).

3141 Suchstrategie

Um Studien fir diese Literaturiibersicht zu finden, wurde eine Literaturrecherche in den
Datenbanken PubMed, Ovid und CINAHL durchgefiihrt. Die Schlagwdrter wurden aus
der Forschungsfrage auf Deutsch abgeleitet und auf Englisch Gbersetzt. Kleine Anpas-
sungen an die jeweiligen Datenbanken wurden durchgeflihrt. Die Schlagwoérter sind in

folgender Tabelle aufgezeigt:

Tabelle 2: Schlagworter

Datenbank: Pubmed Datenbank: CIHNAL Datenbank: Ovid
e self care e oncology e Cancer
e self Management e cancer e Neoplasms
e cancer related fa- e radiotherapy ¢ Radiotherapy
tigue e chemotherapy e Chemotherapy
e immuntherapy e Immunotherapy
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e cancer-related fa- o target therapy o target therapy

tigue e cancer related fa- e Cancer related fa-
e radiotherapy tigue tigue
e chemotherapy e cancer-related fa- e Cancer related-fa-
e immunotherapy tigue tigue
e target therapy e self care e self management
e cancer e self-care e self care
e neoplasm e self management

e self-management

Die Suche wurde anhand Ein- und Ausschlusskriterien sowie Limiten eingeschrankt, da-

mit die Fragestellung beantwortet werden kann. Es wurden Gruppen bezuglich der Fra-

gestellung gebildet und daraufhin wurden diese mit AND oder OR verknlpft. Die fol-

gende Tabelle zeigt die jeweiligen Verknipfungen und Limiten auf:

Tabelle 3: Suchstrategie

Datenbank Suchbegriffe Schlagworte, Limiten
(and, or, not)

PubMed ((((self care OR self Manage- | Abstracts, Publication Date from
ment)) AND (cancer related fa- | 01.01.2014 to 31.01.2019, Adult: 19+,
tigue OR cancer-related fatigue)) | Adult: 19-44 years, Middle Aged +,
AND (radiotherapy OR chemother- | Aged: 45 + years, Middle Aged: 45-64
apy OR immunotherapy OR target | years, Young Adult: 19-24 years
therapy)) AND (cancer OR neo-
plasm)

Cinahl (oncology OR cancer) AND (radio- | Abstracts, Publication Date from
therapy OR chemotherapy OR im- | 01.01.2014 to 31.01.2019, Age Groups
muntherapy OR target therapy) | All adults
AND (cancer related fatigue OR
cancer-related fatigue) AND (self
care OR self-care OR self man-
agement OR self-management)

Ovid ((Cancer OR Neoplasms) AND | Abstracts, Publication Date from
(Radiotherapy OR Chemotherapy | 01.01.2014 to 31.01.2019
OR immunotherapy OR target
therapy) AND (Cancer related fa-
tigue OR Cancer related-fatigue)

AND (self management OR self
care))
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Die Literaturtbersicht in den drei Datenbanken wurde am 31.01.2019 durchgeflihrt.

3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In der Literaturtibersicht wurden Studien eingeschlossen, welche die Population erwach-
sene Krebserkrankte umfassten. Die Krebserkrankten mussten mit einer medikamento-
sen und/oder Radiotherapie behandelt werden, sowie Symptome von CRF aufweisen.
Ausgeschlossen wurden Studien mit Kindern und Jugendlichen. Weitere Ausschlusskri-
terien waren Studien mit Probanden mit kognitiven Einschrankungen oder Demenzer-
krankungen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Studien bei denen Angehorige involviert
waren. Um die Literaturrecherche auf die Schweizer Bevolkerung Gbertragen zu kénnen
wurden Studien ausgeschlossen, welche in den Entwicklungslandern durchgefihrt wor-

den sind.

Als Limiten wurden bei der Literaturrecherche in Pub-Med «Abstracts, Publication Date
from 01.01.2014 to 31.01.2019, Adult: 19+, Adult: 19-44 years, Middle Aged +, Aged: 45
+ years, Middle Aged: 45-64 years, Young Adult: 19-24 years» eingesetzt. In CIHNAL
wurden die Limiten Abstracts, «Publication Date from 01.01.2014 to 31.01.2019, Age
Groups All adults» benutzt. In Ovid wurde mit den Limiten «Abstracts, Publication Date
from 01.01.2014 to 31.01.2019» gearbeitet. Weiter wurde in allen drei Datenbanken die

Limite Englisch als Sprache eingesetzt.

313 Analyse der Artikel

Die Studien haben die Absolventinnen folgendermassen aufgeteilt: Zwei von den acht
Studien haben die Absolventinnen blind ausgesucht und gleichzeitig nach dem Beurtei-
lungsbogen von Behrens und Langer (2016) analysiert. Danach wurden die Resultate
verglichen, erganzt und gemeinsam kritisch diskutiert. Auf diese Weise konnten die Ab-
solventinnen einen Standard festgelegen fur die weiteren Analysen der restlichen sechs
Studien. Daraufhin hatte jede Absolventin je drei Studien blind ausgesucht und die ta-
bellarische Ubersicht, sowie den kritischen Beurteilungsbogen nach Behrens und Langer
(2016) ausgefililit. In einem zweiten Schritt haben die Absolventinnen alle kritischen Be-
urteilungen gemeinsam Uberarbeitet. Die kritische Beurteilung beinhaltet Glaubwurdig-
keit, Aussagekraft und Anwendbarkeit der Studien. Zudem wurde parallel dazu ein Am-
pelschema erstellt, um die Qualitat aller eingeschlossenen Studien einfach und Uber-
sichtlich darzustellen. Die kritischen Beurteilungen mit Ampelschema sind im Anhang
auf der Seite 75 «11.4 Kritische Beurteilungen» ersichtlich. Nach dieser Beurteilung er-

stellten die Absolventinnen anhand der Resultate eine narrative Synthese.

21



CREF bei Krebspatienten

4 RESULTATE

Die folgenden Abschnitte zeigen die kritischen Beurteilungen der eingeschlossenen Stu-
dien auf. In einem weiteren Schritt werden die Ergebnisse der Studien anhand der Out-

comes der Fragestellung der vorliegenden Arbeit aufgezeigt.

41 Ausgewabhlte Studien

Die Arbeit beinhaltet sechs randomisierte kontrollierte Studien (RCT) (Chaoul et al. 2018,
Charalambous et al. 2016, Gokal et al. 2016, Mao et al. 2014, van Waart et al. 2015 und
Witlox et al. 2018), eine RCT Pilotstudie (Johns et al. 2016) und eine kontrollierte klini-

sche Interventionsstudie mit einem quasi-experimentellen Design (Cheong et al. 2018).

Das folgende Flow-Chart Diagramm zeigt den Vorgang der Suchstrategie auf:

an
E Artikel gefunden in Datenbankan (n=452)
.H Pubmed (n=181}
= CINAHL (n=203})
- Cwvid (m=T5)
o
=
— Ausschluss aufgrund von
o Ausschiusskrterien (Aler,
Publikationsjshre, Englische
Sprache) (n= 388)
¥
Abstracts geprift fir Einschluss
{n=81)
& Prifung der Abstracts auf die
"E # definierten Ausschlusskriterien
ol von Punkt 3.1.2 (n= 800
=
i
k.
Geprifte Vollbexdt-Artikel
n=11)
Ausgeschlossens Volltext-Artikel
#  Studienprotokell (n=1}
|, J - + Duplikate (n=2)
Insgesant {n=3)
¥
%P Eingeschlossens Stedisn
2 (n=g)

Abbildung 3: Flow-Chart
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Ein Ampelschema wurde von den Absolventinnen erstellt und die kritische Beurteilung
der eingeschlossenen Studien wurde nach Behrens & Langer, (2016) aufgezeigt. Das
grune Hakchen sagt aus «Dieser Punkt beinhaltet methodologisch stimmig und/oder pra-
zis/exakte, ausgepragte Ergebnisse». Das gelbe Fragezeichen sagt aus «Dieser Punkt
beinhaltet mittlere Qualitat, unklare Formulierung und/oder unzureichend verwendbare
Informationen». Das rote Kreuz sagt aus «In diesem Punkt fehlen Informationen oder

die Anwendbarkeit ist schlecht Ubertragbar».

Tabelle 4: Ampelschema

"a')' T —_ T T
© © © < © ©
w ~
> =] °©
- o] "6 — — N -
) Q ) 5} : z [
E ~ T [
5 < @ 2 K 2
] 1 [} x
8 © © 8 8 0 g o £ © o c © S ©
5|6 ]635|835|83]2 s |25
e ] C = S R|I 2K 2 & = Z =
1. Rekrutierung der | ./ v v v v v v
Teilnehmerinnen
und Teilnehmer
2. Follow Up, Drops | / v v v v v v v

out

3. Verblindung der | ) v X X v v X X

Teilnehmer

4. Basis Merkmale | ./ v X v v v v v

5. Gleichbehand- v v v v v

lung

6. Wechsler X X v v

7. Stichprobenbe- v v v v v v v
rechnung

8. vergleichbar mit | ./ v v v v v v v
anderen Ergebnis-

sen

9. Behandlungsef- | y v v v v v v
fekt

10. Zufalligkeit der | ./ v v v v v v v
Ergebnisse

(p-Werte)

11. Prézise Ergeb- | ) X X X v v v v

nisse (Konfidenzin-

tervall)

12. Ubertragbarkeit | ./ v v v v v v v
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13. Alle Aspekte
einbehalten

14. Kosten Nutzen

Verhaltnis

15. Ethische As-
pekte

v v
X X
v v
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Instrumente

CREF bei Krebspatienten

Die nachfolgende Tabelle zeigt und erklart die in den Studien verwendeten Messinstrumente zur Messung der jeweiligen Outcomes.

Tabelle 5: Instrumente

pression Scale
(HADS)

zu) angegeben werden (Zigmond & Snaith, 1983).

Messgroésse Instrument Benutzung Studie
Angst und Depression | Hospital Anxi- | Angst und Depression werden jeweils durch sieben Fragen erfasst. Die Ant- | (Gokal et al., 2016)
ety and De- | worten kénnen auf einer Skala von jeweils null (trifft nicht zu) bis vier (trifft voll | (Mao et al., 2014)

Depression

Beck Depres-
sion Inventory-
. (BDI-II)

Die Skala umfasst 21 Elemente. Sie bewertet das Vorhandensein und den
Schweregrad von depressiven Symptomen. Jedes Element umfasst vier Aus-
sagen null (Fehlen des Symptoms) und drei (schweres Symptom). Jede Aus-
sage wird summiert und daraus schliesst sich das Vorhandensein und der
Schweregrad einer mdglichen Depression. Werte von 0—13 weisen auf eine
minimale Depression hin, Werte von 14-19 deuten auf eine leichte Depres-
sion hin, Werte von 20-28 weisen auf eine mittlere Depression hin, und Werte
von 29 oder mehr deuten auf schwere Depression hin (Charalambous et al.,
2016).

(Charalambous et al., 2016)

Fatigue

The Functional
Assessment of
Cancer
Therapy-Fati-
gue (FACT-F)

Fatigue wird anhand von insgesamt 41 Fragen bewertet. Die Antworten kon-
nen jeweils auf einer Skala null (trifft nicht zu) bis vier (trifft voll zu) angegeben
werden (Yellen, Cella, Webster, Blendowski, & Kaplan, 1997).

(Gokal et al., 2016)

Fatigue

Brief  Fatigue
Inventory (BFI)

Fatigue wird anhand von 9 ltems mit einer Auswahl von jeweils null (keine
Fatigue) und 10 (hochster Grad an Fatigue) beurteilt (Mao et al., 2014)
(Chaoul et al., 2018).

(Mao et al., 2014) (Chaoul et al., 2018)
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Fatigue The Cancer | Die Skala beurteilt einen Gesamtwert von Fatigue. Sie besteht aus 15 Items. | (Charalambous et al., 2016)
Fatigue Scale | Drei Unterskalen bewerten Fatigue in Bezug auf kognitive Ermiidung, affek-
(CFS) tive Ermidung und koérperliche Ermidung. Jedes ltem wird mit eins (liber-
haupt nicht) bis finf (sehr) bewertet. Die Beurteilungen reichen bei korperli-
cher Ermidung von null bis 28, bei affektiver und kognitiver Ermidung jeweils
von null bis 15 (Charalambous et al., 2016).
Fatigue Multidimensio- | Die 20 ltem Skala enthalt fiinf Dimensionen mit welcher Fatigue beurteilt wird: | (van Waart et al., 2015) (Witlox et al.,
nal Fatigue In- | allgemeine Ermidung, kérperliche Ermidung, reduzierte Motivation, redu- | 2018)
ventory (MFI) zierte Aktivitat und geistige Ermidung. Die Beurteilung reicht von eins (ja trifft
vollig zu) bis funf (nein trifft Gberhaupt nicht zu) (Shahid, Wilkinson, Marcu, &
Shapiro, 2012).
Fatigue Fatigue Quality | Die Skala beinhaltet Werte von null bis Hundert. Hohere Werte bedeuten das | (van Waart et al., 2015)
List CRF in héherem Mass frustrierend, anstrengend, angenehm oder beangsti-
gend ist (van Waart et al., 2015).
Fatigue Fatigue Symp- | Die Sieben-Punkte-Interferenz-Subskala von der FSI Skala wurde in dieser | (Johns et al., 2016)
tom Inventory | Studie verwendet, um zu beurteilen, inwieweit Mudigkeit das Funktionieren in
(FSI) mehreren Bereichen (z.B. allgemeines Aktivitatsniveau, Fahigkeit zum Ba-
den/Kleiden, Arbeit, Beziehungen, Stimmung beeintrachtigt hat. Die Ele-
mente werden auf 11-Punkte-Skalen bewertet (null=keine Stérung; 10=ext-
reme Stérung) und anschlieRend gemittelt (Johns et al., 2016c).
Gesundheitsbezogene | Health related | Abstufung vom HRQoL: EORTC QLQ-C30, welche explizit fur Krebspatienten | (Charalambous et al., 2016) (Cheong
Lebensqualitat Quality of Life | entwickelt und validiert wurde. Der QLQ-C30 beinhaltet 30 Fragen, welche | et al., 2018)
(HRQoL) drei Symptombereiche und funf Funktionalitadten (kérperliche Rolle, kognitive,
emotionale und soziale Aspekte und eine globale QLQ Funktionalitat) im Zu-
sammenhang mit der Krebserkrankung stehen, beinhalten. Jede Frage wird
von eins (Uberhaupt nicht) bis vier (sehr) bewertet. Die letzten beiden Punkte
bilden eine Ausnahme. Sie evaluieren den allgemeinen Gesundheitszustand
und die allgemeine Lebensqualitat. Dabei wird auf einer Skala von eins (sehr
schlecht) bis sieben (ausgezeichnet) evaluiert (Charalambous et al., 2016).
Korperliche Aktivitat: Borg Skala Koérperliche Anstrengung wird anhand von 20 Stufen subjektiv erfasst. Die | (Gokal et al., 2016)

Abstufung beginnt beim Skalenwert 6 UGberhaupt keine Anstrengung und en-
det beim Skalenwert 20 Ubersauerung (Borg, 1998).
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Korperliche Aktivitat

Yamax  Digi-
Walker SW-
200 Schrittzah-
ler

Schrittzahler, welcher die Schritte pro Tag misst (Gokal et al., 2016).

(Gokal et al., 2016)

Korperliche Aktivitat

The General
Practice Physi-
cal Activity
Questionnaire
(GPPAQ)

GPPAQ erfasst die wahrgenommene korperliche Aktivitat mittels drei Fragen
(Department of Health and Social Care UK, 2013).

(Gokal et al., 2016)

Kérperliche Aktivitat

The
International
Physical Acti-
vity Question-
naire short-
form

Der Fragebogen enthalt neun Fragen zur kdrperlichen Aktivitat. Dabei werden
die Anzahl Minuten korperlicher Aktivitat in den letzten sieben Tage erfasst
(Cheong et al., 2018).

(Cheong et al., 2018)

Kérperliche Aktivitat

The 30-second
chair stand
test

Der Test wird verwendet, um die unteren Gliedmassen zu starken. Dabei sol-
len die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in 30 Sekunden so haufig wie mdg-
lich von einem Stuhl aufstehen, geradestehen und wieder absitzen. Die ma-
ximale Anzahl wahrend den 30 Sekunden wird gezahlt (Cheong et al., 2018)

(Cheong et al., 2018)

Korperliche Aktivitat

2 minutes walk

Wird verwendet, um die kardiorespiratorische Fitness zu testen. Patienten

(Cheong et al., 2018)

test (2MWT) wurden gebeten in einem 15,2 Meter langen Flur wahrend 2 Minuten mit voller
Geschwindigkeit zu rennen. Die Gesamtlange wurde notiert (Cheong et al.,
2018).
Korperliche Aktivitat (SQUASH) Es wurde mit dem Kurzfragebogen (SQUASH) bewertet. Der validierte Vier- | (Witlox et al., 2018)
Punkte-Fragebogen enthalt Fragen zu Pendeln, Freizeit und Sport, Haus-
haltsaktivitaten sowie Aktivitaten am Arbeitsplatz und in der Schule. Fir jede
Aktivitdt werden Dauer, Haufigkeit und Intensitat bewertet (Witlox et al.,
2018).
Schlafqualitat Pittsburgh Mit 19 Items beurteilt die Skala die Schlafqualitat in Bezug auf Qualitat, La- | (Mao et al., 2014) (Chaoul et al., 2018)
Sleep Quality | tenz, Dauer, Stérung, gewohnheitsmassige Schlafeffizienz, Verwendung von
Index (PSQI) Schlafmitteln und Tagesfunktionsstdérungen. Globale Beurteilungen reichen

von null bis 21. Eine hohere Beurteilung zeigt auf eine schlechtere Schlafqua-
litat (Mao et al., 2014) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989).
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Schlafqualitat

Actigrafieuhren

Actigrafieuhren zeichnen im 15 Sekunden Intervall Daten in Bezug auf Schlaf
auf. Diese beinhalten: Schlafeffizienz (Prozentsatz der Schlafenden Zeit wah-
rend der Schlafepisode), Latenzzeit (Zeit welche zum Einschlafen benétigt
wird), Gesamtruhezeit und Gesamtruhezeit nach dem Einschlafen (Anzahl
Minuten in der Nacht in jenen man wach ist nach dem ersten Einschlafen)
(Chaoul et al., 2018).

(Chaoul et al., 2018)

Schmerz

Numeric  pain
scale (NPS)

Die Skala beurteilt die vorhandenen Schmerzen von Patienten. Null bedeutet
es sind keine Schmerzen vorhanden, 10 bedeutet die Schmerzen sind uner-
traglich (Charalambous et al., 2016).

(Charalambous et al., 2016)

Schmerz

The brief pain
Inventory (BPI)

Die Skala beurteilt Schmerz anhand emotionaler und korperlicher Funktions-
storungen. Die Skala ist aufgeteilt in zwei Teile. Teil eins: Bewertet die aktu-
ellen und erlebten durchschnittlichen Schmerzen innerhalb der letzten Woche
anhand vier Items von jeweils null (kein Schmerz) bis 10 (Starkster Schmerz).
Teil zwei: Beurteilt die schmerzbezogenen funktionalen Interferenzen mit sie-
ben ltems. Diese umfassen die Bereiche allgemeine Aktivitat, Stimmung,
Gehfahigkeit, normale Arbeit, Beziehungen zu anderen Menschen, Schlaf
und Lebensfreude. Dies wird jeweils anhand null (stért nicht) bis 10 (stort vol-
lig) evaluiert (Krebs et al., 2009).

(Johns et al., 2016)

Stimmung

Self Esteem
Scale (SES)

Die Skala misst mit einer 10 Punkte Skala positive und negative Gefuhle des
Selbstbilds (Gokal et al., 2016).

(Gokal et al., 2016)

Stimmung

The Profile of
Mood States-
Short Form
(POMS-SF)

Die Skala bewertet mit 37 Items die Stimmung in Bezug auf voriibergehende,
schwankende und affektiver Stimmungszustande. Es besteht aus sechs Sub-
skalen (Gokal et al., 2016).

(Gokal et al., 2016)
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Ubersicht der eingeschlossenen Literatur

Die folgende Tabelle zeigt eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien.

Tabelle 6: Ubersicht der eingeschlossenen Literatur

Intervention (Komponenten, durchfiihrende
Fachpersonen) und Setting (eingeschlossene

Krebsdiagnosen, Land, Behandlungsort)

Wichtigste Ergebnisse narrativ und

Effektgrossen

Erst-Autor, Teilnehmer (TN): n
Jahr Durchschnitts-
Alter in Jahren (SD)
(Chaoul et al., TN: 227
2018) IG
(Interventionsgruppe):
TY: 74
STP: 68

KG (Kontrollgruppe): 85

Durchschnittsalter:
IG:

TY: 49.5 (9.8)

STP: 50.5 (10.3)
KG: 49 (10.1)

Die RCT Studie testete die Wirkung von einem tibetischen
Yoga Programm (TYP) und einem Stretching Programm
(STP) auf CRF und auf Schlafstérungen. Die TYP Gruppe
erhielt Yogaunterricht, welcher vier Komponenten enthielt:
Achtsamkeit und konzentrierte Aufmerksamkeit durch
gefuhrte Meditation mit Atmung und Visualisierung, eine
alternative Nasenloch-Atemibung, Lungenbewegungen
und eine auf Mitgeflhl basierende Meditation. Ubungen fiir
die STP Gruppe beinhalteten horizontale Armstreckung,
Brustschlag, Halsstreckung und ein Quarterback der einen
Fuball wirft. Beide |G erhielten wahrend der
Chemotherapie Sitzung eine 45 bis 75 minutige Schulung,
diese wurde von Physiotherapeuten, Sportphysiologen
und Mind-Body-Lehrern unterrichtet. Die TYP und STP
Gruppen wurden motiviert, taglich ausserhalb ihres
Unterrichtes zu Uben. Sie erhielten dazu gedrucktes
Material, Audiomaterial und Videos fur alle Techniken. Die
KG erhielt keine Yoga- oder Strechingkurse wahrend der
Chemotherapie Sitzungen. Sie wurden gebeten keine
Yogakurse wahrend der Studie durchzuflihren.

Setting:

Brustkrebspatientinnen im Stadium eins bis drei, welche
eine neoadjuvante oder eine adjuvante Chemotherapie
erhielten im MD Anderson Cancer Center, Universitat
Texas.

Eine Senkung von CRF in Form von weniger
taglichen Funktionsstérungen war bei der TYP
Gruppe erkennbar, wenn die Teilnehmenden
mindestens zweimal mal pro Woche TYP
selbstandig zuhause durchfiihrten, im Vergleich
zu denjenigen die weniger oft Ubten. Diese
weisen im Vergleich zur KG nach drei Monaten
weniger tagliche Funktionsstérungen p=0,017,
Cohens D=-0,67 eine bessere Schlafeffizienz
nach 6 Monaten auf PSQI-Schlafeffizienz
Subskala p=0,026, Cohens D=-0,61.
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(Charalambous
etal., 2016)

TN: 208
IG: 104
KG: 104
Durchschnittsalter:

Durchschnittsalter und SD
sind in der Studie nicht
klar ersichtlich

Die RCT Studie testete die Wirksamkeit von zwei Thera-
pien auf die Linderung von Nebenwirkungen bei Patientin-
nen und Patienten mit Brust-, Prostata- oder Kolonkrebs.
Die IG beinhaltet zwei kombinierte Interventionen: Guided
imagery (Gl) und progressive Muskelentspannung (PMR).
Gl wird definiert als die Verwendung einer mentalen Visu-
alisierung (mentale Bilder) in Form von «ein Gedanke mit
sensorischen Eigenschaften», es handelt sich um etwas,
das man mental sehen, hdren, schmecken, riechen, be-
rihren, fihlen kann. PMR wird definiert als eine Mass-
nahme, welche eine Anspannung und Freisetzung von
aufeinanderfolgenden Muskelgruppen beinhaltet. Durch
diese Wiederholungsiibung sind Patientinnen und Patien-
ten in der Lage, schnell zu lernen, die damit verbundenen
Geflihle von gestressten und entspannten Muskeln zu er-
kennen und zu handeln. Die Interventionen wurden Zu-
hause durchgefiihrt, wurde in jeder vierten Woche (ber-
wacht und wurden aufgefordert taglich unbeaufsichtigte
Sitzungen von Gl und PMR mithilfe eines Buches durch-
zufiihren. Die Intervention beinhaltete eine zwei-minltige
Atemiibung, gefolgt von einer 10-minttigen progressiven
Muskelentspannungsiibung und einer 15-minltigen ge-
fuhrten Bilderserie. Die KG erhielt die ibliche Behandlung,
wie sie in internationalen Richtlinien fur jedes der gemel-
deten Symptome beschrieben ist.

Setting:

Patientinnen und Patienten mit Brust-, Prostata oder
Kolonkrebs, welche eine Chemotherapie erhielten wurden
in drei ambulante Krebsbehandlungszentren zugewiesen.
Intervention und Beurteilung wurden bei den Patienten
und Patientinnen zu Hause, in der Region Zypern
durchgefihrt.

Signifikante Linderungen von CRF wurden
aufgezeigt p = 0,0225 und die
Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
verbessert sich innerhalb der vier Wochen
zwischen den beiden Gruppen signifikant p
<0.0001.

Effektgrosse wurde nicht deklariert.

(Cheong et al.,
2018)

TN: 102
IG: 102

Die kontrollierte klinische Studie untersuchte die
Wirksamkeit und Machbarkeit einer Smartphone-
Applikation in Bezug auf die Durchflhrung und die
Férderung von kérperlicher Aktivitdt. 13 medizinische

Der Mittelwert von CRF sank innerhalb von 12
Wochen signifikant p<0.007. Da es sich um
eine kontrollierte klinische Studie handelt fehlt
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KG: -
Durchschnittsalter:
58.27 (11.74)

Fachkrafte aus einem multidisziplinaren Team flihrten die
Beratung, Instruktion und Nachbetreuung der IG Uber das
System und die entsprechenden Interventionen durch,
dies am Anfang, anschliessend nach sechs Wochen und
nach 12 Wochen. Die IG erhielt ein 12-wdchiges
Smartphone-Nachsorgeprogramm mit der mobilen
Anwendung und dem tragbaren Gerat. Die mobile
Smartphone-Anwendung enthielt Informationen Uber die
chemotherapeutische Symptombehandlung, Ernahrung,
Terminplanung und ein Echtzeit-Kommunikationssystem
durch Nachrichten an den Studienkoordinator. Die
Teilnehmenden erhielten ein tragbares Gerat des Internet
of Things (loT) (Urban S; Partron Co, Seoul, Korea), um
die tagliche Aktivitat zu erfassen, einschlieRlich der Anzahl
der Schritte, der Laufdistanz und eines Vitalparameters
wie der Herzfrequenz. Jedem Patienten und jeder
Patientin wurde ein individuelles
Rehabilitationstibungsprogramm verschrieben, das nach
jedem Zeitpunkt entsprechend den Ergebnissen der
Untersuchung angepasst wurde.

Setting:

Die Patientinnen und Patienten waren in einer
Chemotherapie Behandlung, in einem tertidren Spital, in
Sudkorea.

eine KG. Deshalb konnte keine Effektgrosse
ermittelt werden.

(Gokal et al.,
2016)

TN: 50

IG: 25

KG: 25
Durchschnittsalter:
IG: 52 (11.7)

KG: 52 (8.9)

Die RCT Studie testete die Wirksamkeit eines
Laufprogramms fur zuhause. Das Laufprogramm testete
den Effekt auf eine Erhdhung der kérperlichen Aktivitat,
eine Verbesserung der Stimmung, eine Verringerung von
Angstzustanden, Depressionen und CRF. Die IG fihrte
dieses Programm von 2.5 Stunden wodchentlich durch,
wahrend 12 Wochen. Es wurde empfohlen, taglich 30
Minuten in moderater Intensitdt zu gehen. Alle
Teilnehmende flllten zu Beginn und nach den ersten zwei
Chemotherapiezyklen einen Fragebogen Uber die
psychosoziale Gesundheit und subjektive kdérperliche
Aktivitdt aus. Der Fragebogen wurde nach 12 Wochen,

Linderung von CRF wurde aufgezeigt p= 0.02.
Effektgrosse wurde nicht deklariert.
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nach dem sechsten erneut
ausgefllt.

Die KG flillte dieselben Fragebtgen wie die |G aus, erhielt
keine Intervention.

Setting:

Brustkrebspatientinnen, welche auf eine neoadjuvante
oder eine adjuvante Therapie warteten oder erhielten,
wurden aus drei ambulanten Kliniken im britischen

Leicester Royal Infirmary rekrutiert.

Chemotherapiezyklus

(Johns et
2016)

al,,

TN: 71

IG:
MBS-R: 35
PES: 36

Durchschnittsalter:

MBS-R: 56.9 (9.9)
PES: 56.4 (12.7)

Die RCT Pilot Studie verglich die Wirksamkeit von einer
achtsamkeitsbasierten Stressabbau (MBS-R) Intervention
und einer psychoedukativen Unterstiitzung (PES) auf die
Auswirkungen von CRF. Die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer wurden durch MBS-R-Lehrer (ein Arzt und ein
Psychologe auf Doktorandenebene) und PES-Lehrer
(Sozialarbeiter auf Masterebene) betreut. Das Studien-
Team verflgte Uber mehrere Jahre Erfahrung und fuhrte
die entsprechenden Trainings bei beiden Gruppen durch.
Die MBS-R Gruppe wurde wahrend des Unterrichts und
durch Audioaufnahmen auflerhalb des Unterrichts zu
Achtsamkeitsmeditationspraktiken  (z.B.  Kdrperscan,
Sitzmeditation, Hatha-Yoga, Gehmeditation und
Mitgefuhlsmeditation) geschult. Zu den Anpassungen
gehdrten zwei-stundiger Unterricht, kurze
Psychoedukation im Zusammenhang mit CRF, ein 10-
minutiger Schlafenszeit-Kérperscan zur Unterstitzung der
Erholung und kiirzere gefiihrte Ubungen fiir zu Hause (20
Minuten). Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer verfolgten
die taglichen Meditationspraktiken anhand von
Wochenprotokollen. Die PES-IG wurde als aktiver
Vergleich aufgenommen. Ziel von PES war es,
Patientinnen und Patienten aufzukldaren und zu
unterstitzen, um die Nebenwirkungen ihrer Krankheit
besser zu bewaltigen. Das PES-Programm beinhaltete
Gruppendiskussionen Gber CRF und seine Auswirkungen
auf das psychologische und soziale Funktionieren, den

Zwischen den Verfahren traten bei CRF zu
keinem Zeitpunkt der Studie signifikante
Unterschiede auf. Unmittelbar nach Abschluss
der Intervention gab es aber einen Trend
(p=0.073) zugunsten der MBS-R Gruppe.
Zudem berichtete die MBS-R Gruppe im
Vergleich zur PES Gruppe Uber eine signifikant
grossere Verbesserung der Vitalitat und eine
moderate Effektgrosse 18 Wochen nach
Studienbeginn (d=0,53, p=0,003). Nach 36
Wochen war der Unterschied nicht mehr
signifikant und die Effektgrésse zeigte nur einen
kleinen Effekt (d=0,27, p=0,136).
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Austausch, das Hoéren und die Bestatigung der
Erfahrungen der Patienten mit CRF und das Anbieten von
evidenzbasierten Tipps und Strategien zur Behandlung
von CRF (z.B. Schlaf, Ernahrung, Bewegung). Keine KG
vorhanden.

Setting:

Brust- und Kolorektal Patientinnen und Patienten nach
Beendigung von Chemo- und Radiotherapie, welche
wahrend flinf Monaten von dem Nationalen Krebsinstitut
angeschlossenen Kliniken in den USA.

(Mao et al.,
2014)

TN: 67
IG:

EA: 22
SA: 22
KG: 23

Durchschnittsalter:

EA: 57.5 (10.1)
SA: 60.9 (6.5)
KG: 60.6 (8.2)

Die RCT Studie testete die Wirkung von Elektroakupunktur
(EA) und Scheinakupunktur (SA) auf CRF, Schlafqualitat,
Angstzustdnde und Depressionen. EA und SA wurde
durch zwei nicht arztliche zugelassene Akupunkteure mit
acht und 20 Jahren Erfahrung durchgefihrt. Die
Intervention wurde zuerst wahrend zwei Wochen zweimal
wdchentlich durchgefliihrt, daraufhin fir sechs Wochen
wochentlich. Insgesamt wurde die Intervention 10mal
wahrend acht Wochen durchgefihrt. In der EA Gruppe
wahlte der Akupunkteur mindestens vier lokale Punkte um
das schmerzhafteste Gelenk. Zusatzlich wurden vier
entfernte Punkte verwendet, um schmerzfreie Symptome
wie Depression, Angstzustadnde und CRF zu behandeln.
Die Nadeln wurden eingefuhrt, bis die Patientin ein
Schmerzgefihl ausserte. Zwei weitere Elektrodenpaare
wurden an den neben die liegenden Nadeln
angeschlossen. Die Nadeln wurden fir 30 Minuten
belassen. SA wurde unter Verwendung von nicht
eingedrungenen Nadeln an Nichtakupunkturpunkten
durchgefiihrt. Anstatt den Nadeln einen kleinen
elektrischen Strom zu geben, drehten die Akupunkteure
die Wahlscheibe auf einen anderen Kanal, so dass die
Patientin das Blinken des Lichts beobachten konnte, ohne
die Elektrizitdt zu erhalten. Die Dauer und die Haufigkeit
der Sitzungen waren zwischen SA und EA die gleichen.
Die KG erhielt die Ubliche Pflege ohne EA und SA.

EA zeigte wahrend den gesamten gemessenen
12 Wochen eine signifikante Linderung von
CRF im Vergleich zur KG p=0.0095. Nach 8
Wochen zeigte sich eine grosser Cohens d
Effekt d=0,96. Nach 12 Wochen hielt der Effekt
an, p=0,022, Cohens d=0,86. SA weist keine
signifikante Linderung von CRF im Vergleich
zur  KG  wahrend der 12-wdchigen
Untersuchungsperiode auf p= 0.18.
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Setting:

Brustkrebspatientinnen, welche eine neoadjuvante Thera-
pie im Abramson Cancer Center des Krankenhauses der
University of Pennsylvania erhielten.

(van Waart et
al., 2015)

TN: 197

IG:
Onco-Move: 77
On Track: 76
KG: 77

Durchschnittsalter:

IG:
Onco-Move:
50.5 (10.1)
On Track:
49.9 (8.4)
KG:

51.6 (8)

Die RCT Studie untersuchte den Effekt von zwei
Trainingsprogrammen Onco-Move (OM) und On Track
(OT) auf CRF, hinsichtlich der Wirksamkeit zur Férderung
der Muskelkraft. Die OM Gruppe wurde von speziell
ausgebildeten Pflegefachpersonen trainiert, ermutigt und
schriftiche Informationen wurden abgegeben. Das
Trainingsprogramm mit niedriger Intensitat beinhaltete
mindestens 30 Minuten pro Tag wahrend funf Tage pro
Woche zuhause. Die OT Gruppe wurde von ausgebildeten
Physiotherapeuten betreut. Dabei wurden sechs grosse
Muskelgruppen fur 20 Minuten pro Sitzung trainiert, mit
zwei Mal sechs von acht Wiederholungen, jede Sitzung
umfasste 30 Minuten Aerobic Ubungen mit einer Intensitét
von 50% bis 80% der maximalen Arbeitsbelastung. Beide
Gruppen fuhrten ein Aktivitatstagebuch, welches bei
jedem Chemotherapiezyklus diskutiert wurde. Beide
Interventionen wurden beim ersten Chemotherapie Zyklus
angefangen und verliefen bis zu drei Wochen nach dem
letzten  Zyklus. Die KG variilerte je nach
Krankenhausrichtlinien und Praferenzen, beinhaltete aber
keine routinemaRigen Ubungen.

Setting:

Brust- und Dickdarmkrebspatientinnen und patienten, wel-
che eine adjuvante Chemotherapie in einem von 12 Kran-
kenhauser in der niederlandischen Region Amsterdam er-
hielten.

OnTrack Gruppe:

Verzeichnete signifikant weniger: korperliche
(ES, 0,63) p<0.001 und allgemeine Ermidung
(ES,0,29) p=0.041. Eine Verbesserung der Ak-
tivitat (ES, 0,31) p=0.045 und mehr Motivation
(ES, 0,34) p=0.049 als die KG und verzeichne-
ten weniger korperliche Erschopfung (ES,
0,42) p=0.021 als die Onco-Move Gruppe.

OnTrack Gruppe empfanden CRF als weniger
frustrierend (ES, 0,47) p=0.010, weniger er-
schreckend (ES, 0,41) p=0.005 und angeneh-
mer (ES, 0,39) p=0.007 als die KG und weniger
erschreckend (ES, 0,27) p=0.046 als Onco-
Move Gruppe.

Die On Track Gruppe verzeichnete eine bes-
sere kognitive Funktion (ES, 0,32) p=0.033 als
die KG.

Onco Move Gruppe:

Berichten in Bezug auf der Basis der EORTC
QLQ-C30-Skala, geringere Ermiidung als die
KG zu haben (ES, 0,51) p=0.003.

(Witlox et al.,
2018)

TN: 197
IG: 70
KG: 58

Die RCT Studie untersuchte die langfristige Wirksamkeit
von einem 18-wdchigen, beaufsichtigten Aerobic- und
Muskelkraft-Ubungsprogramm zusétzlich zur Ublichen
Pflege, vier Jahre nach Programmbeginn. Die IG besuchte
zweimal wochentlich eine einstiindige Sitzung, die von
einem Physiotherapeuten geleitet wurde. Die Aerobic- und

Vier Jahre nach Studienbeginn verbesserte
sich in der MFI Fatigue Skala nur die Kategorie
der korperlichen Ermidung tendenziell ES =
0,22 d.h. es gab einen kleinen Effekt bei der IG
im Vergleich zu KG. Im Vergleich mit der KG
gab die IG bis vier Jahre nach
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Durchschnittsalter:

IG:
51.1 (8.3)
KG:
51.6 (7.9)

Muskelkraftiibungen wurden auf die Praferenzen und das
Fitnessniveau der jeweiligen Person zugeschnitten. Dies
wurde durch einen Herz-Lungen-Belastungstest und einen
maximalen Muskelkrafttest mit einer Wiederholung
ermittelt. Zusatzlich zu der Intervention wurden sie
gebeten, an drei anderen Tagen der Woche mindestens
30 Minuten pro Tag gemaR der niederlandischen Richtlinie
fur korperliche Aktivitat kdrperlich aktiv zu sein. Die KG
erhielt die ubliche Behandlung und wurden gebeten, ihr
gewohnheitsmaliges Bewegungsmuster bis zur 18.
Woche aufrechtzuerhalten. Danach durften sie aus
ethischen Grinden an den in den Niederlanden
angebotenen Trainingsprogrammen fiir Krebserkrankte
teilnehmen.

Setting:

Brust- und Darmkrebspatientinnen und patienten welche
eine Chemotherapie in einem der sieben Krankenhauser
in den Niederlanden erhielten.

Behandlungsbeginn signifikant héhere mittlere
korperliche Aktivitat an, ES = 0,22, p<0.05.
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4.4 Resultate der Studien

Die Absolventinnen unterteilten die Resultate der eingeschlossenen Studien in die ver-
schiedenen Outcomes der Fragestellung der vorliegenden Bachelor Arbeit. Vier von
sechs eingeschlossenen RCT Studien testeten kdrperliche Aktivitat als Intervention zur
Linderung von CRF (Chaoul et al. 2018, Gokal et al. 2016, van Waart et al. 2015 und
Witlox et al. 2018). Die kontrollierte klinische Interventionsstudie von Cheong et al. 2018

prufte den Impact auf kdrperliche Aktivitat zur Linderung von CRF.

Die RCT Studie von Charalambous et al. (2016) und die Pilot RCT Studie von Johns et
al. 2016 testeten die Wirksamkeit von drei kognitiven Verhaltenstherapien als Interven-
tion zur Linderung von CRF. Die RCT Studie von Mao et al. (2014) testete die Wirksam-

keit von Elektroakupunktur zur Linderung von CRF.

Somit ergeben sich die Outcomes in Bezug auf die Interventionen folgendes: Kérperliche

Aktivitat, Kognitive Verhaltenstherapien und Elektroakupunktur.

Korperliche Aktivitat

Die RCT van Waart et al. (2015) zeigte auf der MF| Skala bei der OT Gruppe signifikant
weniger kérperliche Ermidung ES: 0,63 p<0.001 und allgemeine Ermidung ES: 0,29
p=0.041 auf. Sie fihrten mehr Aktivitdten durch ES: 0,31 p=0.045 und hatte mehr Moti-
vation ES: 0,34 p=0.049 im Vergleich zur KG. Die OT Gruppe verzeichnete signifikant
weniger korperliche Erschdpfung ES: 0,42 p=0.021 als die OM Gruppe. Die OT Gruppe
empfand CRF als wesentlich weniger frustrierend ES: 0,47 p=0.010, weniger erschre-
ckend ES: 0,41 p=0.005 und angenehmer ES: 0,39 p=0.007, im Vergleich mit der KG
und weniger erschreckend ES: 0,27 p=0.046 als die OM Gruppe. Die OT Gruppe ver-
zeichnete eine bessere kognitive Funktion ES: 0,32 p=0.033 als die KG.

Die RCT Studie von Witlox et al. (2018) Uberprifte die Intervention der RCT Studie
«Physical Activity during Cancer Treatment (PACT) Study: design of a randomised clin-
ical trial» von Velthuis et al. 2010, vier Jahre nach Studienbeendigung. Mit dieser Uber-
prufung wollte die RCT Studie von Witlox et al. (2018) einen Langzeiteffekt aufzeigen.
Auf der MFI Fatigue Skala verbesserte sich nur die Kategorie der kdrperlichen Ermiidung
tendenziell - 1,13, 95% CI (Konfidenzintervall) - 2,45, 0,20, ES = 0,22 d.h. es gab einen
kleinen Effekt bei der IG im Vergleich zu KG. Im Vergleich mit dem Ausgangswert unter-
schied sich der Wert fur korperliche Ermidung nach 4 Jahre nicht signifikant zwischen
der1G - 1,00, 95% CI - 2,17, 0,18 und der KG - 0,55, 95%KI - 1.79, 0.70. In allen anderen

Kategorien der MFI Skala wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden.
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Die RCT Studie von Gokal et al. 2016 zeigt auf der FACT-F Skala nach 12 Wochen eine
Verbesserung der Zeit mal Gruppenwechselwirkungen der Intervention auf CRF auf,
p=0,02. Der Mittelwert (Standardabweichung) von CRF der IG sank von 32.16 (8.42) auf
26.04 (3.80) nach 12 Wochen, im Vergleich zur KG wo der Mittelwert von 34.24 (9.48)
auf 33.60 (7.29) sank nach 12 Wochen. Nach 12 Wochen zeigte sich eine signifikante
Zeit mal Gruppenwechselwirkungen des POMS SF 36 Skala der Unterkategorie «De-
pression» p=0.04. Der Mittelwert der IG sank von 4.92 (5.31) auf 1.68 (2.01), im Ver-
gleich mit der KG wo der Wert von 6.68 (5.72) auf 6.44 (4.99) sank. Weiter zeigten sich
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich der wahrgenommenen kor-
perlichen Aktivitat, p=0.001.

Die RCT Studie von Chaoul et al. (2018) zeigte einen signifikanten Anstieg der Mittel-
werte auf der BFI Skala auf. Zu Beginn die TYP Gruppe: 2.6 (2.1), die STP Gruppe: 2.8
(2.2), KG: 2.6 (2.1), im Vergleich nach einer Woche die TYP Gruppe: 3.2 (2.4), die STP
Gruppe: 3.7 (2.3), KG: 3.5 (2.5) und im Vergleich nach drei Monaten TYP Gruppe: 3.0
(2.4), STP Gruppe: 2.9 (2.2), KG: 2.9 (2.4). Nach sechs und 12 Monaten sanken die
Mittelwerte der BFI Skala auf die Ausgangswerte. Nach sechs Monaten TYP Gruppe:
2.7 (2.1), STP Gruppe: 2.3 (2.1), KG 2.2 (2.0) und nach 12 Monaten TYP Gruppe: 2.5
(2.4), STP Gruppe: 2.2 (1.9), KG: 2.1 (2.1). Die Intervention zeigte einen signifikanten
Zeithaupteffekt p<0.0001. Der Gruppenhaupteffekt p=0,89 sowie Kontrastvergleiche und
die Gruppen-Zeit-Wechselwirkung p=0,82 waren nicht signifikant. Der Haupteffekt bei
Schlafstérungen zeigt eine signifikante Abnahme der Schlafstérungen anhand der PSQI
Skala an p<0,0001. Der Gruppenhaupteffekt p=0.16, sowie die Gruppen-Zeit-Wechsel-
wirkung p=0.96 fur die PSQI Gesamtpunktzahl waren jedoch nicht signifikant. Eine Sen-
kung von CRF in Form von weniger taglichen Funktionsstérungen war jedoch beobacht-
bar bei der TYP Gruppe, wenn die Teilnehmerinnen mindestens zweimal pro Woche
TYP selbstandig zuhause durchfiihrten, im Vergleich zu denjenigen die weniger oft Ub-
ten. Diese weisen im Vergleich zur KG nach drei Monaten weniger tagliche Funktions-
stérungen auf p=0,017, Cohens D= —0,67, d.h. ein mittlerer Effekt und zeigten eine bes-
sere Schlafeffizienz nach 6 Monaten auf PSQI-Schlafeffizienz-Subskala auf, p=0,026,
Cohens D =-0,61, d.h. ein mittlerer Effekt.

Die kontrollierte klinische Studie von Cheong et al. (2018) zeigte nach sechs und 12
Wochen eine signifikante Verbesserung der Muskelkraft der unteren Extremitaten und
der kardiorespiratorischen Ausdauer auf. Die Mittelwerte der Muskelkraft stiegen von
17.30 (6.21) bis 12 Wochen nach Beginn 20.92 (7.12), p<0.001 und die kardiorespirato-
rische Fitness von 166.76 (29.60) bis 12 Wochen nach Beginn 182.19 (33.09), p<0.001.
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Der Mittelwert des CRF HRQoL Skalenwerts sank innerhalb 12 Wochen von 31.62
(23.19) auf 26.07 (21.80) bei einer Signifikanz von p<0.007.

Kognitive Verhaltenstherapien

In der RCT Pilot Studie Johns et al. (2016) zeigten sowohl die MBS-R-Gruppe wie auch
die PES-Gruppe eine moderate bis vollstandige Verbesserung von CRF nach 18 Wo-
chen auf, diese war bei der MBS-R-Gruppe im Vergleich zur PES-Gruppe signifikanter
(MBS-R 58,8% versus PES 34,3%) p=0,041. Beide Gruppen berichteten Gber eine ahn-
liche, moderate bis vollstandige Verbesserung von CRF nach 36 Wochen (MBS-R 45,5%
versus PES 54,3%) p=0,467. Die MBS-R-Gruppe berichtete am Ende der Intervention
bei Schmerzen Uber eine moderate und signifikante Reduktion gegenuber den PES-
Teilnehmern und Teilnehmerinnen d=-0,50, p=0,014. Die MBS-R-Gruppe zeigte nach 18
Wochen eine moderate und signifikante Effektgréfe in der Vitalitat im Vergleich zur PES-
Gruppe Cohens d=0,53, p=0,003. Obwohl die MBS-R-Gruppe ihre Verbesserung der
Vitalitdt nach 36 Wochen beibehielt, war der Unterschied zwischen den Gruppen nicht
mehr signifikant Cohens d=0,27, p=0,136.

Die RCT Studie von Charalambous et al. (2016) zeigte bei der IG eine signifikante zeit-
liche Gruppenwechselwirkung von CRF p=0.0225 und flr Schmerz p<0.0001 auf. Die
Mittelwerte von CRF auf der CFS Skala sanken bei der |G innerhalb von vier Wochen
von 27.6 (4.1) auf 19.3 (4.1) im Vergleich zur KG wo die Werte von 28.7 (4.1) auf 32.5
(3.8) angestiegen sind. Die Gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessert sich inner-
halb der vier Wochen und zwischen den beiden Gruppen signifikant, die Skalenwerte
zeigen einen Anstieg von 9.5 Punkten bei der IG und ein Rickgang von 10.7 Punkten
bei der KG, dies bei einem P Wert p<0.0001. Mehr Patientinnen und Patienten in der KG
litten, im Vergleich zu denen in der Interventionsgruppe an leichten Depressionen
p=0.02.

Elektroakupunktur

Die RCT Studie von Mao et al. (2014) zeigte bei EA wahrend den gesamten 12 Wochen
eine signifikante Verbesserung der BFI Werte im Vergleich zur KG p=0.0095. Nach acht
Wochen zeigte sich ein grosser Cohens-D Effekt =0,96 und eine signifikante Verbesse-
rung p=0,0034. Nach 12 Wochen hielt der Effekt an p=0,022, Cohens d=0,86 d.h. ein
grosser Effekt. SA weist keine signifikante Verbesserung auf der BFI-Skala im Vergleich
zur KG wahrend der 12 wdchigen Studienzeit auf p=0.18. EA und SA erzielten jeweils
im Vergleich mit der KG eine nicht signifikante Verbesserung der Schlafqualitat auf der
PSQI Skala tUber die 12-wochige Studienzeit p=0,058 und p=0,31. Nach acht Wochen

38



CREF bei Krebspatienten

zeigte sich eine nicht signifikante Verbesserung der Schilafqualitat bei der EA im Ver-
gleich zur KG p=0.087, Cohens d=0.63. Sowohl EA als auch SA flihrten zu einer signifi-
kanten Verbesserung der HADS Depressionswerte im Vergleich zu KG im zeitlichen
Verlauf (p=0,015 p=0,0088). Verglichen mit KG verbesserte EA die HADS Depressions-
werte p=0,0031, Cohens d=0,75 nach acht Wochen. In dhnlicher Weise verbesserte SA
die HADS Depressionswerte im Vergleich zur KG p=0,0056, Cohens d=0,89 nach acht
Wochen. Die Wirkungen von sowohl EA als auch SA fiur Depressionen blieben nach 12

Wochen erhalten.

4.5 Durchfiihrung im Selbstmanagement

Die dargestellten Interventionen wurden anhand einer Bildung von Wissen, Fertigkeiten
und Vertrauen umgesetzt. In den Studien von Charalambous et al. (2016), Witlox et al.
(2018) und van Waart et al. (2015) wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer durch
Fachpersonen geschult und wahrend der gesamten Untersuchungszeit durch positive
Feedbacks bestarkt und bei Johns et al. (2016) wurde zusatzlich eine Schulung Uber
krebsassozierte Nebenwirkungen integriert (CRF). Bei Chaoul et al. (2018) und Cheong
et al. (2018) wurde zusatzlich zur Schulung audiovisuelles Material in Form von Audio-
recorder, Videos und einer Smartphone-Applikation zur selbstandigen Durchflihrung zur
Verfugung gestellt. Gokal et al. (2016) integriert eine Interventionsbroschure mit selbst-
bestimmten wochentlichen Zielen, Reflexionen und Informationen bezliglich des Lauf-
programms und der Chemotherapie. Dies unterstutzt die jeweiligen Patientinnen und
Patienten bei der selbstandigen Durchflihrung zum Ziel einer Reduktion der Symptom-

belastung.
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5 DISKUSSION

Die Absolventinnen analysierten in dieser Bachelor Arbeit sechs RCT Studien, eine RCT
Pilotstudie und eine klinisch kontrollierte Studie, um wirksame Interventionen zur Unter-
stiitzung vom Selbstmanagement bei CRF zu evaluieren und diese fiir die Uberarbeitung

vom Flyer Fatigue aus dem Symptom Navi Programm zu nutzen.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Korperliche Aktivitat

Die RCT Studien von Gokal et al. (2016), van Waart et al. (2015), Witlox et al. (2018)
und die kontrollierte klinische Studie von Cheong et al. (2018) zeigen mit verschiedenen
Programmen von korperlichen Aktivitaten, eine Linderung von CRF auf. Die Studie von
van Waart et al. (2015) testet ein Training mit zwei verschiedenen Intensitaten. Der Ver-
gleich zeigt, dass die Verbesserung von CRF beim moderaten Training ausgepragter ist,

als beim Training mit geringerer Intensitat.

Die RCT Nachfolge Studie von Witlox et al. (2018) zeigt vier Jahre nach dem Behand-
lungsbeginn der Original PACT Studie eine tendenzielle Verbesserung der kérperlichen
CRF. Die Studie zeigt mit einem Follow -Up von vier Jahren einen Langzeiteffekt auf,
dabei muss die Dropout Rate von 237 eingeschlossenen Patientinnen und Patienten
beim Studienbeginn der PACT Studie zu 58 Patientinnen und Patienten nach vier Jahren
beachtet werden. Da sich die Programme von van Waart et al. (2015) und Witlox et al.
(2018) durch die Ahnlichkeit der Inhalte vergleichen lassen, kann somit ein Langzeitef-

fekt ermittelt werden.

Die korperliche Aktivitat in Form Aerobic Ubungen und Krafttraining von Cheong et al.
(2018) linderte CRF signifikant. Da es sich um eine kontrollierte klinische Studie ohne
KG handelt, kann nicht ausgeschlossen werden, dass es sich bei der Linderung um ei-

nen Zufallsbefund handelt.

Das Laufprogramm der Studie von Gokal et al. (2016) zeigt eine tendenzielle Verbesse-
rung von CRF. Die Verbesserungen sind im Vergleich zu der Studie von van Waart et
al. (2015) weniger aussagekraftig, da ein Konfidenzintervall fehlt und die Stichproben-
berechnung zu klein ist, um eine allgemeine Ubertragung durchfiihren zu kénnen. Das

Programm kann jedoch selbstandig durchgefihrt und in den Alltag integriert werden.

In der RCT Studie von Chaoul et al. (2018) wird aufgezeigt, dass ein tibetisches Yoga-
programm zu einer Verbesserung von taglichen Funktionsstérungen von CRF fuhrt,
wenn die Teilnehmerinnen und Teilnehmer TYP mindestens zweimal pro Woche durch-

fuhren. Dabei haben 63% der TYP Gruppe zweimal pro Woche praktiziert. Dies zeigt,
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dass eine regelmassige Durchflihrung zu einer grosseren Linderung von CRF fihrt. Ad-
harenz wurde von den Autoren dieser Studie als wichtig aufgezeigt. Die Studie beinhal-
tet keine Konfidenzintervallberechnung. Die Pilotstudie von Johns et al. (2016) unter-
streicht diese Aussage, sie zeigen das Yoga ein Potential zur Linderung von CRF haben

koénnte und genauere Forschung auf dem Gebiet jedoch noch notwendig ist.

Das korperliche Aktivitat CRF lindert, wird durch die Aussagen des systematischen
Literaturreviews von Mitchell et al. (2014), welcher die Evidenz von CRF Interventionen
priift, bestatigt. Kérperliche Aktivitat in Form von Ubungsprogrammen wurde als «effek-
tive Massnahme» bestatigt. Yoga konnte als «effektive Massnahme» aufgefuhrt werden,

aber es fehlt an aussagekraftiger Literatur.

Korperliche Aktivitat in Form von Ubungsprogrammen, wie auch Yoga bedingt ein effek-
tives Selbstmanagement damit diese regelmassig durchgeflihrt werden kénnen und dies
zu einer nachhaltigen Anwendung fuhrt. Dies bedingt, dass Fachpersonen das Wissen
uber die Interventionen verfugen, dies wahrend der Schulung weitergeben kdnnen und
die Patienten und Patientinnen ermutigen und motivieren (Howell et al., 2017). Mit den
abgegebenen audio-visuellen Materialien wurde in Chaoul et al. (2018) die selbstandige
Durchfiihrung vom tibetischen Yoga vereinfacht. Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
hatten somit die Mdglichkeit, die Anwendung des tibetischen Yogas in ihren Alltag zu

integrieren.

Die Smartphone-Applikation von Cheong et al. (2018) beinhaltet verschiedene korperli-
che Aktivitaten, Informationen Uber die Erkrankungen, ein CRF Tagebuch und Selbste-
valuationen. Die Fachpersonen haben Zugang zu den Daten und diese kénnen in Echt-
zeit Hilfestellungen Uber die Plattform anbieten. Diese Hilfestellungen vereinfacht die
Kommunikation zwischen Patientinnen und Patienten und den Fachpersonen. Dies wie-
derum fihrt zu einer Bestarkung der Selbstbestimmung und Selbstandigkeit in Bezug

auf die Durchfihrung der Intervention. Dies sind wichtige Punkte im Selbstmanagement.

Interpretation liber die Verhaltenstherapien

MBS-R und PES in Johns et al. (2016) zeigten moderate bis grosse Verbesserungen
von CRF, nach Studienabschluss auf. Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den beiden |G festgestellt. Die Studie hatte keine KG und die Stichprobe war zu
klein, um eine Verallgemeinerung zu ermoglichen. Es sollte bedacht werden, dass es

sich um eine Pilotstudie handelt und weitere Forschung auf dem Gebiet notwendig ist.

Guided imagery und progressive Muskelentspannungen in der RCT Studie von
Charalambous et al. (2016) zeigten eine Linderung von CRF auf. Da jedoch kein Kon-

fidenzintervall berechnet wurde lasst sich nicht sagen, wie prazise die Ergebnisse sind.
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PES wird im systematischen Literaturreview von Mitchell et al. (2014) in Kombination mit
anderen Intervention flr eine Verbesserung des Selbstmanagement von CRF durch For-
derung der Motivation empfohlen. PES ist ein Bestandteil in der Selbstmangementschu-
lung von Howell et al. (2017). MBS-R, progressive Muskelentspannung und guided ima-
gery wurden im systematischen Literaturreview von Mitchell et al. (2014) als mdgliche

«effektive Massnahmen» aufgefuhrt.

Interpretation uiber Elektroakupunktur

In der Arbeit von Mao et al. (2014) zeigte die Elektroakupunktur grosse Verbesserungen
von CRF auf und die Resultate sind gut abgesichert und prazise. Im systematischen
Literaturreview von Mitchell et al. (2014) wird Akupunktur als nicht effektiv etablierte Mas-
snahme deklariert, da sich die Interpretationen der Studienoutcomes als schwierig ge-
stalteten und ein hohes Risiko von Bias vorhanden war. Da die Studie von Mao et al.
(2014) nach der Veroffentlichung des systematischen Literaturreviews publiziert wurde,

zeigen die Absolventinnen mit Elektroakupunktur einen Therapieansatz auf.

Mao et al. (2014) sagten flur eine langfristige Behandlung hohe Kosten voraus. Dies
konnte die Therapie erschweren, da die Kostenlibernahme abgeklart werden misste.
Elektroakupunktur kann nicht selbstandig zuhause durchgefiihrt werden, dies bedingt
eine Behandlung in einer Akupunkturpraxis oder zumindest von einem Akupunkteur. Fur
Krebserkrankte bedeutet dies eine weitere Therapie, welche in den Alltag integriert wer-
den muss und dies fuhrt zu einem Mehraufwand in dem schon durch Therapien gefullten
Alltag.

511 Beantwortung der Fragestellung

Es wurde nach aktuellen Erkenntnissen dber Interventionen zum Selbstmanagement
von CRF bei Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen gesucht. Nach der Be-
arbeitung der Studien sind die Absolventinnen zu positiven Ergebnissen gekommen:
Verschiedene Studien bestétigten, dass koérperliche Aktivitat eine effektive Intervention
ist, um die CRF Symptome zu lindern. Van Waart et al. (2015) haben gezeigt, dass ein
moderat- bis hochintensives kombiniertes Widerstands- und Aerobic-Trainingspro-
gramm am wirksamsten ist. Witlox et al. (2018) unterstreichen diese Aussage.

Gokal et al. (2016) bestatigten, dass selbstandige korperliche Aktivitat in Form von Lau-

fen, positive Auswirkungen auf die Linderung von CRF aufgezeigt.

Mao et al. (2014) berichteten Uber Elektroakupunktur als wirksame Massnahme zur CRF

Linderung. Die Effektgrésse zwischen KG und |G zeigten einen ausgepragten Effekt.

Andere Studien zeigten Interventionen wie Yoga, Guided Imaginary, Progressive Mus-

kelentspannung oder Patientenedukation, welche zu einer tendenziellen Linderung von
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CRF flhren kénnen. Es muss jedoch bedacht werden, dass es den Resultaten an Aus-

sagekraft fehlt.

Die Wirksamkeit der gefundenen Intervention «Koérperliche Aktivitat» wird durch die Aus-
sagen des Literaturreviews von Mitchell et al. (2014), welcher die Evidenz von CRF In-

terventionen prft, bestatigt.

5.2 Starken und Schwachen dieser Arbeit

Fur die Literaturibersicht wurden sechs RCT'’s, eine RCT Pilotstudie und eine klinisch
kontrollierte Studie eingeschlossenen. Die sechs RCT’s besitzen laut Behrens & Langer
(2016) die Evidenzstufe 1b und sind aussagekraftig.

Die Studien wurden alle im Zeitrahmen 01.01.2014 bis zum 31.01.2019 publiziert und
zeigen alle aktuelle Ergebnisse auf. Alle Studien wurden von einem ethischen Komitee
genehmigt und eine schriftliche Zustimmung wurde eingeholt. In zwei der eingeschlos-
senen Studien erhielten die Kontrollgruppen die Intervention nach Studienabschluss
(Chaoul et al. 2018 und Mao et al. 2014). In drei der eingeschlossenen Studien wurde
eine Verblindung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer durchgefihrt (Charalambous et
al. 2016, Johns et al. 2016 und Mao et al. 2014). In vier der eingeschlossenen Studien
fehlte das Konfidenzintervall, in diesen konnte keine prazisen Ergebnisse aufgezeigt
werden (Chaoul et al. 2018, Charalambous et al. 2016, Cheong et al. 2018 und Gokal et
al. 2016). In drei der eingeschlossenen Studien wurde keine Intention to treat Analyse
durchgefihrt und es ist nicht klar, ob Teilnehmerinnen und Teilnehmer in eine andere
Gruppe gewechselt haben (Chaoul et al. 2018, Charalambous et al. 2016 und Cheong
et al. 2018). In einer der eingeschlossenen Studien fehlte die Poweranalyse (Cheong et
al. 2018) und in vier wurde die notwendige Stichprobenanzahl nicht erreicht (Chaoul et
al. 2018, Gokal et al. 2016, Johns et al. 2016 und Witlox et al. 2018). In allen einge-
schlossenen Studien war keine Kosten-Nutzen-Analyse ersichtlich, diese lasst sich nur
vermuten (Chaoul et al. 2018, Charalambous et al. 2016, Cheong et al. 2018, Johns et
al. 2016, Mao et al. 2014, Witlox et al. 2018 und van Waart et al. 2015).

Somit verlieren die Resultate an Aussagekraft.

Die Thematik der CRF gilt in den Augen der Absolventinnen als aktuelles und relevantes
Thema, da es laut Savina & Zaydiner (2018) haufig unbehandelt und/oder unterbehan-
delt bleibt. Da sich die Literaturrecherche auf acht Studien beschrankt, ist die Aussage-
kraft der Ergebnisse eingeschrankt. Die erworbenen Resultate dieser systematisierten
Literaturanalyse kdnnen fir die Evaluation des Symptom Navi Flyer Fatigue genutzt wer-

den.
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5.3 Lernprozess

Die Absolventinnen konnten wahrend der der Bachelor Arbeit Wissen in Bezug auf
Krebserkrankungen, CRF und Krebsselbstmanagementschulung erarbeiten und vertie-
fen. Dabei hat sich herausgestellt, dass es ein hochinteressantes Thema ist, ein beste-
hendes Potential fiir eine Verbesserung der Lebensqualitat hat und wenig wissenschaft-
lich erforscht ist. Wahrend dem gesamten Prozess war eine Abhangigkeit zwischen den
drei Konzepten zu erkennen. Eine wirksame Intervention muss alle drei Konzepte integ-
rieren. Das Auseinandersetzen mit dem Forschungsprozess stellte zu Beginn eine Her-
ausforderung dar. Wahrend der Bearbeitung von statistischen Daten und deren Interpre-
tation haben die Absolventinnen gelernt, Verknipfungen und Zusammenhange zu se-
hen. Daraus resultierte die narrative Synthese. Durch das bearbeitete Wissen entstan-
den im letzten Schritt die Diskussion und die Schlussfolgerung. Die Zusammenarbeit war
gepragt von Respekt und gegenseitigem Zuhoren. Dies hat zu einem personlichen
Wachstum beigetragen und aus diesem Grund gelang eine gute und lehrreiche Zusam-
menarbeit. Gemeinsam erstellten die Absolventinnen einen Zeitplan mit einer Grobpla-
nung und einer Feinplanung. Die so geschaffene Struktur vereinfachte das Zeitmanage-

ment und die Zusammenarbeit.

6 SCHLUSSFOLGERUNGEN
In diesem Abschnitt wird die Anwendbarkeit fur die Pflegepraxis und fur die Forschung

aufgezeigt.

6.1 Empfehlungen fiir die Praxis und deren Implementierung
Die vorliegende Arbeit beinhaltet Interventionen zur Linderung von CRF und hat deren

Anwendung zum Ziel.

Kdrperliche Aktivitat gilt als wirksamste Intervention zur CRF Linderung. Die Absolven-
tinnen empfehlen ein individuelles Aerobic- und Krafttraining oder die Integration von
Bewegung in Form von Gehen in den Alltag von mindestens 2.5 Stunden pro Woche,
denn dies zeigt bereits Verbesserungen in der Linderung von CRF auf (van Waart et al.
2015 und Gokal et al. 2016). Die Smartphone-Applikation von Cheong et al. 2018 inte-
griert korperliche Aktivitat in einem Gesundheitsprogramm. Der einfache und zeitlich un-
eingeschrankte Zugang zu Informationen vereinfacht die Kommunikation zwischen Pa-
tientinnen und Gesundheitsfachpersonen, welches zu einem besseren Selbstmanage-
ment flhrt. Die Absolventinnen finden, eine Smartphone-Applikation zur Erganzung von
korperlicher Aktivitat ist zukunftsorientiert und empfehlen die Smartphone-Applikation in

die Pflegepraxis zu implementieren.
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Neben korperlicher Aktivitat fihrt Elektroakupunktur von Mao et al. (2014) zu einer CRF
Linderung. Die Absolventinnen empfehlen Elektroakupunktur mit dem onkologischen

Behandlungsteam abzusprechen und individuell in die Therapie zu integrieren.

Andere Interventionen wie Progressive Muskelentspannung, Guided Imagery, achtsam-
keitsbasierter Stressabbau und Patientenedukationen haben teilweise eine Linderung
von CRF aufgezeigt. Diese kdnnen als Erganzung zur kérperlichen Aktivitat und Elekt-

roakupunktur durchgefuhrt werden.

Damit die Interventionen korrekt durchgefuhrt werden und ein Selbstmanagement ent-
stehen kann, muss CRF von den Krebspatientinnen und Krebspatienten verstanden wer-
den. Die Wissensvermittlung und Fertigkeitsweitergabe bedingt, dass das Pflegeperso-
nal genlgend Wissen Uber das Krankheitsbild, CRF und den Interventionen verflgen,
so dass eine Schulung wahrend den Behandlungen durchgefihrt werden kann (Howell
et al., 2017). Die Krebsselbstmanagementschulung von Howell et al. (2017) schlagt die
wichtigsten Punkte fir eine effiziente Schulung vor, die Absolventinnen empfehlen diese

zu integrieren.

Als zentrales Element empfehlen die Absolventinnen eine patientenzentrierte Pflegepla-
nung, welche die Praferenzen und die Lebensumstande integriert. Ziel ist es, die Inter-

ventionen in den Alltag und in die jeweilige Therapie zu integrieren.

6.2 Empfehlung fiir weitere Forschung

Die Pilotstudie von Johns et al. (2016) zwecks einer Schatzung der Effektgrésse fir zu-
kinftige Forschung durchgefuhrt. Um die Wirksamkeit von MBS-R und PES ermitteln zu
koénnen, braucht es weitere RCT’s. Die Studie Cheong et al. (2018) handelt sich um eine
klinisch kontrollierte Studie. Dabei fehlen ihr wichtige Merkmale fur aussagekréaftige Er-
gebnisse. Das korperliche Aktivitat die CRF lindert wurde mehrmals bestatigt, deshalb
empfehlen die Absolventinnen weitere Forschung in Form von RCT’s in Bezug auf die
Implementierung von eHealth in Kombination mit Interventionen zur CRF Linderung.

Laut den Absolventinnen ware eine Implementierung in der Schweiz durchaus moglich.

Da Symptome der CRF spat oder verzdgert auftreten kénnen, ist es wichtig den Lang-
zeiteffekt nachweisen zu kénnen. Charalambous et al. (2016) empfehlen dazu weitere
doppelt verblindete RCT’s. Wie bei Charalambous et al. (2016) mussten die Ergebnisse
zur Elektroakupunktur von Mao et al. (2014) mit RCT’s mit einem langeren Follow Up

bestatigt werden.

In allen Studien wurde erwahnt, dass weitere Interventionsforschungen mit grésseren

Stichproben durchgefuhrt werden sollen, um die Ergebnisse zu bestarken.
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Wahrend der ambulanten Betreuung missen Krebspatientinnen und patienten die Inter-
ventionen selbstandig durchfiihren (McCorkle et al., 2011). Weitere Forschung soll sich
auf effiziente Unterstitzung zur selbstandigen Durchflihrung stiitzen. Die Studie von

Gokal et al. (2016) bestatigt diese Aussage.
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1.3 Tabellarische Ubersichten
Autoren, Jg., Land |Zielsetzung und Design | Setting und | Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse Stiarken / Schwa-
(nach APA, Style) Sample Interventionen chen

Evidenzlevel
(Chaoul et al., | Zielsetzung: Setting: Instrumente: Hauptaussage: Schwaichen:
2018a)(Witlox et al., | Patientinnen welche ein | Brustkrebspatientin- Wenn TYP mindestens zwei- | Wenig  aussage-

2018) Publiziert in Can-
cer. 2018 January 01;
124(1): 36-45.
doi:10.1002/cncr.30938.

tibetisches Yoga Pro-
gramm (TYP) erhalten,
weisen niedrigere Schlaf-
stérungen und Mudigkeit
auf, als jene die ein akti-
ves Stretching-Programm
(STP) oder als jene die
eine Ubliche Pflege erhal-
ten (KG).

Design:
RCT mit zwei IG und einer
KG

nen im Stadium
eins-drei, alter als
18 Jahre und be-
herrschen die engli-
sche Sprache. Sie
sind in Behandlung
fur eine neoad-
juvante oder ad-
juvante Chemothe-
rapie im MD Ander-
son Cancer Center,
Universitat Texas.

Sample:

227 Frauen, welche
den oben genannten
Kriterien  entspra-
chen.

Schlafstérung:
Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (PSQl)

CRF:
Brief Fatigue Inventory (BFI)

Objektive Schlafmuster:
Actigrafieuhren

Interventionen:

Allgemein:

Die TYP und die STP Gruppe
besuchten wahrend ihrer
Chemotherapie vier 75-90-
minutige Unterrichte. Dies ge-
schah in Einzelunterricht. Die
Gruppen wurden motiviert,
taglich ausserhalb ihres Un-
terrichtes zu Uben. Sie erhiel-
ten dazu gedrucktes Material,
Audiomaterial und Videos.
Insgesamt hatte jede Gruppe
vier Unterrichte.

mal pro Woche durchgefihrt
wird, hat die TYP Gruppe im
Vergleich zur KG nach drei
Monaten weniger tagliche
Funktionsstérungen
p=0,017, Cohens D=-0,67
und haben nach sechs Mo-
naten eine bessere Schlafef-
fizienz auf der PSQl-
Schlafeffizienz Subskala
P=0,026, Cohens D=-0,61.
Wenn TYP nicht zweimal pro
Woche durchgefuhrt wird,
sind die Ergebnisse nicht sig-
nifikant.

kraftige Resultate,
man hatte einen

besseren Effekt,
wenn mehr als vier
Sitzungen  gewe-
sen waren.

Keine Verblindung

Stichprobenzahl ist
zu klein und nur
von MD Anderson
Cancer Center

Konfidenzintervall
fehlt

Starken:
RCT

Wenn man die Re-
sultate mit hoher
Repetition betrach-
tet (mind. zweimal
wochentlich) sind
diese sehr gut und
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TYP:

TYP enthielt vier Teile: 1.
Eine Meditation mit Atmung
und Visualisierung, 2. eine al-
ternative  Nasenloch-Atem-
Ubung (9 Atemziige der Rei-
nigung) und eine Atemstill-
standstbung, 3. Lungenbe-
wegungen und 4. Schluss mit
einer kurzen, auf Mitgefihl
basierenden Meditation.

STP

STP beinhaltete Ubungen wie
horizontale =~ Armstreckung,
Brustschlag, Halsstreckung
und ein Quarterback, der ei-
nen Fuliball wirft

zeigen einen positi-
ven Effekt von
TYP.

Evidenzlevel:
RCT 1.b

(Behrens & Langer,
2016)

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung
Wenn man TYP mind. zweimal wochentlich durchfiihrt, haben die Patientinnen deutlich weniger tagliche Funktionsstérungen und eine bessere Schlafeffizienz.

Die Daten sind wenig vertrauenswirdig.
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Autoren, Jg.,
Land (nach
APA, Style)

Zielsetzung und Design

Setting und Sample

Verwendete Instrumente

Interventionen

Wichtigste Ergeb-
hisse

Stiarken / Schwachen
Evidenzlevel

(Charalambous
etal., 2016)

Publiziert in
Journal Pone
Juni 2016

Ziel:

Das Ubergeordnete Ziel
dieser Studie war zu un-
tersuchen, ob die Kombi-
nation von Guided Ima-
gery (Gl) und Progressive
Muscle Relaxation (PMR)
bei Patienten mit Brust-
krebs oder Prostatakrebs,
die sich einer Chemothe-
rapie unterziehen, wirk-
sam sein kann zur Linde-
rung von Symptomen. Die
Studie stellt die Hypo-
these auf, dass die Pati-
enten in der Interventions-
gruppe geringere Atem-
not, Schmerzen, Ubelkeit,
Erbrechen und Wirgen,
Angstzustande, Depressi-
onen und weniger starke
Einschrankung der ge-
sundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt (HRQoL) im
Vergleich zur Kontroll-
gruppe aufweisen.

Design:

Es handelte sich um eine
randomisierte Studie mit
einer Kontroll- und einer
Interventionsgruppe. Die

Sample:

Im Zeitraum zwischen
Januar 2011 und De-
zember 2012 wurden
insgesamt 256 Patien-
ten auf Eignung ge-
pruft, und Daten von
208 Patienten wurden
erhoben und in die
Analyse einbezogen.
Die Patienten wurden
anhand der klinischen
Diagnose von Brust-
krebs (klinisches Sta-
dium T3N1MO) oder

Prostatakrebs  (klini-
sches Stadium T3a,
Gleason-Score 8)
identifiziert. Sie

stammten alle aus der
Region Zypern, erhiel-
ten Chemotherapie
und berichteten Uber
Ermudungserschei-

nungen, Schmerzen,
Ubelkeit und Erbre-
chen, Angstzustande
sowie Depressionen.
Sie mussten fahig sein
die Anweisungen zu
befolgen, gute kogni-
tive Fahigkeiten sowie

Instrumente:

Dazu gehoérten Schmerzen (nu-
merische Schmerz-Skala von 0
bis 10),

krebsbedingte Mudigkeit (dreidi-
mensionale Aufnahme von 15
Elementen),

Angstzustande

Selbstbeurteilung von Angstzu-
stédnden bei der 20 Elemente auf
einer Vierpunkteskala beurteilt
werden),

Depressionen (Beck Depression
Inventory-1l), gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat der Patien-
ten (EORTC QLQ-C30 Modul).

Interventionen:

Guided Imagery (Gl) wird die
Verwendung einer mentalen Vi-
sualisierung (mentale Bilder) zur
Verbesserung der Stimmung und
des korperlichen Wohlbefindens.

Patienten in der In-
terventionsgruppe

zeigten im Ver-
gleich zu denen in
der Kontrollgruppe
ein niedrigeres Ni-
veau von Fatigue (p

<0.0225) und
Schmerz (p =
0.0003) und eine

bessere HRQoL (p
<0.0001)

Pre-Post: Interven-
tion: Schmerz 4.2
(2.5) - 25 (1.6),
Fatigue 27.6 (4.1) -
19.3 (4.1), HRQoL
549 (22.7) - 64.5
(23),

Kontrolle: Schmerz
3.5(1.7)-4.8 (1.5),
Fatigue 28.7 (4.1) -
32.5 (3.8), HRQoL
51.9 (22.3) -
41.2(24.1)].

Mehr Patienten in
der Kontrollgruppe
(Pre:n = 33 - Post:n
= 47) litten im Ver-
gleich zu denen in

Stirken:

Es handelt sich um eine
randomisierte Studie mit
einer Interventions- und
einer Kontrollgruppe. Das
Betreuungspersonal und
das Versuchsteam waren
verblindet. Die Stichpro-
bengrésse wurde sehr
sorgfaltig berechnet (ba-
sierend auf Standardab-
weichung, Effekigrosse
etc. aus vorhergehenden
Studien) und anschlies-
send noch um 25% er-
hoht, um mit Sicherheit
genigend Power zu ha-
ben, um Effekte nachwei-
sen zu konnen, auch
wenn Patienten aus der
Studie ausscheiden soll-
ten.

Schwaéchen:

Die grosste Schwéache der
Studie war es, dass die
Patienten nicht verblindet
werden konnten. Daher ist
es nicht méglich, den Pla-
cebo-Effekt zu kontrollie-
ren. Zudem war es dem
Studienpersonal nicht
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Patienten waren nicht ver-
blindet. Das Pflegeperso-
nal, das Forschungsteam
und Personen, welche die
Beurteilung vornahmen,
waren hingegen verblin-
det.

die Bereitschaft
Teilnahme haben.

Setting:

Die Patienten wurden
von ihren Onkologen
beurteilt und der Stu-
die zugewiesen. Die
Zuweisung erfolgte in
den ambulanten Kilini-
ken der drei teilneh-
menden Krebsbe-
handlungszentren. In-
tervention und Beurtei-
lung wurden bei den
Patienten zu Hause
durchgefiihrt. In der
Region Zypern.

Zur

Mentale Bilder kdénnen als Ge-
dankten mit sensorischer Quali-
tat definiert werden, dabei han-
delt es sich um etwas, das wir
mental sehen, horen, schme-
cken, riechen, bertihren und fih-
len kénnen

Die Sitzung umfasste eine 2-
minltige Atemulbung, gefolgt von
einer 10-minutigen progressiven
Muskelentspannungsibung und
einer 15-mindtigen gefiihrten Bil-
der Session, die auf einem Skript
beruhten, das mit auditorischen,
taktilen und olfaktorischen Bil-
dern verstarkt wurde und von
sanfter Musik begleitet war.

Progressive Muskelentspannung
(PMR) ist eine Pflegemass-
nahme, die definiert ist als Er-
leichterung des Anspannens und
Loslassens aufeinanderfolgen-
der Muskelgruppen.

Die Sitzung umfasste 2-minutige
Atemubungen gefolgt von 10-
minutigen Muskelentspannungs-
Ubung

Daher erhielten die Patienten
beider Intervention Gruppen vier
wochentliche beaufsichtigte und
tagliche unbeaufsichtigte Sitzun-
gen.

Die Kontrollgruppe erhielt die
standardisierte Behandlung nach

der Interventions-
gruppe an leichten
Depressionen
(Pre:n = 35 - Post:n
=15)(X2=593;p=
0.02).

Diese Studie hat
aufgezeigt, dass die
Kombination von Gl
und PMR bei der
Behandlung eines
Symptomclusters
bei Krebspatienten,
die eine Chemothe-
rapie erhalten, wirk-
sam sein kann.
Diese  Techniken
kénnen vorhandene
MaRnahmen ergan-
zen, um ein umfas-
sendes  Manage-
ment des CRF zu
erreichen und die
gesundheitsbezo-
gene Lebensquali-
tat der Patienten zu
erhdhen.

maoglich zu Gberpriifen, ob
sich die Patienten wah-
rend den nicht uberwach-
ten Sitzungen genau an
die Anweisungen hielten.

Evidenzlevel:
1b
(Behrens & Langer, 2016)
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den Richtlinien (d.h. fir Angste
und Depressionen wdchentliche
Besprechungen mit dem Psycho-
logen des Zentrums, bei Ubelkeit,
Erbrechen und Nausea wurden
die Patienten nach Antemetika
Guideline behandelt, die Be-
handlung von Krebsschmerzen
beruhte auf den ESMO-Richtli-
nien, die Mudigkeit wurde auf
Grundlage der NCCN-Richtlinien
fur krebsbedingte Ermidung)

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung Die Intervention zeigte hochsignifikante Effekte bei der Behandlung von Symp-
tomclustern bei Patienten mit Prostatakrebs oder Brustkrebs. Sowohl bei der Fatigue als auch beim Schmerz wies die Interventionsgruppe deutlich tiefere
Werte auf und die gesundheitsbasierte Lebensqualitat war signifikant hoher. Diese Techniken kdnnen vorhandene Managementmassnahmen erganzen, um
ein umfassendes Management des Symptomclusters zu erreichen und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten zu erhdhen.
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Autoren, Jg., | Zielsetzung und De- Setting und Sample | Verwendete Instru- Wichtigste Ergebnisse Starken / Schwachen
Land (nach sign mente Evidenzlevel

APA, Style) Interventionen

(Cheong et al., | Ziel: Sample: Instrumente: Zu Beginn | Von den 102 Patienten been- | Starken: Gemass Auto-
2018b) publi- | Das Ziel dieser Studie | Insgesamt wurden | der Studie wurden die | deten 72 das 12 Wochen dau- | ren gibt es bisher nur we-
ziert in Clinical | war es die Wirksamkeit | 102 Patienten rekru- | demographischen Ei- | ernde Programm. Im Vergleich | nige Studien, die die
Colorectal und die Machbarkeit des | tiert, welche die Ein- | genschaften und die me- | zur Beurteilung vor der Inter- | Wirksamkeit von Rehabi-
Cancer  Juni | Einsatzes einer Smart- | schlusskriterien (Dick- | dizinischen Daten der | vention war die kardiorespira- | litations-programmen
2018 phone-Applikation und | darmkrebs, >20 Jahre, | Patienten fir die Be- | torische Ausdauer (P<0.001) | wahrend der Chemothe-

eines tragbaren Gerats
zur umfassenden Ge-
sundheitsbetreuung von
Dickdarmkrebspatienten
wahrend der Chemothe-
rapie zu beurteilen.

Design:

Es handelte sich um eine
klinische Verlaufsstudie
ohne Kontrollgruppe. Je-
der Patient war quasi
seine eigene Kontrolle.
Nach der Untersuchung
zur Erhebung der «Ba-
seline» erhielten die Pa-
tienten eine  Smart-
phone-Applikation mit ei-
nem 12-wo6chigen Pro-
gramm zur Gesundheits-
betreuung. Nach 6 und
nach 12 Wochen wurde
der Gesundheitszustand
und die Fitness der Pati-
enten beurteilt.

Chemotherapie mit ei-
nem Karnofsky-Status
von =60, Fahigkeit ein
Smartphone zu bedie-
nen) erfiullten. Aus-
schlusskriterien waren
ernsthafte kardiovas-
kulare, pulmonare o-
der renale Krankhei-
ten welche die Teil-
nahme am Fitnesspro-
gramm verhinderten
sowie kognitive Ein-
schrankungen. Bei der
Erhebung nach 6 Wo-
chen konnten noch 92
Patienten beurteilt
werden, bei der zwei-
ten Erhebung nach 12

Wochen waren es
noch 75.
Setting:
Die Patienten wurden
von September bis

Dezember 2016 rekru-

schreibung der Stich-
probe erfasst. Die Wirk-
samkeit der Intervention
wurde dreimal erfasst,
zu Beginn, nach 6 und
nach 12 Wochen. Die
physische Aktivitat wur-
den mit dem «Internatio-
nal Physical Acitivity
Questionnaire» erfasst,
der Ernahrungszustand
durch die Erfassung des
Kdrpergewichts und der
Nahrungsaufnahme, die
gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt mit ei-
nem speziell daftr entwi-
ckelten Fragebogen und
die korperliche Leis-
tungsfahigkeit und die
Muskelkraft mit verschie-
denen standardisierten
Tests (30-Sekunden-
Stuhl-Standtest, Hand-
dynamometer, 2-Minu-
ten-Gehtest).

und die Muskelkraft der Beine
(P<0.001) signifikant verbes-
sert.

Base- Nach
line 12
Week
Mus- 17.30 20.92
kel- (6.21) (7.12)
kraft
Kar- 166.76 | 182.19
dio- (29.60) | (33.09)
Respi-
ratori-
sche
Fit-
ness
Mittelwert (Standardabwei-
chung)

Die Fatigue sank signifikant
(P<0.007)

Nach
12

Base-

line

rapie in Kombination mit
dem Einsatz einer App
und eines tragbaren Ge-
rats untersucht haben. Es
handelt sich zudem um
die erste Studie bei wel-
cher diese Intervention an
Patienten mit Dickdarm-
krebs getestet worden ist.

Schwachen: Die grosste
Schwéache dieser Studie
ist, dass sie Uber keine
Kontrollgruppe  verfugt.
Zudem zogen sich 26%
der Patienten im Verlaufe
der Studie zurick, was
die Reprasentativitat der
Ergebnisse  beeintrach-
tigt. Zudem berucksichtig-
ten die Autoren die Unter-
schiede in der chemothe-
rapeutischen Behandlung
der Patienten nicht. Es ist
aber davon auszugehen,
dass die Wirksamkeit der
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tiert, wenn sie eine Kii-
nik fur Dickdarmkrebs
in einem tertiaren Spi-
tal besuchten

Interventionen: Die In-
tervention bestand darin,
die Patienten mit einer
Smartphone-Applikation
auszurlsten, welche ein
Programm zur umfas-
senden Gesundheitsbe-
treuung beinhaltete. Zu-
dem wurde jedem Pati-
enten ein auf seinen Zu-
stand abgestimmtes Fit-
nessprogramm verord-
net. Nach 6 Wochen
wurde das Programm
aufgrund der Beurteilung
des Gesundheitszustan-
des und der Fitness an-
gepasst.

Wo-
chen
Fati- 31.62+ | 26.07+
gue 12319 |21.80
Mittelwert (Standardabwei-
chung)

Die Autoren kommen zum
Schluss, dass ein massge-
schneidertes Rehabilitations-
programm welches Uber eine
umfassende, Smartphone ba-
sierte  Gesundheitsbetreuung
vermittelt wird, geeignet ist, um
die korperliche Leistungsfahig-
keit zu verbessern und die
krankheits- und behandlungs-
bedingten Symptome zu ver-
mindern.

untersuchten Intervention
von der Art der Chemo-
therapie abhangt.

Evidenzlevel:

Das Evidenzlevel ist ge-
ring. Es wurden zwar sig-
nifikante Effekte gefun-
den, es handelt sich aber
lediglich um eine Ver-
laufsstudie ohne Kontroll-
gruppe. Dieselben Effekte
hatten = madglicherweise
auch ohne Intervention o-
der mit einer herkdbmmli-
chen Betreuung erzielt
werden kénnen. Die Auto-
ren fuhrten keine Power-
analyse durch und gaben
auch keine Vertrauensin-
tervalle an.

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung
Dieser Studie zeigt, dass ein massgeschneidertes Rehabilitationsprogramm welches Uber Smartphone basierte Gesundheitsbetreuung vermittelt wird, ge-
eignet ist, um die kdrperliche Leistungsfahigkeit zu verbessern und die krankheits- und behandlungsbedingten Auftreten von Fatigue, Nausea und Erdbrechen

vermindert werden kann
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Autoren, Jg.,|Zielsetzung und Design | Setting und Sample |Verwendete Instrumente | Wichtigste Ergebnisse Stirken /| Schwéachen
Land (nach Interventionen Evidenzlevel

APA, Style)

(Gokal et al., |Zielsetzung: Setting: Instrumente: Fatigue: Schwache:

2016) Patientinnen welche die |Drei ambulante Kilini- | Angstzustande und De-|FACT-F Fatigue: Zeit mal|Kleines Sample von 50
Publiziert in | «khome-based interven- [ ken im britischen Lei- | pression: Gruppenwechselwirkungen | Teilnehmerinnen

Support  Care | tion» durchflihren, zeigen | cester Royal Infirmary. | Hospital Anxiety and De- | zeigen positive Auswirkun-

Cancer im Vergleich zur KG ein pression Scale (HADS) gen der Intervention auf CRF | Teilnehmerinnen  wurden

(2016)24: 1139-
1166

héheres  Selbstwertge-
fuhl, eine Verbesserung
der Stimmung und eine
Erhéhung der kérperli-
chen Aktivitat sowie eine
Verringerung von Angst-
zustanden, Depressionen
und CRF auf.

Design:

Randomisierte  kontrol-
lierte Studie mit einer 1G
und KG.

Sample:

50 Brustkrebspatien-
tinnen im Stadium 1
bis 3, die auf den Be-
ginn einer adjuvanten
oder neoadjuvanten
Chemotherapie warte-
ten und die von ihrem

Onkologen fir die Teil-
nahme empfohlen
wurden. Sie wurden

wahrend 16 Monaten
rekrutiert.

CRF:

The Functional Assess-
ment of Cancer Therapy-
Fatigue (FACT-F)
Korperliche Aktivitat:
The General Practice Phy-
sical Activity Questionnaire
(GPPAQ)
Borg-Belastungsskala und
Yamax Digi- Walker SW-
200 Schrittzahler

Weitere:

Self Esteem Scale (SES)
und The Profile of Mood
States-Short Form (POMS-
SF)

Intervention:

Mit einer Broschiire mit An-
regungen und Reflexionen
sollen Brustkrebspatientin-
nen wahrend 12 Wochen
selbstandig Laufen. Die In-
tervention zielt auf 2.5
Stunden Laufen pro Wo-
che. Uberlasst die Laufzeit
und Intervalle jedoch den
Patientinnen.

auf (1,48) = 5,77, p = 0,02
Fatigue sank nach den 12
Wochen von 32.16 (8.42) auf
26.04 (3.80) Mittelwert und
Standardabweichung. Hier-
bei ist es auch bemerkens-
wert, dass sich die Streuung
der Standardabweichung um
mehr als die Halfte verklei-
nert.

Wobei der Behandlungsef-
fekt bei der KG gering war:
Zu Beginn 34.24(9.48) und
nach 12 Wochen 33.60
(7.29)

Zeit mal Gruppenwechsel-
wirkungen zeigen positive
Auswirkungen der Interven-
tion auf die Stimmung auf F
(1,48) =4.73, p=0.03
Korperliche Aktivitét:

Nach der Intervention zeig-
ten sich signifikante Unter-
schiede zwischen den Grup-
pen hinsichtlich der wahrge-

alle aus dem gleichen Zent-
rum rekrutieret

Fehlender Konfidenzinter-
vall

Fehlender Follow-Up
Starken:
Randomisiert

Forderung des Selbstma-
nagement

Geringe Kosten und hohe
Effizienz

Evidenzlevel:
RCT 1.b
(Behrens & Langer, 2016)
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nommenen korperlichen Ak-
tivitat, x2 (3, N =50) = 17.15,
p = 0.001

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung
Die Ergebnisse zeigen einen Ruckgang von CRF und eine Erhdhung von der korperlichen Aktivitat auf. Da die Intervention selbstandig durchgefihrt und
individuell angepasst werden kann, fordert sie das Selbstmanagement von CRF.
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Autoren, Jg., Land | Zielsetzung und De- | Setting und Verwendete Instrumente Wichtigste Er- Starken / Schwachen

(nach APA, Style) sign Sample Interventionen gebnisse Evidenzlevel

(Johns S.Aet al. | Ziel: Sample: Instrumente: Zwischen den Ver- | Starken:

2016) Publiziert in | Das Ziel dieser Studie | Insgesamt wurden | Hauptmerkmal (Outcome) zur | fahren traten beim | Es handelt sich um eine rando-

Supportive care in
Cancer: (2016)
24(10), 4085-4096

https://
doi:10.1007/s00520-
016-3220-4.

war es die Wirksam-

keit von Achtsam-
keitsbasierter Stress-
reduktion (MBSR,

Mindfullness-Based
Stress Reduction) im
Vergleich zu PES
(Psychoeducational
support) zur Vermin-
derung persistenter
Fatigue und damit
verbundenen Symp-
tomen bei Krebspati-
enten nach Chemo-
oder Radiotherapie
zu bestimmen.

Design:

Es handelte sich um
eine randomisierte
klinische Pilotstudie.
Nach der Untersu-
chung zur Erhebung
der «Baseline» wur-
den die Patienten zu-
fallig im Verhaltnis 1:1
auf die zwei Verfah-
ren MBSR und PES
aufgeteilt. Die Patien-
ten kannten die Stu-
dienhypothese nicht
und sie hatten auch

60 Brustkrebs- und
11 Dickdarmkrebs-
patienten rekrutiert.
Die Patienten waren
Uber 18 Jahre alt,
hatten eine Erstdi-
agnose eines nicht-
metastatischen
(Stadium 0-3) Brust-
oder Dickdarmkreb-
ses und wiesen Kkli-
nisch relevante
Cancer-related fati-
gue auf.

Die Patienten wur-

den in den Jahren
2012-2013 wahren
5 Monaten von Kilini-
ken die dem Natio-
nalen Krebsinstitut
angeschlossen wa-
ren rekrutiert.

Beurteilung der Wirksamkeit
war in dieser Studie nicht die
Fatigue als solche, sondern die
Beeintrachtigungen oder Aus-
wirkungen (interference) wel-
che die Fatigue ausldsen kann.
Zur Beurteilung wurde die 7-
Punkteskala des  Fatigue
Symptom Inventory angewen-
det. Dabei beurteilt der Patient
wie stark die Fatigue verschie-
dene Aspekte des taglichen
Lebens (e.g. allgemeines Akti-
vitatsniveau, Fahigkeit sich zu
baden/anzuziehen, arbeiten,
Beziehungen, Stimmung) be-
eintrachtigt. Die Erhebung
wurde insgesamt dreimal
durchgefuhrt: zu Beginn (Ba-
seline), unmittelbar nach Ab-
schluss der Intervention sowie
6 Monate danach.

Interventionen: Im Verfahren
MBSR erhielten die Patienten
im Unterricht und durch Ton-
aufnahmen ausserhalb des
Unterrichts  Anleitungen fir
achtsamkeitsbasierte Meditati-
onstechniken.

Um die Wirksamkeit von

Hauptmerkmal

(Fatigue Interfe-
rence) zu keinem
Zeitpunkt der Stu-
die signifikante
Unterschiede auf.
Unmittelbar nach
Abschluss der In-
tervention gab es
aber einen Trend
(p=0.073) zuguns-
ten von MBSR.
Zudem berichte-
ten MBSR Patien-
ten uber eine sig-
nifikant gréssere
Verbesserung der
Vitalitat sowie eine
starkere Vermin-

derung der
Schmerzen als
Patienten in der
PES-Gruppe.

misierte Studie mit einer Positiv-
kontrolle. Eine Poweranalyse
wurde durchgefihrt. Es wurde
grossen Wert auf die Gleichbe-
handlung der beiden Gruppen
gelegt (Fahigkeiten der Ausbild-
ner, Dauer der Ausbildung etc.).
Dadurch sind die Effekte der
beiden Verfahren direkt ver-
gleichbar. Eine weitere Starke
ist die demographische Hetero-
genitat der Stichprobe. Diese
erhdéht die Allgemeingultigkeit
der Resultate.

Schwachen:

Die Stichprobengrésse war mit
71 relativ klein. Die Power flr
den Nachweis eines mittleren
bis grossen Effekts (0.65-0.70)
betrug zwar 80%, reichte aber
nicht aus, um Unterschiede im
Hauptmerkmal nachzuweisen.
Da es sich um eine Pilotstudie
handelte, welche zum Ziel
hatte, Daten fir die Planung ei-
ner grosseren Studie zu sam-
meln, fallt dies aber nicht gross
ins Gewicht. Eine nachfolgende
grossere Studie musste aber
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keine Kenntnis des
anderen Verfahrens.
Das Studienpersonal
war vollstandig ver-
blindet.

MBSR zu beurteilen wurde als
Positiv-Kontrolle PES verwen-
det. Die Wirksamkeit von PES
zur Reduktion CRF ist in vor-
hergehenden Studien bereits
belegt worden. Das Ziel von
PES ist es, die Patienten dabei
zu unterstitzen besser mit den
Nebenwirkungen der Behand-
lung und mit der Krankheit um-
zugehen.

unbedingt eine Negativ-Kon-
trolle beinhalten, denn diese
fehlte in der aktuellen Studie.
Weiter war auch der Anteil Man-
ner sehr gering, was die Verall-
gemeinerung der Resultate be-
eintrachtigt.

Evidenzlevel:

1b
(Behrens & Langer, 2016)

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung )
MBSR als auch PES zeigen signifikante Verbesserungen innerhalb der Gruppe bei allen Fatigue-Ergebnissen, Depressionen, Angsten und Schlaf
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Autoren, Jg., Land|Zielsetzung und De-|Setting und Sample | Verwendete Instru- | Wichtigste Ergebnisse Starken / Schwachen
(nach APA, Style) sign mente, Evidenzlevel
Interventionen
(Mao et al., 2014) publi- | Zielsetzung: Setting: Instrumente: Fatigue: Schwiche:
ziert in Cancer. 2014 |Die Wirkung von Elekt- | Abramson  Cancer | Fatigue: Im Vergleich der KG zur EA
December 1; 120(23): | roakupunktur und | Center in der Univer- | Brief Fatigue Inventory|wies die EA Gruppe eine [Nur in einem Kranken-
3744-3751. Scheinakupunktur wer- | sitdt von Pennsylva- | (BFI) starkere Reduktion in der | haus (1. Setting)
doi:10.1002/cncr.28917. |den im Vergleich zur|nia September 2009 | Schliaf: BFI Skala auf.
Kotrollgruppe in Bezug | bis Mai 2012 Pittsburgh Sleep Quality
auf CRF, Schlaf, Angst- Index (PSQI) Nach 8 Wochen: Starken:
zustanden und Depres- | Sample: Angst und Depression: | Eine Differenz von -2,0
sionen verglichen. Brustkrebspatientin- | The Hospital Anxiety and | Punkten auf der BFI Skala | Validierte Messinstru-
Design: nen (Stadien eins bis | Depression Scale | bei einem 95% Konfiden- | mente
RCT mit zwei Interventi- | drei), mit einer Aro- | (HADS) zintervall -3,4 bis -0,5,
onsgruppen und einer | matasehemmerthe- |Intervention: p=0,0034, Cohens D=0,96 |RCT

Kontrollgruppe

rapie und Gelenk-
schmerzen (seit min-
destens drei Mona-

ten). Sie mussten
eine schlechte
Schmerzbewertung

von mindestens vier
oder mehr auf einer
elf Punkteskala (0-—
10) in der letzten Wo-
che aufzeigen und
hatten in den letzten
30 Tagen mindes-
tens 15 Tage lang
Schmerzen.

Zwei Akupunkteure fihr-
ten die Intervention durch.
In der EA Gruppe wurden
mindestens vier lokale
Punkte um das schmerz-
hafteste Gelenk gewahlt.
Zusatzlich wurden vier
entfernte Punkte gewahlt,
um Symptome wie De-
pression, Angstzustande
und CRF zu behandeln.
Die Nadeln wurden einge-
fuhrt, bis die Patientin ein
Schmerzgefihl verspirte.
Zwei weitere Elektroden-
paare wurden an den lie-
genden Nadeln ange-
bracht. Die Nadeln wur-
den fur 30 Minuten belas-
sen. SA wurde mit nicht

Nach 12 Wochen.

Der Effekt bleib: -1,6
Punkte bei einem 95% CI -
3,2 bis -0,07

p=0,022, Cohens D=0,86

Schlafqualitat:

EA und SA zeigten eine
nicht signifikante Verbes-
serung auf. Patientinnen in
der EA Gruppe zeigten
eine signifikante Verbesse-
rung der Schlafqualitat auf
der Pittsburgh Sleep Qua-
lity Index Skala auf, nach
acht Wochen:

-1.5, 95% CI, -3.5 to 0.4,
p=0.087, Cohens D=0.63.

Gut abgesicherte Resul-
tate

Zu einem Teil verblindet
Evidenzlevel:

1b
(Behrens & Langer, 2016)
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eingedrungenen  Nicht-
aku-punkturpunkten Angst:

durchgefiihrt. Die Aku-|EA hatte im Vergleich zur
punkteure drehten die |KG eine signifikante Ver-
Wahltaste in eine andere | besserung des HADS-
Richtung, sodass die Pa- | Angstwerts Uber die Zeit (p
tientin das Blinken der|=0,044)

Lampe sehen konnten,
ohne die Elektrizitat zu er- | Depression:

halten. SA und EA dauer- | Im Verlauf der Untersu-
ten jeweils gleich lange |chungszeit fihrten EA
und gleich viele Sitzun-|(p=0,015) und SA
gen wurden durchgefihrt. | (p=0,0088) zu einer signifi-
kanten Verbesserung der
HADS-Depressionswerte
im Vergleich zur KG. Nach
acht Wochen verbesserte
EA die HADS Depressions-
werte um 2.4 Punkte bei ei-
nem 95% ClI, -4,2 bis -0,6,
p = 0,0031, Cohens D =
0,75, im Vergleich zur KG.
Die SA Gruppe zeigte nach
acht Wochen einen &hnli-
chen Effekt: 2,0 Punkte bei
einem 95% Cl, -3,5 bis -0,5,
p=0,0056, Cohens D=0,89
im Vergleich zur KG. Die
Wirkungen von EA und SA
fur Depressionen blieben
auch nach 12 Wochen er-
halten.

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung
Elektropunktur ist eine wirksame Methode gegen CRF. Sie kann jedoch nicht selbstandig durchgefiihrt werden, sondern in Zusammenarbeit mit einem Aku-
punkteur.
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Autoren, Jg., | Zielsetzug und De- | Setting und Sample Verwendete Instrumente Wichtigste Ergebnisse Starken / Schwachen
Land (nach |sign Interventionen Evidenzlevel
APA, Style)
(van Waart et | Ziel: Sample: OnTrack Gruppe: Starken:
al., 2015) pu- | Das Ziel dieser Studie | Die Patienten kamen fiir | Instrumente: Verzeichneten signifikant we- | Stichprobe von 64 hat
bliziert in |war es, die Wirksam- | die Studie in Frage, wenn | Kardiorespiratorische Fitness: | piger: sie eine Power von
Journal of Cli- | keit eines Trainings- | sie histologisch bestitig- | Steep-Ramp-Test und Dauertest | onTrack Gruppe: 80% um eine Wirkung
nical ~ Onco-|programms fiir zu|ten primaren Brust- oder | b€i 70%.der geschatzten maxima- | /o zeichneten signifikant we- | von 0.5 mit einem P
logy Juni|Hause mit niedriger | Dickdarmkrebs hatten, | len Arbeitsbelastung niger: korperliche (ES, 0,63) |von 0.05
2015 Intensitat (Onco- | und eine adjuvante Che- p<0.001 und allgemeine Er-
Move) und eines|motherapie an einem | Muskelstérke: miidung (ES,0,29) p=0.041. | Teilnahme von mehre-
kombinierten  (ber-|von 12 Spitélern in der | MicroFET-Handheld-Dynamome- | Eine Verbesserung der ren Spitalern (12)
wachten Wider- | Region von Amsterdam | ter (Hoggan Health, Salt Lake City,

stands- und Aerobic-
Trainings-programms
(OnTrack) mit mittle-
rer bis hoher Intensi-
tat gegenlber der KG
zur Foérderung der
kardiorespiratori-
schen Fitness und
Verringer-ung von
Fatigue zu untersu-
chen.

Design:

Multicenter Rando-
mized controll Trial,
mit zwei Behandlun-
gen und einer KG.

vorgesehen war. 230
Teilnehmer willigten
dazu ein, an der Studie
teilzunehmen.

Setting:

Feldstudie bei der die in
Frage kommenden Pati-
enten entweder aufgrund
von Spitalauf-zeichnun-
gen (Brustkrebs) oder
durch die behandelnden
Arzte  (Dickdarmkrebs)
identifiziert wurden. Die
Studie fand in

12 Krankenhauser in der
niederlandischen Region
Amsterdam statt.

UT) auf Ellenbogenbeugung und
Knieextension und JAMAR bewer-
tet Festigkeitslehre (Lafayette In-
strument, Lafayette, IN), und Mus-
kelabbau im 30-Sekunden-Stuhl-
test.

Fatigue:

Multidimensional Fatigue Inven-
tory (MFI) und der Fatigue Quality
List (FQL)

Borg Skala

Gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat:
HRQoL

Interventionen:

In dieser Studie wurden zwei Trai-
ningsprogramme (Onco-Move und
OnTrack) mit einer KG verglichen.

Aktivitat (ES, 0,31) p=0.045
und mehr Motivation
(ES,0,34)
p=0.049 als die KG und
verzeichneten weniger
korperliche Erschopfung (ES,
0,42) p=0.021 als die Onco-
Move Gruppe.

OnTrack Gruppe empfanden
CRF als weniger frustrierend
(ES, 0,47) p=0.010, weniger
erschreckend (ES, 0,41)
p=0.005 und angenehmer
(ES, 0,39) p=0.007 als die KG
und weniger erschreckend
(ES, 0,27) p=0.046 als Onco-
Move Gruppe.

Die On Track Gruppe ver-
zeichnete eine bessere kogni-
tive Funktion (ES, 0,32)
p=0.033 als die KG.

Onco Move Gruppe:

Ein geringer Follow-up-
Verlust von Teilneh-
menden

Der direkte Vergleich
von home- based Trai-
ningsmethoden mit
niedriger Intensitat und
moderaten bis hin zu
hochintensiven  Trai-
nings gegeniber KG,
und die Kombin-ation
von objektiv gemesse-
nen Parametern mit
der Selbstbeurteilung
durch die Teilnehmen-
den.

Gemass Autoren ge-
hort zu den Schwachen
der Studie, dass die
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Die KG variierte je nach Spital, be-
inhaltete jedoch in keinem Fall re-
gelmassige koérperliche Ubungen.

Onco-Move st ein individualisier-
tes, selbstandig durchfiihrbares
Trainingsprog-ramm mit niedriger
Intensitat fur zu Hause. Die Patien-
ten wurden dazu aufgefordert, sich
mit niedriger Intensitat an funf Ta-
gen pro Woche wahrend mindes-
tens 30 Minuten pro Tag korperlich
zu betatigen.

On-Track ist ein von speziellen
Physiotherapeuten betreutes und
Uberwachstes Trainingsprogramm
mit moderater bis hohe Intensitat,
das Widerstands- und Aerobic-
Training kombiniert. Die Teilneh-
mer nahmen an zwei Sitzungen
pro Woche teil. Jede Sitzung um-
fasste 30 Minuten Aerobic-Ubun-
gen mit einer Intensitat von 50%
bis 80% der maximalen Arbeitsbe-
lastung. Zudem wurden die Pati-
enten dieser Gruppe ebenfalls
dazu aufgefordert, sich an finf Ta-
gen pro Woche wahrend mindes-
tens 30 Minuten pro Tag koérperlich
zu betatigen.

Berichten in Bezug auf der
Basis der EORTC QLQ-C30-
Skala, geringere Ermidung
als die KG zu haben (ES,
0,51) p=0.003.

Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass ein betreutes,
moderat- bis hochintensives
kombiniertes  Widerstands-
und  Aerobic-Trainings-pro-
gramm am wirksamsten ist fur
Patienten mit Brustkrebs, die
sich einer adjuvanten Chemo-
therapie unterziehen. Ein Pro-
gramm fir zu Hause fir kor-
perliche Aktivitat mit niedriger
Intensitat stellt eine prakti-
kable Alternative fur Frauen
dar, die nicht in der Lage sind,
dem Programm mit hdherer
Intensitat ausser Haus zu fol-
gen. Da der Anteil an Dick-
darmkrebserkrankten fir die
Rekrutierung bei nur 23 lag,
konzentrierte sich die Studie
schliesslich nur auf Brust-
krebsPatienten (N230).

maximale Sauerstoff-
aufnahme nicht direkt
gemessen werden
konnte. Stattdessen
wurde die maximale
Kurzzeitbelastung ver-
wendet um Verande-
rungen in der kardiore-
spiratorischen Fitness
nach-zuweisen.

Laut Autoren ist die
Studie auf Patienten
beschrankt war, die
eine adjuvante Chemo-
therapie erhielten. Sie
vermuten, dass die In-
terventionen bei Pati-
enten mit einer neoad-
juvanten Chemothera-
pie wirkungsvoller ge-
wesen ware.

Obwohl die Rekrutie-
rungsrate deutlich ho-
her war als erwartet,
lehnten mehr als die
Halfte der Patienten
eine Teilnahme an der
Studie ab. Dies beein-
trachtigt die Verallge-
meinerung der Resul-
tate, weil die teilneh-
mende Stichprobe
nicht reprasentativ war.
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Dies weil vor allem Pa-
tienten mit einem nied-
rigen Bildungsgrad die
Teilnahme verweiger-
ten. Somit beziehen
sich die Resultate auf
Patient-innen und Pati-
enten mit einem hohe-
ren Bild-ungsstand.

Die Teilnehmer waren
Brustkrebs Patienten.
Deshalb beschranken
sich die Resultate nur
auf diese Zielgruppe.
Evidenzlevel:

1b

(Behrens & Langer,
2016)

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung

Die Studie zeigt eine Verbesserung von CRF in mehreren Bereichen im Vergleich von On Track zur KG bei T1, also am Ende der Chemotherapie. Dies zeigt,
dass ON TRACK ein Bewegungsprogramm ist, welches wahrend einer Chemotherapie durchgefihrt werden kann, um CRF zu verringern.
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Autoren, Jg., | Zielsetzung und Design Setting und Sample | Verwendete Instru- | Wichtigste Ergebnisse |Stiarken / Schwa-
Land (nach APA, mente chen

Style) Interventionen Evidenzlevel
(Witlox et al., 2018) | Ziel: Sample: Instrumente: Fatigue: Starken:

publiziert in BMC | Ziel der Studie ist es, die langfris- | 204 Brustkrebs- und 4 Jahre nach Behand- |RCT

Medicine  (2018) | tigen Auswirkungen der PACT-In-| 33 Darmkrebspatien- | Multidimensional  Fati- | lungs-beginn war in der IG | Langzeit Follow Up

16:86
https://doi.org/10.1
186/s12916-018-
1075-x

tervention auf Fatigue und auf die
korperliche Aktivitat zu bewerten.
Diese Messungen wurden durch-
schnittlich 4 Jahre nach Auf-
nahme in die PACT-Studie durch-
geflhrt.

Design:

Multicenter Randomized controll
Trial, mit einer IG und einer KG.

ten, welche eine his-
tologische Diagnose
von Krebs weniger
als 6 Wochen (Brust-
krebs) oder 10 Wo-
chen (Darmkrebs) vor
Studienrekrutierung
erhielten. Sie haben
Stufe MO und sind ge-
plant fir eine Chemo-
therapie. Sie sind zwi-
schen 25 und 75
Jahre alt. Sind in der
Lage, die niederlandi-
sche Sprache zu le-
sen und zu verste-
hen. Haben einen
Karnovsky Leistungs-
status von 260 oder
kénnen mehr als 100
m gehen.

4 Jahre spater:

KG: 51 Brustkrebspa-
tienten, 7 Darmkrebs-
patienten

IG: 59 Brustkrebs-
und, 11 Darmkrebs-
patienten

gue Inventory (Dutch
Version)

The Short Questionnaire
to Assess Health-enhan-
cing physical activity
(SQUASH)
Interventionen:

Die Ubung bestand aus
einem 18-wdchigen, be-
aufsichtigten ~ Aerobic-
und Muskelkraft-
Ubungsprogramm  zu-
satzlich zur Ublichen
Pflege. Zweimal in der
Woche besuchten die
Teilnehmer ein einstin-
diges Training, die von
einem Physiotherapeu-
ten geleitet wurde. Die
Aerobic- und Muskel-
kraftibungen wurden auf
die Vorlieben und das
Fitnessniveau der Teil-
nehmer zugeschnitten.
Dies wurde durch einen
Herz-Lungen-Belas-
tungstest und einen ma-
ximalen Muskelkrafttest
mit einer Wiederholung

nur die Dimension Physi-
cal Fatigue niedriger als in
der KG (- 1,13, 95% CI -
2,45, 0,20, ES = 0,22).
Verglichen mit dem Aus-
gangswert unterschied
sich die korperliche Ermi-
dung nach 4 Jahren in der
IG nicht signifikant (- 1,00,
95% KI - 2,17, 0,18) und
mit der KG (- 0,55, 95% ClI
- 1,79, 0,70). Bei den an-
deren Fatigue-dimensio-
nen wurden keine signifi-
kanten Unterschiede fest-
gestellt.

Physische Aktivitat:

Vier Jahre nach Studien-
beginn nahmen die Teil-
nehmer ihre vordiagnosti-
schen korper-lichen Aktivi-
tatsniveaus wieder auf. Im
Vergleich zum Ausgangs-
wert war in der |G die mitt-
lere bis kraftige Freizeit-
und Sportaktivitatin der IG
4 Jahre nach Studienbe-
ginn  signifikant hoéher

von 4 Jahren-Lang-
zeiteffekt
Schwéchen:

Tiefes Sample

Nicht signifikante Re-
sultate in Bezug auf
Fatigue

Nicht verblindet
Intervall des CI st
gross

Resultate: Aussage-
kraft, siehe Fazit

Evidenzlevel:

1b

(Behrens & Langer,
2016)
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Setting:
Die Studie wurde zwi-

schen 2010 und 2013
in sieben Kranken-
hausern in den Nie-
derlanden  durchge-
fahrt.

ermittelt. Zusatzlich zu
der Intervention wurden
die Teilnehmer gebeten,
an drei anderen Tagen
der Woche mindestens
30 Minuten pro Tag ge-
mal der niederlandi-
schen Richtlinie fir kor-
perliche Aktivitat korper-
lich aktiv zu sein. Die
Prinzipien der sozialkog-
nitiven  Theorie  von
Bandura wurden einge-
fuhrt, um die Aufrechter-
haltung eines korperlich
aktiven Lebensstils zu
fordern. Zunachst wurde
die Erfahrung des Er-
folgs genutzt, indem die
Teilnehmer gebeten
wurden, die Trainingser-
gebnisse in Form von Di-
agrammen aufzuzei-
chen. Zweitens uUber-
pruften die Physiothera-
peuten die Diagramme
wdchentlich, gaben posi-
tives Feedback zu den
erzielten  Ergebnissen
und motivierten die Teil-
nehmer, Plane zu erstel-
len, um die korperliche
Aktivitat weiter zu stei-
gern.

KG:

(85,18 Min. / Woche, 95%
ClI 30,65, 139,72) p<0.05.
Verglichen mit der KG ga-
ben die Teilnehmer der I1G
bis 4 Jahre nach Behand-
lungsbeginn signifikant
héhere mittlere koérperli-
che Aktivitat (141,46 Min. /
Woche, 95% CI 1,31,
281,61, ES = 0,22),
p<0.05 an. Die mittelma-
Rige bis kraftige Freizeit-
und Sportaktivitat unter-
schied sich nicht signifi-
kant (20,41 min / Woche,
95% CI - 45,54, 86,36, ES
=0,08).

Fazit der Resultate:

Die Studie zeigt auf, dass
das PACT Programm 4
Jahre der Ausgangslage
sich positiv auf die physi-
sche Aktivitdt auswirkt.
Die physische Aktivitat in
Bezug auf Freizeit und
Sport war 4 Jahre nach
der Ausgangslage signifi-
kant hoéher, der Streu-
ungsintervall des Cl ist je-
doch von 30.65 bis 139.72
Minuten sehr weit verbrei-
tet. Die totale physische
Aktivitat ist 4 Jahre nach
der Ausgangslage bei der
IG hoher, als bei der KG.
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Die Teilnehmer der er-
hielten die Ubliche Be-
handlung und wurden
gebeten, ihr gewohn-
heitsmaRiges Bewe-
gungsmuster bis zur 18.
Woche aufrechtzuerhal-
ten.

Die Effektstarke zeigt mit
0.22 jedoch nur einen klei-
nen Unterschied der bei-
den Gruppen.

Schlussfolgerung fiir die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung

Die Studie zeigt auf, dass das PACT Programm 4 Jahre der Ausgangslage sich positiv auf die physische Aktivitat auswirkt. Die Resultate sind jedoch nicht
genugend aussagekraftig, einerseits ist die Spannweite des Cl sehr breitet, anderseits sagt die Effektstarke mit 0.22 bei der totalen physischen Aktivitat und

physischen Fatigue nur einen geringen Unterschied der beiden Gruppen aus. Die Resultate sind somit mit Vorsicht zu geniessen.
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1.4 Kritische Beurteilungen
Forschungsfrage:

Es wird die Hypothese aufgestellt, dass die TYP-Gruppe niedrigere Schlafstérungen und Miidig-
keit aufweisen wiirde als ein aktives Stretching-Programm (STP) und eine Ubliche Kontrollgruppe
(KG).

Quelle:

Chaoul, A., Milbury, K., Spelman, A., Basen-Engquist, K., Hall, M. H., Wei, Q., ... Cohen, L.
(2018a). Randomized trial of Tibetan yoga in patients with breast cancer undergoing
chemotherapy. Cancer, 124(1), 36—45. https://doi.org/10.1002/cncr.30938

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert | Brustkrebspatientinnen im Stadium eins
und den Untersuchungsgruppen zuge- | bis drei vor oder wahrend den ersten
teilt? zwei Chemo-Zyklen wurden fiir die Stu-
die rekrutiert. Aufgrund von Alter, Krank-
heitsstadium, Zeit seit Diagnose, Aus-
gangs CRF Werte, Menopausen-Status,
Operationstechnik und durchgefiihrtes
Therapieschema wurde die Randomi-
sierung durchgefihrt.

2. Wie viele Patienten, die anfangs in die
Studie aufgenommen wurden, waren am
Ende noch dabei? TYP STP KC

Beginn 74N | 68N | 85N

Ende Che- | 64N | 59N | 79N
motherapie

Nach 3 Mo- 63N 55N 70N
naten

Nach 6 Mo- 52N 46N 62N
naten

Nach 12 Mo- | 47N 39N 60N
naten

3. Waren die Teilnehmer, das Personal | Nicht verblindet
und die Untersucher verblindet

4. Waren die Untersuchungsgruppen zu | JA

Beginn der Studie ahnlich?

5. Wurden die Untersuchungsgruppen — | JA
abgesehen von der Intervention gleich
behandelt?

6. Wurden alle Teilnehmer in der per | Nein Intention to treat Analyse konnte
Randomisierung zugeteilten Gruppe be- | nicht wie geplant durchgefiihrt werde.
wertet?
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7. War die Grosse der Stichprobe ausrei-
chend gewahlt, um einen Effekt nach-
weisen zu kénnen?

Nein die Stichprobe misste pro Gruppe
100 sein um einen Power von 81% und
ein alpha von 0.05 zu erhalten.

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit | JA
anderen Untersuchungen auf diesem
Gebiet?
Aussagekraft:
9. Wie ausgepragt war der Behandlungs- | Hauptaussage:
effekt? . .
Nicht ausgepragt.

Wenn TYP mindestens zweimal pro
Woche TYP durchfihrt wird, hat die
TYP Gruppe im Vergleich zur KG nach
drei Monaten weniger tagliche Funkti-
onsstorungen p=0,017, Cohens D=-—
0,67 und haben eine bessere Schlafeffi-
zienz nach sechs Monaten (PSQl-
Schlafeffizienz-Subskala P=0,026,
Cohens D=-0,61.

Wenn TYP nicht mindestens zweimal
pro Woche durchgefiihrt wird, sind die
Ergebnisse nicht signifikant.

10. Sind die unterschiedlichen Ergeb-
nisse nicht nur auf einen Zufall zuriick-
zufithren?

p= 0.026 und p= 0.01 sind signifikant

und Cohens D -0.61 und D-0.67 d.h. es
ist ein mittlerer Effekt

11. Wie prazise sind die Ergebnisse

Konfidenzintervall fehlt, Stichprobe ist
klein

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine Patien-
ten ubertragbar?

JA, da auch in der Schweiz Yogakurse
angeboten werden. Diese mussten si-
cherlich angepasst werden und auf
selbstandige Durchflhrbarkeit prifen.

13. Wurden alle fir mich wichtigen Er-
gebnisse betrachtet?

JA, In Bezug auf TYP

14. Ist der Nutzen die mdglichen Risiken
und Kosten wert?

Es wurde keine Kosten-Nutzen-Ana-
lyse gemacht. Da sich die Ubung mit
dem Lehrer auf 4 Sitzungen beschrankt
und die Ubung mit Audio- und Video-
material gut selbstandig zuhause ge-
macht werden kann, kann angenom-
men werden das die Kosten Nutzen in
einem angemessenen Verhaltnis ste-
hen.

15. Ethisches Komitee

Das Protokoll wurde vom Institutional
Review Board der MD Anderson
Cancer Center genehmigt.
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Forschungsfrage:

Ist die Kombination von Guided Imagery (Gl) und Progressive Muscle Relaxation (PMR) bei Pa-
tienten mit Brustkrebs oder Prostatakrebs, die sich einer Chemotherapie unterziehen, wirksam
gegen ein Cluster von Nebenwirkungen?

Quelle :

Charalambous, A., Giannakopoulou, M., Bozas, E., Marcou, Y., Kitsios, P., & Paikousis, L. (2016).
Guided Imagery And Progressive Muscle Relaxation as a Cluster of Symptoms
Management Intervention in Patients Receiving Chemotherapy: A Randomized Control
Trial. PloS One, 11(6), e0156911. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0156911

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert | Im Zeitraum zwischen Januar 2011 und
und den Untersuchungsgruppen zuge- | Dezember 2012 wurden insgesamt 256
teilt? Patienten auf ihre Eignung fir die Stu-
die geprift. Die Patienten wurden an-
hand der klinischen Diagnose von
Brustkrebs (klinisches Stadium
T3N1MO) oder Prostatakrebs (klini-
sches Stadium T3a, Gleason-Score 8)
identifiziert. Sie stammten aus allen Re-
gionen von Zypern, erhielten Chemo-
therapie und berichteten Gber Fatigue,
Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen,
Angstzustdnde sowie Depressionen.
Sie mussten fahig sein die Anweisun-
gen zu befolgen, gute kognitive Fahig-
keiten sowie die Bereitschaft zur Teil-
nahme haben. Die Patienten wurden
gleichmassig auf die Interventions- und
die KG aufgeteilt. Die Zuteilung erfolge
randomisiert. Dabei wurde ein compu-
terbasierter Minimierungsalgorithmus
verwendet, der Krebs typ und Krebsbe-
handlungszentrum berticksichtigte.

2. Wie viele Patientinnen und Patienten, | Anfangs wurden 256 Patienten auf ihre
die anfangs in die Studie aufgenommen | Eignung (Einschluss- und Ausschluss-
wurden, waren am Ende noch dabei? kriterien) gepruft. Davon wurden 236 in
die Studie aufgenommen und auf die
beiden Gruppen aufgeteilt. Beim
Follow-Up nach einer vierwdchigen In-
tervention verblieben noch 208 Patien-
tinnen und Patienten in der Studie.

3. Waren die Teilnehmer, das Personal | Die Teilnehmer waren nicht verblindet.
und die Untersucher verblindet Das Pflegepersonal, die Mitglieder des
Forschungsteams und die Experten
welche die Beurteilung der Ergebnisse
vornahmen, waren verblindet.

4. Waren die Untersuchungsgruppen zu | Ja, zu Beginn der Studie bestanden
Beginn der Studie dhnlich? keine signifikanten Unterschiede in den
demographischen Eigenschaften (Al-
ter, Ausbildung, Diagnose und Behand-
lungstyp) zwischen der Kontroll- und
der IG.
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5. Wurden die Untersuchungsgruppen —
abgesehen von der Intervention gleich-
behandelt?

Ja, soweit beurteilbar wurden die Grup-
pen gleich behandelt.

6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

Nein, von den 236 urspringlich in die
Studien aufgenommenen Patienten,
schieden 24 beim Follow-Up aus. Von
den 212 Patientinnen und Patienten,
welche die Studie abschlossen, muss-
ten fur die Analyse je zwei Teilnehmer
in jeder Gruppe ausgeschlossen wer-
den. So konnten am Schluss Daten von
208 Patienten (je 104 pro Gruppe) aus-
gewertet werden. Es war keine Inten-
tion to treat Analyse ersichtlich. Da das
Pflege- und Forschungsteam verblindet
war, ware ein Wechsel schwierig gewe-
sen. Da die Intervention Gl und PMR je-
weils zu gleicher Zeit stattfanden, ware
auch dabei ein Wechsel schwierig ge-
wesen.

7. War die Grosse der Stichprobe aus-
reichend gewahlt, um einen Effekt
nachweisen zu konnen?

Ja, die Stichprobengrésse wurde sehr
sorgfaltig berechnet (basierend auf
Standardabweichung, Effektgrosse etc.
aus vorhergehenden Studien) und an-
schliessend noch um 25% erhéht um
mit Sicherheit geniigend Power zu ha-
ben um die zu erwartenden Effekte
nachweisen zu kénnen, auch wenn Pa-
tienten aus der Studie ausscheiden
sollten. Zur Berechnung der Stichpro-
bengrosse wurde die G-Power Soft-
ware verwendet. Die tatsachliche
Power lag bei 0.803.

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang
mit anderen Untersuchungen auf die-
sem Gebiet?

Die Studie beabsichtigte eine Licke in
der Literatur zu Schlie3en und zielte da-
rauf ab, die Wirksamkeit von Guided
Imagery (GI) und Progressive Muscle
Relaxation (PMR) auf eine Gruppe von
Symptomen zu testen. Da es sich um
die erste Studie handelte, bei welcher
diese Kombination von Massnahmen
auf ein Cluster von Symptomen unter-
sucht worden ist, kbnnen die Ergeb-
nisse nicht direkt mit anderen Studien
verglichen werden.

Aussage

kraft:

9. Wie ausgepriagt war der Behand-
lungseffekt?

Die Intervention zeigte hochsignifikante
Effekte bei der Behandlung von Symp-
tomclustern bei Patienten mit Prostata-
krebs oder Brustkrebs. Sowohl bei der
Fatigue als auch beim Schmerz wies
die IG deutlich tiefere Werte auf und die
gesundheitsbasierte Lebensqualitat
war signifikant héher. Im Vergleich zu
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den Daten der Ausgangslage waren bei
allen Werten signifikante Verbesserun-
gen in der IG zu verzeichnen. In der KG
wurden teilweise signifikante Ver-
schlechterungen beobachtet.

Patienten in der IG zeigten im Vergleich
zu denen in der KG ein niedrigeres Ni-
veau von Fatigue (p <0.0225) und
Schmerz (p = 0.0003) und eine bessere
HRQoL (p <0.0001) Vorher-Nachher:
Intervention: Schmerz 4.2 (2.5) - 2.5
(1.6), Fatigue 27.6 (4.1) -19.3 (4.1),
HRQoL 54.9 (22.7) - 64.5 (23), Kon-
trolle: Schmerz 3.5 (1.7) - 4.8 (1.5),
Fatigue 28.7 (4.1) - 32.5 (3.8), HRQoL
51.9 (22.3) - 41.2(24.1)].

10. Sind die unterschiedlichen Ergeb-
nisse nicht nur auf einen Zufall zuriick-
zufithren?

Nein, die Ergebnisse sind statistisch
gut abgesichert. Die Stichprobengrdsse
wurde sorgfaltig festgelegt, so dass die
zu erwartenden Effekte nachgewiesen
werden konnten.

11. Wie prazise sind die Ergebnisse?

Die Ergebnisse sind prazise und wur-
den einer rigorosen und sehr sorgfalti-
gen statistischen Analyse unterzogen.
Es ist jedoch kein Konfidenzintervall er-
sichtlich.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine Pati-
entinnen und Patienten libertragbar?

Die Ergebnisse sind auf Patienten mit
Brustkrebs oder mit Prostatakrebs, wel-
che die Einschlusskriterien erfullen und
einem entsprechenden Programm fol-
gen koénnen, Ubertragbar.

13. Wurden alle fiir mich wichtigen Er-
gebnisse betrachtet?

Ja, die Autoren und Autorinnen haben
samtliche Ergebnisse bericksichtigt.

14. Ist der Nutzen die moglichen Risiken
und Kosten wert?

Die Intervention hat zu einer deutlichen
Verminderung der Beschwerden ge-
fuhrt. In der Publikation wird nicht Gber
die Kosten berichtet Diese durften aber
gering sein und das Risiko vernachlas-
sigbar. Daher ist der Nutzten mit Si-
cherheit die madglichen Risiken und
Kosten wert.

15. Ethisches Komitee

Declaration of Helsinki und Cyprus Na-
tional Bioethics
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Forschungsfrage:

Ist der Einsatz einer Smartphone-Applikation und eines tragbaren Gerats zur umfassenden Ge-
sundheitsbetreuung von Patienten mit Dickdarmkrebs wahren der Chemotherapie machbar und
wirksam?

Quelle:

Cheong, . Y., An,S.Y.,Cha,W.C.,Rha, M. Y., Kim, S. T., Chang, D. K., & Hwang, J. H. (2018a).
Efficacy of Mobile Health Care Application and Wearable Device in Improvement of Physical
Performance in Colorectal Cancer Patients Undergoing Chemotherapy. Clinical Colorectal
Cancer, 17(2), e353—e362. https://doi.org/10.1016/j.clcc.2018.02.002

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekru-
tiert und den Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

Die Patienten wurden von September bis
Dezember 2016 rekrutiert, wenn sie eine
Klinik fir Dickdarmkrebs in einem tertia-
ren Spital besuchten. Da es nur ein Ver-
fahren und keine KG gab, wurden alle
rekrutierten Patienten, welche die Ein-
schlusskriterien erflllten, der einzigen
Untersuchungsgruppe zugeteilt.

2. Wie viele Patientinnen und Patien-
ten, die anfangs in die Studie aufge-
nommen wurden, waren am Ende
noch dabei?

Insgesamt wurden 102 Patienten rekru-
tiert, welche die Einschlusskriterien (Dick-
darmkrebs, >20 Jahre, Chemotherapie
mit einem Karnofsky-Status von 260, Fa-
higkeit ein Smartphone zu bedienen) er-
fullten. Ausschlusskriterien waren ernst-
hafte kardiovaskulare, pulmonale oder
renale Krankheiten, welche die Teil-
nahme am Fithessprogramm verhinder-
ten, sowie kognitive Einschrankungen.
Bei der Erhebung nach 6 Wochen konn-
ten noch 92 Patienten beurteilt werden,
bei der zweiten Erhebung nach 12 Wo-
chen waren es noch 75.

3. Waren die Teilnehmer, das Perso-
nal und die Untersucher verblindet

Dazu werden keine Angaben gemacht.
Es ist aber nicht davon auszugehen.

4. Waren die Untersuchungsgruppen
zu Beginn der Studie dahnlich?

Es gab nur eine Gruppe.

5. Wurden die Untersuchungsgrup-
pen — abgesehen von der Intervention
gleichbehandelt?

Jeder Patient erhielt ein massgeschnei-
dertes Gesundheitsprogramm.

6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

Es gab keine Randomisierung, da nur ei-
ner |G gab. Von den ursprunglich rekru-
tierten Patienten zogen sich im Verlaufe
der Studie 26% aus der Studie zuruck.

7. War die Grosse der Stichprobe aus-
reichend gewdhlt, um einen Effekt
nachweisen zu konnen?

Die Stichprobe war gross genug, um Un-
terschiede zwischen den Messzeitpunk-
ten im Verlaufe der Studie nachzuweisen.
Es war jedoch keine Powerberechnung
ersichtlich.
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8. Stehen die Ergebnisse im Einklang
mit anderen Untersuchungen auf die-
sem Gebiet?

Ja, sie bestatigen Ergebnisse vorherge-
hender Untersuchungen.

Aussage

kraft:

9. Wie ausgepragt war der Behand-
lungseffekt?

Da es keine KG gab, kann der Behand-
lungseffekt nicht klar beurteilt werden. Im
Verlaufe der Studie traten signifikante Ver-
besserungen auf, diese hatten mdglicher-
wiese aber auch ohne Intervention oder mit
einer herkdmmlichen Behandlung erzielt
werden kénnen.

Vergleich zur Beurteilung vor der Interven-
tion waren die kardiorespiratorische Aus-
dauer (P<0.001) und die Muskelkraft der
Beine (P<0.001) signifikant verbessert.

Baseline Nach 12
Week
Mus- 17.3046.21 20.92+7.12
kel-
kraft
Kardio- | 166.76+£29.60 | 182.19+33.09
Respi-
ratori-
sche
Fitness

Mittelwert+Standardabweichung
Die Fatigue sank signifikant (P<0.007)

Baseline Nach 12
Wochen
Fatigue 31.62+ 26.07+
23.19 21.80

MittelwertStandardabweichung

10. Sind die unterschiedlichen Er-
gebnisse nicht nur auf einen Zufall
zurlickzufiihren?

Im Verlaufe der Studie trat bei drei den un-
tersuchten Parametern eine Verbesserung
auf, die nicht zuféllig war. Es kann aber
nicht ausgeschlossen werden, dass die
Verbesserung auch ohne Intervention oder
mit einer herkdmmlichen Behandlung ein-
getroffen ware. P-Werte sind jedoch signifi-
kant.

11. Wie prazise sind die Ergeb-
nisse?

Die Ergebnisse zeichnen sich durch grosse
Standardabweichungen aus was vermutlich
mit ein Grund dafir ist, dass kaum signifi-
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kante Unterschiede zwischen den Mess-
zeitpunkte auftraten. Es ist kein Konfiden-
zintervall ersichtlich.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine Pa- | Die Ergebnisse sind auf Patienten mit
tientinnen und Patienten iibertrag- | Dickdarmkrebs, welche die Einschlusskri-
bar? terien erfillen und einem Fitnesspro-
gramm folgen kdnnen, Ubertragbar.

13. Wurden alle fiir mich wichtigen Er- | Ja. Soweit bekannt und beurteilbar wur-
gebnisse betrachtet? den alle relevanten Ergebnisse betrach-
tet.

14. Ist der Nutzen die méglichen Risi- | Falls sich der Nutzen in weitern Studien
ken und Kosten wert? mit KGn bestatigen Iasst, ist er die Risiken
und Kosten sicher Wert, denn diese sind
eher gering. Es ist keine Analyse ersicht-
lich.

15. Ethisches Komitee National Research Foundation of Korea
(NRF)
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Forschungsfrage:

Werden Brustkrebspatientinnen welche die, «khome-based-walking intervention» erhalten, im Ver-
gleich zur KG ein héheres Selbstwertgefiihl, eine Verbesserung der Stimmung und eine Erh6-
hung der kdrperlichen Aktivitat sowie eine Verringerung von Angstzustédnden, Depressionen und
CRF aufweisen?

Quelle:

Gokal, K., Wallis, D., Ahmed, S., Boiangiu, |., Kancherla, K., & Munir, F. (2016). Effects of a self-
managed home-based walking intervention on psychosocial health outcomes for breast
cancer patients receiving chemotherapy: a randomised controlled trial. Supportive Care in
Cancer : Official Journal of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer,
24(3), 1139-1166. https://doi.org/10.1007/s00520-015-2884-5

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekru- | Eingeschlossen wurden Patientinnen mit
tiert und den Untersuchungsgrup- | der Diagnose Brustkrebs Stadium 1 bis 3,
pen zugeteilt? die auf den Beginn einer adjuvanten oder
neo-adjuvanten Chemotherapie warteten
und die von ihrem Onkologen fir die Teil-
nahme als geeignet eingestuft wurden. Sie
wurden wahrend 16 Wochen rekrutiert und
per Blockrandomisation wurden sie in die
KG oder in die IG randomisiert.

2. Wie viele Patienten, die anfangs in | Insgesamt erflillten 63 Patientinnen die Kri-
die Studie aufgenommen wurden, | terien. 13 davon konnten infolge Einstel-
waren am Ende noch dabei? lungsanderungen nicht teilnehmen. Somit
blieben 50 Patientinnen. Diese wurden je-
weils in die Kontroll- (N25) oder Interventi-
onsgruppe (N25) randomisiert.

uc Interven-
tions-
gruppe
Beginn N25 N25
Nach 12 N25 N20
Monaten
Ende 6ter N21 N21
Chemozyk-
lus nach

3. Waren die Teilnehmer, das Perso- | Keine Angabe
nal und die Untersucher verblindet

4. Waren die Untersuchungsgrup- | JA

pen zu Beginn der Studie dhnlich?

5. Wurden die Untersuchungsgrup- | JA
pen — abgesehen von der Interven-
tion gleichbehandelt?
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6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

JA Intention to treat wurde durchgefiihrt

7. War die Grosse der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um einen Ef-
fekt nachweisen zu konnen?

Fir eine standardisierte Effektgrésse von
0.5 fir ANOVA mit einer Potenz von 0.80
und einem auf 5% eingestellten Wert zu er-
halten missen in jeder Gruppe mindestens
26 Teilnehmerinnen sein.

Also ist die Stichprobe mit nach 3 Monaten
und 6 Chemotherapiezyklen zu klein.
Siehe Punkt 2.

8. Stehen die Ergebnisse im Ein-
klang mit anderen Untersuchungen
auf diesem Gebiet?

JA

Aussage

kraft:

9. Wie ausgepragt war der Behand-
lungseffekt?

FACT-F Fatigue:

Zeit X Gruppenwechselwirkungen zeigen
positive Auswirkung auf CRF auf F (1,48) =
5,77, p = 0,02

Der Mittelwert von CRF sank nach den 12
Wochen von 32.16 (8.42) auf 26.04 (3.80).
Hierbei ist es auch bemerkenswert, dass
sich die Streuung der Standardabwei-
chung um mehr als die Halfte verkleinert.

Der Effekt war bei der KG gering: Zu Be-
ginn 34.24(9.48) und nach 12 Wochen
33.60 (7.29)

Korperliche Aktivitat:

Es zeigten sich signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen bezlglich der
wahrgenommenen korperlichen Aktivitat,
X2 (3, N=50)=17.15, p = 0.001

Angst und Depression:

Verbesserten sich, jedoch nicht signifikant

10. Sind die unterschiedlichen Er-
gebnisse nicht nur auf einen Zufall
zuriickzufiihren?

FACT-F Fatigue: p=0.02
Korperliche Aktivitat: p=0.001

11. Wie prazise sind die Ergebnisse?

Die Studie hat keine Berechnung des Kon-
fidenzintervalls
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12. Sind die Ergebnisse auf meine
Patienten libertragbar?

JA, da sich das Programm gut zuhause
selbstandig durchgefihrt und angepasst
werden kann.

13. Wurden alle fiir mich wichtigen | JA
Ergebnisse betrachtet?
14. Ist der Nutzen die méglichen Ri- | Keine Angabe

siken und Kosten wert?

Annahme: Geringe Kosten mit hohem Nut-
zen, da die Teilnehmerinnen die Ubungen
selbstandig zuhause durchfihren kénnen
und durch die Broschlre die Anweisungen
erhalten.

15. Ethisches Komitee

Das Ethical Advisory Committee der Lough-
borough University und NHS Research Eth-
ics Committee erteilten die Genehmigung.
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Forschungsfrage:

Unterscheiden sich MBSR und PES hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zur Reduktion von CRF und
damit verbundenen Symptomen in Brust- und Dickdarmkrebspatienten?

Quelle:

Johns, S. A,, Brown, L. F., Beck-Coon, K., Talib, T. L., Monahan, P. O., Giesler, R. B., ... Kroenke,
K. (2016b). Randomized controlled pilot trial of mindfulness-based stress reduction
compared to psychoeducational support for persistently fatigued breast and colorectal
cancer survivors. Supportive Care in Cancer: Official Journal of the Multinational
Association of Supportive Care in Cancer, 24(10), 4085-4096.
https://doi.org/10.1007/s00520-016-3220-4

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer
rekrutiert und den Untersu-
chungsgruppen zugeteilt?

Die Patienten wurden in den Jahren 2012-2013 wéh-
ren 5 Monaten von Kliniken, die dem Nationalen
Krebsinstitut angeschlossen waren, rekrutiert. Nach
der Untersuchung zur Erhebung der «Baseline»
wurden die Patienten zufallig im Verhaltnis 1:1 auf
die zwei Verfahren MBSR (Mindfulness-Based
Stress Reduction) und PES (Psychoeducational
Support) aufgeteilt.

2. Wie viele Patienten, die an-
fangs in die Studie aufgenom-
men wurden, waren am Ende
noch dabei?

Anfanglich wurden 224 Patienten hinsichtlich ihrer
Eignung fur die Studie beurteilt. Davon erfiillten 71
die festgelegten Kriterien und wurden in die Studie
aufgenommen. Wahrend der Intervention zogen sich
zwei Patienten aus der Studie zuriick und zwischen
dem Abschluss der Intervention und dem Follow-up
6 Monate spater schied ein weiterer Patient aus. Ins-
gesamt waren am Ende noch 68 Patienten dabei.

3. Waren die Teilnehmer, das
Personal und die Untersucher
verblindet

Die Patienten waren hinsichtlich der Studienhypo-
these verblindet und hatten keine Kenntnis des Ver-
fahrens, an dem sie nicht beteiligt waren. Das Stu-
dienpersonal war vollstandig verblindet.

4. Waren die Untersuchungs-
gruppen zu Beginn der Studie
ahnlich?

Ja, die Gruppen waren hinsichtlich ihrer demogra-
phischen Zusammensetzung vergleichbar. Einzig
hinsichtlich des Einkommens gab es zwischen den
Gruppen einen relevanten (P<0.07) Unterschied.

5. Wurden die Untersuchungs-
gruppen — abgesehen von der
Intervention gleichbehandelt?

Ja, darauf wurde beim Design sehr grossen Wert ge-
legt.

6. Wurden alle Teilnehmer in
der per Randomisierung zuge-
teilten Gruppe bewertet

Intention-to-treat Analyse wurde durchgefihrt und
es hat keine Wechsler gegeben.

7. War die Grosse der Stich-
probe ausreichend gewahlt,
um einen Effekt nachweisen zu
konnen?

Die Stichprobe war gemass Poweranalyse von 80%
wurde so gewahlt, dass ein mittlerer bis grossen Ef-
fekt hatte nachgewiesen werden konnen. Beim
Hauptmerkmal reichte dies aber nicht aus, um einen
signifikanten Effekt nachzuweisen. Es konnte ledig-
lich ein Trend (P<0.07) nachgewiesen werden. Bei
verschiedenen weiteren Merkmalen konnten jedoch
zum Teil hoch signifikante Effekte nachgewiesen
werden.
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8. Stehen die Ergebnisse im
Einklang mit anderen Untersu-
chungen auf diesem Gebiet?

Ja, sie bestatigen Ergebnisse vorhergehender Un-
tersuchungen.

Aussagekraft:

9. Wie ausgepriagt war der Be-
handlungseffekt?

Er war nicht sehr gross. Dies hangt aber hauptsach-
lich damit zusammen, dass in der Studie eine Nega-
tivkontrolle fehlten. Zum Vergleich wurde nur eine
Positivkontrolle verwendet. Zwischen den Verfah-
ren traten beim Hauptmerkmal (Fatigue Interfe-
rence) zu keinem Zeitpunkt der Studie signifikante
Unterschiede auf. Unmittelbar nach Abschluss der
Intervention gab es aber einen Trend (p=0.073) zu-
gunsten von MBSR. Zudem berichteten MBSR Pati-
enten Uber eine signifikant grossere Verbesserung
der Vitalitat sowie eine starkere Verminderung der
Schmerzen als Patienten in der PES-Gruppe.

10. Sind die unterschiedlichen
Ergebnisse nicht nur auf einen
Zufall zuriickzufiihren?

Nein, die Untersuchungsergebnisse sind gut abge-
sichert.

11. Wie prazise sind die Ergeb-
nisse?

Die Ergebnisse sind gut abgesichert und prazise. Es
muss aber bertcksichtig werden, dass es sich leid-
glich um eine Pilotstudie handelt und die Stichprobe
entsprechend klein gewahlt wurde. Zudem fehlte
eine negative Kontrolle. Konfidenzintervall wurde
berechnet.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf
meine Patienten ubertrag-
bar?

JA.

13. Wurden alle fiir mich
wichtigen Ergebnisse be-
trachtet?

Ja. Soweit bekannt und beurteilbar wurden alle rele-
vanten Ergebnisse betrachtet.

14. Ist der Nutzen die mogli-
chen Risiken und Kosten
wert?

Ja. Die getesteten Interventionen weisen keine Risiken
auf und die Kosten fiir die Ausbildung und Patienten-
unterstitzung sind gering, da sie in Gruppen erfolgen.
Es ist keine Kosten-Nutzen-Analyse ersichtlich.

15. Ethisches Komitee

Es wurde abgesprochen auf die ethischen Standards
des institutionellen und / oder nationalen Forschungs-
ausschusses sowie der Helsinki-Erklarung von 1964
und den weiter folgenden Standards.
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Forschungsfrage:

Die Studie beurteilt die Auswirkungen der Elektroakupunktur (EA) und Scheinakupunktur (SA) im
Vergleich zu der ublichen Warteliste Kontrollgruppe (WLC) in Bezug auf Fatigue, Schlaf, Angst-
zustanden und Depressionen.

Quelle:

Mao, J. J., Farrar, J. T., Bruner, D., Zee, J., Bowman, M., Seluzicki, C., ... Xie, S. X. (2014).
Electroacupuncture for fatigue, sleep, and psychological distress in breast cancer patients
with aromatase inhibitor-related arthralgia: A randomized trial. Cancer, 120(23), 3744-3751.

https://doi.org/10.1002/cncr.28917
Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekru-
tiert und den Untersuchungsgruppen
zugeteilt?

Brustkrebspatientinnen im Stadium eins
bis drei mit einer Aromatadehemmerthera-
pie wurden im Abramson Cancer Center
rekrutiert, aufgeklart und eine schriftliche
Zustimmung wurde eingeholt. Die Patien-
tinnen wurden per Zufallsprinzip in eine
der drei Gruppen (EA, SA oder KG) einge-
teilt. Es wurde mit computergenerierten
Zahlen in undurchsichtigen Umschlagen
und wurde eine 2:1 Randomisierung
durchgefiihrt.

2. Wie viele Patienten, die anfangs in
die Studie aufgenommen wurden, wa-
ren am Ende noch dabei?

Insgesamt zu Beginn wurden 67 Patientin-
nen in die jeweilige Gruppe randomisiert.

Zu Beginn:

EA: N22, SA: N22 und KG: N23
Nach 8 Wochen:

EA: N21, SA: N20 und KG: N22
Nach 12 Wochen:

EA: N19, SA: N19 und KG: N21

3. Waren die Teilnehmer, das Personal
und die Untersucher verblindet

JA zumindest SA und EA. Es ist unklar ob
die Warteliste Kontrollgruppe verblindet
war.

— abgesehen von der Intervention
gleichbehandelt?

4. Waren die Untersuchungsgruppen | JA
zu Beginn der Studie ahnlich?
5. Wurden die Untersuchungsgruppen | JA

6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

JA, Intention to treat Analyse wurde durch-
geflhrt

7. War die Grosse der Stichprobe aus-
reichend gewdhilt, um einen Effekt
nachweisen zu konnen?

Ja es wurde auf das primare Outcome
Schmerz berechnet, gilt somit auch fur die
sekundar Outcomes. Fur eine Effektstarke
von 1.6 und einen Power von 80% bei ei-
nem Level von 0.05 braucht es 18 Proban-
den pro Gruppe.
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lungseffekt?

8. Stehen die Ergebnisse im Einklang | JA.
mit anderen Untersuchungen auf die-
sem Gebiet?
Aussagekraft:
9. Wie ausgepragt war der Behand- | CRF:

Im Vergleich der KG zur EA wies die EA
Gruppe eine starkere Reduktion in der BFI
Skala auf.

Nach 8 Wochen:

Differenz von -2,0 Punkten auf der BFI
Skala bei einem 95% Konfidenzintervall -
3,4 bis -0,5,

p=0,0034, Cohens D=0,96

Nach 12 Wochen.

Der Effekt bleib bestehen: -1,6 Punkte bei
einem 95% CI -3,2 bis -0,07

p=0,022, Cohens D=0,86

Schlafqualitat:

EA und SA zeigten eine nicht signifikante
Verbesserung auf. Nach acht Wochen
zeigten Patientinnen in der EA Gruppe
eine signifikante Verbesserung der Schlaf-
qualitadt auf der Pittsburgh Sleep Quality
Index Skala auf:

-1.5, 95% CI, -3.5 to 0.4, p=0.087,
Cohens D=0.63.

Angst:

EA hatte im Vergleich zur KG eine signifi-
kante Verbesserung des HADS-Angst-
werts Uber die Zeit (p = 0,044)

Depression:

Im Verlauf der Untersuchungszeit flihrten
EA (p=0,015) und SA (p=0,0088) zu einer
signifikanten Verbesserung der HADS-De-
pressionswerte im Vergleich zur KG.
Nach acht Wochen EA verbesserte die
HADS Depressionswerte um 2.4 Punkte
bei einem 95% CI, -4,2 bis -0,6, p =
0,0031, Cohens D = 0,75, im Vergleich zur
KG. Die SA Gruppe zeigte einen ahnlichen
Effekt: 2,0 Punkte bei einem 95% Cl, -3,5
bis -0,5, p=0,0056, Cohens d=0,89 im Ver-
gleich zur KG.
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Die Wirkungen von EA und SA flr Depres-
sionen blieben auch nach 12 Wochen er-
halten.

10. Sind die unterschiedlichen Ergeb-
nisse nicht nur auf einen Zufall zuriick-
zufithren?

Nein die P-Werte sind jeweils signifikant

11. Wie prazise sind die Ergebnisse?

Die Resultate sind prazise. Es wurde je-
weils fur einen Konfidenzintervall von 95%
gerechnet und die Spannweite des Inter-
valls war bei allen signifikanten Resultaten
gering.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine Pa- | JA

tienten ubertragbar?

13. Wurden alle fiir mich wichtigen Er- | JA

gebnisse betrachtet?

14. Ist der Nutzen die moglichen Risi- | Keine Angabe

ken und Kosten wert?

Die Kosten fiir die jeweiligen Akupunktur-
behandlungen missen getragen werden
und mogliche Risiken missten bespro-
chen werden. In der Studie wird auf eine
kostenreiche und langanhaltende Thera-
pie gesprochen.

15. Ethisches Komitee

Das institutionelle Review Board der Uni-
versity of Pennsylvania hat das Studien-
protokoll genehmigt.
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Forschungsfrage:

Unterscheiden sich die Programme Onco-Move und OnTrack hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zur
Foérderung der kardiorespiratorischen Fitness und der Muskelkraft und Verringerung von Fatigue
von Brust- und Dickdarmkrebs Patienten. Zudem wollten die Autoren die Hypothese priifen, dass
durch die Fitnessprogramme den Anteil der Patienten, die die Chemotherapie ohne Anpassung
der Dosierung abschliessen, erhéht wird.

Quelle:

van Waart, H., Stuiver, M. M., van Harten, W. H., Geleijn, E., Kieffer, J. M., Buffart, L. M., ...
Aaronson, N. K. (2015). Effect of Low-Intensity Physical Activity and Moderate- to High-
Intensity Physical Exercise During Adjuvant Chemotherapy on Physical Fitness, Fatigue,
and Chemotherapy Completion Rates: Results of the PACES Randomized Clinical Trial.
Journal of Clinical Oncology : Official Journal of the American Society of Clinical Oncology,
33(17), 1918-1927. https://doi.org/10.1200/JC0O.2014.59.1081

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmer rekru-
tiert und den Untersuchungsgrup-
pen zugeteilt?

Die Patienten wurden entweder aufgrund
von Spitalaufzeichnungen (Brustkrebs) oder
durch die behandelnden Arzte (Dickdarm-
krebs) identifiziert. Nachdem die Patienten
der Studienteilnahme zugestimmt hatten,
wurde ihr Ausgangszustand erfasst. Wenn
die Einschlusskriterien erflllt waren, wurden
die Patienten zufallig auf die drei Verfahren
aufgeteilt. Bei der Aufteilung wurden das Al-
ter, die primare Diagnose, das behandelnde
Spital und die therapeutische Behandlung
mit Trastuzumab bertcksichtigt.

2. Wie viele Patientinnen und Patien-
ten, die anfangs in die Studie aufge-
nommen wurden, waren am Ende
noch dabei?

Von 536 anfanglich beurteilten Patienten, er-
fullten 528 die Einschlusskriterien. Davon
willigten aber lediglich 230 dazu ein, an der
Studie teilzunehmen (T0). Am Ende der
Chemotherapie (T1) waren noch 206 Patien-
ten dabei und beim Follow-Up sechs Monate
spater noch 197.

3. Waren die Teilnehmer, das Perso-
nal und die Untersucher verblindet

Dazu werden keine Angaben gemacht.

4. Waren die Untersuchungsgruppen
zu Beginn der Studie ahnlich?

Ja, die Gruppen waren hinsichtlich ihrer de-
mographischen Zusammensetzung ver-
gleichbar.

5. Wurden die Untersuchungsgrup-
pen — abgesehen von der Interven-
tion gleich behandelt?

Grundsatzlich ja, das Verfahren der KG war
aber je nach Spital unterschiedlich.

6. Wurden alle Teilnehmer in der per
Randomisierung zugeteilten Gruppe
bewertet?

JA

7. War die Grosse der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um einen Ef-
fekt nachweisen zu kénnen?

Bei mehr als 64 Teilnehmer pro Gruppe ver-
fugte die Studie ein Powerwert von 80%. So-
mit konnte eine Effektgrosse von 0.5 und ein
P-Wert von 0.05 ermittelt werden.

91




CREF bei Krebspatienten

8. Stehen die Ergebnisse im Ein-
klang mit anderen Untersuchungen
auf diesem Gebiet?

Ja, sie bestatigen Ergebnisse vorhergehen-
der Untersuchungen.

Aussagekraft:

9. Wie ausgepragt war der Behand-
lungseffekt?

Die Behandlungseffekte waren teilweise sehr
gross und hoch signifikant. Hier die darge-
stellten Punkte, welche in der Mehrdimensio-
nalitat von Fatigue relevant sind:

OnTrack Gruppe:

Verzeichneten signifikant weniger: koérperli-
che (ES, 0,63) p<0.001 und allgemeine Er-
mudung (ES,0,29) p=0.041.

Eine Verbesserung der Aktivitat (ES, 0,31)
p=0.045 und mehr Motivation (ES,0,34)

p=0.049 als die KG und verzeichneten weni-
ger

korperliche Erschépfung (ES,0,42) p=0.021
als die Onco-Move Gruppe.

OnTrack Gruppe empfand Fatigue als weni-
ger frustrierend (ES, 0,47) p=0.010, weniger
erschreckend (ES, 0,41) p=0.005 und ange-
nehmer (ES, 0,39) p=0.007 als die KG und
weniger erschreckend (ES, 0,27) p=0.046 als
Onco-Move Gruppe.

Die On Track Gruppe verzeichnete eine bes-
sere kognitive Funktion (ES, 0,32) p=0.033
als die KG.

Onco Move Gruppe:

Berichten in Bezug auf der Basis der EORTC
QLQ-C30-Skala, geringere Ermiidung als die
KG zu haben (ES, 0,51) p=0.003.

Zum Zeitpunkt T2:

6 Monate nach Therapieabschluss waren die
jeweiligen Ergebnisse von T1 in Bezug auf
Fatigue wieder gleich der Ausgangswert, vor
Therapiebeginn. Die Studie erklart dies da-
mit, dass die meisten Teilnehmer einer Ope-
ration und/oder einer Radiotherapie durch-
fihren mussten, bevor sie mit der Chemothe-
rapie begonnen haben. Diese Therapien ver-
ringern die korperliche Fitness und flihrt zu
einer korperlichen Einschrankung nach der
Therapie. Daraus resultiert, dass die Teilneh-
mer der Studien nicht zu ihrem Ausgangs-
wert bevor der Erkrankung zuriickgekehrt
sind. Da die Intervention in erster Linie eine
Symptomlinderung wahrend der adjuvanten
Chemotherapie bewirken soll, wirken sich die
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Ergebnisse von T2 nicht negativ auf die Stu-
die, aber auch nicht negativ auf unsere For-
schungsfrage aus.

10. Sind die unterschiedlichen Er-
gebnisse nicht nur auf einen Zufall
zurlickzufiihren?

Fir die in Frage 9. genannten Ergebnisse
wurde jeweils ein P Wert berechnet, dieser
war bei allen genannten Ergebnissen signifi-
kant. Somit sind die Ergebnisse nicht auf ei-
nen Zufall zurickzuflhren.

11. Wie prazise sind die Ergeb-
nisse?

Die Ergebnisse sind grundsétzlich gut abge-
sichert und préazise. Fur die in Frage 9. ge-
nannten Ergebnisse wurde jeweils ein Kon-
fidenzintervall von 95% berechnet. Es muss
aber bericksichtig werden, dass die Stich-
probe nicht reprasentativ war, weil sich mehr
als die Halfte der potentiellen Teilnehmenden
nicht an der Studie beteiligen wollte. Da Teil-
nehmer haufiger weniger gut gebildet und
seltener arbeiten, lasst sich daraus schlies-
sen, dass sich die Stichprobe eine Bevolke-
rungsschicht mit einem hdéheren Bildungs-
stand ist. Eine Hypothese kdnnte sein, dass
die Nicht Teilnehmenden die Studie nicht ver-
standen haben.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine
Patientinnen und Patienten uber-
tragbar?

Ja sie sind Ubertragbar. Die Ergebnisse sind
gut abgesichert. Die Zahl der Patienten mit
Dickdarmkrebs war aber zu klein, um zuver-
I&ssige Aussagen machen zu kénnen. Daher
wurden diese Patientengruppe bei der Aus-
wertung nicht berlcksichtigt. Somit kénnen
die Ergebnisse nur auf Patienten mit Brust-
krebs Ubertragen werden. Ausserdem muss
berlicksichtigt werden, dass das Ausbil-
dungsniveau und die Wahrscheinlichkeit zu
arbeiten bei den Teilnehmenden hdher war
als bei den Nicht-Teilnehmenden.

13. Wurden alle fiir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

Ja. Soweit bekannt und beurteilbar wurden
alle relevanten Ergebnisse betrachtet. Es
wurde auf die Mehrdimensionalitat von Fati-
gue eingegangen, dies mit den Instrumenten
MFI und FQL.

14. Ist der Nutzen die méglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Das ist schwierig zu beurteilen. Im Artikel
wird keine Kosten-Nutzen-Analysen ge-
macht. Zudem kdénnte insbesondere das Ver-
fahren OnTrack bedingt durch die hohe kor-
perliche Belastung fiir bestimmte Patienten
ein Risiko bergen. Es konnte zu einer korper-
lichen Uberanstrengung kommen.

15. Ethisches Komitee

Institutional review boards of all participating
hospitals approved the study p. 1919
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Ziel der Studie ist es, die langfristigen Auswirkungen der PACT-Intervention auf Fatigue (das
primare Ergebnis der urspringlichen PACT-Studie) und auf die kdrperliche Aktivitat zu bewerten.
Die Messungen wurden 4 Jahre nach Aufnahme in die PACT-Studie durchgefihrt.

Quelle:

Witlox, L., Hiensch, A. E., Velthuis, M. J., Steins Bisschop, C. N., Los, M., Erdkamp, F. L. G, ...
May, A. M. (2018). Four-year effects of exercise on fatigue and physical activity in patients
with cancer. BMC Medicine, 16(1), 86. https://doi.org/10.1186/s12916-018-1075-x

Glaubwiirdigkeit:

1. Wie wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer rekrutiert und den
Untersuchungsgruppen zugeteilt?

Original PACT:

Die Studien Teilnehmer, welche die die Ein-
schlusskriterien erfiillen waren in den 7 nie-
derlandischen Krankenhdusern in Behand-
lung. Die Einschlusskriterien sind: Aufwei-
sen einer histologischen Diagnose von
Brustkrebs weniger als 6 Wochen oder
Darmkrebs weniger als 10 Wochen vor Stu-
dienrekrutierung, Stufe MO, vorgesehen fir
eine Chemotherapie, Alter 25-75 Jahre, in
den letzten funf Jahren nicht wegen Krebs
behandelt worden, die niederlandische
Sprache zu lesen und zu verstehen kénnen,
Karnovsky Leistungsstatus von 260; 100 m
oder mehr gehen kdénnen und keine Kontra-
indikationen fiir koérperliche Aktivitat haben

Danach mussten die Studien Teilnehmer
eine Einverstandniserklarung ausfillen. Die
Zuteilung erfolgte als eine verborgene, com-
putergenerierte Randomisierung.

4 Jahre Post Baseline:

Drei bis vier Jahre nach Aufnahme in die ur-
sprungliche PACT-Studie wandten sich die
behandelnden Arzte erneut an 197 PACT-
Teilnehmer, um Informationen Gber ihren ak-
tuellen Gesundheitszustand zu erhalten.
Die vorliegende Studie war urspringlich
nicht geplant, als die Teilnehmer fur die
PACT-Studie rekrutiert wurden, und die Ein-
willigung wurde erneut gefragt.

2. Wie viele Patientinnen und Patien-
ten, die anfangs in die Studie aufge-
nommen wurden, waren am Ende
noch dabei?

Original PACT Studie 2010-2013:

Zwischen 2010 und 2013 wurden insgesamt
237 Patienten mit Brust- oder Darmkrebs
aufgenommen. Insgesamt wurden 119 Pati-
enten fir die Ubungsintervention und 118
Patienten fir die KG randomisiert.

Vier Jahre nach dem Baseline-Test :

197 PACT- Teilnehmer sind fur die Teil-
nahme an den 4-jahrigen Post-Baseline-
Messungen in Frage gekommen und 128
(65,0%) Teilnehmer unterzeichneten eine
Einwilligungserklarung.
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16 PACT-Teilnehmer weigerten sich, an den
4-Jahres-Messungen nach der Baseline-
Studie teilzunehmen und 54 PACT- Teilneh-
mer reagierten aus unbekannten Grinden
nicht.

3. Waren die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer, das Personal und die
Untersucher verblindet

Keine Angabe

4. Waren die Untersuchungsgruppen
zu Beginn der Studie dhnlich?

JA, vergleichbar ausser, dass die Teilneh-
mer der IG eine héhere Ausbildung aufwie-
sen (46,2% vs. 38,1%) und haufiger dreifach
negativ Brustkrebs hatten (20,2% vs. 10,2%)
und haufiger postmenopausal waren(40,3%
vs. 30,5%).

5. Wurden die Untersuchungsgrup-
pen — abgesehen von der Interven-
tion gleichbehandelt?

JA

6. Wurden alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer in der per Randomisie-
rung zugeteilten Gruppe bewertet?

Es gabt keine Wechslung von Patienten. In-
tention to treat Analyse wurde durchgefihrt.

7. War die Grosse der Stichprobe
ausreichend gewahlt, um einen Ef-
fekt nachweisen zu kénnen?

Knapp, fir einen Power von 80% und alpha
0.05, mussten es jeweils 75 Patientinnen
und Patienten in der IG, sowie Control
Gruppe sein. 4 Jahre Post Baseline waren
es aber nur 58 Pat. in der KG und 70 Pat. in
der IG.

8. Stehen die Ergebnisse im Ein-
klang mit anderen Untersuchungen
auf diesem Gebiet?

JA

Aussagekraft:

9. Wie ausgepragt war der Behand-
lungseffekt?

Allgemein: Gering
Fatigue:
Vergleich Physical Fatigue:

IG versus KG ES 0.22 d.h. ein kleiner Unter-
schied.

Physische Aktivitat:
Vergleich Total physical activity:

IG versus KG ES 0.22 d.h. ein kleiner Unter-
schied.

Breites Konfidenzintervall 141,46 Min. / Wo-
che, 95% CI 1,31, 281,61, ES = 0,22)

10. Sind die unterschiedlichen Er-
gebnisse nicht nur auf einen Zufall
zuriickzufiihren?

Physische Aktivitat:

Totale physische Aktivitat: Der Unterschied
zwischen der KG und IG ES 0.22 hat einen
signifikanten P Wert <0.05,
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Im Vergleich zum Ausgangswert war in der
IG die mittlere bis kraftige Freizeit- und
Sportaktivitat in der IG 4 Jahre nach Stu-
dienbeginn signifikant héher (85,18 Min. /
Woche, 95% CI 30,65, 139,72) p<0.05

Bei den anderen Resultaten wurde keine
Signifikanz aufgezeigt, diese konnten als
Zufall sein.

11. Wie prazise sind die Ergebnisse?

Die Spannweite des Konfidenzintervalls ist
weit und die Stichprobenzahl klein.

Anwendbarkeit:

12. Sind die Ergebnisse auf meine
Patientinnen und Patienten iiber-
tragbar?

Ja, sofern man die Ergebnisse mit Vorsicht
geniesst

13. Wurden alle fiir mich wichtigen
Ergebnisse betrachtet?

JA

14. Ist der Nutzen die moglichen Ri-
siken und Kosten wert?

Nutzen: Programm koénnte gut in den Alltag
integriert werden,

Risiken: Sind minim, da das Programm zuge-
schnitten auf wurde durch Fachleute

Kosten: Physiotherapiekosten und Kosten fiir
die Materialen, z.B. Fitness

Jedoch keine Angaben in der Studie

15. Ethisches Komitee

Die Studie wurde von der medizinischen
Ethikkommission des Universitatsklinikums
Utrecht und den ortlichen Ethikgremien der
teilnehmenden Krankenhduser genehmigt
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