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Referat

Krebserkrankungen stellen in Deutschland die zweithdufigste Todesursache dar. Zunehmend
sind dltere Menschen betroffen, die beziiglich ihres Gesundheitszustandes eine grofle Hetero-
genitat aufweisen. Neben den Belastungen der Grunderkrankung, fiihrt die Krebstherapie auch
zu Einschrankungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (engl. Health Related Quality of
Life, kurz HRQOL), korperlichen Funktionsfahigkeit und Teilhabe. Da eine gute korperliche
Funktionalitat nicht nur positive Einfliisse auf den Therapie- und Krankheitsverlauf hat, son-
dern auch entscheidend sein kann zwischen Unabhéangigkeit und der Notwendigkeit im Alltag
auf pflegerische Hilfe angewiesen zu sein, verfolgt diese Arbeit das Ziel, auf Basis objektiver
und subjektiver Parameter, Hypothesen zu Risikofaktoren zu generieren, die mit dem Erhalt
oder der Minderung der kérperlichen Funktionalitat assoziiert sind. Des Weiteren soll die Ent-
wicklung der HRQOL betrachtet und Assessments identifiziert werden, die sich aufgrund guter
Anwendbarkeit und Aussagekraft fir den Einsatz in Folgestudien eignen.

Dazu wurden in die prospektive Beobachtungsstudie mit deskriptivem Charakter 40 Patientin-
nen und Patienten ab einem Alter von 65 Jahren mit verschiedenen soliden Tumorentitdten zu
Beginn ihrer strahlentherapeutischen Behandlung eingeschlossen und bis 6 Monate nach Be-
handlungsbeginn nachbeobachtet und untersucht.

Im Verlauf konnte ein Riickgang der HRQOL, insbesondere auch der kérperlichen Funktionali-
tat festgestellt werden. Ein hoher Albumin-Wert als Indikator eines guten Erndhrungszustan-
des sowie eine hohe korperliche Aktivitadt zeigten sich mit einer hohen korperlichen Funktiona-
litdt assoziiert. AuBerdem konnten Zusammenhiange zwischen depressiver Symptomatik und
niedriger korperlichen Funktionalitat festgestellt werden. Ebenso deutete eine gute soziale
Situation und Unterstiitzung darauf hin, mit einer hoheren kérperlichen Funktionalitdt assozi-
iert zu sein. Bei den Assessments der korperlichen Funktion zeigte der Timed-up-and-go Test
(TUG) den starksten Zusammenhang mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitat.
Diese Ergebnisse stimmen teilweise mit den Beobachtungen aus der Literatur tiberein, wurden
in diesem Ausmal nach aktuellem Kenntnisstand jedoch noch nicht in dieser Ausfiihrlichkeit
und explizit fir das Patientenkollektiv der alteren Krebspatientinnen und Krebspatienten be-

richtet. In nachfolgenden Studien gilt es, die aufgestellten Hypothesen zu prifen.

Kooymann, Johannes: Die Entwicklung der kdrperlichen Funktionalitdt alterer Krebspatientinnen und
Krebspatienten wahrend und nach Tumortherapie — eine prospektive Beobachtungsstudie, Halle (Saale),
Univ., Med. Fak.; Diss., 80 Seiten, 2020
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1 Einleitung

“«

»,Geriatric oncology — becoming mainstream cancer care “, unter diesem Motto stand die
Jahrestagung 2018 der International Society of Geriatric Oncology (SIOG). Die Krebstherapie
hat sich im Laufe der Zeit zunehmend auch zu einer Therapie fiir dltere Menschen entwickelt,
auch wenn das der aktuelle Stand der Forschung noch nicht im gleichen Malie wiederspiegelt.
Dass immer mehr alte Menschen von Krebserkrankungen betroffen sind, zeigen die Zahlen des
vom Zentrum fir Krebsregisterdaten des Robert-Koch-Instituts verdffentlichten Berichtes zum
Krebsgeschehen in Deutschland 2016. Zum einen hat sich die Zahl der Neuerkrankungen in
Deutschland seit den 1970er Jahren fast verdoppelt und zum anderen liegt das mittlere Er-
krankungsalter von Krebserkrankten fiir Frauen bei 67,2 und fiir Manner bei 68,3 Jahren
(Robert-Koch-Institut, 2016). Zwar ist seit den 1990er Jahren ein Riickgang der Krebssterblich-
keit zu verzeichnen, jedoch ist Krebs in Deutschland die zweithdufigste Todesursache
(Statistisches Bundesamt"Todesursachen in Deutschland 2015," 2017) . Die Heterogenitat der
ilteren Bevolkerungsgruppe und deren Interpretation stellt Arztinnen und Arzte zunehmend
vor Herausforderungen. Neben der Anzahl und Schwere der Begleiterkrankungen, gibt es in
der dlteren Patientengruppe auch deutliche Unterschiede im Bereich der funktionellen Reser-
ve (Decoster et al.,, 2015). Deshalb ist es wichtig, das funktionale und chronologische Alter
differenziert zu betrachten, um fir altere Krebsbetroffene die individuell beste Therapieemp-
fehlung auszusprechen (Soto-Perez-de-Celis et al., 2018). Hierbei wird in Richtlinien der SIOG
und des National Comprehensive Cancer Network (NCCN) die Durchfiihrung eines umfassen-
den geriatrischen Assessments (comprehensive geriatric assessment, CGA) empfohlen
(Wildiers et al., 2014). Insbesondere fiir dltere Menschen hat die koérperliche Funktionalitat
eine besondere Bedeutung fiir den Erhalt der Selbststandigkeit und Lebensqualitdt (Hayes et
al., 2010; Voskuil et al., 2010; Vallance et al., 2014). Generell zeigt sich bei Krebsbetroffenen
eine hohere Pravalenz funktionaler Defizite im Vergleich zu Nicht-Krebsbetroffenen. Diese
Defizite kénnen sich zum Beispiel in einer niedrigeren selbstberichteten kérperlichen Funktion
duBern (Weaver et al., 2016). Wahrend sich jlingere Menschen von den therapieassoziierten
Nebenwirkungen meist erholen (Wani et al., 2012), zeigen mehrere Studien, dass dies flr alte-
re Menschen nicht im gleichen MaR der Fall ist und dass die korperliche Aktivitat ein bzw. zwei
Jahre nach Akuttherapie deutlich geringer ist als vor der Therapie (Derks et al., 2016). Um die
Ursachen dafir zu verstehen und entsprechende MaRnahmen zu entwickeln, ist ein Verstand-
nis der zugrundeliegenden Mechanismen notwendig, die z.B. im Bereich der Gerontologie er-

forscht werden (Burkle et al., 2015). Zudem sind klinisch relevante und effiziente Maoglichkei-



ten der Diagnostik und geeignete Interventionen notwendig. Im Folgenden werden relevante

Begrifflichkeiten erldutert und der Stand der Forschung zu diesen Bereichen zusammengefasst.

1.1 Aspekte der dlteren onkologischen Patientinnen und Patienten

Altern ist ein physiologischer Prozess, der zum jetzigen Stand jedoch noch nicht ausreichend
verstanden ist (Cornelissen und Otsuka, 2017). In der Gerontologie hat sich der Begriff der
Homoiostenose etabliert, hiermit ist ein altersbedingter Riickgang der Funktionsreserven aller
Organsysteme gemeint (Resnick und Marcantonio, 1997). Auf molekularer Ebene veroéffent-
lichten Lopez et al. die ,Hallmarks of Aging” und definierten den Alterungsprozess als fort-
schreitenden Verlust physiologischer Integritdt, der zu beeintrachtigten koérperlichen Funktio-
nen und erhohter Vulnerabilitat fihrt (Lopez-Otin et al., 2013). In der Praxis kann dies bei alte-
ren Menschen unterschiedliche Auswirkungen haben. Neben dem vermehrten Auftreten von
chronischen Krankheiten und Komorbiditdten im Allgemeinen (Robert-Koch-Institut, 2015),
sind hier auch ,typische” geriatrische Syndrome wie Immobilitdt, Inkontinenz, Instabilitat und
intellektueller Abbau zu nennen (Wedding et al., 2007a). Auch die Verdanderungen der Phar-
makokinetik beinhalten bei zunehmender Polypharmazie weitere Risiken (Balducci et al.,
2013). Jedoch sind diese Symptome individuell sehr unterschiedlich ausgepragt, was zu einer
Heterogenitat innerhalb des dlteren Patientenkollektivs fihrt. Stellt sich nun bei einer Krebser-
krankung die Frage nach der richtigen Therapie, missen bei dlteren Menschen in stdarkerem
Male die Patientencharakteristika in die Therapieentscheidung mit einbezogen werden als bei
jingeren, bei denen vor allem die Charakteristika der Krebserkrankung eine Rolle spielen

(Wedding et al., 2007a).

1.2 Therapie bei alteren Krebsbetroffenen

Alteren Menschen, die an Krebs erkrankt sind, stehen mehrere Méglichkeiten zur Therapie zur
Verfligung. Primar richten sich diese Behandlungsmoglichkeiten nach der Art des Tumors, sei-
ner Histologie und dem Tumorstadium. So kénnen unter anderem chirurgische Verfahren,
Chemotherapie, Hormontherapie, ,targeted therapies” (z.B. mittels monoklonaler Antikdrper
oder ,small molecules” wie Tyrosinkinaseinhibitoren), Immuntherapie und Strahlentherapie
angewendet werden. Auch eine Kombination dieser unterschiedlichen Therapieregime ist
moglich (Laurent et al., 2014). Mit Bezug auf die, der Dissertation zugrundeliegenden, Studien-
population ist insbesondere die Strahlentherapie von Interesse und soll im weiteren Verlauf

erlautert werden.



Radioonkologische Therapie alterer Menschen

Die Strahlentherapie kommt sowohl bei kurativem, als auch bei palliativem Therapieansatz
zum Einsatz. Sie kann in Kombination mit einer Operation sowohl davor (neoadjuvant, zum
Beispiel zum Downstaging bei Rektumkarzinomen), als auch danach (adjuvant, um verbleiben-
de Tumorzellen abzutdten) oder intraoperativ genutzt werden. Auch eine alleinige Strahlen-
therapie (bspw. beim Prostatakarzinom) ist moglich (Schaue und McBride, 2015). Eine Kombi-
nation mit Chemotherapie (Radiochemotherapie) bietet weitere Moglichkeiten, da so die
Strahlensensibilitdt des Tumors erhoht werden kann (Schaue und McBride, 2015). Bei der Ap-
plikation der Strahlendosis gibt es mehrere Ansatze. So wird bei der Hypofraktionierung die
Gesamtdosis auf hohere Einzeldosen aufgeteilt und so eine Verkiirzung der Gesamtbestrah-
lungszeit erreicht. Dies hat sich in einer Studie bei dlteren Brustkrebspatientinnen als zuverlas-
sig erwiesen (Giugliano et al., 2016). Bei der Boost-Therapie wird nach der initialen Strahlen-
therapie die Dosis im Gebiet des ehemaligen Tumors aufgesattigt, so kann die Lokalrezidivrate
gesenkt werden (Fiorentino et al., 2018). Je nach Bestrahlungsgebiet leiden Betroffene an un-
terschiedliche Nebenwirkungen. So kdnnen im Kopf-Hals-Bereich unter anderem Mundtro-
ckenheit und Geschmacksstorungen auftreten, die zu Appetitverlust und Mangelerndhrung
flihren kdonnen. Bei Bestrahlungen der Bauchorgane ist Diarrhoe eine haufige Nebenwirkung
(Pedersen et al., 2013). Krebserkrankungen und ihre Therapie sind bei adlteren Patientinnen
und Patienten mit Fatigue assoziiert (Giacalone et al., 2013). Sie gilt als Risikofaktor fiir Reduk-
tion der korperlichen Funktion. Auch im Bereich der Radioonkologie sind dltere Krebsbetroffe-
ne in klinischen Studien noch unterreprasentiert und es wird darauf hingewiesen, die Behand-
lungsplanung an individuelle Bediirfnisse und den funktionellen Status anzupassen (Pfeffer und

Blumenfeld, 2017).

Herausforderungen

Nimmt man die Therapie des Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinoms (NSCLC) als Beispiel, so hat
sich gezeigt, dass die bereits im vorherigen Absatz erwahnte Radiochemotherapie zu einem
Anstieg des Gesamtliberlebens gefiihrt hat (Glatzer et al., 2016). Trotzdem herrscht besonders
bei der Therapieentscheidung fiir dltere Krebsbetroffene noch Uneinigkeit dariiber, welche
Patientinnen und Patienten von welcher Therapie am besten profitieren kdnnen (Hurria und
Siccion, 2014). Altere Patientinnen und Patienten, die auf den ersten Blick als gesundheitlich
Hfit” eingestuft werden, kdnnen unter Stress, z.B. durch eine Chemotherapie, in starkerem und
nicht mehr profitablen MaRe an ihre korperlichen Grenzen gebracht werden (Hurria und
Siccion, 2014). Anderseits konnte eine aktuelle Studie von Extermann et al. bei Brustkrebspati-

entinnen zeigen, dass die zusatzlich mit Chemotherapie behandelten Patientinnen zwar eine



geringere selbstberichtete korperliche Funktionalitdt angaben, die objektiv erfasste korperli-
che Leistungsfahigkeit (u.a. Handkraft und Gehgeschwindigkeit) sich jedoch nicht von den Pa-
tientinnen unterschied, die nur mit Hormontherapie behandelt wurden. Fir die untersuchte
Population zeigt dies, dass auch bei dlteren Krebsbetroffenen potentiell die Mdoglichkeit be-
steht, sich in einem befriedigenden Ausmall von einer Chemotherapie erholen zu kdnnen
(Extermann et al., 2017). Da die Bedenken ber die Therapievertraglichkeit der Chemotherapie
bei dlteren Menschen auch zu einer verminderten Anwendung fiihren kénnen (Hurria et al.,
2011), sollten mittels onkogeriatrischer Assessments Risikofaktoren und Ressourcen identifi-
ziert werden, welche die Therapievertraglichkeit beeinflussen. Dies hat zum Ziel, sowohl Un-

ter- als auch Ubertherapie entgegenwirken zu kénnen (Hurria et al., 2011).

1.3 Onkogeriatrische Scoringsysteme

Um diese Probleme zu vermeiden und den Betroffenen die jeweils beste Therapie empfehlen
zu kénnen, wurden von Hurria et al. und Extermann et al. onkogeriatrische Scoringsysteme
etabliert. Sie hatten das Ziel, Risikofaktoren fiir die Toxizitdt von Chemotherapien bei alteren
Menschen zu identifizieren. Zusatzlich sollte ein Schema fiir die Risikostratifikation von Che-

motherapie-Toxizitdten entwickelt werden.

Hurria veroffentlichte 2011 den CARG-Score (Cancer and Ageing Research Group). Anhand
eines Punktesystems (von 0-19 Punkte) wurde das Patientenkollektiv in 3 Gruppen unterteilt:
geringes (0-5 Punkte), mittleres (6-9 Punkte) und hohes Toxizitatsrisiko (10-19 Punkte). Zum
einen wurden klinische Routinedaten wie Alter, Krebsart, Anzahl der Medikamente und Dosis
sowie Laborwerte (Albumin und Hamoglobin) fiir den Score beriicksichtigt. Sie wurden ergénzt
durch Fragen aus dem Bereich des geriatrischen Assessments: Horvermdgen, Stiirze in den
letzten 6 Monaten, Selbststandigkeit der Medikamenteneinnahme, Fahigkeit eine ldangere
Strecke zu laufen und soziale Aktivitdten. Ein Vergleich des CARG Scores mit dem Karnofsky —
Performance-Status ergab, dass sich dieses Scoring-System besser eignet um die Toxizitdt von
Chemotherapien vorherzusagen, als der in der klinischen Routine genutzte Karnofsky-
Performance-Status (Hurria et al., 2011). 2016 erfolgte eine externe Validation des CARG-

Scores, die diese Ergebnisse bestéatigte (Hurria et al., 2016).

Die ,Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients” wurde 2012 von Extermann
et al. beschrieben. Das Toxizitatsrisiko wird hier in vier Gruppen unterteilt. Neben Laborwerten

werden unter anderem der Mini-Mental-Status Test (MMST), das Mini Nutritional Assessmnet



(MNA) und der ECOG Performance Status (ECOG-PS) verwendet. Der Gesamtscore errechnet
sich aus zwei Teil-Scores: die hamatologische und die nicht-hdmatologische Toxizitat. In der
von Extermann et al. durchgefiihrten Analyse zeigte sich, dass diese Teil-Scores eine gréRere
diskriminative Aussagekraft haben, jedoch sich auch der Gesamtscore eignet um schwere Toxi-

zitdten vorauszusagen (Extermann et al., 2012).

Ortland verglich die beiden Scores miteinander und bescheinigten ihnen dhnliche diskriminati-

ve Starke und gute Vorhersagekraft in der klinischen Routine (Ortland et al., 2020).

1.4 Bedeutung des geriatrischen Assessments

Um neben den Risiken der Chemotherapie auch den dlteren Menschen im Ganzen zu betrach-
ten und mogliche Beeintrachtigungen, aber auch nicht genutzte Ressourcen aufzuzeigen, wird
wie bereits erwdhnt, in internationalen Leilinien das ,,Comprehensive Geriatric Assessment”
(CGA) empfohlen (Wildiers et al., 2014)(NCCN, SIOG). Das CGA ist eine multidimensionale und
interdisziplindre Evaluation des Patientenstatus, die dazu dient, den generellen Gesundheits-
status eines dlteren Menschen zu identifizieren. Hierzu zdhlen neben den medizinischen Para-
metern auch funktionale, kognitive, psychosoziale und erndhrungsbezogene Aspekte (Kenis et
al., 2013).

Daflir werden verschiedene Instrumente genutzt. Von der SIOG werden unter anderem fol-
gende empfohlen: (Instrumentale) Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL & IADL), MMST, Geri-
atrische Depressionsskala (GDS), MNA, Timed-up-and-go Test (TUG) und der EORTC QLQ-C30
Fragebogen (Wildiers et al., 2014).

Das CGA gilt als ein wichtiger prognostischer Faktor fiir Therapievertraglichkeit (VanderWalde
et al., 2017), sodass sein Ergebnis auch bei der Wahl der Therapie berticksichtigt werden sollte
(Decoster et al., 2013; Baitar et al., 2015). Insbesondere wurde der potentielle Nutzen des CGA
fir die Entscheidungsfindung innerhalb von interdisziplinaren Tumorkonferenzen beschrieben
(Barthelemy et al., 2011; Wildes et al., 2018). Des Weiteren hat es sich auch in der Vorhersage

der therapieassoziierten Fatigue bewahrt (Denkinger et al., 2015).

Ergdnzend zum CGA ist die patientenberichtete gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQOL)
von Interesse. Analysen zeigen die prognostischen Eigenschaften einzelner Skalen der HRQOL
fiir das Uberleben (Quinten et al., 2014; Fournier et al., 2016; Pinheiro et al., 2017). Diese Er-

gebnisse gewinnen zusatzlich an Bedeutung, da in einem aktuellen Positionspapier der SIOG



patientenbezogene Endpunkte, wie korperliche und kognitive Funktion sowie Lebensqualitat
als gleichwertig oder sogar wichtiger fiir die Therapieentscheidung angesehen werden, als
standardisierte Endpunkte wie Uberleben und Heilung (Wildiers et al., 2013; de Glas et al.,
2014). Des Weiteren hat sich in der Nachsorge von éalteren Krebsbetroffenen eine Kombination
von patientenberichteten und assessmentbasierten Informationen bewdahrt, um eine optimale

Supportivtherapie zu gewdhrleisten (Schmidt et al., 2017).

1.5 Geriatrische Screening-Instrumente

Die genannten Argumente verdeutlichen, dass der potentielle Nutzen des CGA unter Experten
weitaus anerkannt ist, jedoch fehlt aktuell noch eine ausreichende Implementierung in die
klinische Routine (Loh et al., 2018b). Einer der Griinde dafir ist der mit 30-45 Minuten relativ
hohe Zeitaufwand (Honecker, 2015). Vielen Kliniken fehlt es an den nétigen Ressourcen. Um
den Aufwand zu mindern, wurde empfohlen, dass nur die Patientinnen und Patienten ein CGA
bekommen, die Einschrankungen in einem Screening-Test, z.B. dem G-8-Screening, zeigen

(Kenis et al., 2014).

Eine Doméane des G8-Screenings ist das kalendarische Alter, welches in drei Kategorien einge-
teilt wird (>85, 80-85, <80). Hinzukommen sieben Fragen aus dem MNA-Test. Sie beinhalten
den Erndhrungsstatus, Gewichtsverlust, BMI, motorische Fahigkeiten, den psychologischen
Status, die Anzahl an eingenommenen Medikamenten sowie eine Selbsteinschatzung des Ge-
sundheitsstatus. In jeder Kategorie werden Punkte von null bis zwei vergeben (Ausnahme BMI
null bis drei Punkte). Es kann somit ein Gesamtscore von 17 Punkten erreicht werden, ab ei-
nem Wert von <14 Punkten gilt der Screening-Test als auffallig und ein CGA wird empfohlen
(Bellera et al., 2012).

Das G-8-Screening ist im Bereich der geriatrischen Onkologie weit verbreitet, auch weil es als
prognostischer Marker fiir das Gesamtiberleben gilt (Kenis et al., 2014). Es sollte jedoch ge-
prift werden, welche Informationen bereits in der klinischen Routinedokumentation enthalten
sind. Hier besteht die Moéglichkeit Ressourcen einzusparen, wenn die vorliegenden Informatio-
nen richtig interpretiert werden. Auch ist zu beachten, dass sich das G-8-Screening vor allem
an den Defiziten der Patientinnen und Patienten orientiert, eine Betrachtung der personlichen
Ressourcen konnte hilfreich sein. Hamaker untersuchte, inwieweit die Ergebnisse der ver-
schiedenen Screening-Test mit den im CGA gefunden Beeintrachtigungen zusammenhéangen.
Zwar fand sich fir den G-8 Test mit 87 % eine relativ hohe Sensitivitdt, der Spezifitdtswert von

61 % verdeutlicht jedoch die Limitationen. So zeigen nur 61% der Gescreenten ohne Ein-



schrankungen im CGA auch keine Auffilligkeiten im G8-Screening. Fir andere Screening-
Module wie den ,Vulnerable Elders Survey-13“ (VES-13) oder das ,Triage Risk Screening Tool”
(TRST 1+) zeigten sich noch schlechtere Werte (Hamaker et al., 2012). Deckx beschrieb auller-
dem, dass die Screening-Tests bei dlteren Krebsbetroffenen Limitationen aufwiesen, den Riick-
gang des funktionalen Status und der Lebensqualitdt nach einem Jahr vorherzusagen (Deckx et
al., 2015). Aktuelle Empfehlungen der SIOG sprechen sich fiir das G-8-Screening aus, um bei
limitierten Ressourcen die Patienten zu identifizieren, die von einem CGA profitieren. Es wird
jedoch auch darauf hingewiesen, dass ein Screening-Test das CGA nicht ersetzen sollte. Ein
Grund dafir ist unter anderem, dass zum aktuellen Zeitpunkt alle Studien, die ein verbessertes

Outcome bei dlteren Krebsbetroffenen zeigen, auf einem kompletten geriatrischen Assess-

ment basieren (Decoster et al., 2015).

1.6 Assessment des funktionalen Status

Jedoch treten nicht nur in den Screening-Tests, sondern auch im CGA an sich Limitationen im
Bereich des funktionalen Status auf. So zeigen die Ergebnisse einer Studie von Decoster, dass
keine der spezifischen Domédnen des CGA in der Lage war, den funktionalen Riickgang vorher-
zusagen (Decoster et al., 2017). Des Weiteren ist insbesondere bei dlteren Tumorerkrankten
mit relativ guter Prognose die Vorhersage einer moglichen Reduktion der koérperlichen Funkti-
onalitdt nicht mit ausreichender Genauigkeit nur durch das CGA zu treffen (Vallance et al.,
2014; Deckx et al., 2015). Grund dafiir kann auch sein, dass der Mobilitdtsverlust als Resultat
mehrerer Beeintrachtigungen gesehen wird (Ferrucci et al., 2016). Wie wichtig der Erhalt der
korperlichen Funktionalitat ist, zeigen die folgenden Feststellungen. Zum einen kann das Auf-
rechterhalten der korperlichen Aktivitdt und Funktionalitdt insbesondere bei adlteren Krebspa-
tientinnen wahrend und nach Krebstherapie entscheidend sein zwischen Unabhangigkeit der
Betroffenen und der Notwendigkeit bei alltdglichen Herausforderungen auf pflegerische Hilfe
angewiesen zu sein (Derks et al., 2016). Zum anderen kdnnen eine eingeschrankte Mobilitat
und Funktionalitdt auch mit eingeschrankter Rollenfunktion wahrend und nach Therapie asso-
ziiert sein (K. L. Campbell et al., 2012). Eine weitere Studie konnte zeigen, dass Krebsbetroffe-
ne (60 Jahre und éalter) mit einem hoheren Level an korperlicher Funktion und Aktivitat ein
lingeres Uberleben zeigten, als Betroffene mit niedrigerer kdrperlicher Funktionalitdt (Brown
et al., 2015). Die gleiche Studie zeigte auch die Bedeutung der objektiv gemessenen korperli-
chen Funktionalitat als Biomarker fiir die Gesundheit und Vitalitdt von Krebserkrankten (Brown

et al., 2015). Der positive Zusammenhang von hoher kérperlicher Aktivitit mit langerem Uber-



leben konnte auch in weiteren Studien berichtet werden, jedoch nicht speziell fur altere

Krebsbetroffene (Furness et al., 2017).

1.7 Einflussfaktoren auf die korperliche Funktionalitat

Im vorherigen Absatz konnte die besondere Bedeutung der korperlichen Funktionalitdt bei
dlteren Krebsbetroffenen dargestellt werden. Um einen Riickgang der kérperlichen Funktiona-
litdt zu vermeiden, eine positive Entwicklung zu unterstiitzen und so zum Beispiel eine bessere
Lebensqualitdt oder Uberleben zu erreichen, ist es notwendig, Einflussfaktoren zu identifizie-
ren, die mit einer Veranderung der koérperlichen Funktionalitat assoziiert sind.

Mogliche Pradiktoren fir den Rickgang des funktionalen Status bei Krebsbetroffenen tiber 70
Jahre sind u.a. héheres Alter, weibliches Geschlecht und Polypharmazie (van Abbema et al.,
2017). Letztere zu mindern wére ein potentieller Ansatzpunkt. Faktoren wie Alter, Geschlecht

und Tumorstadium sind jedoch weitestgehend nicht beeinflussbar.

Weaver verglich in einer Studie Patientinnen (iber 80 Jahre mit einer Krebshistorie mit Patien-
tinnen, die nie an Krebs erkrankt sind. In beiden Gruppen konnte gezeigt werden, dass ein
niedrigerer BMI, eine hdhere korperliche Aktivitat, eine bessere persdnliche Einschdtzung des
Gesundheitsstatus, eine hoéhere allgemeine Zufriedenheit sowie eine geringere Anzahl an
Komorbiditdten mit einem besseren funktionalen Status assoziiert sind (Weaver et al., 2016).
Dies sind wichtige Erkenntnisse, auf denen in Zukunft aufgebaut werden kann, es ist jedoch zu
beachten, dass dies eine retrospektive Beobachtung war und die Patientinnen friihestens 2
Jahre nach Diagnose eingeschlossen wurden, sodass Therapie-assoziierte Nebenwirkungen
keinen Einfluss mehr auf die korperliche Funktion hatten. Eine dieser Nebenwirkungen ist zum
Beispiel die Fatigue, die als potentiell beeinflussbarer Faktor mit einem Riickgang der korperli-
chen Funktion bei dlteren Krebsbetroffenen assoziiert ist (Wong et al., 2018) .

Um die Autonomie von Krebspatientinnen und Krebspatienten wahrend und nach Therapie zu
wahren, ist es wichtig Faktoren zu identifizieren, die mit kérperlichen Einschrankungen bzw.
»disability” assoziiert sind. In einer Studie mit Krebserkrankten liber 65 Jahren wurde be-
schrieben, dass dies u.a. eine depressive Stimmung, kognitive Beeintrachtigung oder Poly-
pharmazie sein kdonnen (Pamoukdjian et al., 2017).

Besonders unter alteren Patientinnen und Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals Bereich gibt es
eine hohe Pravalenz von funktionalen und kognitiven Beeintrachtigungen sowie von depressi-
ven Symptomen und sozialer Isolation mit negativer Auswirkung auf den Gesundheitsstatus

(van Deudekom et al., 2017).



Die letztgenannten Erkenntnisse verdeutlichen den Einfluss der mentalen und geistigen Ge-
sundheit, die auch Auswirkung auf die Bewegungsmotivation haben. In einer dlteren Studie
(durchschnittliches Alter der Untersuchten: 59,7 Jahre) wurde gezeigt, dass vor allem eine
hohere Aktivitdat auch mit einer hoheren Lebensqualitdt einhergeht (Mandelblatt et al., 2011).
Neuere Erkenntnisse weisen dahingegen darauf hin, dass insbesondere bei dlteren Krebsbe-
troffenen auch leichte korperliche Aktivitdt einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat
besitzen kann und nicht immer vermeintlich anstrengende Ubungen notwendig sind (Conroy
et al., 2017).

Die gleiche Studie berichtete auch Uber geschlechtsspezifische Unterschiede, die mit Hinblick
auf die korperliche Funktionalitdt nicht auller Acht gelassen werden sollten. Conroy konnte
feststellen, dass dltere Krebspatientinnen nicht den gleichen Zusammenhang zwischen Bewe-
gung und Lebensqualitat zeigten, wie ihre mannliche Vergleichsgruppe (Conroy et al., 2017).
Als weiteren potentiellen Einflussfaktor auf die Entwicklung der koérperlichen Funktion lasst
sich die Erndhrung nennen. Mangelerndhrung ist bei Krebsbetroffenen weit verbreitet. Sie
kann die Toleranz der Behandlung vermindern und so zu einer schlechteren Prognose fiihren,
davon sind insbesondere adltere Menschen betroffen (Jain und Dotan, 2017).

Friihzeitige und intensive Erndhrungs-Interventionen zeigten sich mit einem erhéhten Uberle-
ben von Patientinnen und Pateinten mit gastrointestinalen Tumoren assoziiert (Furness et al.,
2017). In mehreren Studien wurde dariiber hinaus gezeigt, dass die Kérperzusammensetzung,
z2.B. erfasst mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse und dabei insbesondere der Phasenwinkel
als Indikator fiir einen guten Erndhrungszustand, als Prognosefaktor gilt (Barao et al., 2017;
Harter et al., 2017). Die beiden letztgenannten Studien beziehen sich jedoch nicht explizit auf
das altere Patientenkollektiv.

Bezogen auf die Zusammenhédnge zwischen Erndahrungsstatus und kérperlicher Funktion konn-
te zum Beispiel in einer koreanischen Studie bei Gber 65-jdhrigen gezeigt werden, dass ein
hoherer HDL-Cholesterinwert mit einem besseren kdrperlichen Status assoziiert ist (Choi et al.,
2017). Es handelt sich hierbei jedoch nicht ausschlieBlich um Krebsbetroffene. Zum aktuellen
Zeitpunkt ist die Studienlage zu Zusammenhangen zwischen Erndhrung und korperlicher Funk-

tion bei dlteren Krebsbetroffenen noch limitiert.

1.8 Unklarheiten im Bereich der kérperlichen Funktionalitat
Im vorherigen Abschnitt wurde zum einen die besondere Bedeutung der korperlichen Funktio-
nalitdt far den allgemeinen Gesundheitsstatus und die Leistungsfahigkeit des alteren Men-

schen mit Krebs verdeutlicht. Zum anderen konnte gezeigt werden, dass vielen unterschiedli-



chen Faktoren ein Einfluss auf die korperliche Funktionalitdt zugesprochen wird. Trotzdem
fehlen in der Literatur zum jetzigen Zeitpunkt noch klare Aussagen zur Bedeutung dieser Fak-
toren fur den Erhalt der korperlichen Funktionalitdt und zu deren Beeinflussbarkeit. Des Wei-
teren konnte keine Literatur gefunden werden, die mit einem breiten Ansatz unter Berlicksich-
tigung der korperlichen Leistungsfahigkeit, des individuellen Bewegungsverhaltens, sozialer,
psychischer und kognitiver Faktoren sowie Erndhrungs- und Lifestyle-Gewohnheiten die kor-

perliche Funktionalitat dlterer Krebsbetroffener betrachtet.

2 Zijelstellung

Eingebettet ist diese Arbeit in ein (ibergeordnetes Forschungsprojekt, die die im Folgenden
genannte Fragestellung Uber einen Zeitraum von insgesamt 12 Monaten hin untersucht. Die
Daten der 9 und 12-Monats Erhebung werden von einer anderen Promovendin erhoben und
bilden die Grundlage fiir weiterfiihrende Analysen, die nicht Gegenstand dieser Arbeit sind.
Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, genauere Erkenntnisse iber potentielle Risiko- und
Einflussfaktoren auf die Entwicklung der kérperlichen Funktionalitat alterer Krebsbetroffener

wahrend der ersten 6 Monate nach Beginn der Behandlung zu gewinnen.

Fir diesen Zeitraum sollen die folgenden Fragestellungen untersucht werden:

1. Welche potentiell beeinflussbaren Faktoren sind neben Diagnose, Therapie und
Komorbiditdtslast mit dem Erhalt der patientenberichteten korperlichen Funktionalitat
assoziiert?

2. Welche potentiell beeinflussbaren Faktoren sind neben Diagnose, Therapie und
Komorbiditadtslast mit der Verminderung der patientenberichteten kérperlichen Funk-
tionalitat assoziiert?

3. Welche Assessments korrelieren am besten mit der patientenberichteten kérperlichen
Funktionalitat?

4. Wie entwickelt sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im Verlauf?
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3 Material und Methodik

3.1 Methode

Da der Stand der Forschung nicht fir eine hypothesenpriifende Studie ausreicht, wurde eine
explorative, hypothesengenerierende Herangehensweise gewahlt. Um die Forschungsfragen
zu untersuchen wird im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine prospektive Beobachtungsstudie
flir einen Zeitraum von 6 Monaten mit insgesamt 3 Erhebungszeitpunkten durchgefiihrt.

Die Studie wird monozentrisch in der Klinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie des Universi-
tatsklinikum Halle (Saale) (Direktor: Prof. Dr. med. D. Vordermark) in Kooperation mit dem
Institut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft der Medizinischen Fakultdt der Martin-
Luther-Universitat Halle-Wittenberg (Direktorin: Prof. Dr. phil. G. Meyer) durchgefiihrt. Von
der Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Martin-Luther-Universitdat Halle-
Wittenberg wurde am 25.10.2017 ein positives Ethikvotum erteilt (Bearbeitungs-Nummer:
2017-97) und die Studie wurde beim deutschen Register klinischer Studien registriert
(DRKS00014288).

Die Prasentation der Studie richtet sich nach den Leitlinien der , Strengthening the Reporting

of Observational Studies in Epidemiology” (STROBE-) Initiative (von EIm et al., 2008).

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien: In die Studie konnten Patientinnen und Patienten der teilnehmenden Klinik
in stationdrer oder ambulanter Behandlung, ab einem Alter von 65 Jahren mit soliden Tumo-
ren der Brust, des Uterus, der Lunge, des Gastrointestinal- (u.a. Osophagus, Kolon und Rek-
tum) und Urogenitaltraktes sowie im Kopf-Hals-Bereich (u.a. Pharynx, Larynx und Parotis) mit
kurativer oder palliativer Therapieintention, ohne Lebenszeit-limitierende Begleiterkrankun-
gen, primare Einschrankungen der ADL, ausgepréagte Frailty oder diagnostizierte Einschrankun-
gen der korperlichen oder kognitiven Funktionalitdt, die eine Teilnahme an den Untersuchun-
gen verhindern, eingeschlossen werden, die nach ausfiihrlicher Aufklarung durch die studien-
verantwortliche Arztin/ den studienverantwortlichen Arzt eine Einwilligungserkldrung zur Teil-

nahme an der Studie unterzeichneten.
Ausschlusskriterien waren das unzureichende Verstehen der deutschen Sprache in Wort und

Schrift sowie eine akute psychiatrische Erkrankung (z.B. Psychose) oder schwere Demenz, die

das Beantworten der Fragebdgen verhindern.
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Abbruchkriterien: Die Patientinnen und Patienten konnten jederzeit auf eigenen Wunsch die
Studie abbrechen. Des Weiteren konnte eine nicht vorhersehbare Verschlechterung des Ge-

sundheitsstatus einen Abbruch bedingen.

3.3 Stichprobenkalkulation

Die Fallzahlberechnung griindete auf einem hypothesengenerierenden Ansatz, wobei die de-
skriptiven Effektschatzer (Mittelwerte) mit einer definierten Prazision zu berechnen sind. Als
Grundlage dafiir galten die Effekte, die von Derks et al. gesehen wurden (Derks et al., 2016).
Hierbei zeigte sich eine Standardabweichung fiir die Subskala kérperliche Funktionalitdt des
EORTC QLQ-C30 bei Personen uber 70 Jahren von 1,46 bei einer Abnahme von durchschnittlich
2,59. Fur Patientinnen und Patienten mit Lungenkrebs und Kopf/Hals Tumoren wurden ahnli-
che Effekte berichtet (VanderWalde et al., 2017). Unter Beriicksichtigung dieser Effekte er-
schien eine standardisierte Weite der 95% Konfidenzintervalle kleiner 0,5 fiir geeignet. Nach
Julious ergab sich so eine Fallzahl von 34 Patientinnen und Patienten (Julious, 2004). Diese
standardisierte Weite sollte Grundlage fiir alle zu untersuchenden Parameter sein. Fir die
einzuschlieBenden Patientinnen und Patienten wurde unter Beriicksichtigung einer moglichen
Drop-out-Rate von 5% eine Zahl von n=36 angestrebt.

Da schon kurz nach Beginn der Studie aus medizinischen und organisatorischen Griinden eine
hohere Drop-out-Rate zu erkennen war, wurde ein Ammendement des Studienprotokolls er-
stellt, um die Fallzahl auf n=40 zu erhéhen (drop-out Rate von 10%). Dieses Amendement er-
hielt am 23.05.2018 ein positives Votum der Ethikkommission (Bearbeitungs-Nummer 2017-
97).

3.4 Datenerfassung

Die Datenerhebung bei den eingeschlossenen Patientinnen und Patienten in ambulanter und
stationdrer strahlentherapeutischer Behandlung in der Universitdtsklinik und Poliklinik fiir
Strahlentherapie Halle sowie alle Assessments bis einschlieRlich des 6-Monats-Follow-ups
wurde vom Autor dieser Arbeit im Zeitraum von November 2017 bis Oktober 2018 durchge-

fihrt. Diese Daten bilden die Grundlage der vorliegenden Dissertation.

3.4.1 Messzeitpunkte
Die Studie umfasst neben der Basiserhebung 2 Follow-up Untersuchungen, die im Folgenden
erldutert werden. Es ist zu beachten, dass es sich beim 3-Monats-Follow-up um eine postali-

sche Nachbefragung handelt und die Patienten fiir das 6-Monats-Follow-up zur Nachbefragung
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in die Ambulanz der Klinik fir Strahlentherapie eingeladen wurden. Somit ist die individuelle
Studiendauer der teilnehmenden Patientinnen und Patienten auf die Zeit bis 6 Monate nach
Einschluss begrenzt.

Die in den folgenden Abschnitten aufgefiihrten Assessments werden unter Kapitel 3.5 ndher

erlautert.

Basiserhebung (T0):

Fiir die Basiserhebung wurden personenbezogene (Geschlecht, Alter, GroRe und Gewicht) und
krankheitsbezogene Daten aus den Akten entnommen. Dazu zahlten die Krebsdiagnose nach
ICD-10 mit Datum der Erstdiagnose und dazugehoriger TNM-Klassifikation, die bekannten
Komorbiditdten und verordnete Medikamente sowie der Behandlungsgrund (z.B. Ersterkran-
kung oder Rezidiv) und die Art der Behandlung (z.B. Radiochemotherapie). Des Weiteren wur-
den die Werte der Laborparameter Albumin, Praalbumin und Hamoglobin (ibernommen. Die in
der Pflegedokumentation ausschlieBlich fir Patientinnen und Patienten in stationdrer Behand-
lung erfassten Skalen fiir das Sturzrisiko nach Huhn, das Dekubitusrisiko nach Braden und den
Risikofaktor fiir die poststationdre Versorgung (Blaylock Score) konnten ebenfalls (ibernom-
men werden.

Im strukturierten Interview wurden die Patientinnen und Patienten nach ihrer aktuellen Symp-
tomatik und soziodemographischen Daten (Schulbildung, Ausbildung, letzter beruflicher Sta-
tus, Lebenssituation) befragt. Unter Verwendung der entsprechenden Fragebdgen als Leitfa-
den, wurden Einschrankungen im Bereich der ADL oder IADL (Lawton und Brody, 1969), Erndh-
rungs- und Lebensgewohnheiten sowie die soziale Situation (Nikolaus et al., 1994) erfragt. Das
Sport und Bewegungsverhalten wurde mittels Sportbiographie (Golla et al., 2018) und ,,Physi-
cal Activity Scale for the Elderly” (PASE) (Washburn et al., 1993) erhoben. Fir die Bereiche
Depression und Kognition wurde der PHQ9-Fragebogen (Kroenke et al., 2001) bzw. der Mi-
niCog (Borson et al., 2003) genutzt. Fiir die Erfassung der patientenberichteten gesundheitsbe-
zogenen Lebensqualitat (HRQOL) fillten die Patientinnen und Patienten den EORTC QLQ-C30
(Aaronson et al., 1993) und den EORTC QLQ-ELD14 (Wheelwright et al., 2013) mittels eines
Tabletcomputers aus. Die Eingabe und Auswertung wurde mittels der Software ,Quality-of-
Life-Recorder Anyquest for Windows” durchgefiihrt (Schmidt et al., 2017). Zusatzlich zu diesen
patientenberichteten Angaben wurde als objektives MaR fiir den Bereich der Erndhrung die
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) durchgefiihrt. Fiir den Bereich der korperlichen Funktion
wurden als objektive Assessements die Handkraftmessung (Roberts et al., 2011), der Timed-
up-and-go Test (mit Dualtasking) (Podsiadlo und Richardson, 1991) sowie der 6-Minuten-
Gehtest (Enright und Sherrill, 1998) durchgefihrt.
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3-Monats-Follow-up (T1):

Die Studienteilnehmerinnen und Teilnehmer bekamen nach 3 Monaten einen Fragebogen
zugesandt und wurden gebeten ihn ausgefiillt im beiliegenden Freiumschlag zurtickzuschicken.
In dieser Befragung wurden HRQOL (EORTC QLQC30, EORTC QLQ-ELD14) sowie ADL und IADL
erhoben. Die Befragten hatten die Moglichkeit mittels Freitext auf die Frage nach unterstit-
zenden und belastenden Faktoren im Zusammenhang mit der Erkrankung und Behandlung zu
antworten. Darliber hinaus wurde nach ungeplanten Krankenhausaufenthalten innerhalb der

letzten 3 Monate gefragt.

6-Monats-Follow-up (T2):

Nach 6 Monaten wurden die Patientinnen und Patienten fir eine Nachbefragung in die Ambu-
lanz der Universitatsklinik und Poliklinik fiir Strahlentherapie Halle eingeladen. Fiir diesen Er-
hebungszeitpunkt lag eine entsprechende Wegeversicherung vor und die Ubernahme der
Fahrtkosten konnte von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern beantragt werden.

Zu diesem Erhebungszeitpunkt wurde zunachst ein strukturiertes Interview durchgefiihrt. Fra-
gen waren ,Wie geht es lhnen heute?”, ,Hatten Sie in den letzten 6 Monaten einen oder meh-
rere ungeplante Krankenhausaufenthalte?“ und ,Hat sich in den letzten 6 Monaten etwas an
Ihrer Wohnsituation verandert?“. Wie im 3-Monats-Follow-up wurden zusatzlich unterstit-
zende und belastende Faktoren eruiert. Die weitere Befragung orientierte sich an den zu TO
erhobenen Bereichen. Hierzu zdhlten die Erfassung von HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 und
EORTC QLQ-ELD14, ADL und IADL, Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten, korperlicher Aktivi-
tat (PASE-Score), Depression (PHQ9). Die Kognition wurde mittels MiniCog erhoben. Als objek-
tive MalRe wurden die Bioelektrische Impedanzanalyse sowie die Assessments der kdrperlichen
Funktion (Handkraft, TUG + Dualtasking, 6-Minuten-Gehtest) wiederholt.

Fiir Patientinnen und Patienten, die aufgrund starker gesundheitlicher Einschrankungen oder
organisatorischer Schwierigkeiten (z.B. zu langer Anfahrtsweg) nicht zum Termin kommen
konnten, wurde eine telefonische Befragung durchgefiihrt. Diese umfasste die genannten Fra-
gen. Nicht durchgefiihrt werden konnten hierbei die Bioelektrische Impedanzanalyse sowie die

Assessments der kdrperlichen Funktion.

Die folgende Tabelle 1 fasst die untersuchten Bereiche des Geriatrischen Assessments mit da-
zugehorigen Einzelassessments (Beschreibung in 3.5) sowie die dariber hinaus erhobenen
Daten zusammen. Des Weiteren wird gezeigt welche Assessments zu welchem Zeitpunkt

durchgefihrt wurden.

14



Tabelle 1: Bereiche des CGA mit verwendeten Einzelassessments und Erhebungszeitpunkte

Bereiche Einzelassessments TO T1 T2
HRQOL EORTC QLQ-C30 X X X
EORTC QLQ-ELD14 X X X
Alltagsfahigkeiten ADL und IADL X X X
Koérperliche Funkti- Handkraft X X
on TUG (mit Dualtasking) X X
6-Minuten-Gehtest X X
PASE X X
Bewegungsanamnese X
Erndhrung Fragebogen zu Erndhrungsgewohnheiten  x X
Bioelektrische Impedanzanalyse X X
Depression PHQ-9 X X
Kognition MiniCog X X
Patientendaten Soziodemographisch X
Medizinisch X
Offene Fragen Unterstltzende und belastende Faktoren X X
Ungeplante Krankenhausaufenthalte X X
Uberleben X X

3.5 Beschreibung der Assessments

In diesem Kapitel erfolgt eine detaillierte Beschreibung der verwendeten und in Kapitel 3.4
bereits erwdahnten Assessments und deren Auswertung bzw. Interpretation. Untergliedert wird

in HRQOL und die Bereiche des geriatrischen Assessments.

3.5.1 Lebensqualitat

Firr die Erfassung der Lebensqualitdt onkologischer Patientinnen und Patienten wird der Fra-
gebogen EORTC QLQ-C30 (Version 3.0) der European Organisation for Research and Treatment
of Cancer (Aaronson et al., 1993) weltweit vielfach verwendet und ist vor allem in Europa weit
verbreitet. Der Selbstauskunftsfragebogen (Kernmodul) besteht aus 30 Items, die zu 9 Symp-

tomskalen (darunter 6 Einzelitems) und fiinf Funktionsskalen sowie einer Skala zur Erfassung
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der globalen Lebensqualitat zusammengefasst werden (Aaronson et al., 1993; Fayers und
Bottomley, 2002).

Ergdnzend zum Kernmodul kénnen mittels EORTC QLQ-ELD14, der aus 14 zusatzlichen Items
besteht, weitere spezifische Aspekte der Lebensqualitit dlterer Krebsbetroffener erfasst wer-
den (Wheelwright et al., 2013). Die Items werden zu 7 Skalen zusammengefasst, die u.a. Aus-
kunft Gber die Beweglichkeit, aber auch Krankheitslast und familidgre Unterstiitzung der Be-

troffenen geben.

Mochte man die HRQOL im Verlauf betrachten, so wird nach Osoba bei einem Unterschied
eines Wertes im Verlauf von mehr als 10 Punkten auf einer Skala von 0-100 Punkten von einer
klinisch relevanten Anderung gesprochen (Osoba, 1999). Fiir den EORTC QLQ-C30 wurden von
Cocks et al. im Rahmen von Metaanalysen fiir die Interpretation von Verlaufswerten fir die
einzelnen Funktions- und Symptomskalen Bereiche bzw. Schwellenwerte fir kleine, mittlere
oder grofle Veranderung definiert (Cocks et al., 2012), die in dieser Arbeit mitbertcksichtigt
werden. Fir den EORTC QLQ-ELD14 gelten weiterhin die Richtwerte von Osoba. Es ist zu be-
achten, dass bei den Funktionsskalen und dem globalen Gesundheitszustand héhere Werte
glnstig sind (100 = volle Funktionsfahigkeit), wahrend bei den Symptomskalen niedrigere Wer-
te glinstig sind (0 = kein Symptom vorhanden). Beziiglich der Interpretation des EORTC QLQ-
C30 definierten Giesinger et al. fiir die unterschiedlichen Funktions- und Symptomskalen auch
unterschiedliche Cut-Off Werte fiir die klinische Relevanz. So wurden unter anderem fir die
korperliche Funktionalitat eine Punktzahl < 83, fiir die emotionale Funktion eine Punktzahl <
70, fiir die Fatigue eine Punktzahl > 39 und fiir Schmerz eine Punktzahl > 25 als Schwellenwerte
fir klinische Bedeutung festgelegt, die im klinischen Alltag dazu beitragen sollen, Patientinnen
und Patienten, die weiteren Untersuchungsbedarf haben, zu identifizieren. (Giesinger et al.,
2016b). Auch spricht sich Giesinger dafiir aus, einen sogenannten ,Summary score” zu ver-
wenden, der fiir Gruppenvergleiche eine bessere Anderungssensitivitat aufweist als der ermit-
telte globale Gesundheitsstatus (Giesinger et al., 2016a), dies wurde auch in Analysen von
Nordhausen bestatigt (Nordhausen et al., 2017). Des Weiteren sollten insbesondere beim E-
ORTC QLQ-C30 die populationsbezogenen Normwerte in Betracht gezogen werden, welche fiir

die deutsche Bevolkerung von Waldmann bestimmt worden (Waldmann et al., 2013).

3.5.2 ADL und IADL
Mit den , Activities of daily living” (ADL) wurde ein Verfahren zur Messung der Alltagskompe-

tenz von Patientinnen und Patienten entwickelt. Die ADL wurden erstmals von Katz 1963 be-
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schrieben (Katz et al., 1963). Das Verfahren eignet sich um den funktionalen Status und die
Behinderungen, besonders bei dlteren Menschen, zu erfassen. Es ist in der klinischen Routine
weit verbreitet. In der vorliegenden Studie wurde mit Bezug auf die ADL’s erfragt, ob die Pati-
entinnen und Patienten Einschrdankungen im Bereich der Erndhrung, Ausscheidung, Kérper-
pflege oder Mobilitdt aufwiesen.

In Anlehnung an den ADL-Score entwickelten Lawton und Brody die ,instrumental activities of
daily living” (IADL) (Lawton und Brody, 1969), die in der vorliegenden Arbeit erfragt wurden.
Auch sie dienen der Erfassung der Alltagskompetenz geriatrischer Patienten. Erfasst werden 8
instrumentelle Aktivitdten des Alltags. Dazu zdhlen: Nutzung des Telefons, selbstandiges Ein-
kaufen, Zubereitung von Mahlzeiten, Haushaltsflihrung, Wasche waschen, Nutzung von Ver-
kehrsmitteln, Einnahme von Medikamenten und das Erledigen von Geldgeschaften. Es wird
erfragt, ob diese Aktivitdten selbststandig durchgefiihrt werden kénnen und wenn nicht, ob
gef. Unterstiitzung vorhanden ist. Wenn alle Aktivitdten selbststandig durchgefiihrt werden

kéonnen, wird ein maximaler Score von 8 Punkten erreicht.

3.5.3 Korperliche Funktion
Im Bereich der objektiv gemessenen korperlichen Funktion wurden folgende Testverfahren
durchgefihrt: Handkraftmessung, Timed-up-and-go Test (zusatzlich auch mit Dualtasking) und

der 6-Minuten-Gehtest. Diese Assessments werden im Folgenden erldutert.

Handkraft

Die Messung der Handkraft wird zur Bestimmung der Muskelstarke und somit als Indikator fur
Sarkopenie empfohlen, die unter dlteren Menschen weit verbreitet ist (Bianchi et al., 2017).
Sarkopenie ist definiert als niedrige Muskelmasse in Verbindung mit niedriger Muskelstarke
oder geringer korperlicher Leistungsfahigkeit (Cruz-Jentoft et al., 2010). Die Messung der
Handkraft hat sich durch ihre vergleichsweise einfache Anwendung in der klinischen Praxis
bewdhrt (Roberts et al., 2011). Die Handkraft wird in dieser Studie mittels eines Dynamome-
ters ,T.K.K. 5401 Grip D der Firma , Takei Scientific Instruments“ gemessen. Uber die korrekte
Messposition zum Erzielen eines moéglichst hohen Wertes, herrscht in der klinischen Forschung
Uneinigkeit (Roberts et al., 2011). Aufgrund der Empfehlungen des Herstellers wurde die im
Folgenden beschriebene Messposition gewahlt, die auch in friheren Studien beschrieben und
praferiert wurde (Balogun et al., 1991; Su et al., 1994). Bei der Messung steht die Testperson
aufrecht und halt das Dynamometer bei herunterhdngenden Armen in der Hand. Sowohl mit

der rechten, als auch mit der linken Hand wird eine dreimalige Messung durchgefiihrt. Der
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jeweils hochste Wert (in Kilogramm) wird fiir die Auswertung genutzt. Fiir jede Testperson
wird ein individueller Referenzwert nach Tveter berechnet. Hierbei werden Alter, Geschlecht
und KorpergrofRe einbezogen (Tveter et al., 2014b). Mittels kategorialer Auswertung (Ampel)
kann eine Einteilung in 3 Gruppen erreicht werden: Personen, die den Referenzwert erreichen
(griin), die den Referenzwert nicht erreichen, der Testwert jedoch im Bereich des Referenz-
wertes abzlglich einer Standardabweichung liegt (gelb) und Personen, die einen Wert niedri-
ger als der Referenzwert minus Standardabweichung erreichen (rot) (Tveter et al., 2014b;

Schmidt et al., 2017).

Timed-up-and-go Test

Dieser Test untersucht die alltagsrelevanten Funktionen Aufstehen, Gehen, Umdrehen und
Hinsetzen in Bezug auf die dazu benétigte Zeit. Des Weiteren lassen sich Aussagen Uber die
Koordination und das Sturzrisiko der Testpersonen treffen (Kojima et al., 2015). Die durch den
TUG gewonnenen Erkenntnisse eignen sich auch in der Vorhersage der Frailty von alteren
Menschen (Savva et al., 2013). Der TUG wurde erstmals von Podsiadlo und Richardson 1991
beschrieben (Podsiadlo und Richardson, 1991). Die Testperson sitzt zu Beginn auf einem Stuhl
mit Armlehne und einer Sitzhdhe von ca. 45 cm. Sie wird nun dazu aufgefordert aufzustehen,
eine Strecke von 3 Metern zu gehen, umzukehren, zurlickzugehen und sich dann wieder auf
den Stuhl zu setzen. Die dazu benétigte Zeit wird gemessen. Hilfsmittel (z.B. Unterarmstiitzen)
sind erlaubt (Meinck, 2014). Nach einmaliger Durchfiihrung des Tests wird dieser wiederholt,
die Testperson tragt dazu zusatzlich ein gefilltes Glas in der Hand. Dieses Dualtasking kann als
zusatzliche kognitive und motorische Aufgabe gewertet werden, die dariber hinaus auch rele-
vante Alltagstatigkeiten testet. In einer Studie wurde auRerdem gezeigt, dass sich das Dualtas-
king besser dazu eignet, Betroffene mit einer sogenannten ,Prefrailty” zu identifizieren (Tang
et al., 2015). Sowohl beim TUG, als auch beim TUG mit Dualtasking gilt eine Zeit unter 10 Se-
kunden als unauffallig. Zwischen 11 und 19 Sekunden zeigen sich geringe Mobilitdtseinschran-
kungen. Von schweren Mobilitatseinschrankungen mit Alltagseinschrankungen wird ab einem

Testergebnis von tber 20 Sekunden gesprochen (Geriatrie; Freund, 2014).

6-Minuten-Gehtest

Dieser Test gibt Aufschluss lber die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit unter aeroben Bedin-
gungen und hat seinen Ursprung im Bereich der Inneren Medizin (Solway et al., 2001). Jedoch
wird er auch zunehmend in der geriatrischen Onkologie genutzt, um die kérperliche Leistungs-
fahigkeit und Ausdauer alterer Krebspatientinnen und Krebspatienten zu erfassen (Alibhai et

al., 2015). Ziel des Tests ist es, in einer Zeit von 6 Minuten eine moglichst weite Strecke zu ge-
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hen, die Testperson geht dafir z.B. auf einem langen Flur (50 m) auf und ab. Die nach 6 Minu-
ten zuriickgelegte Strecke wird gemessen (Enright und Sherrill, 1998). Die Testperson darf ihr
eigenes Tempo wahlen, auch Pausen sind erlaubt. Der Untersucher kann die Testperson be-
gleiten, lauft dabei jedoch leicht hinter ihr, um das Tempo nicht zu beeinflussen. Der individu-
elle Referenzwert wird nach der Formel von Enright und Sherril berechnet. Hierfiir werden
Geschlecht, Alter, KérpergroBe und Gewicht bericksichtigt (Enright und Sherrill, 1998). In der
Verlaufsbeobachtung gilt eine Differenz von mindestens 70 Metern als klinisch relevant

(Enright, 2003).

Ergdnzend zu den objektiven Messverfahren wurden weitere patientenberichtete Fragebogen
eingesetzt, die im Folgenden beschrieben werden. Ziel ist es neben der objektiv gemessenen
Leistungsfahigkeit auch Erkenntnisse dariiber zu gewinnen, inwieweit die Patientinnen und
Patienten in ihrer Vergangenheit kdrperlich aktiv waren (Sportbiografie) oder es im Alltag noch
sind (PASE). So kénnten auch Erkenntnisse Gber den Zusammenhang von Bewegungsverhalten

und korperlicher Leistungsfahigkeit gewonnen werden.

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)

Die PASE wurde erstmals von Washburn et al. beschrieben (Washburn et al., 1993). Ziel ist die
aktuelle korperliche Aktivitat von Testpersonen Uber 65 Jahre zu messen. Es liegt eine deut-
sche Adaptation nach Marki vor (Marki, 2004). Der Selbstauskunftsfragebogen behandelt 8
Arten von Bewegungen, die typischerweise von alteren Erwachsenen ausgefiihrt werden. Es
wird gefragt, an wie vielen Tagen der letzten Woche und dabei wie viele Stunden taglich die
Testperson sitzend beschéftigt war, sich zu FuB auRerhalb der Wohnung bewegt hat, leichte
(z.B. Dehnungsiibungen), maRige anstrengende (z.B. Gymnastik oder Schwimmen) oder an-
strengende (z.B. Schwimmen) Sportaktivititen oder ein spezielles Muskeltraining ausgefiihrt
hat. Des Weiteren wird nach der Durchfiihrung von Haushaltstatigkeiten sowie nach ehren-
amtlicher/ bezahlter Arbeit gefragt. Je nach Haufigkeit, Dauer und Intensitdt wird ein Score
errechnet, dabei wird jeder Aktivitdt, abhdngig von ihrem Anstrengungsgrad eine Gewichtung
zugeteilt. So wird z.B. dem Muskeltraining ein Wert von 30 zugeordnet, wohingegen leichte
sportliche Aktivitdt mit einem Wert von 21 bewertet wird. Diese Werte werden dann mit der
Uber sieben Tagen gemittelten taglich damit verbrachten Zeit multipliziert (Washburn et al.,
1993). Fasst man alle Werte zusammen, ergibt sich der Gesamtscore fiir die kdrperliche Aktivi-
tat. In der vorliegenden Arbeit findet auch die Zuordnung des Scores in fiinf Kategorien An-

wendung, um eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzielen. So wurde zwischen
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sehr wenig (0-40 Punkte), wenig (41-70 Punkte), moderat (71-110 Punkte), viel (111-180 Punk-
te) und sehr viel (>180 Punkte) koérperlicher Aktivitat unterschieden (Marki, 2004).

Neben der Ermittlung des Scores fiir die korperliche Aktivitdt wird der Fragebogen durch 4
gezielte Fragen zur Bewegungsmotivation ergdnzt. Auf visuellen Analogskalen wird die Zufrie-
denheit mit dem Bewegungsverhalten sowie die Motivation fiir mehr Sport und Bewegung im
Alltag erfragt. Dariiber hinaus werden Anderungen des Sport- und Bewegungsverhaltens im

letzten Jahr erfragt.

Sportbiografie

Die Sportbiografie wird mit einem im Institut fir Rehabilitationswisschenschaft der Medizini-
schen Fakultdt der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg entwickelten Fragebogen er-
fasst (Golla et al., 2018). In mehreren Bereichen werden insgesamt 24 Aussagen vorgegeben,
die von der Testperson mit ,trifft zu”, , trifft eher zu”, , trifft eher nicht zu” und , trifft nicht zu”
bewertet werden. Beginnend mit der Kindheit und Jugendzeit werden unter anderem die
Freude an der Bewegung sowie die Erfahrungen im Schulsport behandelt. Im Abschnitt des
frihen Erwachsenenalters wird neben der sportlichen Aktivitdat und den Mdoglichkeiten der
sportlichen Betatigung auch auf die sozialen Aspekte, wie das Gewinnen von Freunden durch
Sport, eingegangen. Auch die aktuelle Situation der Testperson wird betrachtet. Hier liegt un-
ter anderem ein Fokus auf der sportlichen Aktivitat der Bezugspersonen und inwieweit Sport
Bestandteil des Alltags ist. Auf Grundlage der Antworten lasst sich ein Score berechnen, der
zwischen 0 und 100 Punkten liegt. Je zutreffender auf die Aussagen geantwortet wurde und
damit das Thema Sport biographisch positiv besetzt ist, desto héher liegt auch der Punktwert.
Ergdnzt wird die Sportbiografie durch die Fragen nach Mitgliedschaft in einem Sportverein,
Teilnahme an offentlichen Sportveranstaltungen sowie Aktivitdt im Leistungssport. Abschlie-
Rend soll mit einer Frage beurteilt werden, wie man seine sportliche Aktivitdt im Leben gesamt

einschatzt.

3.5.4 Depression

Zum Erfassen einer moglichen Depression bei den Studienteilnehmern wurde der Patient
Health Questionnaire-9 (PHQ-9) verwendet (Kroenke et al., 2001). Er wurde in mehreren Stu-
dien als valides Instrument zur Messung des Schweregrades der Major Depression bestatigt
(Gilbody et al., 2007; Wittkampf et al., 2007).

Der PHQ-9 beinhaltet als Selbstauskunftsfragebogen neun Fragen zur Depressivitdt. Mit diesen

Fragen wird jeweils eines der neun DSM-IV-Kriterien (Diagnostischer und statistischer Leitfa-
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den psychischer Stérungen) fiir die Diagnose der Major Depression erfragt (Kroenke et al.,
2001). Fir jede Frage werden den entsprechenden Antwortkategorien Werte von 0 (,lUber-
haupt nicht”) bis 3 (,,beinahe jeden Tag”) zugeordnet. So ergibt sich ein Gesamtscore von 0 bis
maximal 27 Punkten. Bei 0-4 Punkten spricht man von einer minimalen, bei 5-9 Punkten von
einer milden depressiven Symptomatik. Wird ein Wert von 10 Punkten erreicht, ist von einer
mittelgradigen, ab einem Wert von 15 Punkten von einer schweren depressiven Symptomatik
auszugehen (Kroenke et al., 2001). Auf Grundlage dieser Referenzwerte wurde ein Cut-off-
Wert von 5 Punkten definiert, ab dem weitere diagnostische Abklarung einer moglichen de-
pressiven Symptomatik erfolgen sollte.

Im Vergleich zur haufig verwendeten geriatrischen Depressionsscala (GDS) (Yesavage et al.,
1982) scheinen die Fragen des PHQ-9 bei inhaltlicher Betrachtung fiir onkologische Patientin-
nen und Patienten besser geeignet zu sein (Schmidt et al., 2017). Eine Limitation der GDS ist,
dass sie zwar fiir geriatrische, jedoch nicht fir geriatrisch-onkologische Patientinnen und Pati-
enten validiert ist. AuRerdem kann das Item 11 der GDS (,,Finden Sie es schon, jetzt zu leben?”)
im Zeitraum nach Diagnosestellung und im gesamten Krankheitsverlauf als unpassend wahr-

genommen werden (Schmidt et al., 2017).

3.5.5 Kognition

Zum Assessment der Kognition wird der MiniCog verwendet. Dieser vereint den Uhrentest
nach Shulman (Shulman et al., 1993) mit dem Erinnern von 3 Wortern. Er wurde von Borson
entwickelt und 2003 erstmals validiert (Borson et al., 2003).

Zunachst werden der Testperson drei Worter (z.B. Tochter, Himmel, Berg) genannt, diese sol-
len gemerkt und spater wiederholt werden. Anschliefen wird sie gebeten, in einem vorberei-
teten Kreis eine Uhr mit allen 12 Zahlen und einer eingestellten Zeit von 11.10 Uhr zu zeich-
nen. Nachdem diese Aufgabe erfillt wurde, sollen noch einmal die vorher genannten Begriffe
wiederholt werden. Bei drei erinnerten Begriffen oder ein bis zwei erinnerten Begriffen und
perfektem Uhrentest besteht kein Verdacht auf kognitive Einschrankungen. Wurde jedoch kein
Begriff erinnert oder traten Fehler im Uhrentest in Verbindung mit nur ein bis zwei erinnerten
Begriffen auf, besteht ein Verdacht auf eine kognitive Einschrankung (Scanlan und Borson,
2001), die weiterer diagnostischer Abkldarung bedarf (Shulman et al., 1993; Trongsakul et al.,
2015).
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3.5.6 Versorgung und soziale Situation
Zur Baseline-Untersuchung wurde auch die Versorgung und soziale Situation der Patientinnen
und Patienten erhoben. Hierzu wurde aus den Patientenakten der ,Blaylock-Score” entnom-

men sowie der erste Teil des Fragebogens zur sozialen Situation nach Nikolaus genutzt.

Blaylock Risk Assessment Screening Score

Mit Hilfe des Blaylock Risk Assessment Screening Score (auch modifizierter BRASS-Index ge-
nannt) wird im Rahmen der Pflegeanamnese versucht, die Patientinnen und Patienten zu iden-
tifizieren, die nach der Entlassung aus dem Krankenhaus Unterstiitzung in der Hauslichkeit
bendtigen (Mistiaen et al., 1999). Neben medizinischen Charakteristika werden unter anderem
fiir die Bereiche der Mobilitdt, Sensorik oder des funktionalen Status Punkte vergeben. Die
Originalquelle spricht ab einem Wert von 11 Punkten von einem intensiven Unterstitzungsbe-
darf, der ein Entlassmanagement erfordert (Mistiaen et al., 1999). Fir die vorliegende Arbeit
wurden jedoch die vorgegebenen Grenzwerte des Universitatsklinikums Halle (Saale) verwen-
det, die ab einem Wert von 9 Punkten ein strukturiertes Entlassmanagement vorsehen, wel-

ches z.B. die voriibergehende Pflege der Patientin oder des Patienten beinhalten kann.

Soziale Situation nach Nikolaus (Teil 1)

Der Fragebogen zur sozialen Situation nach Nikolaus ist ein Erfassungsbogen, der aus vier Tei-
len besteht (Nikolaus et al., 1994). Zu Beginn wird nach sozialen Kontakten und Unterstiitzung
gefragt, im zweiten Teil geht es um soziale Aktivitaten, der dritte Teil behandelt die Wohnsitu-
ation und im letzten Teil werden 6konomische Verhaltnisse erfragt. Insgesamt kénnen so 25
Punkte erreicht werden, ein Wert von 17 Punkten oder weniger sollte zur Benachrichtigung
des Sozialdienstes fliihren (Nikolaus et al., 1994).

Angesichts des Gesamtumfangs an Assessments wurde in dieser Arbeit nur der erste Teil des
Gesamtfragebogens mit Fokus auf unterstiitzende Kontakte, die Beziehung zu diesen Personen
und die Zufriedenheit mit der Situation angewandt. Bei den 6 Fragen kdnnen max. 9 Punkte
erreicht werden. In diesem Teil gilt ein Wert von 5 Punkten und weniger als Beeintrachtigung

(Schmidt et al., 2017).

3.5.7 Erndhrung
Um die Erndhrung der Patientinnen und Patienten moglichst genau und ausfiihrlich zu erfas-
sen, wurden subjektive und objektive Assessment-Verfahren genutzt. So wurde zum einen ein

Fragebogen lber die Erndhrungsgewohnheiten ausgefillt. Als objektives Verfahren wurde die
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Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) durchgefiihrt sowie zu Beginn die Laborwerte fur Al-

bumin, Praalbumin und Hamoglobin aus den Akten entnommen.

Fragebogen der Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten

Der Fragebogen zu den Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten wurde in Anlehnung an das
Mini Nutritional Assessment (MNA) (Vellas et al., 1999) fir die vorliegende Arbeit entwickelt.
Er umfasst neben der Anzahl der taglichen Mahlzeiten und Trinkmenge auch Fragen nach der
Nahrungszusammensetzung, wie den Konsum von Milchprodukten, Eiern, Fisch/Fleisch, Obst
und Gemdiise. Es wird gefragt, ob sich die Testperson subjektiv gut ernahrt fihlt oder in letzter
Zeit ungewollt Gewicht verloren hat. Dariiber hinaus wird das Rauchverhalten erfragt und in
Pack-Years angegeben. Ein Pack-Year entspricht dabei einem Konsum von einer Schachtel Ziga-

retten taglich Gber den Zeitraum eines Jahres (Guaraldi et al., 2015).

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Die BIA dient der Bestimmung der Zusammensetzung des Kérpers mit seinen unterschiedli-
chen Kompartimenten. Um dies zu bestimmen, werden international vereinbarte, durch wis-
senschaftliche Standardisierungen definierte Messpositionen eingesetzt (National Institutes of
Health, 1996). Die Messperson liegt entspannt auf dem Ricken (z.B. auf einer Liege oder im
Bett) und die GliedmaRen sind vom Rumpf leicht abgewinkelt. Die Platzierung der Klebeelekt-
roden ist genauestens zu beachten. Hierbei werden auf der gleichen Kérperseite jeweils zwei
Klebeelektroden an der Hand und am FuB positioniert (Kyle et al., 2004). An der Hand wird die
Messelektrode mit ihrem proximalen Ende auf Héhe des Ulnarkdpfchens geklebt, die Signalel-
ektrode liegt auf Hohe des zweiten und dritten Mittelhandknochens mit distalem Ende auf
Hohe der Fingergrundgelenke. Die Messelektrode am FuB liegt mit ihrem proximalen Ende auf
der Linie der héchsten Punkte zwischen Innen- und AuBenkndchel, die Signalelektrode liegt auf
Hohe des zweiten und dritten MittelfuRknochens, mit distalem Ende auf H6he der Zehen-
grundgelenke (Data Input GmbH, 2005).

Uber diese Messelektroden wird der Kérper einem Wechselstrom ausgesetzt. Dieser hat eine
Stromstarke von 0,8 mA bei einer Frequenz von 50 Hz. Aufgrund der im Kérper enthaltenden
Elektrolyte wird der Strom zwischen den Elektroden weitergeleitet, so kann der Gesamtwider-
stand (Impedanz) bestimmt werden. Da sich die Kérperkompartimente in ihrer Leitfahigkeit
unterscheiden, konnen so Riickschliisse auf deren Zusammensetzung gezogen werden (Pirlich
et al., 1999).

Die Korpergesamtmasse setzt sich zum einen aus der Fettmasse und der fettfreien Masse,

auch Magermasse genannt, zusammen. Die Magermasse lasst sich wiederum in Extrazellular-
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masse (ECM) und Korperzellmasse (BCM) unterteilen. Die ECM besteht aus Interstitium, Kno-
chen und Bindegewebe. Die BCM umfasst die Summe aller sauerstoffoxidierenden Zellen, hier-
zu zdhlen Muskel- und Organzellen (K. Wirth, 2012). Aus diesen Unterteilungen lassen sich
mehrere Werte ableiten, die fir die Betrachtung des Erndhrungszustandes relevant sind. So
beschreibt der ECM/BCM-Index das Verhéltnis von Extra- zu Intrazelluldrmasse, dieser sollte
bei Gesunden immer kleiner eins sein. Er ist bei katabolen Veranderungen, z.B. bei einer Ent-
ziindung aber auch bei einem konsumierenden Tumor erhéht (K. Wirth, 2012). Auch gilt er als
MaR fiir die Krankheitsschwere. Als Zellanteil bezeichnet man den Anteil der BCM an der Ma-
germasse, so kann die Qualitat der Magermasse beurteilt werden. Erniedrigte Werte gelten als
Zeichen der Mangelerndhrung (Data Input GmbH, 2005). Ein weiterer Parameter zur Beurtei-
lung des Erndhrungszustands ist der Phasenwinkel. Dieser wird durch die Hohe des Blindwider-
stands (Reaktanz) am Gesamtwiderstand bestimmt. Ein hoher Phasenwinkel geht mit einem
guten Erndhrungs- und Trainingszustand einher und hat sich bei geriatrischen Patientinnen
und Patienten auch als prognostischer Marker gezeigt (R. Wirth und Miklis, 2005). Mit der BIA
kann auch der Grundumsatz bestimmt werden. Alle Messungen wurden mit dem Messgerat
»BIA 2000-S“ der Firma Data Input GmbH durchgefiihrt. Die Auswertung erfolgte mittels der

Software NutriPlus© Version 5.4.x.

Erhobene Laborwerte

Ein hoher Serumalbuminspiegel ist mit einem guten Erndhrungszustand assoziiert, wohingegen
ein erniedrigter Albuminspiegel mit Malnutrition assoziiert ist und bei dlteren Menschen auch
als prognostischer Faktor fir Mortalitdt betrachtet werden kann (Cabrerizo et al., 2015). Sein
Referenzbereich liegt bei 3,5-5,2 g/dl. Auch wurde der Praalbuminspiegel bestimmt, dessen
Referenzbereich zwischen 20 und 40 mg/dl liegt. Als Routinewert wurde zusétzlich die Hamo-
globin-Konzentration bestimmt, sie liegt bei gesunden Frauen zwischen 7,1 und 9,9 mmol/I
und bei gesunden Mannern zwischen 8,4 und 11,1 mmol/l. Die angegebenen Referenzbereiche
beziehen sich auf die vom Zentrallabor des Universitatsklinikums Halle (Saale) giiltigen Werte

(Zentrallabor Universitatsklinikum Halle(Saale)).

3.5.8 Erfassung von Komorbiditaten und Symptomen

Zur Erfassung der Komorbiditdten wurde die Skala zur kumulierten Bewertung von Erkrankun-
gen (CIRS) genutzt (Miller und Towers, 1991). Sie bietet die Moéglichkeit jede Komorbiditat
einer Patientin/ eines Patienten in eine von 14 Kategorien einzuordnen und von eins (milde

Komorbiditdt) bis vier (extrem schwere Komorbiditdt) zu bewerten. Durch diese Einteilung
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kénnen sowohl die Anzahl, als auch die Art und Schwere der Begleiterkrankungen betrachtet
werden (Wedding et al., 2007b).

Des Weiteren wurde der Comorbidity-Polypharmacy Score (CPS) verwendet. Dieser wird auch
als Komorbiditatslast bezeichnet. Er errechnet sich aus der Summe der Anzahl der Komorbidi-
taten und der Anzahl der verschriebenen Medikamente (Evans et al., 2012). Je hoher der
Score, desto hoher auch das Risiko fiir schlechte klinische Outcomes, wie z.B. Komplikationen
und langere Krankenhausaufenthalte sowie Gesamtmortalitat (Evans et al., 2012).

Zu TO bestand auRerdem die Moglichkeit, die aktuelle Symptomatik der Patientinnen und Pati-
enten zu erfragen und Auffalligkeiten des kérperlichen Befunds aus der Patientenakte zu ent-
nehmen. Die Dokumentation erfolgte mittels Freitext und die Auswertung mittels qualitativer

Analysen (siehe auch Kapitel 3.6.1).

3.6 Datenanalysen

3.6.1 Qualitative Analysen

Die Auswertung des Datenmaterials der Freitextanalysen orientierte sich an der qualitativen
Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2010). Mit Hilfe der durch strukturiertes Vorgehen
entwickelten Kategorien wird erreicht, die aus dem Datenmaterial gegebenen Informationen
Uberprifbar und vergleichbar zu erfassen und auszuwerten. So wurde zum einen die aktuelle
Symptomatik der Patientinnen und Patienten zu TO und T2 sowie die unterstiitzenden und
belastenden Faktoren zu T1 und T2 betrachtet. Zusatzlich wurden ergdnzende Analysen aus-

gewdhlter individueller Verldufe der kdrperlichen Funktionalitat durchgefihrt.

3.6.2 Statistische Methodik

Die Auswertung der allgemeinen Patientendaten erfolgte mittels explorativer, deskriptiver und
vergleichender Analysen. Metrische Daten wurden mittels der Angabe von Minimum und Ma-
ximum, Median oder Mittelwert sowie Mittelwertdifferenzen dargestellt. Bei kategorial ska-
lierten Daten erfolgte die Darstellung mittels relativer und absoluter Haufigkeiten.

Um die Veranderung der Assessment-Ergebnisse im Studienverlauf zu vergleichen, wurden
Mittelwertvergleiche der jeweiligen Gruppen herangezogen. Fiir die Patientinnen und Patien-
ten, die auch zum 6-Monats-follow-up personlich die Assessments durchfiihren konnten, wird
im Folgenden der Begriff T2 a (Assessments) genutzt. Fiir die Analyse der moéglichen Einfluss-
faktoren auf die korperliche Funktionalitdt werden Patientinnen und Patienten, die nach 6
Monaten nur an der telefonischen Nachbefragung teilnehmen konnten (Gruppe T2 tel), ge-

trennt analysiert.
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Da fir die HRQOL bei der vorliegenden Arbeit drei Messzeitpunkte zur Verfligung stehen, er-
folgte der Vergleich der Mittelwerte der Funktions- und Symptomskalen mittels einfaktorieller
Varianzanalyse (ANOVA mit Messwiederholung), Spharizitdt-korrigiert nach Greenhouse-
Geisser.

Von den durchgefiihrten Assessments ist die Subskala der korperlichen Funktionalitdat des
EORTC QLQ-C30 nach 6 Monaten (T2) im Vergleich zum Studieneinschluss (TO) und nach 3
Monaten (T1) die primére ZielgréBe der vorliegenden Arbeit.

Um zu ermitteln, welche potentiell beeinflussbaren Faktoren mit der Veranderung der korper-
lichen Funktionalitat assoziiert sind, wurden deskriptive Analysen der Korrelationen der ange-
nommenen Faktoren (Erndhrungszustand, Symptomlast, Bewegungsverhalten und Motivation,
psychische und kognitive Funktion) mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitat
(Subskala EORTC QLQ-C30), vor allem zu T2, durchgefiihrt. Das gleiche Vorgehen wurde auch
genutzt um zu ermitteln, welche Einzelassessments (Handkraft, TUG, 6-Min.-Gehtest) am
starksten mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitat korrelieren. Die Berech-
nung der Korrelation erfolgte mittels Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman. Die Interpre-
tation des Korrelationskoeffizienten (r;) richtet sich nach den Vorgaben des ,statstutor com-
munity project” der University of Sheffield (Karadimitriou und Marshall, 2019). Eine Korrelati-
on mit -0,3< r, <0,3 ist als schwach zu bezeichnen. Bei einem r,im Bereich von -0,5 bis -0,3 und
0,3 bis 0,5 ist von einer moderaten, bei einem r, im Bereich von -0,9 bis -0,5 und 0,5 bis 0,9 ist
von einer starken und bei einem r, im Bereich von -1 bis -0,9 und 0,9 bis 1 ist von einer sehr
starken Korrelation zu sprechen (Karadimitriou und Marshall, 2019).

Fiir die Auswertung des gesamten Datenmaterials wurde die folgende kommerzielle Software

verwendet: IBM SPSS Statistics 24.0.
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4 Ergebnisse

Zu Beginn werden der Rekrutierungsprozess und die soziodemographischen und medizini-
schen Charakteristika der Studienpopulation beschrieben. Im weiteren Verlauf werden zu-
nachst die Ergebnisse der Assessments prasentiert, bevor die Entwicklung der HRQOL und die

Einflussfaktoren auf die korperliche Funktionalitdt betrachtet werden.

4.1 Studienpopulation

Im Rekrutierungszeitraum von November 2017 bis Mai 2018 entsprachen 65 strahlenthera-
peutische Patientinnen und Patienten den Einschlusskriterien und wurden lber die Teilnahme
an der Studie informiert und aufgeklart. Davon lehnten 25 Patientinnen und Patienten eine
Teilnahme an der Studie ab. Griinde der Nicht-Einwilligung waren unter anderem die zusétzlich
empfundene korperliche und psychische Belastung sowie die Annahme, von einer Teilnahme
personlich nicht profitieren zu kénnen. Des Weiteren wurden auch die Follow-up-
Untersuchungen als zu belastend empfunden. Somit konnten 40 Patientinnen und Patienten
eingeschlossen werden.

Nach 6 Monaten liegen Follow-up-Daten von 28 Patientinnen und Patienten vor, davon konn-
ten 18 Patientinnen und Patienten die Assessments durchfiihren (a.), 10 Patientinnen und
Patienten wurden telefonisch befragt (tel.). Von den 12 nicht mehr teilnehmenden Patientin-
nen und Patienten, im Folgenden als Lost-to-Follow-up Gruppe bezeichnet, sind 4 verstorben,
8 brachen aus persénlichen oder gesundheitlichen Griinden die Studie ab. Es ist zu beachten,
dass 3 Personen den Fragebogen zu T1 trotz mehrfacher Aufforderung nicht zuriicksandten,
jedoch trotzdem an der T2 Befragung teilnahmen. So lasst sich eine vollstandige Verlaufsanaly-
se der HRQOL nur fiir 25 Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer durchfiihren.

Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber den Rekrutierungsprozess und die Teilnahme

zu den Erhebungszeitpunkten:
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Verfligbare Patient*innen n=65

Fehlende Bereitschaft zur Teilnahme
n=25

A\ 4

v

Eingeschlossene Patient*innen n=40

Keine Rickmeldung n=7*
Todesfalle n=2

A\ 4

v

Patient*innen zu T1 n=31

Keine Riickmeldung n=4
Todesfdlle n=2

A 4

v

Patient*innen zu T2 n=28
n=10 tel. n=18 a

Abbildung 1: Rekrutierungsprozess und Teilnahme zu den Erhebungszeitpunkten
*davon nahmen n=3 zu T2 wieder an den Assessments teil

4.2 Charakteristika der Stichprobe

Es wurden 16 Frauen und 24 Manner in die Studie eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter
der Patientinnen und Patienten zu Studienbeginn betrug 73,4 Jahre (SD 5,3). Die Mehrzahl
(73%) der Patientinnen und Patienten lebte mit einem Partner/ einer Partnerin zusammen.
Tabelle 2 zeigt die soziodemographischen Charakteristika der Studienpopulation.

Es wurden Patientinnen und Patienten mit verschiedenen soliden Tumoren eingeschlossen.
Die haufigste Lokalisation war die Lunge (48%), gefolgt von kolorektalen Tumoren (15%) und
Tumoren des Kopf-Hals-Bereichs (13%). 70% der Patientinnen und Patienten wurden in kurati-
ver Therapieintention behandelt, darunter erhielten alle eine Strahlentherapie, 65% wurden
zusatzlich mit Chemotherapie behandelt. Das Erkrankungsstadium wurde nach den Vorgaben
der Union internationale contre le cancer (UICC) klassifiziert, dabei zeigten 60% der Patientin-
nen und Patienten ein fortgeschrittenes Erkrankungsstadium (UICC Ill & 1V). Bei 23% der Pati-
entinnen und Patienten konnte aufgrund des fehlenden TNM-Stadiums keine Einteilung vor-
genommen werden. Die weiteren krankheitsbezogenen Merkmale der Studienpopulation sind

in Tabelle 3 zusammengefasst. Tabelle 4 gibt dartiber hinaus Aufschluss (iber die Komorbidita-
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ten und verschriebenen Medikamente der Patientinnen und Patienten. Die durchschnittliche
Anzahl der Komorbiditdten betrug 3,9 (SD 2,6), am haufigsten (66%) war hierbei die arterielle
Hypertonie vertreten. Die Patientinnen und Patientinnen nahmen im Durchschnitt 6,2 (SD 3)
verordnete Medikamente ein (Tab. 3 und 4).

Die Tabellen 2-4 zeigen zusatzlich die soziodemographischen und medizinischen Charakteristi-
ka der Patientinnen und Patienten, die auch zu T2 fiir das 6-Monats-Follow-up an den Unter-
suchungen teilnahmen und die Daten der Lost-to-follow-up Gruppe. Das durchschnittliche
Alter der Patientinnen und Patienten, die zu T2 in der Studie verblieben sind, betrug 74,2 Jahre
(SD 5,6), das der Lost-to-Follow-up Gruppe 71,4 Jahre (SD 4,1). Auch zu T2 war der Anteil der
Manner (57%) groRer als der Anteil der Frauen (43%). Die weiteren soziodemographischen
Charakteristika zeigten keine wesentlichen Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Mit Blick auf die krankheitsbezogenen Merkmale fallt auf, dass der Anteil der Patientinnen und
Patienten mit fortgeschrittenem Erkrankungsstadium nach UICC in der Lost-to-Follow-up
Gruppe mit 67% hoher ist, als in der Gruppe der Patientinnen und Patienten zu T2 (47%). Auch
wiesen die aus der Studie ausgeschiedenen Patientinnen und Patienten eine im Durchschnitt
hoherer Komorbiditatslast auf: 11,33 (SD 4,5) zu 9,46 (SD 5,2). Die weiteren krankheitsbezoge-

nen Merkmale wiesen keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Gruppen auf.

Tabelle 2: Soziodemografische Merkmale der Studienteilnehmer*innen zu TO (n=40) und T2 (n=28) sowie
der Lost-to-follow-up Gruppe zu T2 (n=12)

Lost-to-
Variable Kategorie 'I;O " 1;2 " follow-up
n (%) n (%) n (%)*
Alter, M (SD) 73,4 (5,3) 74,2 (5,6) 71,4 (4,1)
Geschlecht mannlich 24 (60) 16 (57) 8 (67)
weiblich 16 (40) 12 (43) 4 (33)
Schulbildung Hauptschule 15 (38) 10 (36) 5(42)
Mittlere Reife 20 (50) 15 (54) 5(42)
Hochschulreife 5(13) 3(10) 2 (16)
Ausbildung kein Abschluss 1(3) 1(4) 0(0)
Lehre/Ausbildung 29 (73) 20(71) 9(75)
Fachschulabschluss/Meister 4 (10) 3(11) 1(8)
Studium 6 (15) 4 (14) 2(17)
Beruflicher Arbeiter*in 4 (10) 3(11) 1(8)
Status angestellt 35(88) 24 (86) 11 (92)
selbststandig 1(3) 1(4) 0(0)
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Lebenssituation** alleinlebend 11 (28) 8(29) 3(25)
mit Partner*in im Haushalt 29 (73) 20(71) 9(75)
Haustiere 6 (15) 2(7) 4 (33)
Unterstitzung durch Partner*in 7 (18) 5(18) 2(17)
Unterstitzung durch andere*** 6 (15) 4 (14) 2(17)
Partner*in bendtigt Unterstit- 3(8) 2(7) 1(8)
zung
Partner*in bendtigt Pflege 1(3) 1(4) 0(0)

Zusatz Betreuung vorhanden 0(0) 0(0) 0(0)
Patientenverfligung vorhanden 20 (50) 11 (39) 9(75)

*Die Darstellung folgt in absoluten und prozentualen Angaben, wenn nicht anders angegeben
**Mehrfachnennungen moglich

*** Bekannte, Enkel, Nichte, Schwester, Tochter, Sohn

Tabelle 3: Krankheitsbezogene Merkmale der Studienteilnehmer*innen zu TO (n=40) und T2 (n=28) sowie
der Lost-to-follow-up Gruppe zu T2 (n=12)

Lost-to-
Variable Kategorie 1:;) " 1;/2 " follow-up
n( o) I’]( o) n (%)*
Tumorlokalisation Lunge 19 (48) 15 (54) 4 (33)
Kolorektal 6 (15) 3(11) 3(25)
Kopf-Hals 5(13) 4 (14) 1(8)
Osophagus 2 (5) 1(4) 1(8)
Uterus 2(5) 2(7) 0(0)
Urothel 2(5) 1(4) 1(8)
Pankreas 1(3) 0(0) 1(8)
Knochen 1(3) 0(0) 1(8)
Mamma 1(3) 1(4) 0(0)
ohne Angabe 1(3) 1(4) 0(0)
Therapieintention kurativ 28 (70) 19 (68) 9(75)
palliativ 6 (15) 4 (14) 2(17)
ohne Angabe 6 (15) 5(18) 1(8)
Therapieverlauf** Operation 8 (20) 4 (14) 4 (33)
Chemotherapie 26 (65) 17 (61) 9 (75)
Bestrahlung 40 (100) 28 (100) 12 (100)
Behandlungsgrund Ersterkrankung 33(83) 23 (82) 10 (84)
Zweittumor 2(5) 2(7) 0(0)
Rezidiv 4 (10) 2(7) 2(17)
ohne Angabe 1(3) 0(0) 0(0)
Therapieort stationar 30(75) 20(71) 10 (83)
ambulant 1(3) 1(4) 0(0)
stationdr & ambulant 9(23) 7 (25) 2(17)
Erkrankungsstadium  lokal (UICC | & II) 7 (18) 6 (21) 1(8)
fortgeschritten 24 (60) 16 (47) 8 (67)
(UICC Il & 1V)
ohne Angabe 9(23) 6 (21) 3(25)

*Die Darstellung folgt in absoluten und prozentualen Angaben, wenn nicht anders angegeben
**Mehrfachnennungen moglich.
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Tabelle 4: Komorbiditédten und Medikamentenanzahl der Studienteilnehmer*innen zu TO (n=40) und T2

(n=28) sowie der Lost-to-follow-up Gruppe zu T2 (n=12)

Lost-to-
Variable Kategorie 1;0 " 1;2 " follow-up
n (%) n (%) n (%)*
Komorbiditaten** Hypertonus 23 (66) 14 (61) 9 (75)
(nur Haufigkeit Koronare Herzkrankheit 13 (37) 11 (48) 2(17)
n>5 genannt) Schilddrisenerkrankung 12 (34) 8 (35) 4 (33)
Nierenerkrankung 10 (29) 5(22) 5(42)
Lungenerkrankungen 10 (29) 7 (30) 3(25)
Herzinsuffizienz 9 (26) 6 (26) 3(25)
Stoffwechselerkrankung 9 (26) 4 (18) 5(42)
Diabetes mellitus Typ Il 8(23) 3(13) 5(42)
Herzrhythmusstorung 7 (20) 5(5) 2(17)
Neurologische Erkrankung 6(17) 4(17) 2(17)
Anzahl der Komorbiditdten MW (SD) 3,9 (2,6) 3,6 (2,5) 4,4 (2,7)
[min-max] [0-9] [0-8] [0-9]
Komorbiditdten CIRS Grad 1 40 (26) 28 (28) 12 (22)
nach CIRS** CIRS Grad 2 94 (61) 57 (56) 37 (69)
CIRS Grad 3 15 (10) 11 (11) 4(7)
CIRS Grad 4 6 (4) 5(5) 1(2)
Anzahl der Medikamente MW (SD) 6,2 (3) 5,9 (3,2) 6,9 (2,8)
[min — max] [0-12] [0-12] [4-12]
Komorbiditdtslast MW (SD) 10 (5) 9,5 (5,2) 11,3 (4,5)
[min — max] [0-21] [0-18] [6-21]

*Die Darstellung folgt in absoluten und prozentualen Angaben, wenn nicht anders angegeben

**Mehrfachnennungen moglich

4.3 Einzelassessments zu TO und T2

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Assessments der verschiedenen

Teilbereiche beschrieben. Es werden Ergebnisse der Bereiche Mobilitdt, Erndhrung, soziale

Situation und Versorgung, mentale Gesundheit und Kognition zum Studieneinschluss und nach

6 Monaten (T2) prasentiert. Es ist zu beachten, dass nicht bei allen Patientinnen und Patienten

zu jedem Zeitpunkt aus gesundheitlichen oder organisatorischen Griinden die gesamte Anzahl

aller Einzelassessments durchgefiihrt werden konnte. Aus diesem Grund sind Schwankungen

der Fallzahlen zu verzeichnen, die jeweils gekennzeichnet wurden. Es erfolgt eine Deskription

mittels der Angabe der Mittelwerte der unterschiedlichen Gruppen. Unterstiitzend werden bei

den Assessments der korperlichen Funktion die Konfidenzintervalle der Mittelwertdifferenzen

genannt.
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4.3.1 Korperliche Funktion

Die Tabellen 5 und 6 geben einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Assessments der kérperli-
chen Funktion. In Tabelle 5 sind die Ergebnisse zu TO mit Mittelwert (MW) und Standardabwei-
chung (SD) fiur alle Patientinnen und Patienten, die zu diesem Zeitpunkt das Assessment
durchgefihrt haben dargestellt sowie zum Vergleich die TO-Ergebnisse von den Patientinnen
und Patienten, die zu T2 nur an der telefonischen Nachbefragung teilnehmen konnten (TO tel)
und die TO-Ergebnisse derer, die auch nach 6 Monaten an den Assessments teilnehmen konn-
ten (TO a). Von der letztgenannten Gruppe werden in Tabelle 6 die Ergebnisse der TO und T2
Erhebung verglichen. Hierzu werden in beiden Tabellen Mittelwertdifferenzen mit 95% Kon-
fidenzintervallen angegeben.

Tabelle 5: Assessments der kérperlichen Funktion zu TO

Assessment Erhebung n MW SD MWD (95% Kil)
TO* 39 9,3 3,5
TUG (s) TO tel** 10 9,8 3,4 )
TO a*** 17 8,7 3,7 11(41:1,9)
T0 33 9,8 3,2
TUG dual (s) TO tel 8 10,1 3,2
TOa 14 8,9 3 "1,1(-3,9;1,66)
T0 39 26,9 8,7
Handkraft re. (kg) TO tel 10 24,4 8,5
4(-3,2;11,2
TO a 17 28,4 91 (-3,2;11,2)
T0 37 25,4 8,2
Handkraft li. (kg)  TO tel 9 20,9 8,5
6,9 (-0,1; 13,9
TO a 16 27,8 7,4 9 (:0,1;13,9)
6-min-Gehtest T0 33 347,6 97,1
(m) T0 tel 6 380 66,5 29,4 (-139; 0]
TO a 16 350,6 124 ’ ’

* Gesamtstichprobe
** patientinnen und Patienten, die zu T2 nur telefonisch befragt werden konnten
***patientinnen und Patienten, die zu T2 auch an den Assessments teilnehmen konnten

Tabelle 6: Assessments der kérperlichen Funktion, Vergleich TO-T2

Assessment Erhebung n MW SD MWD (95% Kil)
TO 17 8,7 3,7
TUG (s) o : - 08 15 0,1(-1,6; 1,4)
TO 14 8,9 3
TUG dual (s) o : i 01 25 -0,2 (-1,3; 0,9)
Handkraft re. (kg) ?2) : i; ;2:: gél 1,6 (-0,7; 3,8)
Handkraft Ii. (kg) ;(z) : 12 227;8 ;j 0,8(-1,5; 3,2)
6-min-Gehtest (m) ?2) : ij zzi 16372 5 (-66; 56)
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Timed-up-and-go Test

Der TUG konnte zu Studienbeginn (TO) von 39 Patientinnen und Patienten durchgefiihrt wer-
den. Bei einem Patienten war die Durchfiihrung des TUG aus organisatorischen Griinden nicht
moglich. Im Durchschnitt wurde der TUG in 9,3 Sekunden (SD 3,5 s) absolviert. 27 Patientinnen
und Patienten (69%) bendtigten fir den TUG weniger als 10 Sekunden, was als unauffalliges
Ergebnis und Zeichen einer uneingeschrankten Alltagsaktivitat betrachtet werden kann. Gerin-
ge Mobilitdtseinschrankungen, d.h. ein Testergebnis zwischen 11 und 19 Sekunden, wurden
bei 11 Patientinnen und Patienten (28%) festgestellt. Eine Patientin bendtigte Gber 20 Sekun-
den, was auf schwere Einschrankungen der Mobilitdt hindeutet. Es wurden auch Auffalligkei-
ten bei der Durchfiihrung des TUG dokumentiert. Mit einem langsamen Testergebnis gingen
unter anderem ein unsicherer und kleinschrittiger Gang mit Problemen beim Wenden, als auch
Einschrankungen beim Aufstehen und Hinsetzen einher.

Vergleicht man die TO-Ergebnisse der Patientinnen und Patienten, die auch zu T2 an den As-
sessments teilnahmen, mit denen, die nur telefonisch nachbefragt werden konnten (Tabelle
5), so féllt auf, dass Erstgenannte bereits zu TO bei der Durchfiihrung des TUGs Uber eine Se-
kunde schneller waren. Betrachtet man bei diesen Patientinnen und Patienten die Ergebnisse
von TO zu T2 im Verlauf (Tabelle 6), so lasst sich keine relevante Veranderung feststellen, was
die Mittelwertdifferenz von 0,12 Sekunden verdeutlicht.

Der TUG mit Dualtasking konnte zum Zeitpunkt TO von 7 Patientinnen und Patienten nicht
durchgefihrt werden. Griinde hierflir waren unter anderem die Notwendigkeit auf Unterarm-
gehstiitzen angewiesen zu sein oder sich beim Gehen am Geldnder festhalten zu missen. Auch
mussten einige Patientinnen und Patienten einen Infusionsstander mit sich fihren und trauten
sich deshalb nicht zu, in der anderen Hand ein Glas zu tragen. Die 33 Patientinnen und Patien-
ten bendtigten durchschnittlich 9,8 Sekunden (SD 3,2). Im Vergleich zum Mittelwert vom TUG
ohne Dualtasking (9,3 s) war dies etwa eine halbe Sekunde langsamer. In Tabelle 5 ist zu se-
hen, dass die telefonisch Nachbefragten auch beim TUG mit Dualtasking bereits zu TO lber
eine Sekunde langsamer waren, als die Patientinnen und Patienten, die auch zu T2 an den As-
sessments teilnahmen.

Der TUG liel8 sich im stationdren Setting mit geringem Aufwand durchfiihren und wurde von

den Patientinnen und Pateinten gut angenommen und toleriert.

Handkraft
Bei einem Patienten war die Messung der Handkraft zu TO aus organisatorischen Griinden
nicht moglich. Bei zwei weiteren Patientinnen konnte aufgrund einer Venenverweilkaniile in

der linken Hand die Messung nur einseitig durchgefiihrt werden. Die Handkraft aller geteste-
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ten Personen lag zu TO fir die rechte Hand bei durchschnittlich 26,9 kg (SD 8,7 kg) und fiir die
linke Hand bei durchschnittlich 25,4 kg (SD 8,2 kg). Nur 5 (rechte Hand) bzw. 4 (linke Hand)
Patientinnen und Patienten schafften es, ihren individuellen Referenzwert nach Tveter zu er-
reichen. Die Mehrzahl der Patientinnen und Patienten (64% rechts bzw. 57% links) erreichte
einen Wert im Bereich des Referenzwerts abzlglich einer Standardabweichung. Die restlichen
Testpersonen erreichten einen Wert der noch geringer war.

Die Patientinnen und Patienten, die auch zu T2 an den Assessments teilnahmen, zeigten be-
reits zu TO eine um durchschnittlich 4 kg hohere Handkraft auf der rechten und 6,9 kg héhere
Handkraft auf der linken Seite als die Patientinnen und Patienten, die zu T2 nur telefonisch
befragt werden konnten (Tabelle 5). Die Beobachtungen im Verlauf zeigen zu T2 rechtsseitig
eine Abnahme der Handkraft um durchschnittlich 1,6 kg und linksseitig eine Abnahme um
durchschnittlich 0,8 kg (Tabelle 6).

Vereinzelt wurde von Arthrose in den Hand- und Fingergelenken oder Vernarbungen im Be-
reich der Handflachen berichtet, welche die Handkraft potentiell negativ beeinflussen kdnn-

ten.

6-Minuten-Gehtest

Bei sieben Patientinnen und Patienten konnte der Test zu TO aus gesundheitlichen Griinden
nicht durchgefiihrt werden. Am haufigsten wurde die allgemeine korperliche Schwache als
Grund genannt, die sowohl kardiopulmonal, als auch durch die onkologische Erkrankung und
beginnende Therapie begriindet ist. Bei zwei Patienten musste der Test abgebrochen werden,
sie berichteten von Luftnot und einer zu hohen Belastung.

Die 33 Patientinnen und Patienten, die den Test zu TO absolvierten, legten in den 6 Minuten
durchschnittlich eine Strecke von 348 Metern (SD 97 m) zurlick. Der individuelle Referenzwert
nach Enright und Sherrill konnte von 22 Patientinnen und Patienten erreicht werden. Dieser
wurde von den verbliebenden 9 Patientinnen und Patienten, die den Test beendeten, nicht
erreicht. Es fallt auf, dass die Patientinnen und Patienten, die zu T2 nur telefonisch befragt
werden konnten, zu TO eine durchschnittlich 30 m weitere Strecke zuriicklegten, als die Patien-
tinnen und Patienten, die auch zu T2 die Assessments absolvierten (Tabelle 5). Zu T2 zeigte
sich eine Verbesserung um durchschnittlich 5 Meter (Tabelle 6). Es ist zu beachten, dass die
beiden genannten Mittelwertdifferenzen sehr gering sind und nicht auf eine klinisch relevante
Verdanderung der Testergebnisse schlieBen lassen (Enright, 2003). Die Durchfiihrung des 6-
Minuten-Gehtests war mit hoherem zeitlichen Aufwand als die vorherigen beschriebenen As-
sessments verbunden, ergab jedoch fiir einige Patientinnen und Patienten klinisch relevante

erganzende Informationen.
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Neben den Ergebnissen der objektiven Messverfahren werden in diesem Kapitel auch die Be-

obachtungen aus den patientenberichteten Fragebdgen dargestellt.

Physical Activity Scale for the Elderly (PASE)

Der PASE-Fragebogen wurde zu Studienbeginn von allen 40 Patientinnen und Patienten im
strukturierten Interview beantwortet. Der durchschnittliche Score betrug 109 Punkte (SD 73).
Die 28 Patientinnen und Patienten, die den Fragebogen sowohl zu TO, als auch zu T2 beant-
worteten, wiesen zu Studienbeginn einen durchschnittlichen Wert von 104 Punkten (SD 76)
auf, der nach 6 Monaten auf durchschnittlich 91 Punkte (SD 63) abfiel.

In Tabelle 7 ist die Zuordnung der individuellen Scores zu den Kategorien nach Marki darge-
stellt. Es ist zu sehen, dass der Anteil der sehr aktiven Patientinnen und Patienten abnimmt

und der Anteil der weniger aktiven Patientinnen und Patienten zunimmt.

Tabelle 7: PASE — Kategorien nach Mdrki

0 kaum aktiv wenig aktiv moderat aktiv  viel aktiv  sehr aktiv
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
TO 40 9 (22,5) 2 (5) 11 (27,5) 11 (27,5) 7 (17,5)
T2 28 7 (25) 4 (14,3) 7 (25) 8(28,6) 2(7,1)

Neben der Betrachtung des Gesamtscores lohnt sich auch ein Blick auf die Antworten der Ein-
zelfragen um Bewegungsverhalten und Motivation der Patientinnen und Patienten zu verdeut-
lichen. So antworteten zu TO auf die Frage, ob sich das Bewegungsverhalten innerhalb des
letzten Jahres gedndert habe, 15 Patientinnen und Patienten, dass es etwas weniger geworden
sei. Drei antworteten mit ,viel weniger”, 21 berichteten keine Anderung und lediglich ein Pati-
ent von einer Zunahme.

Auf einer Skala von 1 (,,stimmt Gberhaupt nicht“) bis 6 (,stimmt ganz genau”) konnte fiir die
Aussage ,Ich mochte mich im Alltag mehr bewegen” der Grad der Zustimmung gedullert wer-
den. Zu TO ergab sich ein Mittelwert von 3,1 Punkten, der zu T2 auf 3,8 Punkte anstieg (MWD
0,7; [95% Kl -1,4; -0,1]). Ebenso konnte die Aussage ,Ich mdchte regelméaRiger Sport ausiiben”

kommentiert werden. Hier fiel der Mittelwert von 2,2 Punkten zu TO auf 1,5 Punkte zu T2 ab

(MWD 0,7; 95% KI [0,3; 1,2]).
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Sportbiografie

Der Fragebogen zur Sportbiografie erfragt zum Zeitpunkt TO die Bedeutung des Sports im Le-
ben der Patientinnen und Patienten. Er umfasst dabei die Kindheit, das friihe Erwachsenenal-
ter und die aktuelle Situation. In der folgenden Tabelle 8 sind ausgewahlte Kategorien darge-
stellt.

So lasst sich erkennen, dass 35 Patientinnen und Patienten Bewegung als Kind Freude bereitet
habe und die Auslibung von Sport als Bestandteil des Alltags von 28 Patientinnen und Patien-
ten gesehen wurde. Auch gaben 26 Patientinnen und Patienten an, dass sie Sport beim Er-
wachsenwerden begleitet habe. Auf die Frage nach regelmaliigen festen Sportterminen ant-
wortete etwa die Halfte zustimmend. Zum Zeitpunkt nach Tumordiagnose und Beginn der
Therapie (aktuelle Situation) gaben nur 8 Patientinnen und Patienten an, in letzter Zeit sport-
lich aktiv gewesen zu sein und berichteten, dass Sport eine geringere Rolle im Alltag einge-
nommen habe. So gaben auch 16 Patientinnen und Patienten (40%) an, dass sie friiher aktiv
gewesen sein, dies aber mit der Zeit immer mehr nachgelassen habe.

Der Gesamtscore, der den Bezug zu Sport im Leben erfassen soll, lag im Durchschnitt bei 53,1

Punkten (Skala 0-100, SD 19,8; min.-max.: 10,3-87,2).

Tabelle 8: Sportbiografie — ausgewdhlte Kategorien

trifft nicht zu  trifft eher nicht zu trifft eher zu trifft zu

n (%) n (%) n (%) n (%)
Bewegung aIs.Klnd Freude 2(5) 3(7,5) 13 (32,5) 22 (55)
bereitet
Sport Bestandteil des Alltags
(Kindheit) 4 (10) 8(20) 26 (65) 2 (5)
Sport beim Erwachsenwer-
den begleitet 8(20) 6 (15) 16 (40) 10 (25)
Regelmalig feste Sportter-
mine (frihes Erwachsenen- 11 (27,5) 10 (25) 11 (27,5) 8 (20)
alter)
An anderen Aktivitaten
mehr SpaR (aktuell) 8(20) 13 (32,5) 19 (47,5) 2 (5)
In letzter Zeit sportlich aktiv 25 (62,5) 7 (17,5) 7 (17,5) 1(2,5)

4.3.2 Versorgung und soziale Situation

Der BRASS-Index wurde zu TO bei 37 Patientinnen und Patienten erhoben und zeigte einen
durchschnittlichen Wert von 7 Punkten (SD 3). 10 Patientinnen und Patienten wiesen einen
Wert von 9 Punkten oder mehr auf, was ein strukturiertes Entlassmangement nach sich gezo-

gen hat.
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Von den 9 erfragten IADL’s konnten zu TO (n=40) im Durchschnitt 8 selbststandig ausgefiihrt
werden. Zu T1 (n=31) sank die durchschnittliche Zahl der selbstdndig durchfiihrbaren Aktivita-
ten auf 6. Zu T2 (n=28) war ein Anstieg auf durchschnittlich 6,8 zu verzeichnen. Im Teilbereich
der Mobilitat gaben zu TO 75% der Patientinnen und Patienten an, selbststandig zu sein. Dieser

Anteil verringerte sich Gber 55% zu T1 auf 46% zu T2.

Soziale Situation nach Nikolaus

Ergdnzend zur Lebenssituation (Tab. 2) wurde der Fragebogen zur sozialen Situation (Teil 1) zu
TO von 40 Patientinnen und Patienten beantwortet. Hierbei wiesen 11 Patientinnen und Pati-
enten (28%) einen Wert <5 Punkte auf, was auf eine geringe soziale Unterstiitzung und poten-
tiellen Unterstitzungsbedarf hinweist. Griinde hierfiir waren unter anderem der Verlust eini-
ger sozialer Kontakte, der seltene Kontakt mit den Bezugspersonen sowie eine allgemeine
Unzufriedenheit mit der eigenen sozialen Situation. Dagegen gaben 27 Patientinnen und Pati-
enten (68%) an, taglichen Kontakt mit ihrer Bezugsperson zu haben, hierzu zdhlen neben der
Ehepartnerin/ dem Ehepartner, auch Kinder, Geschwister oder andere Bekannte. 35 Patientin-
nen und Patienten (88%) berichteten von keinen Veranderungen in Bezug auf die Entwicklung
ihrer sozialen Kontakte in der letzten Zeit und 32 Patientinnen und Patienten (80%) gaben an,

mit ihrer aktuellen Lebenssituation zufrieden zu sein und sich gut versorgt zu fiihlen.

4.3.3 Depression

Der PHQ-9 Fragebogen zur Erkennung einer depressiven Symptomatik wurde im strukturierten
Interview zu TO von allen 40 Patientinnen und Patienten ausgefiillt. Unterhalb des definierten
Cut-off-Wertes von 5 Punkten lagen 31 Patientinnen und Patienten (78%). Die restlichen 9
Patientinnen und Patienten (23%) wiesen einen Wert zwischen 5 und 9 Punkten und damit
eine milde bzw. abklarungsbedirftige depressive Symptomatik auf. Dies war unter anderem
durch Interessenverlust, Niedergeschlagenheit, Schlafstérungen oder Appetitverlust bedingt.
Der Mittelwert des PHQ-9-Scores aller Patientinnen und Patienten lag zu TO bei 2,7 Punkten
(SD 2,3).

Zu T2 wurde der Fragebogen von 27 Patientinnen und Patienten beantwortet. Davon zeigten
22 (82%) einen Wert unterhalb von 5 Punkten. Bei 5 Patientinnen und Patienten (18%) ergab
sich der Verdacht auf eine milde depressive Symptomatik mit einem Score >5 Punkte, davon
wiesen 3 Patientinnen und Patienten bereits zu TO einen Score >5 auf, bei einer Patientin und
einem Patienten zeigte sich eine klinisch relevante Verschlechterung im Verlauf. Im Gegensatz
dazu, kann auch von 3 Patientinnen und Patienten berichtet werden, die zu TO einen Wert

oberhalb des Cut-offs von 5 Punkten berichteten und im Verlauf zu T2 eine Besserung mit ei-
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nem Wert unterhalb des Cut-offs aufwiesen. Der Mittelwert des Gesamtscores lag zu T2 bei

2,3 Punkten (SD 1,9) und war somit etwas geringer als zu Studienbeginn.

4.3.4 Kognition

Mit Hilfe des Mini-Cog wurde zu TO und T2 erhoben, ob bei den Patientinnen und Patienten
der Verdacht auf eine kognitive Beeintrachtigung besteht. Von den 40 getesteten Patientinnen
und Patienten zu TO zeigte der Test bei 7 (18%) auffillige Ergebnisse. Zu T2 konnte der Test nur
bei 18 Patientinnen und Patienten durchgefiihrt werden, da eine telefonische Anwendung des
Tests nicht moéglich war. Unter diesen ergab sich bei 3 Patientinnen und Patienten (17%) ein
Verdacht auf kognitive Beeintrachtigung. So weist der Anteil der Testpersonen mit Verdacht

auf kognitive Beeintrachtigung zu TO und T2 nur geringe Unterschiede auf.

4.3.5 Erndhrung

In diesem Abschnitt werden zunachst die BMI- und Laborwerte dargestellt. AnschlieBend folgt
eine Auswertung des Fragebogens der Erndhrungs- und Lifestyle Gewohnheiten, bevor die
Ergebnisse der BIA-Messung prasentiert werden.

Der BMI lag bei allen 40 Patientinnen und Patienten zu TO bei durchschnittlich 25,5 (SD 3,9).
Einen erhéhten BMI von mehr als 25 (Definition von Ubergewicht nach Deutscher Adipositas
Gesellschaft) wurde bei 20 und ein BMI von mehr als 29 (Ubergewicht bei Menschen ilter 65)
bei 8 Patientinnen und Patienten festgestellt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V.,
2014).

Bei den 28 zu T2 befragten Patientinnen und Patienten verringerte sich der BMI von durch-
schnittlich 25,4 (SD 3,7) zu TO auf 24,6 (SD 3,4) zu T2.

Das Korpergewicht der 40 Patientinnen und Patientinnen zu TO lag im Durchschnitt bei 74 kg
(SD 14,2). Zu T2 wiesen die 28 befragten Patientinnen und Patienten ein durchschnittliches
Gewicht von 70,6 kg (SD 12) auf.

Die Laborwerte fir Albumin und Praalbumin im Serum wurden nur zu Studienbeginn erhoben.
Da eine Patientin ambulant behandelt wurde, konnte bei ihr keine Blutentnahme erfolgen,
deshalb werden die Laborwerte von 39 Patientinnen und Patienten in die Ergebnisse mit ein-
bezogen. Die drei erhobenen Laborwerte lagen bei allen Patientinnen und Patienten entweder
im Referenzbereich oder waren erniedrigt. So wurde ein erniedrigter Albumin-Wert bei 11
Patientinnen und Patienten (28%) festgestellt. Der Praalbumin-Wert zeigte sich bei 14 (36%)

und der Hamoglobin-Wert bei 26 (67%) Patientinnen und Patienten erniedrigt.
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Zu Studienbeginn gaben 26 Patientinnen und Patienten (65%) ungewollten Gewichtsverlust an,
36 (90%) fuhlten sich subjektiv gut erndhrt. Die Trinkmenge lag im Durchschnitt bei 1,9 Litern
pro Tag und es wurden durchschnittlich 3,3 Mahlzeiten pro Tag zu sich genommen. Nach 6
Monaten gaben noch 7 Patientinnen und Patienten (25%) ungewollten Gewichtsverlust an,
subjektiv gut erndhrt flhlten sich 24 (89%). Die tagliche Trinkmenge stieg auf durchschnittlich
2,9 Liter an, die Anzahl der Mahlzeiten pro Tag lag auch zu T2 im Durchschnitt bei 3,3. Tabelle
9 gibt einen Uberblick tiber die Erndhrungsgewohnheiten bzw. Nahrungszusammensetzung
der Patientinnen und Patienten. Da eine Patientin zum Zeitpunkt der Befragung mit Sonden-
kost erndhrt wurde, konnte sie keine Angaben Uber ihre aktuellen Erndhrungsgewohnheiten

machen.

Tabelle 9: Nahrungszusammensetzung zu TO und T2

TO (n=39) T2 (n=28)
ja (%) nein (%) ja (%) nein (%)
Milchprodukte tgl. 30(77) 9(23) 27 (96) 1(4)
Eier wochentlich 15 (39) 24 (62) 16 (57) 12 (43)
Fleisch / Fisch tgl. 11 (28) 28 (72) 4 (14) 24 (86)
Obst / Gemuse tgl. 36 (92) 3(8) 28 (100) 0(0)

Neben den Erndhrungsgewohnheiten wurde zu Studienbeginn auch nach dem Rauchverhalten
gefragt. 11 Patientinnen und Patienten (28%) gaben an zu rauchen, darlber hinaus gab es die
gleiche Anzahl an ehemaligen Raucherinnen und Rauchern. 18 Patientinnen und Patienten
(45%) bezeichneten sich als Nichtraucher. Die durchschnittliche Anzahl der pack-years lag bei
44,5 (SD 34,4). In diese Berechnung wurden nur die Raucher und ehemaligen Raucher einbe-

zogen.

Bioelektrische Impedanzanalyse

Die BIA konnte zu Studienbeginn aus organisatorischen Griinden bei 6 Patientinnen und Pati-
enten nicht durchgefiihrt werden. Demnach liegen Daten von 34 Patientinnen und Patienten
vor.

Die folgende Tabelle 10 gibt fiir jeden erhobenen Einzelwert der Messung an, bei wie vielen
Patientinnen und Patienten der Wert innerhalb des personlichen Referenzbereichs lag und wie

viele einen erhéhten bzw. erniedrigten Wert aufwiesen.
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Tabelle 10: BIA-Messung TO - Ergebnisse

Kategorie Referenzbereich Erniedrigt Erhoht
& n (%) n (%) n (%)
Zellanteil (%) 7 (21) 27 (79) 0(0)
ECM/BCM Index 1(3) 0(0) 33 (97)
Magermasse (%) 20 (59) 11 (32) 3(9)
Fettmasse (%) 19 (56) 6 (18) 9(27)
Phasenwinkel (°) 1(3) 33(97) 0(0)
Grundumsatz (kcal) 2 (6) 31(91) 1(3)

Wie in der Tabelle 10 zu erkennen ist, konnten die personlichen Referenzwerte mit Ausnahme
der Mager- und Fettmasse von der Mehrheit der Patientinnen und Patienten nicht erreicht
werden. So wiesen 27 Patientinnen und Patienten (79 %) einen erniedrigten Zellanteil auf, der
durchschnittlich bei 39% lag. Der ECM/BCM-Index lag durchschnittlich bei 1,7. Fiir den Pha-
senwinkel wurde ein Mittelwert von 4° ermittelt.

Zu T2 konnten Daten der BIA-Messung von 12 Patientinnen und Patienten ausgewertet wer-
den. Der Zellanteil lag bei 4 Patientinnen und Patienten im personlichen Normbereich und
betrug durchschnittlich 40%. Der ECM/BCM-Index war bei allen Patientinnen und Patienten
erhoht und lag durchschnittlich bei 1,6. Der Phasenwinkel zeigte sich bei allen Patientinnen
und Patienten mit einem durchschnittlichen Wert von 4,1° erniedrigt, was auf eine Mangeler-

ndhrung der Patientinnen und Patienten hinweist.

4.4 Qualitative Analyse unterstiitzender und belastender Faktoren

Bei der postalischen Nachbefragung zu T1 sowie zu T2 wurden die Patientinnen und Patienten
nach unterstiitzenden und belastenden Faktoren gefragt, die mit der Bewaltigung ihrer Er-
krankung/ Therapie einhergehen. Die Antworten im Freitext wurden anschlieRend verschiede-
nen Kategorien zugeordnet, Mehrfachnennungen waren moglich.

An der postalischen Nachbefragung zu T1 nahmen 31 Patientinnen und Patienten teil. Bei den
unterstitzenden Faktoren wurde am haufigsten die familidre Unterstiitzung genannt (n=14).
Hierbei wurde sowohl die emotionale, als auch die instrumentelle (z.B. Hilfe im Haushalt) Un-
terstlitzung genannt. 8 Patientinnen und Patienten empfanden medizinische Anwendungen,
wie Gesprache beim Arzt, Physiotherapie oder Kuraufenthalte als hilfreich. Des Weiteren wur-
de von 2 Patientinnen und Patienten ihre Haushaltshilfe als unterstiitzend hervorgehoben. 11
Patientinnen und Patienten machten keine Angabe. Zu den belastenden Faktoren zu T1 zahl-

ten neben den Symptomen und Nebenwirkungen der Erkrankung (n=7), allgemeine Einschran-
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kungen der Lebensqualitat (n=3), die Bewaltigung des Haushalts (n=5), belastende Arztbesuche
(n=3) und Belastungen innerhalb der Familie (n=3). Bei letztgenanntem wurde der Tod bzw.
Pflegefall der Ehepartnerin genannt. 10 Patientinnen und Patienten machten keine Angaben zu
den belastenden Faktoren.

Fir das strukturierte Interview zu T2 liegen Angaben von 28 Patientinnen und Patienten vor.
Die unterstiitzenden Faktoren entsprechen denen zu T1: Familidre Unterstltzung (n=13), me-
dizinische Anwendungen/ Unterstlitzung (n=9), sonstige Hilfe (n=6), keine Angabe (n=4). Die
Symptome und Nebenwirkungen der Erkrankung und Therapie wurde nun haufiger als belas-
tender Faktor genannt (n=15). Die weiteren belastenden Faktoren waren Arztbesuche (n=2),
Haushaltsbewaltigung (n=3), Einschrankungen der Lebensqualitdt (n=3) sowie familidre Belas-

tungen (n=3). Keine Angabe machten 6 Patientinnen und Patienten.

4.5 Veranderungen der HRQOL im Verlauf

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQOL) wurde mittels der Fragebdgen EORTC QLQ-
C30 und QLQ-ELD14 zu TO von allen 40 Patientinnen und Patienten erfasst. Zu T1 liegen Daten
von 31 und zu T2 von 28 Patientinnen und Patienten vor. Da von den 28 Patientinnen und Pa-
tienten zu T2 drei den Fragebogen zu T1 nicht zuriickgesandt haben, liegen komplette Ver-
laufsdaten aller drei Messzeitpunkte von 25 Patientinnen und Patienten vor. In diesem Kapitel
werden mehrere Diagramme prasentiert, die den Verlauf der unterschiedlichen Doméanen der
HRQOL darstellen. Dabei bezieht sich der erste Balken immer auf den Mittelwert aller 40 Pati-
entinnen und Patienten zu TO und die anderen 3 Balken beziehen sich auf die Mittelwerte der
oben beschriebenen Gruppe von 25 Patientinnen und Patienten zu TO, T1 und T2. Zusétzlich
sind die Standardabweichungen im positiven Bereich markiert.

Dieses Kapitel enthédlt auBerdem eine vergleichende Darstellung der HRQOL zwischen den Pa-
tientinnen und Patienten, die im Verlauf aus der Studie ausgeschieden sind (Lost-to-follow-up
Gruppe, n=12) und den in der Studie verbliebenden Patientinnen und Patienten (n=28). Im
Text werden zu diesem Thema ausgewahlte Vergleiche bzgl. klinisch relevanter Unterschiede

dargestellt.

In der Abbildung 2 sind die Verldufe der Funktionsskalen des EORTC QLQ-C30 zu sehen. Die
Subskala , Korperliche Funktion” zeigt zu TO einen Mittelwert von 73,9 Punkten (SD 16,9). Der
Schwellenwert fiir die klinische Bedeutung nach Giesinger liegt bei 83 Punkten (Giesinger et
al., 2016b) und wurde zu TO von 25 Patientinnen und Patienten unterschritten, was eine ver-

minderte korperliche Funktionalitdt bedeutet, da bei den Funktionsskalen héhere Werte als
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glinstig anzusehen sind. AuRerdem zeigte sich, dass die Lost-to-follow-up Gruppe mit durch-
schnittlich 64,4 Punkten (SD 22) bereits zu TO eine niedrigere korperliche Funktionalitat auf-
wies, als die Patientinnen und Patienten, die in der Studie verblieben sind mit durchschnittlich
77,9 Punkten (SD 20). Die 25 Patientinnen und Patienten, von denen zu allen Zeitpunkten voll-
stiandige Daten vorlagen, weisen zu TO eine durchschnittliche kérperliche Funktionalitdt von
79,8 Punkten (SD 18,1) auf, im Verlauf zeigt sich zu T1 eine Abnahme auf durchschnittlich 63,6
(SD 26,9) Punkte, der Wert zu T2 liegt bei durchschnittlich 65 (SD 26,7) Punkten. Diese Abnah-
me ist nach Osoba mit >10 Punkten als klinisch relevant einzustufen (Osoba, 1999). Nach den
Richtlinien von Cocks et al. ist sie als mittlere Verschlechterung zu werten (Cocks et al., 2012).
Fiir den Vergleich der Mittelwerte Uber die drei Messzeitpunkte zeigt die einfaktorielle Vari-
anzanalyse nach Greenhouse-Geisser eine signifikante Veranderung mit p=0,002.

Die Rollenfunktion der 25 Patientinnen und Patienten mit vollstdandigen Daten zeigt zu TO ei-
nen Mittelwert von 84,6 (SD 22), zu T1 von 51,4 (SD 32,7) und zu T2 von 54,6 (SD 34,2). Der
Verlauf spiegelt somit eine klinisch relevante Verschlechterung nach Osoba wider. Diese ist
nach Cocks et al. als grof8 zu werten und deutete, trotz einer groBen SD, mit p<0,0001 nach
Greenhouse-Geisser in der einfaktoriellen Varianzanalyse einen signifikanten Unterschied an.
Die emotionale Funktionalitdt zeigte im Verlauf keine signifikanten oder klinisch relevanten
Verdanderungen. Der Schwellenwert fiir die klinische Bedeutung nach Giesinger liegt bei 70
Punkten und wurde zu TO von 20 Patientinnen und Patienten unterstritten.

Die Abnahme von durchschnittlich 86,6 (SD 21) Punkten zu TO auf 71,4 (SD 29,1) Punkte zu T1
bei der Subskala kognitive Funktionalitat ist als klinisch relevant zu werten. Da es zu T2 zu ei-
nem Anstieg auf durchschnittlich 81,4 (SD 19,4) Punkte kam, trifft diese Beurteilung nicht auf
den gesamten Verlauf von TO bis T2 zu. In der einfaktoriellen Varianzanalyse nach Greenhouse-
Geisser ergab sich ein p=0,009. Bei der sozialen Funktionalitat zeigt sich eine klinisch relevante

Abnahme nach Osoba, die nach Cocks als mittlere Verschlechterung zu werten ist.
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Abbildung 2: EORTC QLQ-C30 Funktionsskalen im Verlauf (min. O; max. 100) (h6here Werte besser)

Zu beachten ist, dass die Mittelwerte groRBe Standardabweichungen aufweisen. Fiir die Subska-
la korperliche Funktionalitdt wurden daher die individuellen Verlaufe mittels ,Spaghetti plot”
abgebildet (vgl. Abbildung 7). Dabei verbindet jede Linie die Werte einer Patientin/ eines Pati-
enten zu den verschiedenen Beobachtungszeitpunkten und veranschaulicht damit die unter-
schiedlichen Schwankungen der individuellen Verldaufe und somit die Heterogenitdt der Ent-

wicklungen innerhalb der Gruppe.

T ——— —
o ¥ —— <
\ \// ——

60 \\ﬁ& N
50 —

zz ~_ \ \\
20 NN __——

10 N

0 T T 1
TO T1 T2

Abbildung 3: Kérperliche Funktionalitét EORTC QLQ-C30 — individuelle Verldufe von Einschluss (T0) bis 6
Monats Follow-up (T2)
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Die Symptomskalen des EORTC QLQ-C30 sind in Abbildung 3 und 4 dargestellt. Schwellenwerte
fir klinische Bedeutung wurden von Giesinger fiir die Subskalen Fatigue (39 Punkte) und
Schmerz (25 Punkte) formuliert. Der Wert fiir Fatigue wurde zu TO von 14 und fiir Schmerz von
23 Patientinnen und Patienten Uberstritten. Bei den Symptomskalen sind hohere Werte als
ungiinstig zu werten. Eine klinisch relevante Zunahme der Symptome nach Osoba kdnnen fiir
die Subskalen Fatigue und Kurzatmigkeit berichtet werden. Diese deuteten auch in der einfak-
toriellen Varianzanalyse mit einem p=0,039 bzw. p=0,032 nach Greenhouse-Geisser einen sig-
nifikanten Unterschied an. Nach Cocks et al. werden diese Veranderungen als mittlere Ver-
schlechterung definiert (Cocks et al., 2012). Die restlichen Symptomskalen zeigten im Durch-
schnitt keine klinisch relevanten Verschlechterungen tber die Zeit. Fiir die Subskalen Schlaflo-
sigkeit und Obstipation konnten mittlere bzw. kleine Verbesserungen festgestellt werden. Auf-
fallige Mittelwertsdifferenzen im Vergleich der in der Studie verbliebenden Patientinnen und
Patienten (n=28) und der Lost-to-follow-up Gruppe (n=12) zu TO zeigten sich fiir Fatigue (MWD
10,7), Schmerzen (MWD 18,6) und Obstipation (MWD 12,2) mit hdheren Symptomwerten bei

der Lost-to-Follow-up Gruppe.
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Abbildung 4: EORTC QLQ-C30 Symptomskalen | im Verlauf (min. 0; max. 100; h6here Werte schlechter)
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Abbildung 5: EORTC QLQ-C30 Symptomskalen Il im Verlauf (min. 0; max. 100; h6here Werte schlechter)

Der EORTC QLQ-C30 Fragebogen beinhaltet neben den Funktions- und Symptomskalen auch
die Bestimmung des globalen Gesundheitsstatus. Dieser wird in Abbildung 5 dem Summary
Score nach Giesinger (Giesinger et al., 2016a) gegenilbergestellt. Letztgenannter hat einen im
Durchschnitt um etwa 15 Punkte héheren Wert, was einen hohere HRQOL der Patientinnen
und Patienten bedeutet. In beiden Scores ist eine Abnahme zu T1 und Zunahme zu T2 zu er-

kennen, die jedoch nicht klinisch relevant ist.

100

90 T
80

e

6

5

4

3

2

1

Globaler Gesundheitsstatus Summary Score

O O O O O O O o

10 (n=40) "T0(n=25) ™T1(n=25) ®™T2(n=25)

Abbildung 6: Vergleich EORTC QLQ-C30 globaler Gesundheitsstatus mit Summary Score

In Abbildung 6 sind die Verldufe der Subskalen des EORTC QLQ-ELD14 dargestellt. Hierbei sind

bei den Skalen ,Familidre Unterstitzung” und ,,Sinn“ hohere Werte als giinstig zu bewerten,
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bei den restlichen fiinf Skalen gilt dies hingegen fir niedrigere Werte. Klinisch relevante Ver-
dnderungen zeigten sich bei der Zunahme der Limitationen der Beweglichkeit sowie der famili-
dren Unterstlitzung zu T2. Beim Vergleich der TO Werte, der auch zu T2 in der Studie verblie-
benden Patientinnen und Patienten und der Lost-to-follow-up Gruppe traten in den folgenden
Bereichen Auffalligkeiten auf: Die Limitationen der Beweglichkeit waren bei der Lost-to-follow-
up Gruppe im Durchschnitt um 10,6 Punkte hoher, auch berichtete diese Gruppe vermehrt
Zukunftssorgen (MWD 15,9) und eine hohere Krankheitslast (MWD 18). Die familidgre Unter-

stitzung war bei ihnen um durchschnittlich 12,9 Punkte niedriger.
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Abbildung 7: EORTC QLQ-ELD14 Skalen (min. 0; max. 100)

4.6 Mogliche Einflussfaktoren auf die korperliche Funktionalitat

Im folgenden Kapitel werden Analysen vorgestellt, die durchgefiihrt wurden, um Hypothesen
zu moglichen Einflussfaktoren auf die Entwicklung der korperlichen Funktionalitdt zu generie-
ren. Als Grundlage dient die Subskala korperliche Funktionalitdt des EORTC QLQ-C30, insbe-
sondere der Wert nach 6 Monaten (siehe 4.5). Im folgenden Kapitel werden anhand des Korre-
lationskoeffizienten nach Spearman und der Deskription von Mittelwerten unterschiedliche
nicht-beeinflussbare und potentiell beeinflussbare Faktoren untersucht. Die Berechnungen
beziehen sich immer auf die vollstdandig vorliegenden Werte der patientenberichteten kérper-

lichen Funktionalitdat (EORTC QLQ-C30) mit n=40 zu TO, n=31 zu T1 und n=28 zu T2.

4.6.1 Soziodemographische und medizinische Daten
Im Folgenden werden die Zusammenhéange der zu TO erhobenen soziodemographischen und

medizinischen Daten mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitdt betrachtet.
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Tabelle 11 zeigt die Korrelationen der korperlichen Funktionalitdt mit dem Patientenalter, der
Anzahl der Komorbiditdten und Medikamente sowie der Komorbiditatslast. Es ist zu erkennen,
dass die krankheitsbezogenen Merkmale der Patientinnen zu allen Zeitpunkten einen inversen
moderaten Zusammenhang mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitdt aufwei-

sen.

Tabelle 11: Korrelationen der Skala kérperliche Funktionalitdt (EORTC QLQ-C30) mit medizinischen Daten
(Korrelationskoffizient r)

K&Fu TO (n=40) K&Fu T1 (n=31) K&Fu T2 (n=28)
Alter 0,170 -0,109 -0,167
Komorbiditdaten Anzahl -0,379* -0,479* -0,498*
Medikamenten Anzahl -0,432* 0,261 -0,338
Komorbiditatslast -0,464* -0,407* -0,461*

*p<0,05

Mittelwertvergleiche zeigen, dass Frauen zu TO mit durchschnittlich 76,3 (SD 19,2) zu 72,3 (SD
22,9) Punkten eine etwas hohere korperliche Funktionalitdt aufwiesen als Manner. Nach 6
Monaten berichteten die Manner im Durchschnitt eine koérperliche Funktionalitdt von 68,9 (SD
26,8), die hoher ist als der Mittelwert in der weiblichen Gruppe (MW 60,6, SD 25,2). Patientin-
nen und Patienten mit kurativer Therapieintention (n=28) berichteten zu TO eine kérperliche
Funktionalitat von 77,4 (SD 22), die der palliativen Gruppe (n=6) lag im Durchschnitt bei 60,1
Punkten (SD 14,6). Zu T2 ist dieser Unterschied nicht mehr zu erkennen, die kurativ behandel-
ten Patientinnen und Patientinnen (n=19) weisen eine korperliche Funktionalitdt von 69,8 (SD
25,8) auf, die der palliativ behandelten (n=4) liegt bei durchschnittlich 70,0 (SD 15,7). Betrach-
tungen der korperlichen Funktionalitdt bei unterschiedlichem Therapieverlauf (kombinierte
RTX vs. Bestrahlung), Tumorstadium (lokal vs. fortgeschritten) und Lebenssituation (allein vs.
mit Partner) zeigen keine klinisch relevanten Unterschiede.

Nach den soziodemographischen und medizinischen Parametern folgt im anschliefenden Teil
der Arbeit die Ergebnisdarstellung potentiell beeinflussbarer Faktoren mit ihren Assoziationen

zur korperlichen Funktion.

4.6.2 Entwicklung der kérperlichen Aktivitat

Fiir den Gesamtscore des PASE-Fragebogens liegt r; zu TO bei 0,455, zu T1 und T2 zeigen sich
schwichere Zusammenhédnge. Betrachtet man jedoch den Zusammenhang des nach 6 Mona-
ten (T2) erhobenen PASE-Score mit der kdrperlichen Funktionalitdt zu T2, so fallt eine starke
Korrelation mit r,=0,661 auf. Die Frage nach der Zufriedenheit mit dem Bewegungsverhalten

zeigt einen starken positiven Zusammenhang mit der korperlichen Funktionalitat zu allen 3
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Zeitpunkten. Ein starker negativer Zusammenhang ergibt sich fiir die Frage nach der Motivati-
on fir mehr Bewegung im Alltag. Die Ergebnisse sind in Tabelle 12 zusammenfassend darge-
stellt.

Tabelle 12: Korrelationen der kérperlichen Aktivitét mit der kérperlichen Funktionalitdt (EORTC QLQ-C30)
im Verlauf (Korrelationskoffizient rs)

K6Fu TO (n=40) K6Fu T1 (n=31) K6Fu T2 (n=28)
PASE-Score 0,455* 0,315* 0,296
PASE-F1** 0,595* 0,534* 0,689*
PASE-F2*** -0,617%* -0,634* -0,577%*
Sportbiographie - 10,039 0,051 0,008
Score
*p<0,05

** PASE-Frage 1: ,Wie zufrieden sind Sie mit ihrem aktuellen Sport- und Bewegungsverhalten?” (nume-
rische Ratingskala 1-10)
*** PASE-Frage 2: ,,Ich mochte mich im Alltag mehr bewegen” (numerische Ratingskala 1-6)

4.6.3 Versorgung und soziale Situation

Fiir den Bereich Versorgung und soziale Situation sind in Tabelle 13 die Zusammenhéange der
selbstberichteten korperlichen Funktionalitdt TO, T1, T2 mit der zu TO erhobenen Anzahl der
Selbststandigkeiten in den IADL’s, dem BRASS-Index sowie dem Gesamtscore des Fragebogens
zur sozialen Situation nach Nikolaus aufgelistet. Flr die IADL’s und die Soziale Situation sind
diese Zusammenhadnge am starksten mit der zu TO berichteten kérperlichen Funktionalitat,
nehmen im Verlauf jedoch ab. Der BRASS-Index zeigt seine starkste Korrelation mit der patien-

tenberichteten korperlichen Funktionalitdt nach 3 Monaten (r,=-0,454).

Tabelle 13: Korrelationen kérperlicher Funktionalitéit mit Assessments der Versorgung (Korrelationskoef-
fizient ry)

K6Fu TO (n=40) K6Fu T1 (n=31) K6Fu T2 (n=28)
IADL’s 0,246 0,088 0,151
BRASS-Index -0,286 -0,454 -0,323
Soziale Situation 0,369 -0,061 -0,056

4.6.4 Depression

Der zu TO erhobene Gesamtscore des Depressionsfragebogens PHQ-9 zeigt mit der patienten-
berichteten korperlichen Funktionalitdt zu TO einen moderaten Zusammenhang mit r,=-0,481.
Die Korrelationskoeffizienten liegen fiir den PHQ-9 und die kérperliche Funktionalitdt zu T1 bei
r=-0,627 und zu T2 bei r,=-0,486. Zwischen dem zu T2 erhobenen PHQ-9-Score und der kor-

perlichen Funktionalitidt zu T2 zeigt sich ein starker Zusammenhang mit r,=0,800. Patientinnen
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und Patienten, die im PHQ-9 zu TO einen Wert unterhalb des Cut-Offs von 5 Punkten aufwie-
sen, berichteten zu TO eine um durchschnittlich 26,7 Punkte, zu T1 um durchschnittlich 25,9
Punkte und zu T2 eine um durchschnittlich 30,8 Punkte héhere korperliche Funktionalitat als
die Patientinnen und Patienten, deren PHQ-9 Ergebnis auf eine depressive Symptomatik hin-
weist.

Zwischen der Subskala Emotionale Funktion des EORTC QLQ-C30 und dem Gesamtscore des
PHQ-9 zeigt sich zu TO eine moderate Korrelation mit ry = -0,473. Dies wird dadurch verdeut-
licht, dass die 31 Patientinnen und Patienten, die zu TO im PHQ-9 einen Wert unterhalb des
Cut-offs von 5 Punkten zeigten, eine emotionale Funktion von durchschnittlich 76,9 (SD 18,1)
aufwiesen, die 9 Patientinnen und Patienten mit PHQ9 Ergebnis =5 Punkten hingegen eine
emotionale Funktion von durchschnittlich 40,7 (SD 17,9). Dies ist ein deutlicher klinisch rele-

vanter Unterschied, der auch zu T1 (MWD 29,7) und zu T2 (MWD 29,1) erhalten bleibt.

4.6.5 Kognition

Bei 7 Patientinnen und Patienten zeigte der Mini-Cog zu TO den Verdacht auf kognitive Ein-
schrankungen. Die korperliche Funktionalitdt dieser Patientinnen und Patienten war zu TO um
durchschnittlich 4,1 Punkte héher, zu T1 um durchschnittlich 1,5 Punkte héher und zu T2 um
durchschnittlich 4,4 Punkte niedriger als in der Gruppe der Patientinnen und Patienten ohne
Verdacht auf kognitive Einschrankungen.

Die Subskala Kognitive Funktion des EORTC QLQ-C30 zum Zeitpunkt TO zeigt mit der Subskala
Fatigue zu TO eine moderate Korrelation mit r,=-0,340. Mit der Fatigue zu T1 ist ry = -0,470 und
mit der Fatigue zu T2 ist ry = -0,129.

Patientinnen und Patienten, die den TUG mit Dualtasking zu TO in <10 Sekunden absolviert
haben (n=20), zeigten im Durchschnitt eine kognitive Funktion von 91,6 (SD 13,8), Patientinnen
und Patienten mit TUG mit Dualtasking > 10 Sekunden (n=13), wiesen eine durchschnittliche
kognitive Funktion von 81,9 (SD 26) auf. Die kognitive Funktion zu T1 zeigte mit Werten von
durchschnittlich 75,5 (SD 27,3; n=19) bzw. 50 (SD 34,5; n=8) einen klinisch relevanten Unter-
scheid zwischen den Gruppen, ebenso zu T2 mit durchschnittlich 90,5 (SD 14,1; n=14) und 75,1
(SD 17,7; n=8). Bezieht man den Wert der kognitiven Funktion auf das Ergebnis des Mini-Cogs,
so ist festzustellen, dass die 33 Patientinnen und Patienten ohne Verdacht auf kognitive Beein-
trachtigung eine durchschnittliche kognitive Funktion im EORTC QLQ-C30 von 86,8 (SD 19)
aufwiesen, diese bei den 7 Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf kognitive Beeintrach-
tigung bei durchschnittlich 80,9 (SD 19,8) Punkten lag. Zu T1 fiel der Wert in der Gruppe ohne
Verdacht auf kognitive Beeintrachtigung auf durchschnittlich 70,8 (SD 28,5; n=25), in der
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Gruppe mit Verdacht auf kognitive Beeintrachtigung auf durchschnittlich 61 (SD 37,5; n=6). Zu
T2 war der Unterschied mit durchschnittlich 82,6 (SD 18,6; n=21) zu 79,5 (SD 22,4; n=7) klinisch

relevant.

4.6.6 Erndhrung und Lebensstil

In Tabelle 14 sind die Zusammenhange zwischen den erndhrungsbezogenen Daten und der
korperlichen Funktionalitat zu TO, T1 und T2 dargestellt. Die Hohe des Albuminwertes im Se-
rum zeigt hierbei den stdrksten Zusammenhang mit der patientenberichteten korperlichen
Funktionalitat zu allen Zeitpunkten. Praalbumin korreliert besser mit den Werten der korperli-
chen Funktionalitdt zu T1 und T2 als zu TO. Die Hohe des BMI weist nur schwache Zusammen-
hdange mit der korperlichen Funktionalitdt auf, ebenso die Trinkmenge und Anzahl der Mahlzei-

ten pro Tag.

Tabelle 14: Korrelationen kérperlicher Funktionalitéit mit erndhrungsbezogenen Daten (Korrelationskoef-
fizient ry)

K6Fu TO (n=40) K6Fu T1 (n=31) K6Fu T2 (n=28)
Albumin 0,531* 0,453* 0,446*
Praalbumin 0,182 0,334 0,351
Hamoglobin 0,282 0,277 0,042
BMI -0,101 -0,006 -0,216
Trinkmenge pro Tag -0,174 -0,042 -0,206
Mahlzeiten pro Tag 0,131 0,076 0,119
Pack years (Rauchen) -0,086 0,419 -0,056

* p<0,05

26 Patientinnen und Patienten berichteten zu TO ungewollten Gewichtsverlust, sie zeigten im
Durchschnitt eine korperliche Funktionalitdt von 70,3 Punkten (SD 22,5). Bei den Patientinnen
und Patienten ohne ungewollten Gewichtsverlust lag diese bei durchschnittlich 80,5 Punkten
(SD 17,7). Bei der korperlichen Funktionalitdt zu T2 ist dieser Unterschied geringer (ungewoll-
ter Gewichtsverlust: MW 64,5, SD 26,6; kein ungewollter Gewichtsverlust: MW 66,1, SD 26,3).
Mit Blick auf die Nahrungszusammensetzung ist zu sehen, dass Patientinnen und Patienten,
die einen taglichen Konsum von Milchprodukten berichteten, zu TO um durchschnittlich 7,2
Punkte, zu T1 um 4,2 Punkte und zu T2 um 7,2 Punkte niedrigere korperliche Funktionalitat
aufwiesen, als Patientinnen und Patienten ohne téglichen Konsum von Milchprodukten. Beim
Ei, Fleisch, Obst und Gemiise Konsum waren die Unterscheide zwischen den jeweiligen Grup-
pen geringer. Von den 11 Patientinnen und Patienten, die deren Albumin-Wert unterhalb des
Referenzbereichs lag (siehe Kapitel 4.3.5), berichteten 10 Patientinnen und Patienten von un-

gewolltem Gewichtsverlust. Des Weiteren wies die Gruppe der 11 Patientinnen und Patienten
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mit erniedrigtem Albumin-Wert mit durchschnittlich 42,4 (SD 36,9) zu durchschnittlich 17,8
(SD 30,8) eine klinisch relevant héhere Appetitlosigkeit (Symptomscores des EORTC QLQ-C30)

auf, als die 28 Patientinnen und Patienten mit Albumin-Werten innerhalb der Norm.

Auch die Anzahl der Pack years korreliert nur schwach mit der kdrperlichen Funktionalitat (Ta-
belle 14). Vergleicht man den Mittelwert der korperlichen Funktionalitdt zu TO, liegt dieser bei
den Nicht-Rauchern bei 76 Punkten (SD 21,7), bei den Rauchern bei 71 Punkten (SD 18,6) und
bei den ehemaligen Rauchern bei 73,3 Punkten (24,6). Zu T2 weisen die Nicht-Raucher einen
Mittelwert von 67,3 Punkten (SD 24,6) und die Raucher und ehemaligen Rauchern von jeweils
63,7 Punkten (SD 26,5 bzw. 31,3) auf.

Tabelle 15 prasentiert die Korrelationen der in der BIA-Messung erhobenen Werte mit der
korperlichen Funktionalitdt zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Fiir den Zellanteil und den
Phasenwinkel zeigen sich schwach positive, fur den ECM/BCM Index eine schwach negative
Korrelation mit der korperlichen Funktionalitdt zu TO. In Bezug auf die koérperliche Funktionali-
tat zu den Zeitpunkten T1 und T2 ergibt sich ein Korrelationskoeffizient, der fiir alle Daten der

BIA-Messung, mit Ausnahme der Fett- und Muskelmasse, unter 0,1 liegt.

Tabelle 15: Korrelationen kérperlicher Funktionalitéit mit BIA-Daten TO (Korrelationskoeffizient r)

Kategorie K6Fu TO (n=34) K6Fu T1 (n=27) K6Fu T2 (n=21)
Zellanteil (%) 0,283 0,066 0,019
ECM/BCM Index -0,274 -0,044 -0,012
Magermasse (%) -0,058 0,013 0,390
Fettmasse (%) 0,058 -0,013 -0,390
Phasenwinkel (°) 0,274 0,031 0,013
Grundumsatz (kcal) 0,171 0,011 -0,084

4.6.7 Lebensqualitat

Die korperliche Funktionalitdt zu TO, T1 und T2 wurde auch auf Zusammenhange mit den an-
deren Subskalen der Lebensqualitatsfragebogen EORTC QLQ-C30 und ELD-14 untersucht. In
der folgenden Tabelle 16 sind ausgewadhlte Subskalen genannt, die allesamt eine mindestens
moderate Korrelation (rs>0,3 oder r<-0,3) mit der selbstberichteten korperlichen Funktionali-
tat zeigen. Es fallt auf, dass ein hoher Fatigue-Wert mit einer niedrigen kdrperlichen Funktiona-
litat assoziiert ist. Des Weiteren weisen die Subskalen Ubelkeit/Erbrechen, Schmerz, Schlafsto-
rungen, Appetitlosigkeit, Sinn, Mobilitatseinschrankungen und Krankheitslast zeitweise starke

Korrelationen auf (rs>0,5 oder r,<-0,5).
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Tabelle 16: Korrelationen kérperliche Funktionalitét mit Skalen des EORTC QLQ-C30 und ELD-14 (Korrela-
tionskoeffizient ry)

Subskalen TO K6Fu TO (n=40) K6Fu T1 (n=31) K6Fu T2 (n=28)
Kognitive Funktion 0,346 0,443 0,243
Soziale Funktion 0,366 0,308 0,277
Fatigue -0,511 -0,523 -0,437
Ubelkeit/Erbrechen -0,387 -0,593 -0,487
Schmerz -0,521 -0,497 -0,236
Schlafstérungen -0,443 -0,240 -0,641
Appetitlosigkeit -0,336 -0,582 -0,468
Diarrhoe -0,451 -0,382 -0,346
fuksabaler Gesundheitssta- 0,107 0,305 0,269
Sinn 0,510 0,464 0,285
Mobilitdtseinschrankungen -0,677 -0,549 -0,540
Gelenkprobleme -0,523 -0,443 -0,372
Krankheitslast -0,558 -0,429 -0,269

Ergdnzend wurden die Zusammenhange zwischen den Werten der kérperlichen Funktionalitat
zu den verschiedenen Zeitpunkten analysiert. Die korperliche Funktionalitdt zu TO zeigt mit
dem Wert zu T1 eine moderate Korrelation mit r,=0,472. Die TO und T2 Werte korrelieren mit
rs=0,467. Eine starke Korrelation liel sich auch zwischen den Werten der kérperlichen Funktio-

nalitdt zu T1 und T2 mit r,=0,756 feststellen.

4.7 Assessments der kérperlichen Funktion im Verlauf

In diesem Abschnitt werden die Korrelationen zwischen den objektiven Assessments der kor-
perlichen Funktion und der subjektiven patientenberichteten kérperlichen Funktionalitat dar-
gestellt. Ziel ist es, Hypothesen dariber zu generieren, welche Assessments am starksten mit
der patientenberichteten korperlichen Funktionalitat assoziiert sind.

Der TUG zeigt einen starken Zusammenhang mit den zu TO und T2 erhobenen Werten der kor-
perlichen Funktionalitat mit rs= -0,547 und r,= -0,523. Fiir den TUG mit Dualtasking ist der Zu-
sammenhang mit dem T1 Wert der korperlichen Funktionalitdt am groRten. Der negative Kor-
relationskoeffizient bedeutet, je weniger Zeit fir die Absolvierung des TUG bendtigt wurde,
desto hoher ist die patientenberichtete kérperliche Funktionalitit. Der 6-Minuten-Gehtest
weist mit r,=0,478 bzw. r,=0,452 einen moderaten Zusammenhang mit der kdrperlichen Funk-

tionalitat zu Studienbeginn und nach 3 Monaten auf. Der Zusammenhang mit der korperlichen
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Funktionalitdat nach 6 Monaten ist dagegen mit r,=0,221 als schwach zu bewerten. Die Ergeb-
nisse der Handkraftmessung korrelieren nur schwach mit der patientenberichteten korperli-
chen Funktionalitat.

Tabelle 17: Korrelationen der Assessments der kérperlichen Funktion TO mit kérperlicher Funktionalitét
(EORTC QLQ-C30) im Verlauf (Korrelationskoeffizient r)

Assessments TO K6Fu TO (n=40) K6Fu T1 (n=31) K6Fu T2 (n=28)
TUG -0,547* -0,445%* -0,523*
TUG dual -0,323 -0,502* -0,466*
6-min Gehtest 0,478* 0,452* 0,221
Handkraft re. 0,137 0,260 0,239
Handkraft li. 0,022 0,002 0,082
*p<0,05

4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Sowohl die objektiven Assessments der kérperlichen Funktionalitat, als auch die Erhebung der
Aktivitat mittels PASE deuteten auf eine Verschlechterung des funktionalen Status bei einer
Mehrzahl der Patientinnen und Patienten hin.

Die Subskala korperliche Funktionalitdt des EORTC QLQ-C30 zeigte nach Osoba eine klinisch
relevante Verschlechterung im Verlauf. Diese wurde auch bei den Subskalen Rollenfunktion,
soziale Funktionalitat, Fatigue und Kurzatmigkeit sowie bei der Skala Mobility Limitationen des
EORTC QLQ-ELD14 festgestellt. Die Patientinnen und Patienten der Lost-to-follow-up Gruppe
berichteten im Mittel bereits zu TO klinisch relevant hohere Limitationen der Beweglichkeit,
Zukunftssorgen und Krankheitslast sowie eine klinisch relevant niedrigere familidre Unterstit-
zung, als die in der Studie verbliebenden Patientinnen und Patienten.

Die patientenberichtete kérperliche Funktionalitdt zeigte mit der Anzahl der Komorbiditdten
und Medikamente einen moderaten inversen Zusammenhang. Bei den Assessments der kor-
perlichen Funktion wies der TUG die starkste Korrelation mit der patientenberichteten korper-
lichen Funktionalitat auf. Auch die korperliche Aktivitat, ausgedriickt durch den PASE-Score,
weist zur korperlichen Funktionalitdt TO einen moderaten Zusammenhang auf. Eine moderate
bis starke Korrelation zur korperlichen Funktionalitdt Gber alle 3 Beobachtungszeitpunkte

konnte fir den PHQ9-Score sowie den Albumin-Wert zu TO festgestellt werden.
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4.9 Hypothesen

Mit Bezug auf die Forschungsfragestellungen und die in den Kapiteln 4.3 — 4.7 beschriebenen

und unter 4.8 zusammengefassten Ergebnisse lassen sich folgende Hypothesen generieren:

Hypothesen zu potentiell beeinflussbaren Faktoren, die mit Erhalt oder Verminderung der

korperlichen Funktionalitat assoziiert sind:

Zeichen der Mangelerndhrung sind mit einer schlechteren patientenberichteten kor-
perlichen Funktionalitadt assoziiert.

Eine gute mentale Gesundheit ist mit dem Erhalt der kérperlichen Funktionalitdt asso-
ziiert.

Korperliche Aktivitat und Bewegungsmotivation sind positiv mit dem Erhalt der kérper-

lichen Funktionalitat assoziiert.

Hypothesen welche Assessments am besten mit der Veranderung der korperlichen Funktiona-

litét korrelieren:

Ein gutes Ergebnis im TUG ist mit einer hohen kérperlichen Funktionalitdt, sowohl zu
TO, als auch zu T2 assoziiert.
Ein gutes Ergebnis im 6-Minuten-Gehtest ist mit einer hohen koérperlichen Funktionali-

tdt zu TO und T1, nicht jedoch zu T2 assoziiert.

Hypothesen zur Entwicklung der HRQOL im Verlauf:

Die onkologische Therapie ist mit dem Riickgang der HRQOL, besonders der korperli-
chen Funktionalitat, Rollenfunktion und sozialen Funktionalitat assoziiert.
Die onkologische Therapie ist mit einer Zunahme der Fatigue, Kurzatmigkeit und Ein-

schrankungen der Mobility assoziiert.
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5 Diskussion

Die vorliegende Arbeit hatte das Ziel, Einflussfaktoren zu identifizieren, die mit der Entwicklung
der koérperlichen Funktionalitdt bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten wahrend
und in den ersten 6 Monaten nach Tumortherapie assoziiert sind. Dartiber hinaus sollte getes-
tet werden, welche Assessments den stirksten Zusammenhang mit der patientenberichteten
korperlichen Funktionalitdt aufweisen und wie sich die einzelnen Bereiche der HRQOL im
Krankheitsverlauf entwickeln. Damit wird ein relevantes und hochaktuelles Thema bearbeitet.
In diesem Kapitel werden vergleichend mit dem aktuellen Stand der Literatur zunachst die

Methodik und anschliefend die Ergebnisse diskutiert.

5.1 Methodendiskussion
Im Abschnitt der Methodendiskussion wird zunachst die Wahl des Studiendesigns diskutiert
und begriindet, bevor im weiteren Verlauf die Auswahl und Bewertung der verwendeten In-

strumente erfolgt. AbschlieRend wird auf potentielle Limitationen der Studie hingewiesen.

5.1.1 Studiendesign

Trotz einer zunehmenden Anzahl von Studien zur kérperlichen Funktion ist zum jetzigen Zeit-
punkt noch wenig tGber die Einflussfaktoren bekannt, die einen Riickgang oder Erhalt der kor-
perlichen Funktion bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten bedingen. Eine bessere
und genauere Kenntnis Uber diese Einflussfaktoren kénnte aber von groBer Bedeutung sein,
um durch zielgerichtete Interventionen den Erhalt der kérperlichen Funktion zu férdern.

Da fiir eine hypothesenpriifende Herangehensweise der Stand der Forschung aktuell auch
noch nicht ausreichend war, wurde ein hypothesengenerierendes Herangehen mittels einer
prospektiven Beobachtungsstudie mit drei Messzeitpunkten gewahlt. Hier wurden auch die
Empfehlungen des MRC Frameworks bericksichtigt, die fir die Entwicklung komplexer Inter-
ventionen in der Planung zunachst ein beobachtendes Design vorsehen, in dem die Deskription
im Vordergrund steht (M. Campbell et al., 2000). Ein vergleichbarer breiter prospektiver Be-
obachtungsansatz mit dieser Kombination von subjektiven und objektiven Assessments wurde
nach aktueller Sichtung der Literatur nach bestem Wissen des Autors dieser Arbeit bislang
noch nicht publiziert. Dieser Ansatz ist jedoch auch mit einem hohen zeitlichen Aufwand, so-
wohl auf Seite der Patientinnen und Patienten, als auch auf Seite der Untersucher verbunden.
So empfahl sich die Durchfiihrung an einem vergleichsweise kleinen Patientenkollektiv, fir das
die deskriptiven Effektschatzer (Mittelwerte) trotzdem mit einer definierten Prazision zu be-

rechnen waren (siehe Kapitel 3.3).
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Das hypothesengenerierende Vorgehen ermdoglicht die Erhebung und Analyse einer Vielzahl an
Daten aus unterschiedlichen Bereichen des CGA (z.B. kérperliche Funktion, Erndhrung, Depres-
sion), um Aufschliisse auf potentielle Einflussfaktoren auf die korperliche Funktionalitat zu
gewinnen. Auch ermdglicht das Studiendesign individuelle Entwicklungen der Patientinnen
und Patienten in der Auswertung zu beriicksichtigen. Ein weiteres Ziel der Studie, das mit dem
beschriebenen breiten Beobachtungsansatz erreicht werden konnte, war herauszufinden, wel-
che Assessments sich sowohl wegen der praktikablen Durchfiihrung, als auch wegen ihrer ho-
hen Aussagekraft fir groBere Studien eignen. Im nachfolgenden Kapitel werden hierfir die

verwendeten Assessments genauer diskutiert.

5.1.2 Instrumente

Die Auswahl der Assessments und Fragebdgen orientierte sich an den Domanen des CGA und
den Empfehlungen der SIOG zu dessen Einsatz in der onkologischen Praxis (Wildiers et al.,
2014).

Bei den Assessments der korperlichen Funktion lieR sich der TUG mit geringem Aufwand
durchfiihren und war fir die Patientinnen und Patienten leicht verstdndlich. AuRerdem war er
gut dazu geeignet, neben dem reinen korperlichen Status der Patientinnen und Patienten,
auch ihre Selbststandigkeit zu beurteilen, da alltagsrelevante Aktivitdten getestet wurden.
Positiv ist auch die in der Arbeit dargestellte starke Korrelation der TUG-Ergebnisse mit der
patientenberichteten koérperlichen Funktionalitdt. Als mogliche Limitation ldsst sich eine po-
tentiell verminderte Aussagekraft des Tests aufgrund des sogenannten Deckeneffekts nennen.
Hiermit ist gemeint, dass ein Test so leicht ist, dass die Mehrzahl der Testpersonen ein maxi-
males Ergebnis erzielt (Wirtz, 2014). Mit Blick auf den TUG bedeutet dies, dass er in Bezug zu
den anderen Assessments der kdrperlichen Funktion, wie zum Beispiel des Chair-rising Tests,
fiir die Testpersonen vergleichsweise leicht ist und so auch Patientinnen und Patienten mit
beginnenden Einschrdankungen der korperlichen Funktion Testergebnisse innerhalb des Refe-
renzbereichs zeigen. Somit erfolgt eine eher defizitorientierte Diagnostik, die eine differenzier-
te Erfassung von Abstufungen guter und sehr guter korperlicher Funktion im Sinne von Leis-
tungstests nicht ermoglicht. Die Handkraftmessung lieR sich ebenfalls mit geringem Aufwand
durchfiihren und wurde von den Patientinnen und Patienten gut angenommen. Auffallig war,
dass die Patientinnen und Patienten trotz klinisch unauffilligem funktionalem Status in der
Mehrzahl die individuellen Referenzwerte nach Tveter (Tveter et al., 2014a) nicht erreichen
konnten. Der 6-Minuten-Gehtest eignete sich gut als Erganzung zu den anderen Assessments,

da er zusatzliche Erkenntnisse (iber die kardiopulmonale Leistungsfdhigkeit der Patientinnen
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und Patienten brachte. Jedoch ist zu beachten, dass der Zeitaufwand von ca. 10 Minuten in der
klinischen Routine als vergleichsweise hoch zu bewerten ist und er von einigen Patientinnen
und Patienten vorab als zu anstrengend empfunden wurde, weshalb sie seine Durchfiihrung
ablehnten. Bei allen Assessments der korperlichen Funktion ist auBerdem zu bedenken, dass
die Bereitschaft zur Durchfiihrung und die Ergebnisse auch immer von der individuellen unter-
schiedlich starken eigenen Motivation der Patientinnen und Patienten und ggf. auch von der
Motivation durch den Untersucher/ die Untersucherin abhdngen kénnen.

Die Fragebdgen zur kdrperlichen Aktivitat (PASE) und Sportbiografie lieRen sich im strukturier-
ten Interview in jeweils ca. 5 Minuten durchfihren. Inhaltlich lasst sich diskutieren, ob die
Sportbiografie bei Patientinnen und Patienten, die in ihrem Leben wenige bis gar keine Beriih-
rungen mit dem Sport hatten, sinnvoll ist oder man fiir die bessere Interpretation, nur die Da-
ten der Patientinnen und Patienten nutzt, die ein gewisses MalR an sportlichen Aktivitdten
berichten.

Der PHQ-9 Fragebogen erfasst mit relativ geringem Zeitaufwand alle DSM-IV-Kriterien der De-
pression. Somit ist er auch fiir onkologische Patientinnen und Patienten gut geeignet. Einzig
die Frage nach Suizidalitat stieR bei einigen Befragten zunachst auf Unmut, der jedoch durch
den Untersucher im Gesprach adressiert werden konnte.

Beziiglich des Assessments der Erndhrung wurden sowohl subjektiv als auch objektiv erhobene
Parameter betrachtet. Die Erhebung des Albumin-Werts erfolgt routinemaRig nur bei Aufnah-
me im stationdren Setting. Um eine rein studienbedingte Blutentnahme zu vermeiden, wurde
fiir das Follow-up keine weitere Bestimmung durchgefihrt, was als Limitation gewertet wer-
den kann. Die Durchfiihrung der BIA-Messung als schmerz- und belastungsfreie Methode um
den Erndhrungszustand zu beurteilen, konnte dagegen zu den Messzeitpunkten wiederholt
werden.

Die Erfassung der HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 und ELD-14 Fragebogen erfolgte per Tablet-
computer. Dies hatte den Vorteil, dass die Schrift im Vergleich zum Papierfragebogen grofRer
und damit besser zu erkennen war, sich die Patientinnen und Patienten immer nur auf die eine
angezeigte Frage konzentrieren konnten und das Ausfillen so im Allgemeinen weniger Zeit in
Anspruch nahm. Dariiber hinaus wurde die Nutzung des Tabletcomputers von den Teilneh-
menden als angenehme Abwechslung im Verlauf des Untersuchungsgesprachs gesehen. Au-
Rerdem erfolgte durch die Software eine automatische Ermittlung der Funktions- und Symp-
tomscores aus den Einzelfragen, was die Dokumentation fir den Untersucher erleichterte. Als
mogliche Limitation der verwendeten Fragebdgen zur Erfassung der HRQOL ist auch hier eine
Defizitorientierung zu nennen, die zu Deckeneffekten, z.B. bei der Skala korperliche Funktiona-

litat, fihren kann. Im EORTC QLQ-C30 werden krankheits- und behandlungsbedingte Probleme
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und Einschrankungen erhoben. So erfragt die Skala ,korperliche Funktionalitdt, ob die Test-
person Schwierigkeiten hat sich korperlich anzustrengen, eine kurze Strecke aufler Haus zu
gehen, einen Spaziergang zu unternehmen, tagsiiber im Bett liegen muss oder Hilfe beim Es-
sen und der Korperpflege benétigt. Patientinnen und Patienten, die all diese Tatigkeiten ohne
Probleme absolvieren, weisen einen hohen Wert der korperlichen Funktionalitdt auf, kénnen
sich aber dennoch weniger korperlich leistungsfahig fihlen, wenn sie zum Beispiel weniger
Sport ausiiben kénnen als friher, was durch den Fragebogen jedoch nicht erfasst wird. Mit
Blick auf den EORTC ELD-14 ist die Skala ,familidgre Unterstiitzung” kritisch zu betrachten, da
sie sich nur aus der Frage ableitet, ob man sich in der Lage fiihlt, mit der Familie (iber seine
Krankheit zu sprechen. Dies wird dem Themenbereich in seiner Komplexitdt nicht gerecht und
kann einen falschen Eindruck suggerieren. Auch ist zu beachten, dass die Interpretation der
HRQOL im Verlauf bezliglich klinisch relevanter Unterschiede weiterentwickelt wird. Musoro
flihrt zum aktuellen Zeitpunkt eine Metaanalyse durch, um fiir die einzelnen Subskalen des
EORTC QLQ-C30 evidenzbasierte, minimal relevante Unterschiede zwischen und innerhalb der
Skalen festzulegen (Musoro et al., 2018). Bei der Beurteilung der HRQOL sollten auch das Pha-
nomen der sogenannten ,Antwortverschiebungen” (response shifts) beachtet werden. Damit
ist gemeint, dass Verdanderungen des Gesundheitszustands dazu fiihren kdnnen, dass Men-
schen ihre individuellen Standards und Werte bei der Beurteilung der Lebensqualitdt dndern
(Schwartz et al., 2006). Fir die vorliegende Arbeit bedeutet dies, dass vor allem die subjektive
Einschatzung der globalen HRQOL in unterschiedlichem Mal} von Schwere der Krebserkran-
kung, als auch ihrem Empfinden und der individuellen Krankheitsbewaltigung beeinflusst sein
kann. Zusammenfassend ist der Einsatz der gewahlten Fragebdgen zur HRQOL positiv zu be-
werten, da sie internationale Vergleichbarkeit der Ergebnisse ermdglichen, sowohl in Anwen-
dung und Auswertung praktikabel waren und die unterschiedlichen Skalen einen auch klinisch

relevanten Informationsgewinn brachten.

Mit den Erfahrungen, die im Zusammenhang mit dieser Arbeit gewonnen wurden, lasst sich fir
Folgestudien der Einsatz von Computer adaptivem Testen diskutieren (Giesinger et al., 2011).
Hierbei werden der Testperson bei einem Fragebogen auf Grundlage einer Itembank nur die
Fragen gestellt, die zu seinem bisherigen Antwortverhalten passen (Forkmann, 2011). Kimura
beschrieb 2017 sowohl Vorteile, als auch Nachteile des Computer adaptiven Testens. Als Vor-
teile sind zu sehen, dass das Testverfahren so zeitlich verkirzt werden kann, ohne an Aussage-
kraft und Genauigkeit zu verlieren. Als nachteilig kann die moglicherweise fehlende Vergleich-
barkeit der Ergebnisse zwischen den Testpersonen benannt werden (Kimura, 2017). Mit Bezug

auf die in der Arbeit verwendeten Assessments konnte Computer adaptives Testen zum Bei-
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spiel auch beim Fragebogen zur Sportbiographie eingesetzt werden. Auf diese Weise kdnnte
man den Fragebogen fiir wenig sportliche Patientinnen und Patienten kiirzen und die detail-
lierten Fragen den Patientinnen und Patienten vorbehalte, fiir die Sport eine grofRe Rolle im
Leben gespielt hat. Insbesondere fiir den Einsatz des EORTC QLQ-C30 bietet sich die Moglich-
keit, Computer adaptives Testen einzusetzen und so Boden- und v.a. Deckeneffeckte zu ver-
meiden, bei gleicher Anzahl an Fragen, kleinere Konfidenzintervalle und somit eine héhere

Genauigkeit z.B. bei den Funktionsskalen zu erreichen (Giesinger et al., 2011).

5.1.3 Methodik der Datenanalyse

Der deskriptive Charakter der Studie wurde bereits erldutert. Fir die Ergebnisse der metrisch-
skalierten Assessments wurden die Mittelwerte, sowohl fiir die gesamte Studienpopulation,
als auch fir ausgewahlte Subgruppen bestimmt. Damit wurde erreicht, neben den Unterschie-
den im zeitlichen Verlauf, ebenso Unterschiede zwischen den Subgruppen moglichst anschau-
lich vergleichen zu kénnen. Gleiches gilt auch fir die Betrachtung der HRQOL. Bei der Interpre-
tation der Ergebnisse sollte jedoch beachtet werden, dass Mittelwerte verschieden grofler
Gruppen verglichen wurden.

Fiir die Ermittlung der Zusammenhange zwischen korperlicher Funktionalitdt und den mogli-
chen Einflussfaktoren wurde die Ermittlung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman
gewdhlt, da die Fallzahl fir ein multivariates Verfahren zu gering ist. Er gilt als MaR fur die
Starke eines Zusammenhangs von zwei mindestens ordinal skalierten GréBen und ist im Ge-
gensatz zum Korrelationskoeffizient nach Pearson bei seiner Berechnung nicht auf streng line-
aren Zusammenhang der untersuchten Variablen angewiesen (Rasch et al., 2010).

Neben den angewandten Assessments und Fragebdgen ermdglichten die Freitextangaben zu
belastenden und unterstiitzenden Faktoren Probleme zu identifizieren, die sonst vermutlich
nicht erfasst worden waren. Mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring, 2010)
wurden die Antworten auf diese Fragen kategorisiert, um die Inhalte zusammenzufassen und

besser auszuwerten zu kénnen.

5.1.4 Limitationen und Bias

Zusatzlich zu den bereits im vorherigen Kapitel genannten Limitationen der Assessments, soll
in diesem Abschnitt auf weitere Limitationen der Arbeit hingewiesen werden. Aufgrund des
hypothesengenerierenden Studiendesigns lassen sich die Ergebnisse nicht generalisieren. Be-
zliglich der Studienpopulation ist ein mogliches Selektionsbias zu nennen, da die Teilnahme an

der Studie freiwillig erfolgte und 25 Patientinnen und Patienten, welche die Einschlusskriterien
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erfillten, z.B. wegen zu groRer Belastung einer Teilnahme nicht zustimmten. Zudem ist die
Studienpopulation aufgrund der geringen Fallzahl von n=40 und der Rekrutierung ausschlief-
lich strahlentherapeutisch behandelter Patientinnen und Patienten nicht reprasentativ fir alle
dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten. Da besonders bei der Erhebung der medizini-
schen Daten zu Studienbeginn auf die Dokumentation aus den Patientenakten zurlickgegriffen
wurde, lasst sich ein Informationsbias nicht ausschliefen. Die Fragebdgen zu TO und T2 wur-
den, mit Ausnahme des EORTC QLQ-C30 und ELD-14 (Tablet-Computer), im strukturierten In-
terview ausgefiillt, was eventuell das Antwortverhalten beeinflusst haben kénnte. Des Weite-
ren fihrte das Ausscheiden von 12 Patientinnen und Patienten aus der Studie dazu, dass be-
sonders Patientinnen und Patienten mit starker Verschlechterung des Gesundheitszustands
nach 6 Monaten unterreprasentiert waren (Attrition Bias). Auch lasst die telefonische Nachbe-
fragung von 10 Patientinnen und Patienten zu T2 sowie die Nachbefragung in Gegenwart des
Partners/ der Partnerin zu T2 (n=3) ein moglichicherweise beeinflusstes Antwortverhalten

nicht ausschlieRen.

5.2 Ergebnisdiskussion

In der Arbeit wurde beschrieben, dass es im Verlauf des Beobachtungszeitraumes zu einem
Rickgang der HRQOL und der korperlichen Aktivitat kam. AuBerdem konnten Faktoren identi-
fiziert werden, die einen starken Zusammenhang mit der Entwicklung der kérperlichen Funkti-
onalitdt der Patientinnen und Patienten aufwiesen. Diese Ergebnisse sollen im Folgenden,
auch mit Berlicksichtigung der in der Methodendiskussion beschriebenen Aspekte, diskutiert

und mit dem aktuellen Stand der Literatur verglichen werden.

5.2.1 Einflussfaktoren auf die kdrperliche Funktionalitat

Der positive Einfluss eines guten Erndhrungsstatus auf die Prognose von Krebspatientinnen
und Krebspatienten wurde in mehreren Studien belegt (Furness et al., 2017; Jain und Dotan,
2017). Dabei wurde bereits 2010 in einem Review von Gupta und Lis gezeigt, dass der Al-
bumin-Wert als pradiktiv fiir das Uberleben gilt (Gupta und Lis, 2010). Inwieweit insbesondere
bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten die korperliche Funktionalitdt durch die
Erndhrung beeinflusst werden kann, ist zum aktuellen Zeitpunkt noch unklar. Gupta publizierte
bereits 2006 eine retrospektive Studie, in der eine Korrelation zwischen dem Albumin-Wert
und der Subskala korperliche Funktionalitdt des EORTC QLQ-C30 mit r,=0,3 festgestellt wurde
(Gupta et al., 2006). Ebenso retrospektiv waren die Beobachtungen von Extermann, die eine

Korrelation zwischen Albumin-Wert und kérperlichen Funktion des SF-36 mit r=0,41 berichte-
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ten (Extermann et al., 2017). In der vorliegenden Arbeit konnte jedoch eine deutlich starkere
Korrelation des Albumin-Werts mit der koérperlichen Funktionalitdt zu TO und moderate Korre-
lationen mit der korperlichen Funktionalitdt zu T1 und T2 gezeigt werden. Auch weitere Ergeb-
nisse der vorliegenden Arbeit stlitzen diese Hypothese: Patientinnen und Patienten, die unge-
wollten Gewichtsverlust berichteten, wiesen zu TO eine klinisch relevant niedrigere kérperliche
Funktionalitat auf, als die Patientinnen und Patienten ohne ungewollten Gewichtsverlust.
Hierbei gilt jedoch zu beachten, dass der Gewichtsverlust sowohl erndhrungs- als auch tumor-
bedingt sein kann. Des Weiteren konnte auch festgestellt werden, dass Appetitlosigkeit mit

einer schlechteren kérperlichen Funktionalitat assoziiert ist.

Die beobachteten moderaten bis starken Zusammenhange des PASE-Scores mit der korperli-
chen Funktion zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten werden durch Ergebnisse aus an-
deren Arbeiten gestiitzt, in denen eine hohe korperliche Aktivitdt mit einem guten funktiona-
len Status in Verbindung gebracht wird (Kenzik et al., 2015; Weaver et al., 2016; Conroy et al.,
2017; Eng et al., 2018). Bei den genannten Arbeiten handelt es sich jedoch nicht um prospekti-
ve Beobachtungen, auch wird die korperliche Aktivitdt teilweise unstandardisiert erfasst und
nur mittels der Anzahl an Minuten freizeitlicher Aktivitdt bestimmt (Weaver et al., 2016). Eine
signifikante Korrelation zwischen PASE-Score und globaler HRQOL, erfasst mittels EORTC QLQ-
C30, wurde von van Nieuwenhuizen beschrieben. Jedoch beinhaltete diese Querschnittstudie
nur Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Kopf-Hals-Bereichs und befasste sich bei
einem Durchschnittsalter von 60 Jahren nicht ausschliefRlich mit dlteren Krebspatientinnen und
Krebspatienten (van Nieuwenhuizen et al., 2018). So sind als Starken der vorliegenden Arbeit
nicht nur die Verwendung des PASE-Scores mit der Moglichkeit der Analyse der Einzelfragen,
sondern auch ihr prospektiver Charakter zu nennen. Die Relevanz der Thematik wird auch
durch eine aktuelle Ubersichtsarbeit verdeutlicht, die wiederholt zeigen konnte, dass kérperli-
che Aktivitdat mit einem Rickgang der Rezidivrate und Mortalitdt bei Krebsbetroffenen einher-
geht. Detaillierter betrachtet wurde festgestellt, dass Sport und Bewegung liber die Férderung
biochemischer und zelluldrer Mechanismen dazu fiihrt, die Wirksamkeit von Chemo-, Immun-
und Strahlentherapie zu starken (Ashcraft et al., 2019). Diese Erkenntnisse haben auch dazu
gefiihrt, dass die Deutsche Gesellschaft fiir Radioonkologie e.V. (DEGRO) in einer Pressemittei-
lung Sport als effektive Zusatztherapie zur Strahlentherapie bei Krebs sieht (DEGRO, 2019).

Paulo konnte dariiber hinaus zeigen, dass sich ein Programm mit unterschiedlichen sportlichen
Ubungen bei dlteren Brustkrebspatientinnen férderlich auf die HRQOL auswirkt (Paulo et al.,
2019). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit und der aktuellen Literatur verdeutlichen die

Vorteile korperlicher Aktivitat bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten. Dies sollte
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Anlass dazu geben, Interventionen zur Bewegungsférderung stérker in die klinische Routine zu

implementieren.

Neben dem Albumin-Wert und der korperlichen Aktivitdt geben die Daten dieser Arbeit Hin-
weise auf Depression als weiteren moglichen und potentiell modifizierbaren Einflussfaktor auf
die Entwicklung der korperlichen Funktionaliadt. Die Daten dieser Arbeit zeigen deutliche inver-
se Zusammenhange zwischen der korperlichen Funktionalitdt und depressiver Symptomatik.
Ahnliche Ergebnisse wurden auch in anderen Studien berichtet (Pamoukdjian et al., 2017; van
Deudekom et al., 2017; Kirkhus et al., 2019). Die starken und moderaten inversen Korrelatio-
nen zwischen depressiver Symptomatik zur Baseline und kérperlicher Funktionalitdt im Follow-
up wurden nach bestem Wissen des Autors jedoch in diesem Male in der Literatur noch nicht
berichtet. Dieser mogliche Zusammenhang der mentalen Gesundheit mit der Entwicklung der
korperlichen Funktionalitdt erschlieBt auch Interventionsmoglichkeiten. Eine Starkung der
psychischen Gesundheit, z.B. durch psychoonkologische Begleitung, kdnnte sich positiv auf die
korperliche Aktivitat und Funktionalitdt auswirken. Jedoch sollte auch die wechselseitige Be-
ziehung beachtet werden. In mehreren Forschungsarbeiten konnte gezeigt werden, dass sich
insbesondere bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten Trainingsprogramme und
sportliche Betatigung positiv auf die psychosoziale Gesundheit auswirken (Gokal et al., 2016;
Loh et al., 2018a). Dies verdeutlicht auch die Relevanz der in der vorliegenden Arbeit aufge-

wiesenen Zusammenhange zwischen mentaler Gesundheit und kérperlicher Funktion.

Dass eine schlechte soziale Situation mit negativen Gesundheitsfolgen einhergehen kann, ist
aus der Literatur zu entnehmen (van Deudekom et al., 2017). Uber die direkten Zusammen-
hdnge zwischen sozialer Situation und korperlicher Funktion bei dlteren Krebspatientinnen und
Krebspatienten ist in der Literatur jedoch wenig bekannt. Eine koreanische Querschnittsstudie
beschreibt den positiven Zusammenhang zwischen korperlicher und sozialer Funktion anhand
des EORTC QLQ-C30 (Yoon et al., 2015). Diese Tendenz ist auch in der vorliegenden Arbeit zu
erkennen, da sowohl die soziale Funktion nach EORTC QLQ-C30, die sich vor allem auf die ei-
gene Aktivitat mit Anderen bezieht, als auch die Soziale Situation nach Nikolaus, die die Ver-
fligbarkeit von Unterstiitzung betrachtet, einen zumindest moderaten Zusammenhang mit der
aktuellen, nicht jedoch mit der kérperlichen Funktionalitdt zu T2 zeigen. Unterstitzt wird dies
durch die Freitextangaben, in denen die familidre Unterstiitzung als haufigster unterstitzender
Faktor genannt wurde. Inwieweit die soziale Situation die Entwicklung der kdrperlichen Funk-
tionalitdt beeinflussen kann, sollte in nachfolgenden Arbeiten genauer betrachtet werden.

Dabei gilt es auch, die Wechselwirkungen zwischen korperlicher Funktion und sozialer Situati-
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on zu beriicksichtigen. Zum einen ist durch die Verminderung der korperlichen Funktion das
Aufrechterhalten sozialer Kontakte vermindert, anderseits steigt damit auch die Abhangigkeit
von seinen Mitmenschen. Dies kann auch ein belastender Faktor sein. Damit wird die klinische
Bedeutung bekraftigt, soziale Beziehungen und Unterstitzung im Verlauf wiederholt zu erfas-

sen und gegebenenfalls zu unterstiitzen.

Unter den objektiven Assessments der kdrperlichen Funktion zeigte der TUG nicht nur mit der
korperlichen Funktionalitat zu TO, sondern auch mit der korperlichen Funktionalitat zu T2 ei-
nen starken Zusammenhang. Sowohl TUG, als auch EORTC QLQ-C30 werden zur Unterstiitzung
des geriatrischen Assessments in der Onkologie empfohlen (SIOG), jedoch sind lber die Zu-
sammenhdnge der Assessments zum aktuellen Zeitpunkt in der Literatur keine klaren Aussa-
gen zu finden. Sowohl in der vorausgehenden Studie (Schmidt et al., 2017), als auch in der
vorliegenden Arbeit wurden Diskrepanzen zwischen subjektiver und objektiver korperlicher
Funktion festgestellt. Dies zeigte sich durch nur schwache Korrelationen zwischen Handkraft
und selbstberichteter korperlichen Funktionalitdt. Diese Diskrepanzen sprechen jedoch fir die
Kombination beider Verfahren sowohl in Studien, als auch im klinischen Alltag. Nur dadurch
wird ermoglicht, die Selbsteinschatzung und Selbstwahrnehmung im Vergleich zu den objektiv
vorhandenen Fahigkeiten in wissenschaftlichen Arbeiten zu analysieren und im klinischen All-
tag zu adressieren. Damit kdnnten Patientinnen und Patienten gezielter unterstiitzt werden.
Zwar konnten in der vorliegenden Arbeit nur schwache Korrelationen zwischen der Handkraft
und der korperlichen Funktionalitat festgestellt werden, die beobachtete Reduktion der Hand-
kraft im Verlauf ist jedoch von groRer klinischer Relevanz. Lycke konnte in ihrem Review zei-
gen, dass eine Verminderung der Handkraft mit kiirzerem Uberleben einhergeht (Lycke et al.,
2019). Da der TUG im Vergleich zu den anderen Assessments des funktionalen Status am
starksten mit der patientenberichteten korperlichen Funktionalitdt korreliert, deuten diese
Beobachtungen auf eine pradiktive Fahigkeit des Tests hin, die Entwicklung der korperlichen
Funktion von Patientinnen und Patienten besser vorhersagen zu kdnnen. Des Weiteren lassen
die Zusammenhange zwischen TUG mit Dualtasking und der Skala kognitive Funktionalitdt des
EORTC QLQ-C30 darauf schlieRen, dass der Test einerseits relevante Alltagsfunktionen prift,
aber auch Patientinnen und Patienten mit leichten oder beginnenden kognitiven Einschran-
kungen identifizieren kann.

Der potentielle Nutzen der Assessments zur Vorhersage der Entwicklung der korperlichen
Funktionalitat wird in der vorliegenden Arbeit auch dadurch bestatigt, dass beim TUG, TUG mit
Dualtasking und der Handkraftmessung die Gruppe der Patientinnen und Patienten, die zu T2

nicht mehr an den Assessments teilnehmen und wegen zu groBer Anstrengung und korperli-

63



cher Schwache nur noch telefonisch befragt werden konnte, bereits zu TO schlechtere Ergeb-
nisse aufwiesen. So lassen initial schlechtere Assessments auch ein hoheres Risiko fur eine
zukiinftig schlechtere korperliche Funktion vermuten. Diese Ergebnisse stiitzen die Bedeutung
der objektiv gemessenen koérperlichen Funktionalitat als Pradiktor fur die Gesundheit und das
Uberleben von Krebskranken, die auch in fritheren Studien berichtet wurde (Ward et al., 2014;

Brown et al., 2015).

5.2.2 HRQOL

Die Anwendung und Auswertung des EORTC QLQ-C30 und ELD-14 wurden bereits ausfihrlich
in Kapitel 5.1.2 diskutiert und positiv bewertet. Der in der Arbeit beschriebene Riickgang der
selbstberichteten korperlichen Funktionalitdt wahrend der Krebstherapie stimmt mit den Er-
gebnissen von Derks, Kaufmann, Puts und Schmidt tGberein (Puts et al., 2011; Kaufmann et al.,
2015; Derks et al., 2016; Schmidt et al., 2017), war in seinem Ausmal’ jedoch grofRer als in den
genannten Arbeiten. Ebenso wurden vergleichbare Riickgdnge in den Skalen Rollenfunktion
und Soziale Funktionalitdt bereits von Schmidt und Pompili berichtet (Schmidt et al., 2017;
Pompili et al., 2018).

Die sowohl in vorherigen (Giacalone et al., 2013; Kaufmann et al., 2015; Schmidt et al., 2017),
als auch in der vorliegenden Arbeit festgestellte Zunahme der Fatigue wahrend und nach
Krebstherapie ist von besonderer Bedeutung. Sie hat nicht nur einen Einfluss auf die globale
HRQOL (Schmidt et al., 2018), sondern auch explizit auf die kérperliche Funktionalitdt, welches
die gefundenen starken Korrelationen der beiden Subskalen in der vorliegenden Arbeit vermu-
ten lassen und auch von Wong und Winter-Stones beschrieben wurde (Winters-Stone et al.,
2018; Wong et al., 2018). Dies sollte auch unter dem im Folgenden beschriebenen Aspekt be-
trachtet werden: Die Fatigue, die sowohl kérperliche, als auch psychische und kognitive Anteile
haben kann, manifestiert sich meist als GberméaRige und inaddquate Erschopfung (Baumann et
al., 2012), die dazu fihrt, dass sich Patientinnen und Patienten weniger bewegen. Der Bewe-
gungsmangel fihrt, zum Beispiel durch den Abbau von Muskelmasse, wiederum zu einer ab-
nehmenden korperlichen Funktion, die zukiinftige Bewegung erschwert (Baumann et al.,
2012). Diese Abwartsspirale gilt es, durch zielgerichtete Interventionen zu durchbrechen und

verdeutlicht die Notwendigkeit der rechtzeitigen Fatigue-Diagnostik.
Die durch die vorliegende Arbeit gewonnenen Erkenntnisse deuten auch darauf hin, bei der

Beurteilung der HRQOL die einzelnen Subskalen, wie zum Beispiel kérperliche Funktionalitat

und Fatigue, einzeln zu betrachten. Grund dafir ist die individuell starkere Aussagekraft der
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Subskalen im Vergleich zur globalen Lebensqualitdt, die neben belastenden Faktoren, auch
Aspekte der Krankheitsbewaltigung beinhaltet und so mégliche Defizite der Patientinnen und
Patienten gegebenenfalls weniger deutlich werden. Diese Tendenz lasst sich auch in den Er-
gebnissen einer groRen multizentrischen Studie erkennen, in der die Entwicklung der Lebens-
qualitat nur durch den globalen Gesundheitststatus beschrieben wurde und so im Mittel keine
klinisch relevanten Veranderungen festgestellt werden konnte (Decoster et al., 2019). Die von
Giesinger postulierte bessere Anderungssensitivitit des Summary Scores gegeniiber dem glo-
balen Gesundheitsstatus (Giesinger et al., 2016a) konnte in dieser Arbeit nicht bestatigt wer-
den. Zwar lag der Mittelwert des Summary Scores um durchschnittlich 15 Punkte Gber dem
Wert des globalen Gesundheitsstatus, beide Skalen zeigten jedoch keine klinisch relevanten
Unterschiede und dhnelten sich in ihrem Verlauf sehr.

Allgemein ist in der vorliegenden Arbeit zu erkennen, dass bei einem Grofteil der Mittelwerte
der Funktions- und Symptomskalen die schlechtesten Werte 3 Monate nach Beginn der Be-
handlung (zu T1) berichtet wurden und nach 6 Monaten (zu T2) wieder eine leichte Verbesse-
rung zu erkennen war, jedoch nicht die Ausgangswerte von TO erreicht wurden. Als mogliche
Ursache sollten hier die Nebenwirkungen sowohl der Radio-, als auch der Chemotherapie ge-
nannt werden, denen insbesondere bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten ein lang
anhaltender negativer Einfluss auf den funktionalen Status (Kenis et al., 2017) und die HRQOL
(Kaufmann et al., 2015; Shahrokni et al., 2016) zugesprochen wird. Quinten et al. berichteten
jedoch, dass sich die verminderte HRQOL von Patienten nach Chemotherapie im 1-Jahres
Follow-up wieder den Ausgangswerten anpasst (Quinten et al., 2018). Diese Beobachtung gilt

es im weiteren Follow-up und in nachfolgenden Studien zu priifen.

5.3 Ausblick

Das gleiche Patientenkollektiv wird auch im 12 Monats-Follow-up betrachtet, um so zu be-
obachten, ob sich die aufgestellten Hypothesen auch nach einem Jahr bestdtigen. Mit dem
Ziel, Einflussfaktoren zu identifizieren, die mit dem Erhalt oder der Verminderung der korperli-
chen Funktionalitat wahrend und 6 Monate nach Tumortherapie assoziiert sind, konnten auch
bereits zum jetzigen Zeitpunkt grundlegende Erkenntnisse gewonnen werden, auf denen in
folgenden Studien aufgebaut werden kann.

Es gilt, die gefundenen Ergebnisse und aufgestellten Hypothesen beziiglich der Einflussfakto-
ren, insbesondere Erndhrungszustand, mentaler Gesundheit, korperlicher Aktivitdt und sozia-

ler Situation zu prifen. Des Weiteren sollten in Folgestudien auch die Bereiche Kognition und
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BIA-Messung genauer betrachtet werden. Auch die hier beobachteten schwachen Zusammen-
hadnge sollten in einer Folgestudie geprift werden.

Im Idealfall werden in Folgestudien die aufgestellten Hypothesen getestet und im Anschluss
zielgerichtete Interventionen entwickelt und pilotiert, die das Ziel haben, die kérperliche Funk-
tionalitat der Patientinnen und Patienten zu erhalten. Dazu zdhlen unter anderem ein gezieltes
Trainingsprogramm zur Forderung der Aktivitat, Hilfestellungen fiir gesunde und ausgewogene
Erndhrung sowie psychoonkologische und soziale Unterstiitzung. Abschliefend wird laut den
Vorgaben des MRC Frameworks der Nutzen dieser Interventionen mittels randomisierter kon-
trollierter Studien Gberpruft.

Abgesehen von der wissenschaftlichen Forschung, besitzen die in dieser Arbeit gefundenen
Einflussfaktoren auf die korperliche Funktionalitdt und die eingesetzten Assessments auch
Relevanz fiir die klinische Praxis. Der TUG sollte aufgrund der hohen Aussagekraft bei geringem
zeitlichem Aufwand sowohl bei Aufnahme, als auch im Verlauf standardmaRig angewandt
werden. Bezogen auf den Erndhrungszustand sollte bei der Interpretation des Albumin-Werts
neben dem Erndhrungsstatus auch der mogliche Einfluss auf die Entwicklung der korperlichen
Funktionalitdt beachtet werden.

Ebenso sollte den verschiedenen Auswirkungen einer schlechten mentalen Gesundheit noch
grofRere Beachtung geschenkt und Patientinnen und Patienten bei depressiver Symptomatik
entsprechende Diagnostik und Therapie angeboten werden. Bezogen auf aktuelle Aktivitat
empfiehlt sich bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten der Einsatz des PASE-Scores
um bei verminderter korperliche Aktivitdt durch Bewegungsforderung und Motivation entge-
gen wirken zu kénnen. Mégliche Interventionen zur Bewegungsforderung und psychoonkolo-
gischen Unterstiitzung zielen neben einem verbesserten Outcome von Therapie und Uberle-
ben zu einem groferen Teil auch auf die Verbesserung der HRQOL ab. Diese zu erhalten und
regelmaRig zu ermitteln, ist von groRer Bedeutung. Beispielsweise mittels der Fragebodgen
EORTC QLQ-C30 und ELD-14 kann dabei in relativ kurzer Zeit ein groBer Informationsgewinn
flir die Einschatzung von subjektiv erlebten Symptomen und Einschrankungen der Funktionali-

tat sowie die Allokation entsprechender Supportivmallnahmen erzielt werden.
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6 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit konnten auf Basis objektiver und subjektiver Parameter Hypothesen
zu potentiell beeinflussbaren Faktoren generiert werden, die mit dem Erhalt oder der Vermin-
derung der korperlichen Funktionalitdt bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten as-
soziiert sind. So zeigte sich ein verminderter Albuminspiegel als Zeichen der Mangelerndhrung
mit einer verminderten korperlichen Funktionalitdt assoziiert. Dem gegeniber waren eine
hohe koérperliche Aktivitdt und Bewegungsmotivation sowie eine gute mentale Gesundheit mit
einer hoheren korperlichen Funktionalitat assoziiert.

Des Weiteren galt es herauszufinden, welche objektiven Assessments am starksten mit der
Verdanderung der patientenberichteten korperlichen Funktionalitidt korrelieren. Ein gutes Er-
gebnis im TUG war sowohl zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses als auch nach 6 Monaten
mit einer hohen korperlichen Funktionalitdt assoziiert. Fiir den 6 Minuten Gehtest zeigte sich
indessen eine schwachere Korrelation nach 6 Monaten.

Auch die Entwicklung der HRQOL unter onkologischer Therapie konnte in dieser Arbeit be-
trachtet werden. Es wurde ein klinisch relevanter Rickgang der korperlichen Funktionalitat,
Rollenfunktion und sozialen Funktionalitat beobachtet. AuRerdem kam es zur klinisch relevan-
ten Zunahme der Fatigue, Kurzatmigkeit und Bewegungseinschrankung.

Diese Ergebnisse sollten bereits jetzt Einfluss auf die Entscheidungsfindung in der klinischen
Praxis haben. Neben der Identifikation moglicher seelischer oder kérperlicher Beeintrachti-
gungen bei dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten, gilt es auch Interventionen zu ent-
wickeln, die zum Erhalt der korperlichen Funktionalitat beitragen. Die in dieser Arbeit generier-

ten Hypothesen sollten in Folgestudien bestatigt werden.
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Insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten sind Krebs und seine Therapie
mit einer Abnahme der kérperlichen Funktionalitat assoziiert.

Hauptziel der Arbeit war, auf Basis objektiver und subjektiver Parameter Hypothesen
zu Risikofaktoren zu generieren, die mit dem Erhalt oder der Minderung der korperli-
chen Funktionalitat assoziiert sind.

In die prospektive Beobachtungsstudie mit deskriptivem Charakter wurden 40 Patien-
tinnen und Patienten ab einem Alter von 65 Jahren mit verschiedenen soliden Tumo-
rentitdten eingeschlossen und zu 3 Zeitpunkten befragt und untersucht.

Korperliche Aktivitat, Bewegungsmotivation und eine gute mentale Gesundheit sind
mit dem Erhalt der patientenberichteten kérperlichen Funktionalitat assoziiert.
Zeichen der Mangelerndhrung sind mit einer schlechten patientenberichteten kérper-
lichen Funktionalitat assoziiert.

Ein gutes Ergebnis im Timed-up-and-go Test ist mit einer hohen patientenberichteten
korperlichen Funktionalitdt, sowohl zum Erhebungszeitpunkt, als auch nach 6 Mona-
ten, assoziiert.

Onkologische Therapie ist mit dem Riickgang der HRQOL, besonders der korperlichen
Funktionalitat, Rollenfunktion und sozialen Funktionalitat assoziiert.

Onkologische Therapie ist mit einer Zunahme der Fatigue, Kurzatmigkeit und Ein-
schrankungen der Beweglichkeit assoziiert.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stimmen teilweise mit den Beobachtungen aus
der Literatur Uberein, wurden in diesem Ausmall und nach aktuellem Kenntnisstand
jedoch noch nicht in dieser Ausfihrlichkeit und explizit fiir das Patientenkollektiv der
dlteren Krebspatientinnen und Krebspatienten berichtet.

In nachfolgenden Studien gilt es, die in dieser Arbeit aufgestellten Hypothesen zu pri-
fen. Des Weiteren sollten zielgerichtete Interventionen entwickelt werden, die den Er-
halt der korperlichen Funktionalitdt anstreben und so eine Dekonditionierung verhin-

dern.
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