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Erläuterung 

In der gesamten Arbeit wird die männliche Geschlechtsform verwendet. Um eine 

bessere Lesbarkeit zu erreichen, wird auf die gleichzeitige Verwendung der 

Sprachformen männlich, weiblich und divers verzichtet. Frauen und diverse Personen 

sind dabei jedoch ausdrücklich miteinbezogen. Sämtliche Personenbezeichnungen 

gelten in gleicher Weise für alle Geschlechter. 
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1 Einleitung 

1.1 Gastrointestinale Tumoren 

Bösartige Neubildungen zählen weltweit zu den häufigsten Ursachen von Morbidität 

und Mortalität. Das Lebenszeitrisiko einer Krebserkrankung beträgt für Frauen 10 % 

und für Männer 12,5 % [1]. 

Der Begriff gastrointestinale Tumoren beschreibt eine heterogene Gruppe bösartiger 

Tumoren des Magen-Darm-Traktes. Enthalten sind beispielsweise Magen-, Pankreas- 

oder Kolorektales Karzinom, hepatozelluläres und cholangiozelluläres Karzinom sowie 

Ösophaguskarzinom [1–3]. 

1.1.1 Epidemiologie 

 

Abbildung 1: Neuerkrankungen nach Tumorart in Deutschland (2020) [4] 

 

Wie in Abbildung 1 ersichtlich wird, waren 2020 mehrere gastrointestinale Tumor-

erkrankungen unter den häufigsten Tumorneuerkrankungen. Besonders das 

Kolorektalkarzinom zeigt mit der vierthäufigsten Inzidenz und circa 55.000 

Neuerkrankungen, den großen Anteil der gastrointestinalen Tumoren an den 

bösartigen Neubildungen. Aber auch der Pankreas- und der Magenkrebs finden sich 

unter den zehn häufigsten Inzidenzen [4]. 
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1.1.2 Einschränkungen der Lebensqualität durch Symptome von 

GI-Tumoren und Therapienebenwirkungen 

Viele Patienten mit einer malignen Tumorerkrankung leiden unter ausgeprägten 

Symptomen, die sowohl durch den Tumor selbst als auch durch die Therapie bedingt 

sein können [5, 6]. Zwei der häufigsten Symptome bei Patienten in fortgeschrittenen 

Tumorstadien sind Übelkeit und Erbrechen. Sie treten bei 21–68 % der Erkrankten auf, 

unter Chemotherapie teils bei bis zu 80 % [5, 7, 8]. Auch Obstipation wird von Be-

troffenen in 50–87 % der Fälle angegeben. Diese geht häufig mit weiteren Begleit-

symptomen wie Appetitverlust einher und kann teilweise zu Therapieaufschüben 

führen [5, 6, 9, 10]. Etwa 14 % der Patienten mit Tumorerkrankungen leiden an 

Diarrhoe; unter bestimmten Chemotherapieschemata tritt diese jedoch bei bis zu 

80--100 % der Betroffenen auf [5, 6]. Sowohl die tumorbedingten als auch die chemo-

therapieassoziierten Symptome führen bei den Betroffenen häufig zu einer ver-

minderten Lebensqualität und einer eingeschränkten Alltagsfunktionalität [5, 8, 10, 11]. 

1.1.3 Individualisierte Therapien notwendig 

Im Verlauf der letzten Jahre konnte gezeigt werden, dass eine multimodale Therapie 

bei Patienten mit gastrointestinalen Tumoren die besten Behandlungsergebnisse 

erzielt. Zu den zentralen Bestandteilen zählen unter anderem die chirurgische 

Entfernung, die Systemtherapie, die Bestrahlung sowie zielgerichtete Therapien [12]. 

Da sich die einzelnen Tumorentitäten deutlich unterscheiden, ist es wichtig das 

Therapieschema an den jeweiligen Tumor anzupassen und das Gesamtbild des 

Patienten zu berücksichtigen. Hierfür stehen heute standardmäßig interdisziplinäre 

Tumorboards zur Verfügung, in denen Spezialisten verschiedener Fachrichtungen die 

bestmögliche Therapie für den Patienten erarbeiten [12–14]. Wichtig zu 

berücksichtigen sind hierbei auch die teils schwerwiegenden Nebenwirkungen der 

Therapieschemata und das Risiko der Übertherapie [12, 14]. Eine zunehmende 

Individualisierung der Therapiestrategien wird durch das wachsende Verständnis 

molekularer Angriffspunkte ermöglicht [12, 15, 16]. 
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1.2 Lebensqualität 

1.2.1 Definition von Lebensqualität und ihr Einfluss auf Krankheits-

prognose und Mortalität 

Lebensqualität (Quality of Life, QoL) bezeichnet ein multimodales Konzept, welches 

verschiedene Bereiche des Lebens einbezieht. Dazu gehören physische und 

psychische, sowie soziale Funktionalität und Wohlbefinden. Einige Betrachtungs-

weisen schließen außerdem sexuelles und spirituelles Wohlergehen mit ein [17–19]. 

Zum physischen Bereich zählen, neben dem körperlichen Wohlbefinden und der 

Funktionalität, auch Einschränkungen des körperlichen Befindens. Der psychische 

Aspekt beinhaltet kognitive Funktionen, wie beispielsweise das Erinnerungsvermögen 

und Wahrnehmen von Emotionen wie Ängsten oder Depressionen. Die soziale 

Lebensqualität entwickelt sich aus Freizeitaktivitäten, sozialer Unterstützung und 

Beziehungen zu nahestehenden Personen [17]. 

Wenn ermittelt wird, inwieweit eine Erkrankung oder deren Therapie das Wohlbefinden 

und die Funktionalität eines Patienten beeinflusst, spricht man von Health-related 

Quality of Life (HRQOL) oder gesundheitsbezogener Lebensqualität. Auch hier werden 

physische, psychische, emotionale und soziale Aspekte des Lebens beleuchtet [20–

22]. Studien konnten bereits zeigen, dass Verbesserungen in bestimmten Bereichen 

der HRQOL sowohl das Gesamtüberleben als auch das krankheitsfreie Überleben von 

Patienten mit verschiedenen Tumorarten positiv beeinflussen [20]. Zudem konnte ge-

zeigt werden, dass Beeinträchtigungen der psychischen Lebensqualität, etwa durch 

Depressionen, die Adhärenz gegenüber medikamentösen Therapien verringern und 

mit einer erhöhten Mortalität assoziiert sind. [20]. Aus diesen Gründen ist es äußerst 

wichtig, die Lebensqualität von Tumorpatienten unter Chemotherapie zu erheben, bei 

Therapieentscheidungen zu beachten und wenn möglich mit Interventionen wie 

Patientenedukation, Bewegungstherapie und kognitiver Verhaltenstherapie zu ver-

bessern [19, 20, 22]. 

1.2.2 Messwerkzeuge zur Erhebung der Lebensqualität 

Werkzeuge zur Erhebung der Lebensqualität werden eingesetzt, um die Auswirkungen 

einer Erkrankung oder einer Therapie quantifizieren zu können. Außerdem bieten sie 

die Möglichkeit Veränderungen der Lebensqualität im Verlauf zu erkennen [21].  
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Zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kommen verschiedene 

Fragebögen zum Einsatz. Dabei wird zwischen unspezifischen Instrumenten, die in 

allen Bevölkerungsgruppen anwendbar sind, und krankheitsspezifischen Fragebögen, 

die gezielt für Patienten mit bestimmten Erkrankungen entwickelt wurden, 

unterschieden [21, 23]. Universell einsetzbar, sowohl in gesunden als auch in 

erkrankten Bevölkerungsgruppen, ist beispielsweise der Short Form-36 (SF 36) 

Fragebogen [24]. Der European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC QLQ-C30) ist hingegen ein Fragbogen, der 

ausschließlich zur Erhebung der Lebensqualität onkologischer Patienten dient [25]. 

Die Ergebnisse der Fragebögen können jedoch nicht singulär zur Beurteilung der 

Lebensqualität herangezogen werden. Ein kompetentes, interdisziplinäres Team sollte 

stets alle relevanten Aspekte der Lebensqualität und Behandlung des Patienten 

abwägen [18]. 

1.3 Physische Aktivität mit positiver Auswirkung auf die 

Gesundheit 

Physische Inaktivität stellt heute den viertgrößten Risikofaktor für die weltweite 

Mortalität dar [26]. Veränderungen in der Freizeitgestaltung, in Transportarten, in der 

Umwelt und am Arbeitsplatz, haben dafür gesorgt, dass sich die meisten Menschen 

einen überwiegend sitzenden Lebensstil angeeignet haben [27, 28]. Inaktives 

Verhalten sorgt für eine Risikosteigerung des Auftretens nicht übertragbarer 

Krankheiten, beispielsweise Adipositas, kardiovaskulärer Erkrankungen, einiger 

Krebsformen und Diabetes mellitus [26–28]. 

Physische Aktivität wird definiert als jegliche Form körperlicher Bewegung mit 

Muskelkontraktion, die den Energieverbrauch über das Basislevel steigert [28]. Nicht 

nur anstrengende Sportarten, sondern auch einfache körperliche Tätigkeiten im Alltag 

können sich daher bereits positiv auf die Gesundheit auswirken [27, 28]. 

Gesundheitsförderliche körperliche Aktivitäten umfassen Bewegungsformen in der 

Freizeit, im Berufsleben, im Haushalt sowie im Rahmen der Fortbewegung [26, 28].  

1.3.1 Bewegung empfohlen für Gesunde und chronisch Kranke 

Aufgrund der positiven Auswirkungen von Bewegung auf die Gesundheit, wurden von 

der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung nationale Bewegungs-

empfehlungen für verschiedene Bevölkerungsgruppen herausgegeben. Sowohl 
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gesunden Erwachsenen als auch Erwachsenen mit chronischen, die Bewegungs-

fähigkeit jedoch nicht einschränkenden, Erkrankungen von 18-65 Jahren, wird zu 

regelmäßiger körperlicher Aktivität geraten. Als Mindestempfehlung gelten 

150 Minuten aerobe körperliche Aktivität pro Woche [26, 29]. Diese sollte mit 

moderater Intensität durchgeführt werden. Dies bedeutet, dass sowohl die 

Pulsfrequenz als auch die Atemfrequenz leicht erhöht sein sollten, wie beispielsweise 

bei zügigem Spazieren gehen. Alternativ können wöchentlich 75 Minuten mit hoher 

Intensität ausgeübt werden. Wahlweise können beide Intensitäten auch kombiniert 

werden [29]. Wichtig ist darauf zu achten, dass die Aktivitäten in zeitlichen Blöcken 

von mindestens zehn Minuten am Stück und über mehrere Tage in der Woche verteilt 

umgesetzt werden. Zusätzlich sollten mindestens zweimal pro Woche kräftigende 

Übungen für die Muskulatur durchgeführt werden [26, 28, 29]. Ein sitzender Lebensstil 

sollte vermieden und längere Sitzphasen regelmäßig durch körperliche Aktivität 

unterbrochen werden. Eine Steigerung der körperlichen Aktivität über das empfohlene 

Mindestmaß hinaus kann zusätzliche positive Effekte auf die Gesundheit erzielen 

[26, 29]. Für Erwachsene ab dem 65. Lebensjahr gelten grundsätzlich dieselben 

Empfehlungen. Bei eingeschränkter Mobilität wird jedoch zusätzlich ein Balance-

training an mindestens drei Tagen pro Woche empfohlen, um Stürzen vorzubeugen 

[26, 28, 29]. Wenn es älteren Erwachsenen aufgrund gesundheitlicher Ein-

schränkungen nicht möglich ist, die Mindestempfehlungen umzusetzen, sollten sie so 

viel Bewegung ausüben, wie es ihre aktuelle Gesundheit zulässt [26, 29]. Dasselbe 

gilt für Erwachsene mit chronischen Erkrankungen, die die Mindestempfehlungen nicht 

vollständig erfüllen können [29].  

1.3.2 Positive Auswirkungen von Bewegung besonders bei meta-

bolischen Erkrankungen 

Bei regelmäßigem Ausüben körperlicher Bewegung lassen sich viele positive Effekte 

auf die Gesundheit feststellen. Beispielsweise kann das Gesamtsterblichkeitsrisiko 

durch physische Aktivität für Männer und Frauen deutlich gesenkt werden [26, 30, 31]. 

Zusätzlich wird die Gewichtskontrolle verbessert und Adipositas vorgebeugt [26, 29]. 

Auch eine Reduktion des Low-Density Lipoprotein (LDL)-Spiegels und eine Senkung 

des Blutdrucks kann durch Bewegung herbeigeführt werden [32]. Durch Verringerung 

mehrerer kardialer Risikofaktoren kann daher eine Risikoreduktion für Herz-

Kreislauferkrankungen, sowie für Schlaganfälle erreicht werden [30]. Zudem konnte 
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gezeigt werden, dass physische Aktivität das Risiko für die Entstehung eines Diabetes 

mellitus Typ II senken kann [26, 30, 31]. Darüber hinaus ist es möglich das Risiko für 

das Erkranken an verschiedenen Tumorarten zu senken. Dazu zählen zum Beispiel 

Tumoren der Brust, des Darms oder des Endometriums [26, 30, 31]. Körperlich aktive 

Personen können den Abbau der Knochenmineraldichte verlangsamen und somit das 

Risiko osteoporosebedingter Frakturen senken. Durch Ausdauertraining – ins-

besondere unter Gewichtsbelastung – sowie gezieltes Krafttraining lässt sich zudem 

eine Steigerung der Knochendichte erreichen, wodurch einer Osteoporose wirksam 

vorgebeugt werden kann [26, 29, 31]. Auch dem Auftreten von Depressionen kann 

durch Bewegung zum Teil vorgebeugt werden [29].  

Bei älteren Menschen kann die Lebenserwartung durch körperliche Aktivität erhöht 

werden, indem die Entstehung chronischer Erkrankungen vermindert wird. Darüber 

hinaus wirkt sich Bewegung positiv auf das psychosoziale Wohlbefinden aus: Sie kann 

das Gefühl des Kontrollverlusts im Alter reduzieren, Depressionen und Ängste 

verringern sowie das Selbstverständnis und das Selbstwertgefühl stärken [33]. 

Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass das Risiko einer Demenz und kognitiven 

Verfalls gesenkt wird. Der genaue Mechanismus ist jedoch bisher nicht bekannt. Durch 

Stärkung des Selbstwertgefühls, Linderung von Depressionen und Verbesserung des 

psychosozialen Wohlbefindens steigt auch die Lebensqualität der älteren Bevölkerung 

[33]. 

1.4 Aktueller Stand der Forschung: Verbesserung der 

Lebensqualität durch Bewegung bei verschiedenen 

Tumorarten nachgewiesen 

Aufgrund der Krankheit oder der unerwünschten Nebenwirkungen der Therapie, 

verschlechtert sich bei vielen Krebspatienten die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität. Bewegung kann hierbei sowohl auf die physischen als auch auf die 

psychischen Beeinträchtigungen einen positiven Effekt haben [3, 34, 35]. Mishra et al. 

zeigen in ihrem Review, dass in Studien bei Patienten, die unter anderem an 

Brustkrebs, Prostatakrebs, gynäkologischen Krebsarten, hämatologischen Neoplasien 

und anderen Tumorarten erkrankt waren, einige positive Auswirkungen auf ver-

schiedene Bereiche der Lebensqualität durch Bewegung erreicht werden konnten [34]. 

Unter anderem wurden signifikante Verbesserungen der gesundheitsbezogenen 
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Lebensqualität, der physischen Funktion, der Rollenfunktion und der Sozialfunktion 

beobachtet. Darüber hinaus wurde eine signifikante Verminderung der Fatigue erkannt 

[34]. Auch eine Meta-Analyse von Buffart et al. beschreibt einen signifikanten positiven 

Effekt von Bewegung auf die Lebensqualität und die physische Funktion [35]. Die 

Meta-Analyse ergab außerdem, dass beaufsichtige Bewegungsprogramme einen 

größeren Effekt auf die beiden beschriebenen Bereiche hatten als unbeaufsichtigte 

Therapieeinheiten. Es zeigte sich keine Differenz zwischen Patienten, welche aktuell 

Therapie erhielten und Patienten, die ihre Therapie bereits beendet hatten. Betrachtet 

wurden hier Erkrankte mit Brustkrebs, männlichem Urogenitalkrebs, kolorektalem 

Karzinom, hämatologischem und gynäkologischem Krebs, Krebsarten des Atmungs-

apparates, sowie weiteren Tumorarten [35]. Auch das Review von Gerritsen und 

Vincent bestätigt, dass durch Bewegung bei der Hälfte der Fälle eine signifikante 

Verbesserung der Lebensqualität erreicht werden konnte [36]. Zudem wird berichtet, 

dass in nahezu 70 % der Studien durch regelmäßige körperliche Aktivität, drei- bis 

fünfmal wöchentlich, eine signifikante Verbesserung von Faktoren erzielt werden 

konnte, die eng mit der Lebensqualität verbunden sind, wie Selbstbewusstsein, 

Fatigue und Sozialfunktion. Auch die Dauer von Krankenhausaufenthalten konnte 

durch Bewegung reduziert werden. Darüber hinaus zeigte sich, dass körperliche 

Aktivität während der Krebstherapie sowohl psychische als auch physische Aspekte 

positiv beeinflusst, während Bewegung nach Abschluss der Therapie primär die 

physische Leistungsfähigkeit verbessert [36]. 

Die aktuelle Leitlinie der Komplementärmedizin aus dem Jahr 2021 empfiehlt mit 

starkem Konsens körperliche Aktivität für Krebspatienten, um deren Lebensqualität zu 

erhalten. Diese Empfehlung gilt sowohl während der Behandlung als auch in der Zeit 

danach [37]. 

1.5 Zielsetzung der Arbeit  

Klinische Daten zur Auswirkung körperlicher Bewegung auf die Lebensqualität von 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren – darunter Pankreaskarzinom, cholangio-

zelluläres Karzinom, hepatozelluläres Karzinom, kolorektales Karzinom, Ösophagus-

karzinom und Magenkarzinom – sind bislang nur in begrenztem Umfang verfügbar. 

Die wenigen existierenden Studien konzentrieren sich überwiegend auf prähabilitative 

Konzepte, die Patienten vor einer operativen Therapie auf den Eingriff vorbereiten 

sollen, oder auf rehabilitative Programme, die sich an Krebsüberlebende richten. Für 
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Patienten im metastasierten Stadium, die sich unter laufender Systemtherapie 

befinden, liegen hingegen nahezu keine belastbaren Daten zum Einfluss körperlicher 

Aktivität auf die Lebensqualität vor. 

Positive Effekte von Bewegung, wie sie für andere Tumorentitäten beschrieben 

wurden, können nicht ohne Weiteres auf gastrointestinale Tumoren übertragen 

werden, da diese Erkrankungen häufig mit einer besonderen Symptomlast, einer 

schlechten Prognose und einer intensiven Therapiebelastung einhergehen. Gerade in 

dieser Patientengruppe ist die Aufrechterhaltung oder Verbesserung der Lebens-

qualität ein zentrales Behandlungsziel, insbesondere da eine Heilung oft nicht mehr 

möglich ist. Umso dringlicher ist die Gewinnung valider Daten, die die Auswirkungen 

körperlicher Aktivität im Alltag von Patienten mit metastasierten gastrointestinalen 

Tumoren systematisch untersuchen. 

Hinzu kommt, dass durch die zunehmende Bildung spezialisierter Kompetenzzentren 

und die damit verbundenen längeren Anfahrtswege die Teilnahme an strukturierten 

Bewegungsprogrammen erschwert wird. Auch der potenziell nachlassende Effekt 

einer abgeschlossenen Bewegungsintervention unterstreicht die Notwendigkeit, den 

tatsächlichen Einfluss selbstinitiierter körperlicher Aktivität im Alltag während der 

Chemotherapie zu erfassen. 

Ziel dieser Arbeit ist es daher, prospektiv zu untersuchen, ob der Umfang alltäglicher 

körperlicher Bewegung die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten mit 

gastrointestinalen Tumoren im Stadium IV unter laufender Chemotherapie beeinflusst. 

Die Ergebnisse sollen einen Beitrag dazu leisten, die Bedeutung von Bewegung als 

integralen Bestandteil der Supportivtherapie in dieser hochvulnerablen Patienten-

gruppe besser zu verstehen und klinisch nutzbare Empfehlungen für die Betreuung 

und Begleitung dieser Patienten im Alltag abzuleiten.  
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Studiendesign 

Es handelt sich um eine nicht interventionelle, prospektive Beobachtungsstudie, die 

von April 2021 bis Juli 2023 in der Klinik und Poliklinik für Innere Medizin I am 

Universitätsklinikum Regensburg durchgeführt wurde. Die Studie wurde durch die 

Ethikkommission der Universität Regensburg genehmigt (Ethikvotum 21-2282-101). 

Alle relevanten ethischen und rechtlichen Richtlinien inklusive der Deklaration von 

Helsinki wurden befolgt. 

Mit Hilfe von Schrittzählern und Bewegungstagebüchern dokumentierten Patienten, 

nach Einwilligung in die Studie, dreimalig im Abstand von je drei Monaten für zwei 

Wochen vor ihren Staginguntersuchungen ihre Bewegung aus dem Alltag. Am Ende 

dieser 14 Tage erhielten sie Fragebögen zur genaueren Erfassung ihrer Bewegung 

und zur Evaluation ihrer Lebensqualität. Dies ist graphisch in Abbildung 2 dargestellt. 

Zusätzlich wurden Patientencharakteristika wie Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index 

(BMI) bei Erstdiagnose, Nikotin- und Alkoholkonsum, Tumorentität, Zeitraum von 

Erstdiagnose bis Studieneinschluss, Bewegung vor der Erstdiagnose, sowie der 

Charlson Comorbidity Index (CCI) aus dem Krankenhausinformationssystem des 

Uniklinikums Regensburg erhoben.  

 

 

Abbildung 2: Studiendesign 
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2.2 Akquirierung des Patientenkollektivs 

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte von April 2021 bis Juli 2023, sowohl über die 

gastroenterologischen Stationen 14 und 15 im Uniklinikum Regensburg als auch die 

interdisziplinäre Tagesklinik und gastroonkologische Sprechstunde. Anhand der 

bereits vorhandenen Patientendaten des Klinikprogramms und im Gespräch mit den 

Patienten wurde die Eignung der Erkrankten für die Studie geprüft. 

2.3 Einschlusskriterien 

Eingeschlossen wurden männliche und weibliche Patienten über 18 Jahre mit histo-

logisch oder bildmorphologisch gesicherter gastroonkologischer Tumorerkrankung 

eines Platteneptihelkarzinoms des Ösophagus, eines Adenokarzinoms des 

Ösophagus oder Magens, eines Adenokarzinoms des Kolons oder Rektums, eines 

Adenokarzinoms des Pankreas, eines cholangiozellulären Karzinoms oder eines 

hepatozellulären Karzinoms im Stadium IV. Im Falle des hepatozellulären Karzinoms 

musste ein nicht mehr lokal therapierbarer Befund im Stadium BCLC C unter palliativer 

Systemtherapie vorliegen. Auch ausreichende Deutschkenntnisse und die Unter-

zeichnung der Studieneinwilligung waren Bedingung, um als Studienpatient ein-

geschlossen zu werden. 

2.4 Ausschlusskriterien 

Aufgrund verschiedener Vorerkrankungen, Studienteilnahmen oder persönlicher 

Beziehungen erfolgte bereits im Vorhinein ein Ausschluss von der Studie. Zu den 

Ausschlusskriterien zählten:  

 Herzinsuffizienz ≥ NYHA II, ein zerebraler Insult oder ein Myokardinfarkt 

innerhalb eines halben Jahres vor Studieneinschluss, eine instabile Angina 

pectoris oder instabile kardiale Arrhythmie (> Grad 2 NCI CTCAE), trotz anti-

arrhythmischer Therapie 

 Vorliegen einer weiteren malignen Tumorerkrankung, Ausnahme bei voll-

ständiger Genesung vor mehr als fünf Jahren, Patienten mit in situ Karzinomen 

(Mammakarzinom, Prostatakarzinom, Zervixkarzinom), Patienten mit voll-

ständig resezierten Plattenepithelkarzinomen oder Basaliomen der Haut und 

Patienten mit Uteruskorpuskarzinomen im Stadium I 

 Nahe Verwandtschaft zu den Prüfärzten oder Personen, die in anderweitigem 

Abhängigkeitsverhältnis zu den Prüfärzten stehen  
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 Zwangsunterbringung in einer psychiatrischen Einrichtung 

 Orthopädische, neurologische, pulmonale oder psychiatrische Erkrankungen 

mit schwerwiegendem Ausmaß 

 Zeitgleiche Teilnahme an einer anderen klinischen Studie 

 Vorausgegangene Teilnahme an einer experimentellen oder klinischen Studie 

weniger als 28 Tage vor Studieneinschluss, oder nach experimenteller Ver-

abreichung eines Medikamentes innerhalb von fünf Halbwertszeiten 

2.5 Patientenaufklärung 

Patienten, welche alle Einschlusskriterien erfüllten, wurden ausführlich durch den 

Prüfarzt oder eine von ihm beauftragte Person aufgeklärt. Bei vorhandener Bereit-

schaft der Gefragten an der Studie teilzunehmen, wurden die Einwilligungs- und 

Aufklärungsdokumente durch den Patienten und die aufklärende Person 

unterzeichnet. 

2.6 Erfassung der Bewegung 

Um die Bewegung der Patienten im Alltag zu erfassen, erhielten diese einen 

Schrittzähler (Omron Schrittzähler Walking Style IV). Dieser erforderte keine Ver-

bindung zu einem Smartphone und speicherte die Daten ausschließlich lokal für 

sieben Tage. Anschließend wurden die Daten automatisch gelöscht. Die Teil-

nehmenden wurden gebeten, mit dessen Hilfe und anhand eines Bewegungs-

tagebuches dreimal, im Abstand von jeweils drei Monaten, für zwei Wochen ihre 

tägliche Bewegung zu dokumentieren. Nach Beendigung der Studie durften sie den 

Schrittzähler behalten. 

2.7 Fragebogen zur Lebensqualität: EORTC QLQ-C30 

2.7.1 Aufbau 

Der QLQ-C30 Fragebogen wurde von der European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC) zusammengestellt, um die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität von Krebspatienten valide zu messen. Bereits im Jahr 1993 wurde der 

Fragebogen erstmals veröffentlicht [38]. Er wird seither sowohl in vielen klinischen 

Studien weltweit als auch im Klinikalltag eingesetzt und besteht aus insgesamt 

30 Fragen [38]. Diese bilden zehn Subskalen, die sich noch einmal weiter unterteilen. 
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Bestandteil sind fünf funktionelle Subskalen, drei Symptomsubskalen, zwei sonstige 

Subskalen und sechs einzelne Items. 

Bei den Fragen zur Erhebung der Lebensqualität und des allgemeinen Gesundheits-

status können Werte von eins bis sieben ausgewählt werden, wobei eins eine sehr 

schlechte Lebensqualität beziehungsweise einen sehr schlechten Gesundheits-

zustand repräsentiert, und sieben einen Ausgezeichneten.  

Der Antwortbereich der übrigen 28 Items reicht von eins bis vier, wobei eins für 

„überhaupt nicht“, zwei für „wenig“, drei für „mäßig“ und vier für „sehr“ steht [38, 39]. In 

dieser Studie wurde Version 3.0 des Fragebogens verwendet. 

In Tabelle 1 sind die einzelnen Subskalen und Items mit deren Inhalt aufgezeigt. Der 

gesamte ursprüngliche Fragebogen in englischer Originalversion findet sich im 

Appendix des Papers „The European Organization for Research and Treatment of 

Cancer QLQ-C30: a quality-of-life instrument for use in international clinical trials in 

oncology“ von Aaronson et al. [38]. Version 3.0 in deutscher Sprache ist zudem auf 

der Internetseite der European Organisation for Research and Treatment Of Cancer 

einsehbar.   
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Tabelle 1: Subskalen, Items und Inhalte des QLQ-C30 Fragebogens [38, 39] 

Funktionelle Subskalen  

Physische Funktion: Item 1 - 5 Beeinträchtigung körperlicher Fähig-
keiten wie längere Spaziergänge zu 
machen oder sich im Alltag selbst zu 
Versorgen 

Rollenfunktion: Item 6 + 7 Einschränkungen bei der Arbeit, den 
Hobbys oder Freizeitaktivitäten 

Kognitive Funktion: Item 20 + 25 Beeinträchtigung des Erinnerungs-
vermögens, Konzentrationsstörungen 

Emotionale Funktion: Item 21 - 24 Anspannung, Reizbarkeit, Sorgen, 
Niedergeschlagenheit 

Soziale Funktion: Item 26 + 27 Beeinträchtigung des Familienlebens, 
Beeinträchtigung von Unternehmungen 
mit anderen Menschen 

Symptomsubskalen  

Schmerzen: Items 9 + 19 Schmerzen, Beeinträchtigung im all-
täglichen Leben durch Schmerzen 

Erschöpfung: Items 10,12,18 Notwendigkeit sich auszuruhen, 
Schwächegefühl, Müdigkeit 

Übelkeit und Erbrechen: Items 14 + 15 Übelkeit und Erbrechen 

Sonstige Subskalen  

Allgemeiner Gesundheitsstatus: Item 29 Subjektive Einschätzung 

Lebensqualität: Item 30 Subjektive Einschätzung 

Einzelne Items  

Item 8 Dyspnoe 

Item 11 Schlafstörungen 

Item 13 Appetitverlust 

Item 16 Obstipation 

Item 17 Diarrhoe 

Item 28 Finanzielle Schwierigkeiten durch die 
Erkrankung oder deren Behandlung 
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2.7.2 Auswertung 

Die Rohdaten jeder Subskala beziehungsweise des einzelnen Items können in einen 

Wert zwischen null und hundert transformiert werden. Ein hoher Punktewert bei einer 

funktionellen Unterskala bedeutet eine hohe Funktionalität, wohingegen er bei einer 

Symptomunterskala oder einem einzelnen Symptomitem ein hohes Auftreten der 

Symptome repräsentiert [39]. Um eine valide Auswertung durchführen zu können, 

müssen mindestens 50 % der Items einer Skala beantwortet sein. Für die nicht 

beantworteten Fragen gibt es zwei Möglichkeiten der Berechnung. Entweder geht man 

davon aus, dass die Antwort dem Mittelwert der restlichen beantworteten Fragen der 

Subskala entsprechen oder berechnet den Score der betreffenden Skala ohne die 

fehlenden Items [39]. Letzteres wurde in dieser Studie durchgeführt. Wenn weniger als 

die Hälfte aller Fragen einer Skala oder ein einzeln stehendes Item nicht beantwortet 

wurden, muss das Ergebnis als „nicht vorhanden“ angesehen werden [39]. 

2.8 Dokumentation der erhobenen Daten 

Um die im Verlauf der Studie erhobenen Daten bestmöglich zu dokumentieren, wurde 

vom Zentrum für klinische Studien eine Dateneingabemaske erstellt. Diese wurde in 

REDCap 12.0.20 - © 2022 Vanderbilt University (Research Electronic Data Capture) 

eingerichtet, einer Online-Plattform zur Dokumentation von Umfragen und Studien-

datensätzen. 

2.9 Datenauswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics (IBM Corp, IBM SPSS 

for Windows, Version 26). Aufgrund der begrenzten Fallzahl der einzelnen Tumor-

erkrankungen wurde ein Pooling der GI-Tumoren vorgenommen. Zunächst wurden die 

zum jeweiligen Zeitpunkt eingeschlossenen Patienten in drei Gruppen unterteilt. Dies 

erfolgte anhand des Medians der Schritte des jeweiligen Bewegungstagebuchs. Die 

Gruppe der Patienten unterhalb der 25. Perzentile wird im Folgenden jeweils als 

Wenigaktive, die Gruppe zwischen der 25. und 75. Perzentile als Durchschnittlich 

Aktive und die Gruppe oberhalb der 75. Perzentile als Vielaktive bezeichnet. 

Die jeweils neue Gruppeneinteilung zu den verschiedenen Zeitpunkten bot den Vorteil, 

dass der jeweils aktuelle Gesundheitszustand der Patienten berücksichtigt werden 

konnte. Bei Vorliegen einer Tumorerkrankung im Stadium IV unter Chemotherapie-

behandlung kann sich der Gesundheitszustand und damit auch die Bewegungsmenge 
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sehr schnell verändern. Diese Dynamik kann durch die stets an die Perzentilen an-

gelehnte Gruppenbildung abgebildet werden. Bei einer Mittelung über die gesamte 

Studiendauer könnte es zudem zu einer Verzerrung durch die Miteinbeziehung von 

Daten verstorbener oder ausgeschiedener Patienten geben, was durch 

ausschließlichen Einbezug der zum jeweiligen Zeitpunkt teilnehmenden Patienten 

verhindert wurde. 

Nach Aufstellung einer deskriptiven Statistik erfolgte mittels Shapiro-Wilk-Test und 

Histogrammen die Testung auf Normalverteilung, welche für die überwiegende 

Mehrheit der Skalen eine nicht vorhandene Normalverteilung ergab. Aufgrund dessen 

wurde im Anschluss ein Kruskal-Wallis-Test durchgeführt, um auf einen signifikanten 

Unterschied der verschiedenen Skalen der Lebensqualität zwischen den einzelnen 

Gruppen zu testen. Zusätzlich wurde ein paarweiser post-hoc Test nach Bonferroni 

durchgeführt. Die Darstellung erfolgt in Boxplot-Diagrammen. Ausreißer sind dabei in 

allen Grafiken als Punkte definiert, die mehr als den 1,5-fachen Interquartilsabstand 

(IQA) von der 25. bzw. 75. Perzentile entfernt liegen. X zeigt den Mittelwert an, die 

Whisker erstrecken sich vom Minimal- bis zum Maximalwert. Die Box zeigt den 

Interquartilsabstand von der 25 - 75. Perzentile an, mit Darstellung des Medians als 

verstärkte horizontale Linie. 

Die Berechnung auf signifikante Unterschiede der metrischen Variablen der Patienten-

charakteristika erfolgte ebenfalls mittels des Kruskal-Wallis-Tests. Eine Testung auf 

signifikante Unterschiede der kategorialen Variablen war aufgrund der geringen Fall-

zahl der Unterkategorien nicht sinnvoll durchführbar.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Einschlüsse, Dropouts, Gründe für Nicht-Teilnahme 

Von 255 gescreenten Patienten mit gastrointestinalen Tumoren (Abbildung 3) wurden 

73 in die Studie eingeschlossen. Hauptgründe für die Nicht-Teilnahme waren der 

wahrgenommene Aufwand, ein subjektiv als zu schlecht empfundener Allgemein-

zustand, zu geringe subjektive körperliche Aktivität sowie mentale Überforderung 

durch die Tumorerkrankung. Bis zum Beginn der Studienbeobachtung reduzierte sich 

die Zahl eingeschlossener Patienten auf 52, insbesondere aufgrund einer klinischen 

Verschlechterung oder der Verlegung der Therapie in ein wohnortnahes Zentrum. Die 

erste Follow-up-Visite nach 3 Monaten erreichten 36 Patienten. Gründe für das 

Ausscheiden waren unter anderem fehlendes Interesse, erneute Verschlechterung 

des Allgemeinzustands oder eine wohnortnahe Therapie-Verlegung im voran-

gegangenen Zeitraum. Das Studienende nach 6 Monaten erreichten schließlich 

24 Patienten, bedingt durch Todesfälle, Krankheitsprogression mit Allgemein-

zustandsverschlechterung, wohnortnahe Weiterbehandlung oder Remission. 

Vermutlich verblieben vor allem fittere Patienten sowie Patienten mit einer hohen 

Motivation bis zum Ende in der Studie. Aufgrund der zu jedem Visitenzeitpunkt neu 

nach Bewegungsperzentilen gebildeten Gruppen, zeigt sich dieser mögliche 

Selektionsbias nicht in einer Veränderung der Gruppengrößen. Dies sollte bei 

Generalisierung der Ergebnisse bedacht werden. 

Einige Patienten scheinen zudem aus subjektiven Gründen wie beispielsweise 

mentaler Überforderung oder subjektiv zu schlechtem Allgemeinzustand nicht an der 

Studie teilgenommen zu haben. Ein strukturelles Unterstützungsangebot hätte sich 

hier positiv auswirken können und sollte daher in künftigen Studien in Erwägung 

gezogen werden. 

Viele Patienten wurden im Laufe der Studienzeit für die Therapie in ein wohnortnahes 

Zentrum verlegt. Dies war ein nicht vorhersehbarer und nicht beeinflussbarer Drop-out 

Grund, der jedoch die Drop-out Rate deutlich steigerte. 
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Abbildung 3: Eingeschlossene Patienten, Dropout Gründe, Gründe für 
Nicht-Teilnahme 

HCC = Hepatozelluläres Karzinom, CCC = Cholangiozelluläres Karzinom, 

NET = Neuroendokriner Tumor, GIST = Gastrointestinaler Stromatumor  

255 Patienten mit gastrointestinalen 

Tumorerkrankungen

182 initial ausgeschlossen 

(Ausschlusskriterien oder kein 

Teilnahmewunsch)

• Keine Chemotherapie (9)

• Kurative Therapie (66)

• Teilnahme andere Studie (10)

• NET/GIST (27)

• Mangelnde Deutschkenntnisse (3)

• Weitere Malignome (15)

• Wechsel in anderes Klinikum (6)

• Schwere kardiale Vorerkrankung (7)

• Sonstige schwere Vorerkrankungen (15)

• Patient bewegt sich subjektiv zu wenig (3) 

• Mentale Überforderung durch 

Tumorerkrankung (1)
• Zu viel Aufwand (10)

• Ohne Grund (4)

• Subjektiv schlechter Allgemeinzustand (4)

• Kein Interesse (2)73 Patienten eingeschlossen: 

• Pankreaskarzinom (20)

• Magenkarzinom (8)

• Ösophaguskarzinom (7)

• Kolorektalkarzinom (15)

• Hepatozelluläres Karzinom (14)

• Cholangiozelluläres Karzinom (9)

52 Eingeschlossene Patienten bei 

Baseline:

• Pankreaskarzinom (16)

• Magenkarzinom (8)

• Ösophaguskarzinom (5)

• Kolorektalkarzinom (11)

• Hepatozelluläres Karzinom (7)

• Cholangiozelluläres Karzinom (5)

36 Eingeschlossene Patienten nach 3 

Monaten:

• Pankreaskarzinom (13)

• Magenkarzinom (6)

• Ösophaguskarzinom (3)

• Kolorektalkarzinom (6)

• Hepatozelluläres Karzinom (6)

• Cholangiozelluläres Karzinom (2)

24 Eingeschlossene Patienten nach 6 

Monaten:

• Pankreaskarzinom (7)

• Magenkarzinom (5)

• Ösophaguskarzinom (3)

• Kolorektalkarzinom (3)

• Hepatozelluläres Karzinom (4)

• Cholangiozelluläres Karzinom (2)

Dropoutgründe:
• Therapie heimatnah  (3)

• Schlechter Allgemeinzustand  (6)

• Therapieabbruch (1)

• Mangelnde Compliance (2)

• Exitus letalis (3)

• Kein Interesse mehr an Teilnahme (4) 

• Unbekannt  (2)

Dropoutgründe:
• Therapie heimatnah (3)

• Schlechter Allgemeinzustand (4)

• Mangelnde Compliance (2)

• Exitus letalis (1)

• Kein Interesse mehr an Teilnahme (5)

• Zu beschäftigt (1)

Dropoutgründe:
• Therapie heimatnah (2)

• Schlechter Allgemeinzustand (4)

• Exitus letalis (5)

• Remission (1)
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3.2 Charakterisierung der Patientenkollektive zu den drei 

Beobachtungszeitpunkten 

Die Tabellen 2-4 zeigen die Zusammensetzungen der drei Gruppen Wenigaktive, 

Durchschnittlich Aktive und Vielaktive zu den Zeitpunkten Baseline, 3 Monate und 

6 Monate hinsichtlich Geschlechts, Alter bei Studieneinschluss, Zeit seit Erstdiagnose, 

BMI bei Erstdiagnose, Nikotinkonsum, Alkoholkonsum, Tumorerkrankung, Bewegung 

vor Erstdiagnose, sowie Charlson Comorbidity Index. 
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Tabelle 2: Patientencharakteristika Baseline 

(Fett geschriebene Zahlen bedeuten einen signifikanten Unterschied) 

 Wenigaktive 
 

Durchschnitt-
lich Aktive 

Vielaktive 
 

p-
Wert 

% (n) n = 14 n = 25 n = 13  

Geschlecht 
Weiblich:  
Männlich:  

 
50,0 % (7) 
50,0 % (7) 

 
40,0 % (10) 
60,0 % (15) 

 
7,7 % (1) 
92,3 % (12) 

 

Alter bei Studieneinschluss 
Median (Jahre): 
Interquartilsabstand: 

 
68,0 
24,0 

 
61,0 
13,0 

 
60,0 
18,0 

0,624 

Zeit seit Erstdiagnose 
Median (Monate): 
Interquartilsabstand:  

 
8,5 
21,3 

 
14,0 
27,0 

 
29,0 
29,0 

0,026 
 

Body-Mass-Index (BMI) bei 
Erstdiagnose 

Mittelwert (kg/m2):  
Standardabweichung: 

 
 
26,4  
4,7 

 
 
26,9 
5,3 

 
 
24,8  
1,5 

0,624 

Nikotinkonsum 
Kein:  
Ja (vergangen):  
Ja (aktuell):  
Unbekannt:  

 
35,7 % (5) 
28,6 % (4) 
21,4 % (3) 
14,3 % (2) 

 
36,0 % (9) 
28,0 % (7) 
16,0 % (4) 
20,0 % (5) 

 
61,5 % (8) 
7,7 % (1) 
7,7 % (1) 
23,1 % (3) 

 

Alkoholkonsum 
Kein:  
Gelegentlich:  
Regelmäßig:  
Abusus:  
Unbekannt:  

 
42,9 % (6) 
35,7 % (5) 
7,1 % (1) 
0,0 % (0) 
14,3 % (2) 

 
24,0 % (6) 
40,0 % (10) 
12,0 % (3) 
0,0 % (0) 
24,0 % (6) 

 
7,7 % (1) 
38,5 % (5) 
23,1 % (3) 
7,7 % (1) 
23,1 % (3) 

 

Tumorerkrankung 
Plattenepithelkarzinom Ösophagus:  
Adenokarzinom Ösophagus/Magen:  
Kolorektales Karzinom:  
Pankreaskarzinom:  
Cholangiozelluläres Karzinom:  
Hepatozelluläres Karzinom: 

 
14,3 % (2) 
14,3 % (2) 
21,4 % (3) 
21,4 % (3) 
21,4 % (3) 
7,1 % (1) 

 
4,0 % (1) 
32,0 % (8) 
16,0 % (4) 
28,0 % (7) 
4,0 % (1) 
16,0 % (4) 

 
0,0 % (0) 
0,0 % (0) 
30,8 % (4) 
46,2 % (6) 
7,7 % (1) 
15,4 % (2) 

 

Bewegung vor Erstdiagnose 
< 7h pro Woche:  
7 - 14h pro Woche:  
14 - 28h pro Woche:  
> 28h pro Woche: 
Unbekannt:  

 
28,6 % (4) 
21,4 % (3) 
14,3 % (2) 
28,6 % (4) 
7,1 % (1) 

 
8,0 % (2) 
12,0 % (3) 
20,0 % (5) 
48,0 % (12) 
12,0 % (3) 

 
7,7 % (1) 
23,1 % (3) 
30,8 % (4) 
23,1 % (3) 
15,4 % (2) 

 

Charlson Comorbidity Index 
(CCI) 

Median (Punkte):  
Interquartilsabstand: 

 
 
9,0 
2,5 

 
 
7,0 
2,5 

 
 
7,0 
3,5 

0,084 
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Tabelle 3: Patientencharakteristika 3 Monate 

(Fett geschriebene Zahlen bedeuten einen signifikanten Unterschied) 

 Wenigaktive 
 

Durchschnitt-
lich Aktive 

Vielaktive 
 

p-
Wert 

% (n) n = 9 n = 18 n = 9  

Geschlecht 
Weiblich:  
Männlich:  

 
44,4 % (4) 
55,6 % (5) 

 
38,9 % (7) 
61,6 % (11) 

 
0,0 % (0) 
100,0 % (9) 

 

Alter bei Studieneinschluss 
Median (Jahre): 
Interquartilsabstand: 

 
70,0 
18,5 

 
62,0 
14,0 

 
61,0 
12,5 

0,506 

Zeit seit Erstdiagnose 
Median (Monate): 
Interquartilsabstand:  

 
8,0 
10,0 

 
22,0 
29,2 

 
25,0 
34,0 

0,016 
 

Body-Mass-Index (BMI) bei 
Erstdiagnose 

Mittelwert (kg/m2):  
Standardabweichung: 

 
 
26,55  
5,6 

 
 
26,9  
5,3 

 
 
24,65  
0,9 

0,506 

Nikotinkonsum 
Kein:  
Ja (vergangen):  
Ja (aktuell):  
Unbekannt:  

 
33,3 % (3) 
11,1 % (1) 
33,3 % (3) 
22,2 % (2) 

 
50,0 % (9) 
33,3 % (6) 
5,6 % (1) 
11,1 % (2) 

 
44,4 % (4) 
11,1 % (1) 
11,1 % (1) 
33,3 % (3) 

 

Alkoholkonsum 
Kein:  
Gelegentlich:  
Regelmäßig:  
Abusus:  
Unbekannt:  

 
44,4 % (4) 
33,3 % (3) 
0,0 % (0) 
0,0 % (0) 
22,2 % (2) 

 
16,7 % (3) 
38,9 % (7) 
27,8 % (5) 
0,0 % (0) 
16,7 % (3) 

 
11,1 % (1) 
33,3 % (3) 
11,1 % (1) 
11,1 % (1) 
33,3 % (3) 

 

Tumorerkrankung 
Plattenepithelkarzinom Ösophagus:  
Adenokarzinom Ösophagus/Magen:  
Kolorektales Karzinom:  
Pankreaskarzinom:  
Cholangiozelluläres Karzinom:  
Hepatozelluläres Karzinom: 

 
11,1 % (1) 
11,1 % (1) 
22,2 % (2) 
33,3 % (3) 
0,0 % (0) 
22,2 % (2) 

 
5,6 % (1) 
33,3 % (6) 
16,7 % (3) 
22,2 % (4) 
5,6 % (1) 
16,7 % (3) 

 
0,0 % (0) 
0,0 % (0) 
11,1 % (1) 
66,7 % (6) 
11,1 % (1) 
11,1 % (1) 

 

Bewegung vor Erstdiagnose 
< 7h pro Woche:  
7 - 14h pro Woche:  
14 - 28h pro Woche:  
> 28h pro Woche: 
Unbekannt:  

 
33,3 % (3) 
22,2 % (2) 
22,2 % (2) 
22,2 % (2) 
0,0 % (0) 

 
11,1 % (2) 
16,7 % (3) 
11,1 % (2) 
44,4 % (8) 
16,7 % (3) 

 
0,0 % (0) 
22,2 % (2) 
44,4 % (4) 
33,3 % (3) 
0,0 % (0) 

 

Charlson Comorbidity Index 
(CCI) 

Median (Punkte):  
Interquartilsabstand: 

 
 
9,0 
1,5 

 
 
7,5 
3,0 

 
 
7,0 
3,5 

0,206 
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Tabelle 4: Patientencharakteristika 6 Monate 

(Fett geschriebene Zahlen bedeuten einen signifikanten Unterschied) 

 Wenigaktive 
 

Durchschnitt-
lich Aktive 

Vielaktive 

 
p-
Wert 

% (n) n = 6 n = 12 n = 6  

Geschlecht 
Weiblich:  
Männlich:  

 
33,3 % (2) 
66,7 % (4) 

 
50,0 % (6) 
50,0 % (6) 

 
0,0 % (0) 
100,0 % (6) 

 

Alter bei Studieneinschluss 
Median (Jahre): 
Interquartilsabstand: 

 
65,0 
9,5 

 
60,5 
15,8 

 
56,0 
17,0 

0,258 

Zeit seit Erstdiagnose 
Median (Monate): 
Interquartilsabstand:  

 
9,0 
21,5 

 
18,0 
19,5 

 
23,0 
27,3 

0,314 

Body-Mass-Index (BMI) bei 
Erstdiagnose 

Mittelwert (kg/m2):  
Standard-Abweichung: 

 
 
24,0 
3,3 

 
 
25,3  
2,6 

 
 
28,7  
7,8 

0,789 

Nikotinkonsum 
Kein:  
Ja (vergangen):  
Ja (aktuell):  
Unbekannt:  

 
50,0 % (3) 
16,7 % (1) 
33,3 % (2) 
0,0 % (0) 

 
33,3 % (4) 
33,3 % (4) 
16,7 % (2) 
16,7 % (2) 

 
50,0 % (3) 
33,3 % (2) 
0,0 % (0) 
16,7 % (1) 

 

Alkoholkonsum 
Kein:  
Gelegentlich:  
Regelmäßig:  
Abusus:  
Unbekannt:  

 
33,3 % (2) 
50,0 % (3) 
16,7 % (1) 
0,0 % (0) 
0,0 % (0) 

 
33,3 % (4) 
33,3 % (4) 
8,3 % (1) 
0,0 % (0) 
25,0 % (3) 

 
16,7 % (1) 
16,7 % (1) 
33,3 % (2) 
16,7 % (1) 
16,7 % (1) 

 

Tumorerkrankung 
Plattenepithelkarzinom Ösophagus:  
Adenokarzinom Ösophagus/Magen:  
Kolorektales Karzinom:  
Pankreaskarzinom:  
Cholangiozelluläres Karzinom:  
Hepatozelluläres Karzinom: 

 
0,0 % (0) 
50,0 % (3) 
16,7 % (1) 
16,7 % (1) 
0,0 % (0) 
16,7 % (1) 

 
16,7 % (2) 
16,7 % (2) 
16,7 % (2) 
25,0 % (3) 
8,3 % (1) 
16,7 % (2) 

 
0,0 % (0) 
16,7 % (1) 
0,0 % (0) 
50,0 % (3) 
16,7 % (1) 
16,7 % (1) 

 

Bewegung vor Erstdiagnose 
< 7h pro Woche:  
7 - 14h pro Woche:  
14 - 28h pro Woche:  
> 28h pro Woche: 
Unbekannt:  

 
33,3 % (2) 
16,7 % (1) 
0,0 % (0) 
33,3 % (2) 
16,7 % (1) 

 
16,7 % (2) 
16,7 % (2) 
25,0 % (3) 
41,7 % (5) 
0,0 % (0) 

 
0,0 % (0) 
16,7 % (1) 
33,3 % (2) 
50,0 % (3) 
0,0 % (0) 

 

Charlson Comorbidity Index 
(CCI) 

Median (Punkte):  
Interquartilsabstand: 

 
 
8,5 
1,3 

 
 
7,5 
2,8 

 
 
6,0 
2,5 

0,042 
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Zur Baseline zeigte der Kruskal-Wallis-Test signifikant verschiedene Krankheitsdauern 

der Gruppen (H(2) = 7,286; p = 0,026) zwischen Erstdiagnose und Studieneinschluss. 

Im anschließend durchgeführten post-hoc-Test nach Bonferroni zeigte sich, dass sich 

lediglich die Krankheitsdauer der Wenigaktiven (n = 14) von der Krankheitsdauer der 

Vielaktiven (n = 13) signifikant unterschied (z = -2,657; p = 0,024), wobei die 

Krankheitsdauer der Vielaktiven länger war als die der Wenigaktiven. Es handelt sich 

dabei um einen starken Effekt nach Cohen (1992) mit r = 0,51. 

Auch nach 3 Monaten ergab der Kruskal-Wallis-Test signifikante Unterschiede in der 

Krankheitsdauer zwischen den Gruppen (H(2) = 8,325; p = 0,016). Der anschließend 

durchgeführte Bonferroni-korrigierte Post-hoc-Test zeigte, dass sich die Krankheits-

dauer seit Erstdiagnose der Wenigaktiven (n = 9) signifikant von der der Vielaktiven 

(n = 9) unterschied (z = –2,630; p = 0,026). Es zeigte sich zudem ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 9) und den Durchschnittlich Aktiven 

(n = 18; z = –2,488; p = 0,039). Der Effekt ist nach Cohen (1992) als mittelgroß 

einzustufen (r = 0,48). Der zuvor beschriebene Unterschied zwischen Wenigaktiven 

und Vielaktiven (z = 2,520; p = 0,035) stellt einen starken Effekt dar (r = 0,62 nach 

Cohen, 1992). Auch hier war die Krankheitsdauer mit steigendem Aktivitätsniveau der 

Gruppen länger. 

Nach 6 Monaten fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

(Wenigaktive n = 6, Durchschnittlich Aktive n = 12, Vielaktive n = 6) hinsichtlich der 

„Zeit seit Erstdiagnose“ (H(2) = 2,316, p = 0,314).  

Im Charlson Comorbidity Index zeigten sich zum Ausgangszeitpunkt (Wenigaktive: 

n = 14, Durchschnittlich Aktive: n = 25, Vielaktive: n = 13) sowie nach 3 Monaten 

(Wenigaktive: n = 9, Durchschnittlich Aktive: n = 18, Vielaktive: n = 9) keine signi-

fikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Baseline: H(2) = 4,944; p = 0,084; 

3 Monate: H(2) = 3,155; p = 0,206). Nach 6 Monaten ergab der Kruskal-Wallis-Test 

jedoch einen signifikanten Unterschied (H(2) = 6,360; p = 0,042). Die Bonferroni-

korrigierte Post-hoc-Analyse zeigte eine signifikant höhere Komorbidität bei den 

Wenigaktiven (n = 6) im Vergleich zu den Vielaktiven (n = 6; z = 2,520; p = 0,035). Der 

Effekt ist nach Cohen (1992) als stark einzustufen (r = 0,73). 

  



29 
 

Das Alter bei Studieneinschluss und der BMI bei Erstdiagnose unterschieden sich zu 

keinem Zeitpunkt zwischen den drei Gruppen signifikant 

(BMI: 

Baseline:  Wenigaktive n = 5, Durchschnittlich Aktive n = 13, Vielaktive n = 7; 

H(2) = 0,945; p = 0,624, 

3 Monate: Wenigaktive n = 3, Durchschnittlich Aktive n = 12, Vielaktive n = 4; 

H(2) = 1,362; p = 0506, 

6 Monate: Wenigaktive n = 3, Durchschnittlich Aktive n = 6, Vielaktive n = 5; 

H(2) = 0,474; p = 0,789) 

(Alter bei Studieneinschluss: 

Baseline: Wenigaktive n = 14, Durchschnittlich Aktive n = 25, Vielaktive n = 13; 

H(2) = 0,944; p = 0624, 

3 Monate: Wenigaktive n = 9, Durchschnittlich Aktive n = 18, Vielaktive n = 9; 

H(2) = 1,361; p = 0,506 

6 Monate: Wenigaktive n = 6, Durchschnittlich Aktive n = 12, Vielaktive n = 6; 

H(2) = 2,711; p = 0,258) 

Aus der Tabelle wird zudem ersichtlich, dass sich zu allen Zeitpunkten besonders viele 

Männer im Vergleich zu Frauen in der Gruppe der Vielaktiven finden.  

Ebenfalls wird deutlich, dass die Verteilung der verschiedenen Tumorentitäten in den 

einzelnen Gruppen teils sehr inhomogen ist. 
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3.3 EORTC QLQ-C30 Scores 

3.3.1 Vielaktive mit signifikant höherer körperlicher Funktionalität 

Die körperliche Funktionalität („Physical Functioning“) wurde anhand von fünf Items 

des beschriebenen Fragebogens zu drei Zeitpunkten erfasst. In den Grafiken sind 

Ausreißer als Werte definiert, die mehr als das 1,5-Fache des Interquartilsabstands 

(IQR) unterhalb der 25. oder oberhalb der 75. Perzentile liegen. Der Mittelwert ist durch 

ein „X“ markiert. Die Whisker reichen vom Minimal- bis zum Maximalwert. Die Box 

repräsentiert den IQR (25. bis 75. Perzentile), der Median wird durch eine hervor-

gehobene horizontale Linie dargestellt. 

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Physical Functioning Scores im Kruskal Wallis Test 

(H(2) = 27,54; p < 0,001). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (z = -5,201, p < 0,001, r = 1,0) zwischen den Vielaktiven (n = 12) und den Wenigaktiven 

(n = 14) mit starkem Effekt nach Cohen (1992). Ebenfalls zeigte sich ein signifikanter Unterschied  

(z = -2,578, p = 0,030, r = 0,42) zwischen den Vielaktiven und den Durchschnittlich Aktiven (n = 25) 

mit mittlerem Effekt nach Cohen (1992). Zusätzlich signifikant (z = -3,417, p = 0,002, r = 0,55) war der 

Unterschied zwischen den Durchschnittlich Aktiven und den Wenigaktiven mit starkem Effekt nach 

Cohen (1992). 

  

p<0,001

** *

***

p=0,005

**

p=0,058

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 4: Physical Functioning Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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Nach 3 Monaten zeigten sich ebenfalls signifikant verschiedene Physical Functioning Scores 

(H(2) = 10,67; p = 0,005). Nach post-hoc Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = -3,212, 

p = 0,004, r = 0,76) zwischen den Wenigaktiven (n = 9) und den Vielaktiven (n = 9) mit starkem Effekt 

nach Cohen (1992), nicht jedoch zu den Durchschnittlich Aktiven (n = 18). 

Nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 5,70, p = 0,058).  

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

Abbildung 4 zeigt den Vergleich des Physical Functioning Scores der Gruppen Wenig-

aktive, Durchschnittlich Aktive und Vielaktive zu den Zeitpunkten Baseline, 3 Monate 

und 6 Monate. Die Mediane der Physical Functioning Scores nahmen jeweils 

signifikant von den Wenigaktiven bis zu den Vielaktiven zu 

( p (Wenigaktive – Durchschnittlich Aktive) = 0,002, 

 p (Wenigaktive - Vielaktive) < 0,001, 

 p (Durchschnittlich Aktive - Vielaktive) = 0,03 ). 

Im Verlauf des Beobachtungszeitraums nahmen die Unterschiede zwischen den 

Gruppen ab: Nach 3 Monaten wiesen lediglich die Vielaktiven signifikant höhere 

Physical Functioning Scores auf als die Wenigaktiven (p = 0,004). Ein Trend zu 

höheren Werten bei Vielaktiven im Vergleich zu Durchschnittlich Aktiven war erkenn-

bar, erreichte jedoch keine Signifikanz. Nach 6 Monaten zeigten sich weiterhin 

tendenziell bessere Physical Functioning Scores bei höherer Aktivität, die Unter-

schiede waren jedoch nicht mehr statistisch signifikant. 
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3.3.2 Vielaktive mit signifikant höheren Role Functioning Scores 

Die Fähigkeit, die eigene Rolle im Beruf, in der Freizeit oder im Alltag auszuüben („Role 

Functioning“), wurde anhand zweier Fragen des EORTC QLQ-C30-Fragebogens zu 

drei Zeitpunkten bewertet. 

Zur Baseline zeigten sich im Kruskal Wallis Test signifikant verschiedene Role Functioning Scores 

(H(2) = 15,10; p = 0,001). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni fand sich ein signifikanter 

Unterschied (z = -3,807, p < 0,001, r = 0,75) zwischen den Vielaktiven (n = 12) und den Wenigaktiven 

(n = 14) mit starkem Effekt nach Cohen (1992). Zusätzlich signifikant (z = -2,724, p = 0,019, r = 0,44) 

war der Unterschied zwischen den Durchschnittlich Aktiven (n = 25) und den Wenigaktiven mit mittlerem 

Effekt nach Cohen (1992). 

Nach 3 Monaten zeigten sich ebenfalls signifikant verschiedene Physical Functioning Scores 

(H(2) = 13,53; p = 0,001). Nach post-hoc Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = -3,669, 

p = 0,001, r = 0,86) zwischen den Wenigaktiven (n = 9) und den Vielaktiven (n = 9) mit starkem Effekt 

nach Cohen (1992), nicht jedoch zu den Durchschnittlich Aktiven (n = 18). 

Nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 4,20, p = 0,123). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

  

p=0,001

*

***

p=0,001

***

p=0,123

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 5: Role Functioning Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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Abbildung 5 zeigt, dass zur Baseline eine signifikant bessere Rollenfunktion bei den 

Durchschnittlich Aktiven (p = 0,019) und Vielaktiven (p < 0,001) im Vergleich zu den 

Wenigaktiven bestand. Diese blieb zwischen den Vielaktiven und Wenigaktiven auch 

nach 3 Monaten bestehen (p = 0,001). Nach 6 Monaten bestanden keine signifikanten 

Unterschiede mehr, jedoch zeigte sich weiterhin eine tendenzielle Zunahme der 

Mediane mit steigendem Aktivitätsniveau. 

3.3.3 Körperliche Aktivität ohne Einfluss auf emotionale 

Funktionalität 

Durch die Beantwortung vier verschiedener Fragen wurde die emotionale 

Funktionalität (sogenanntes „Emotional Functioning“) zu den drei Zeitpunkten erfasst.  

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Emotional Functioning Scores 

zwischen den Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 5), den Durchschnittlich Aktiven 

(Baseline; n = 25, 3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M. n = 9, 6M: n = 6) 

(Baseline: H(2) = 1,23, p = 0,541, 3M: H(2) = 0,33, p = 0,849, 6M: H(2) = 2,31, p = 0,315). 

Abbildung 6 zeigt, dass sich zu keinem der drei Zeitpunkte ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen der Wenigaktiven, Durchschnittlich Aktiven und 

Vielaktiven ergab. Alle Mediane lagen stets im oberen Drittel des Emotional 

Functioning Scores. 

p=0,541 p=0,849 p=0,315

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 6: Emotional Functioning Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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3.3.4 Körperliche Aktivität ohne Einfluss auf kognitive Funktion 

Anhand zweier Fragen wurde die kognitive Funktion (sogenanntes „Cognitive 

Functioning“) zu den drei Zeitpunkten beurteilt.  

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Cognitive Functioning Scores 

zwischen den Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 5), den Durchschnittlich Aktiven 

(Baseline; n = 25, 3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M. n = 9, 6M: n = 6)  

(Baseline: H(2) = 4,33, p = 0,115, 3M: H(2) = 1,82, p = 0,403, 6M: H(2) = 0,95, p = 0,621). 

Abbildung 7 zeigt, dass die kognitive Funktion über alle Gruppen hinweg im gesamten 

Beobachtungszeitraum wenig eingeschränkt war. Es ergaben sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu den verschiedenen Zeitpunkten. 

  

p=0,115 p=0,403 p=0,621

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 7: Cognitive Functioning Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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3.3.5 Körperliche Aktivität ohne Einfluss auf soziale Funktionalität 

Die soziale Funktionalität (sogenanntes „Social Functioning“) wurde Anhand zweier 

Fragen des EORTC QLQ C30 Fragebogens zu den drei Zeitpunkten beurteilt.  

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Social Functioning Scores zwischen 

den Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 5), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; 

n = 25, 3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M. n = 9, 6M: n = 6) 

(Baseline: H(2) = 3,79, p = 0,151, 3M: H(2) = 3,62, p = 0,164, 6M: H(2) = 1,63, p = 0,442). 

Die errechneten Scores für die soziale Funktionalität hatten zu allen Zeitpunkten bei 

allen drei Gruppen eine sehr weite Spannbreite (Abbildung 8). Es zeigte sich zu jedem 

Zeitpunkt ein von den Wenigaktiven über die Durchschnittlich Aktiven zu den Viel-

aktiven ansteigender Median. Ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen 

Gruppen zu den drei Zeitpunkten bestand nicht. 

  

p=0,151 p=0,164 p=0,442

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 8: Social Functioning Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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3.3.6 Vielaktive mit initial signifikant besserem allgemeinem 

Gesundheitszustand und besserer Lebensqualität 

Mittels zweier Fragen wurde der allgemeine Gesundheitszustand und die subjektive 

Lebensqualität (sogenannte „Global Health“ and „Quality of Life“) zu den drei Zeit-

punkten beurteilt.  

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Global Health/QoL Scores im Kruskal-Wallis Test 

(H(2) = 7,22; p = 0,027). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (z = -2,594, p = 0,028, r = 0,51) zwischen den Wenigaktiven (n = 14) und den Vielaktiven 

(n = 12) mit starkem Effekt nach Cohen (1992), nicht jedoch zu den Durchschnittlich Aktiven (n = 25).  

Nach 3 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 9), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 17) und den Vielaktiven (n = 9) (H(2) = 4,88, p = 0,087). 

Auch nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), 

den Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 2,29, p = 0,318). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

Aus Abbildung 9 wird ersichtlich, dass der Median des allgemeinen Gesundheits-

zustandes der Wenigaktiven zu Beginn des Beobachtungszeitraumes deutlich 

niedriger als bei den Durchschnittlich Aktiven und den Vielaktiven lag. 

  

p=0,027

*

p=0,087 p=0,318

Baseline 3 Monate 6 Monate

Abbildung 9: Global Health/QoL Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 

6 Monate 
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Signifikant war dieser Unterschied jedoch nur zwischen den Wenigaktiven und den 

Vielaktiven (p = 0,028). Nach 3 und 6 Monaten zeigte sich jeweils ein Ansteigen der 

Mediane mit zunehmendem Bewegungsausmaß der Gruppen. 

3.3.7 Vielaktive mit signifikant weniger Fatigue 

Anhand dreier Items des oben beschriebenen Fragebogens wurde die Fatigue der 

Patienten zu den drei Zeitpunkten erfragt.  

 

Abbildung 10: Fatigue Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Fatigue Scores im Kruskal Wallis Test (H(2) = 16,74; 

p < 0,001). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = 3,991, 

p < 0,001, r = 0,78) zwischen den Vielaktiven (n = 12) und den Wenigaktiven (n = 14) mit starkem Effekt 

nach Cohen (1992). Zusätzlich signifikant (z = 2,929, p = 0,01, r = 0,47) war der Unterschied zwischen 

den Durchschnittlich Aktiven (n = 25) und den Wenigaktiven mit mittlerem Effekt nach Cohen (1992). 

Nach 3 Monaten zeigten sich ebenfalls signifikant verschiedene Fatigue Scores (H(2) = 8,04; 

p = 0,018). Nach post-hoc Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = 2,824, p = 0,014, 

r = 0,67) zwischen den Wenigaktiven (n = 9) und den Vielaktiven (n = 9) mit starkem Effekt nach Cohen 

(1992), nicht jedoch zu den Durchschnittlich Aktiven (n = 18). 

Nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 3,64, p = 0,140). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001) 

p<0,001

***

p=0,018 p=0,140

Baseline 3 Monate 6 Monate

**

*
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Zu Beginn (p < 0,001) und nach 3 Monaten (p = 0,014) trat laut Abbildung 10 bei den 

Vielaktiven signifikant weniger Fatigue auf als bei den Wenigaktiven. Zu Beginn des 

Beobachtungszeitraumes war außerdem bereits die Differenz zwischen den Wenig-

aktiven und den Durchschnittlich Aktiven signifikant (p = 0,010). Zu allen Zeitpunkten 

zeigte sich eine fallende Tendenz des Fatigueausmaßes mit zunehmender Bewegung.  

3.3.8 Vielaktive mit initial signifikant weniger Übelkeit und 

Erbrechen 

Das Vorhandensein von Übelkeit und Erbrechen („Nausea and Vomiting“) wurde 

anhand zweier Fragen zu drei Zeitpunkten erhoben. 

 

Abbildung 11: Nausea and Vomiting Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate,  
6 Monate 

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Nausea and Vomiting Scores im Kruskal Wallis Test 

(H(2) = 6,05; p = 0,049). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (z = 2,458, p = 0,042, r = 0,48) zwischen den Wenigaktiven (n = 14) und den Vielaktiven 

(n = 12) mit mittlerem Effekt nach Cohen (1992), nicht jedoch zu den Durchschnittlich Aktiven (n = 25). 

Nach 3 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 9), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 17) und den Vielaktiven (n = 9) (H(2) = 5,07, p = 0,079). 

Auch nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), 

den Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 0,17, p = 0,917). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

p=0,049 p=0,079 p=0,917

Baseline 3 Monate 6 Monate

*
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Abbildung 11 zeigt, dass Übelkeit und Erbrechen in allen Gruppen sehr selten auf-

traten. Zu Beginn des Beobachtungszeitraumes zeigten sich dennoch Übelkeit und 

Erbrechen in der Gruppe der Wenigaktiven signifikant häufiger als in der Gruppe der 

Vielaktiven (p = 0,042). 

3.3.9 Vielaktive und Durchschnittlich Aktive mit initial signifikant 

weniger Schmerzen 

Nach Beantwortung zweier Fragen wurde das Vorhandensein von Schmerzen 

(sogenannter „Pain“) zu den drei Zeitpunkten beurteilt. 

 

Abbildung 12: Pain Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Pain Scores im Kruskal Wallis Test (H(2) = 8,98; 

p = 0,011). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = 2,579, 

p = 0,030, r = 0,51) zwischen den Vielaktiven (n = 12) und den Wenigaktiven (n = 14) mit starkem Effekt 

nach Cohen (1992). Zusätzlich signifikant (z = 2,685, p = 0,022, r = 0,43) war der Unterschied zwischen 

den Durchschnittlich Aktiven (n = 25) und den Wenigaktiven mit mittlerem Effekt nach Cohen (1992). 

Nach 3 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 9), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 18) und den Vielaktiven (n = 9) (H(2) = 3,92, p = 0,141). 

Nach 6 Monaten zeigte sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), 

den Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 0,08, p = 0,962). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

p=0,011 p=0,141 p=0,962

Baseline 3 Monate 6 Monate

*
*
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Zu Beobachtungsbeginn litten Durchschnittlich Aktive (p = 0,022) und Vielaktive 

(p = 0,030) signifikant geringer an Schmerzen als Wenigaktive (Abbildung 12). Dieser 

Effekt nimmt im Verlauf ab. Im weiteren Verlauf besteht keine Korrelation zwischen 

dem Auftreten von Schmerzen und dem Aktivitätsgrad. 

3.3.10 Körperliche Aktivität ohne Einfluss auf Dyspnoe 

Anhand einer Frage des oben beschriebenen Fragebogens wurde das Vorhandensein 

von Luftnot (sogenannte „Dyspnea“) zu den drei Zeitpunkten erhoben. 

 

Abbildung 13: Dyspnea Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Dyspnea Scores zwischen den 

Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 6), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; n = 25, 

3M: n = 18, 6M: n = 11) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M. n = 9, 6M: n = 6)  

(Baseline: H(2) = 5,46, p = 0,065, 3M: H(2) = 0,68, p = 0,712, 6M: H(2) = 0,37, p = 0,831) 

Abbildung 13 zeigt, dass zwischen den drei Gruppen im gesamten Beobachtungs-

zeitraum keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des Vorliegens einer Dyspnoe 

auftraten. Auch eine Tendenz der Mediane war nicht erkennbar. 

  

p=0,065 p=0,712 p=0,831

Baseline 3 Monate 6 Monate
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3.3.11 Körperliche Aktivität ohne Einfluss auf Schlafstörungen 

Mittels eines einzelnen Items des Fragebogens wurde das Vorhandensein von Schlaf-

störungen (sogenannte „Insomnia“) zu den drei Zeitpunkten erhoben.  

 

Abbildung 14: Insomnia Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Insomnia Scores zwischen den 

Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 6), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; n = 25, 

3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M. n = 8, 6M: n = 6) 

(Baseline: H(2) = 3,39, p = 0,184, 3M: H(2) = 3,04, p = 0,219, 6M: H(2) = 0,63, p = 0,729) 

Auch wenn in Abbildung 14 ein Trend zu weniger Schlafstörungen in der Gruppe der 

Vielaktiven zum Beobachtungsstart und nach 3 Monaten zu sehen ist, zeigte sich 

zwischen den drei Gruppen zu keinem der Zeitpunkte ein signifikanter Unterschied. 

Die Streubreite der errechneten Scores unterschied sich zwischen den einzelnen 

Gruppen sehr deutlich. Am kleinsten war sie stets bei den Vielaktiven. 

  

p=0,184 p=0,219 p=0,729

Baseline 3 Monate 6 Monate
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3.3.12 Vielaktive und Durchschnittlich Aktive mit signifikant weniger            

Appetitlosigkeit 

Anhand einer Frage wurde das Vorhandensein von Appetitlosigkeit bzw. Appetitverlust 

(sogenannter „Appetite loss“) zu den drei Zeitpunkten erhoben.  

 

Abbildung 15: Appetite Loss Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zur Baseline zeigten sich signifikant verschiedene Appetite Loss Scores im Kruskal Wallis Test 

(H(2) = 15,88; p < 0,001). In der post-hoc Analyse nach Bonferroni zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied (z = 3,107, p = 0,006, r = 0,62) zwischen den Vielaktiven (n = 12) und den Wenigaktiven 

(n = 13) mit starkem Effekt nach Cohen (1992). Zusätzlich signifikant (z = 3,810, p < 0,001, r = 0,62) 

war der Unterschied zwischen den Durchschnittlich Aktiven (n = 25) und den Wenigaktiven mit starkem 

Effekt nach Cohen (1992). 

Nach 3 Monaten zeigten sich ebenfalls signifikant verschiedene Appetite Loss Scores (H(2) = 12,54; 

p = 0,002). Nach post-hoc Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied (z = 3,253, p = 0,003, 

r = 0,77) zwischen den Vielaktiven (n = 9) und den Wenigaktiven (n = 9) mit starkem Effekt nach Cohen 

(1992). Zusätzlich signifikant (z = 3,007, p = 0,008, r = 0,59) war der Unterschied zwischen den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 17) und den Wenigaktiven mit starkem Effekt nach Cohen (1992). 

Nach 6 Monaten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven (n = 6), den 

Durchschnittlich Aktiven (n = 12) und den Vielaktiven (n = 6) (H(2) = 1,51, p = 0,470). 

*: p ≤ 0,05; **: p ≤ 0,01; ***: p ≤ 0,001 

p<0,001 p=0,002 p=0,470

Baseline 3 Monate 6 Monate

**
***

**
**
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Zu allen drei Zeitpunkten zeigte sich bei den Wenigaktiven im Median eine aus-

geprägte Appetitlosigkeit, während sie bei den Durchschnittlich Aktiven und Vielaktiven 

überwiegend nicht auftrat (Abbildung 15). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich zur 

Baseline und nach 3 Monaten jeweils zwischen den Wenigaktiven und den Durch-

schnittlich Aktiven (Baseline: p < 0,001, 3 Monate: p = 0,008), sowie zwischen den 

Wenigaktiven und den Vielaktiven (Baseline: p = 0,006, 3 Monate: p = 0,003). In der 

Gruppe der Wenigaktiven zeigte sich eine sehr weite Spannbreite der errechneten 

Scores, im Vergleich zu den anderen beiden Gruppen. 

3.3.13 Geringe Belastung durch Obstipation  

Das Auftreten von Obstipation („Constipation“) wurde anhand einer Frage zu drei 

Zeitpunkten erhoben. 

 

Abbildung 16: Constipation Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Constipation Scores zwischen den 

Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 6), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; n = 25, 

3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M: n = 9, 6M: n = 6)  

(Baseline: H(2) = 5,77, p = 0,056, 3M: H(2) = 2,41, p = 0,301, 6M: H(2) = 0,65, p = 0,723) 

Abbildung 16 zeigt, dass Obstipation insgesamt selten auftrat. Über den gesamten 

Beobachtungszeitraum hinweg fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen. 

p=0,056 p=0,301 p=0,723

Baseline 3 Monate 6 Monate
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3.3.14 Seltenes Auftreten von Diarrhö 

Das Vorhandensein von Durchfällen („Diarrhea“) wurde anhand einer Frage des 

EORTC QLQ-C30-Fragebogens zu drei Zeitpunkten erhoben. 

Abbildung 17: Diarrhea Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate, 6 Monate 

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Diarrhea Scores zwischen den 

Wenigaktiven (Baseline: n = 14, 3M: n = 9, 6M: n = 6), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; n = 25, 

3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M: n = 9, 6M: n = 6)  

(Baseline: H(2) = 2,91, p = 0,234, 3M: H(2) = 2,91, p = 0,234, 6M: H(2) = 4,36, p = 0,113) 

Aus Abbildung 17 wird ersichtlich, dass auch Diarrhoe bei den beobachteten Patienten 

selten auftrat. Insgesamt fand sich zwischen den drei Gruppen zu keinem Zeitpunkt 

ein signifikanter Unterschied. 

p=0,234 p=0,234 p=0,113

Baseline 3 Monate 6 Monate
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3.3.15 Geringe Belastung durch finanzielle Schwierigkeiten 

Finanzielle Schwierigkeiten („Financial Difficulties“) wurden mithilfe einer Einzelfrage 

des EORTC QLQ-C30 zu drei Zeitpunkten erfasst.

 

Abbildung 18: Financial Difficulties Scores nach Gruppen zur Baseline, 3 Monate,  
6 Monate 

Zu keinem Zeitpunkt zeigte sich ein signifikanter Unterschied des Financial Difficulties Scores zwischen 

den Wenigaktiven (Baseline: n = 13, 3M: n = 9, 6M: n = 5), den Durchschnittlich Aktiven (Baseline; 

n = 25, 3M: n = 18, 6M: n = 12) und den Vielaktiven (Baseline: n = 12, 3M: n = 9, 6M: n = 6) 

(Baseline: H(2) = 0,81, p = 0,669, 3M: H(2) = 1,53, p = 0,465, 6M: H(2) = 0,11, p = 0,944). 

Über alle drei Zeitpunkte hinweg zeigten sich zwischen den Gruppen weder signi-

fikante Unterschiede noch eine erkennbare Tendenz hinsichtlich der Belastung durch 

finanzielle Schwierigkeiten (Abbildung 18). Die Medianwerte lagen durchgängig im 

unteren Drittel der Skala, was auf eine insgesamt geringe finanzielle Belastung der 

Patienten hinweist. 

  

p=0,669 p=0,465 p=0,944

Baseline 3 Monate 6 Monate
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4 Diskussion 

Die Lebensqualität onkologischer Patienten ist in den letzten Jahren zunehmend in 

den Fokus klinischer Forschung gerückt – nicht nur als sekundärer Endpunkt, sondern 

als zentrales Therapieziel in der modernen Tumormedizin. Neben klassischen 

medizinischen Parametern wie Tumoransprechen und Überleben rücken patienten-

berichtete Outcomes, darunter insbesondere körperliches Wohlbefinden und 

Funktionsfähigkeit, verstärkt in den Mittelpunkt. Ein bedeutender modifizierbarer 

Einflussfaktor ist hierbei die körperliche Aktivität. 

Körperliche Aktivität wirkt sich nachweislich positiv auf die Lebensqualität von 

Patienten mit Karzinomen aus. Während es hierzu viele Daten zu Mammakarzinom- 

und Prostatakarzinompatienten gibt [40–44] und körperliche Bewegung durch die 

S3-Leitlinie Komplimentärmedizin empfohlen wird [37], liegen kaum Daten zu 

Patienten mit Magen-Darm-Tumoren vor. Ziel der vorliegenden prospektiven Arbeit 

war die Untersuchung, ob die alltägliche körperliche Bewegung die Lebensqualität von 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren im Stadium IV unter Chemotherapie positiv 

beeinflusst. 

4.1 Aktivere Patienten mit längerer Zeit seit Erstdiagnose 

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Patienten mit höherem Aktivitätsniveau 

eine längere Zeitspanne seit der Erstdiagnose aufwiesen (Zeitraum zwischen Erst-

diagnose und Studieneinschluss). Dieses Ergebnis erscheint zunächst überraschend, 

da bei länger Erkrankten eher eine zunehmende Belastung durch die Tumor-

erkrankung sowie kumulative Nebenwirkungen der Therapie zu erwarten wären. Eine 

mögliche Erklärung liegt in im Krankheitsverlauf entwickelten Copingstrategien: 

Betroffene haben möglicherweise gelernt, erste Anzeichen von Nebenwirkungen früh-

zeitig zu erkennen, gezielt gegenzusteuern und sich im Alltag möglichst wenig von der 

Erkrankung einschränken zu lassen. 

Darüber hinaus könnte bei weniger aktiven Patienten die kürzere Zeitspanne seit der 

Diagnose bedeuten, dass sie sich erst vor kurzem einer Operation unterziehen 

mussten – ein Umstand, der ihre körperliche Aktivität möglicherweise vorübergehend 

stärker limitierte. In der aktuellen Literatur finden sich hierzu bislang keine 

Vergleichsdaten. 
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4.2 Höhere Komorbidität bei weniger aktiven Patienten 

Wie zu erwarten, zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass Patienten mit höherer 

Komorbidität über den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg ein geringeres 

Aktivitätsniveau aufwiesen. Ein signifikanter Unterschied zwischen Wenigaktiven und 

Vielaktiven wurde jedoch erst nach 6 Monaten beobachtet. Auch Ball et al. berichteten 

in ihrer Studie, dass Patienten oberhalb der 50. Perzentile des Charlson Comorbidity 

Index (CCI) signifikant seltener die vorgegebenen Bewegungsziele erreichten als 

Patienten unterhalb dieser Schwelle [45], was die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit 

unterstützt. 

4.3 Männer deutlich aktiver als Frauen 

Zu allen drei Zeitpunkten finden sich deutlich mehr Männer als Frauen in der Gruppe 

der Vielaktiven. In einer Studie von Troiano et al. wird ebenfalls beschrieben, dass sich 

Männer im Durchschnitt mehr bewegen als Frauen [46]. Lee konnte in einer Studie 

zeigen, dass in der älteren Bevölkerungsgruppe Männer insgesamt mehr Bewegung 

in ihrer Freizeit ausübten. 70 % der Älteren nutzten Gehen als eine Form der 

Freizeitbewegung. Hierbei zeigte sich, dass Männer signifikant länger und weiter liefen 

als Frauen. Frauen gaben als Begründung hierfür unter anderem weniger sportliche 

Erfahrung in früheren Lebensabschnitten, einen subjektiv schlechteren Gesundheits-

zustand, weniger Selbstvertrauen hinsichtlich sportlicher Aktivitäten und vermehrte 

Hindernisse wie zu wenig Sicherheit in der Nachbarschaft, hohes Verkehrsaufkommen 

oder zu beaufsichtigende Haustiere an [47]. Auch die ungleiche geschlechter-

abhängige Belastung durch Carearbeit für Kinder oder beispielsweise pflegebedürftige 

Angehörige zu Ungunsten von Frauen [48, 49] ist sicherlich mit zu bedenken. Aus 

ärztlicher Sicht sollten vor diesem Hintergrund insbesondere Frauen auf den Nutzen 

von körperlicher Bewegung explizit hingewiesen werden. 

4.4 Auswirkungen auf die Lebensqualität 

In Kapitel 3.3.1, Abbildung 4 wird zur Baseline und nach 3 Monaten eine signifikant 

höhere physische Funktionalität der Vielaktiven gegenüber den Wenigaktiven er-

sichtlich. Zusätzlich zeigt sich, dass zur Baseline bereits eine durchschnittliche 

Bewegungsmenge im Alltag zu einem signifikanten Unterschied zu den beiden 

anderen Gruppen führt. Nach 3 und 6 Monaten ist dieser nicht mehr nachweisbar. Dies 

könnte an der zunehmend verringerten Gruppengröße liegen, oder aber an einer im 
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Verlauf der Chemotherapie zunehmenden körperlichen Einschränkung durch deren 

Nebenwirkungen, weshalb möglicherweise erst bei einer überdurchschnittlichen 

Schrittmenge eine Veränderung der physischen Funktionalität deutlich wird. Diese 

Ergebnisse stehen im Einklang mit den Ergebnissen einer prospektiven Studie von 

Hong et al., in der ein strukturiertes Resistenztraining zu einer verbesserten körper-

lichen Funktionsfähigkeit bei Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter Chemo-

therapie führte [3]. Auch in einer Studie von Jensen et al. zeigte sich, dass eine höhere 

tägliche Schrittzahl im Alltag mit einer besseren körperlichen Funktionsfähigkeit bei 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter palliativer Chemotherapie assoziiert ist 

[50]. Eine weitere Studie mit Patienten mit Pankreaskarzinom zeigte nach 3 Monaten 

Intervention – entweder durch strukturiertes Resistenztraining oder ein supervidiertes 

Heimtrainingsprogramm – ebenfalls einen signifikanten Unterschied in der körper-

lichen Funktionsfähigkeit. Nach 6 Monaten war dieser Effekt jedoch nicht mehr 

nachweisbar [51]. Eine mögliche Ursache für die geringere Bewegung der Wenig-

aktiven könnte beispielsweise der höhere CCI sein, welcher ein Ausdruck höherer 

Komorbidität ist. Der Median des CCI nimmt in der vorliegenden Studie zu allen 

Zeitpunkten von den Wenigaktiven zu den Vielaktiven ab. 

In Kapitel 3.3.2 Abbildung 5 war über alle Zeitpunkte und alle drei Gruppen hinweg 

eine Verbesserung der Rollenfunktion bei zunehmender Schrittzahl, im Verlauf jedoch 

ohne signifikante Unterschiede, nachweisbar. Dies könnte einerseits durch eine 

Abnahme der Gruppengrößen, andererseits auch durch zunehmende Beeinträch-

tigungen aufgrund von Nebenwirkungen der Chemotherapie bedingt sein. 

Bei Patienten mit gastrointestinalen Tumorerkrankungen unter palliativer Chemo-

therapie konnten auch Jensen et al. eine deutliche Verbesserung der Rollenfunktion 

nach supervidiertem Aerobic Training auf einem Ergometer über 12 Wochen nach-

weisen, was das Ergebnis der vorliegenden Studie unterstützt [50]. Nach durch-

geführtem Resistenztraining über 12 Wochen zeigte sich auch bei Hong et al. ein 

signifikant höherer Score für die Rollenfunktion verglichen mit der Kontrollgruppe, 

welche progressive Muskelrelaxation durchgeführt hatte [3]. Auch bei Patienten mit 

Brustkrebs unter adjuvanter Chemotherapie zeigte sich ein signifikant positiver Effekt 

auf die Ausübung der Rollenfunktion nach 12-wöchigem supervidiertem Re-

sistenztraining in der Interventionsgruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe, welche 

auch hier eine supervidierte progressive Muskelrelaxation über 12 Wochen 



49 
 

durchgeführt hatte [40]. Im Gegensatz zur vorliegenden und den bisher beschriebenen 

Studien zeigte sich bei Patienten mit Kolorektalem Karzinom nach adjuvanter 

Chemotherapie bei lokal fortgeschrittenem Befund keine relevante Veränderung der 

Rollenfunktion nach Durchführung eines einjährigen Bewegungstrainings [52]. 

Möglicherweise war dies durch die geringe Fallzahl der Studie bedingt. 

In Kapitel 3.3.3 Abbildung 6 zeigt sich, dass sich die drei Gruppen zu keinem der 

Zeitpunkte signifikant hinsichtlich ihrer emotionalen Funktionsfähigkeit unterscheiden. 

Gegensätzlich dazu zeigt eine Studie von Brown et al. eine signifikante Verbesserung 

des emotionalen Befindens nach 6-monatigem Aerobic Training bei Kolonkarzinom-

überlebenden [53]. Das gegensätzliche Ergebnis könnte darauf zurückzuführen sein, 

dass sich die Patienten in der vorliegenden Studie weiterhin unter Chemotherapie 

befanden und an Tumoren im Stadium IV leiden. Dies geht möglicherweise mit einer 

stärkeren Beeinträchtigung der emotionalen Funktion einher – bedingt sowohl durch 

Symptome der fortgeschrittenen Erkrankung als auch durch Nebenwirkungen der 

laufenden Therapie – und könnte somit eine Verbesserung des entsprechenden 

Scores durch körperliche Aktivität erschweren. Im Gegensatz dazu hatten die Kolon-

karzinom-Überlebenden der Vergleichsstudie Tumoren im Stadium I–III überstanden 

und befanden sich während der Intervention nicht mehr unter Chemotherapie. Auch 

eine Pilotstudie von Piringer et al. zeigte bei Patienten mit kolorektalem Karzinom nach 

abgeschlossener adjuvanter Chemotherapie eine leichte Verbesserung der emotio-

nalen Funktionsfähigkeit im Anschluss an ein einjähriges Bewegungstraining [52]. 

Auch in dieser Studie waren die Tumorstadien niedriger als in der vorliegenden Arbeit, 

und die Patienten erhielten während der Intervention keine Chemotherapie mehr. 

Insgesamt lagen die Mediane der Emotional Functioning Scores in allen Gruppen im 

oberen Drittel der Skala. Zum Vergleich: Nolte et al. zeigten, dass der Median des 

Emotional Functioning Scores in der deutschen Allgemeinbevölkerung bei etwa 75 % 

liegt [54]. Die in der vorliegenden Studie befragten Patienten erreichten somit einen 

Emotional Functioning Score, der mit dem der deutschen Allgemeinbevölkerung 

vergleichbar ist. Trotz fortgeschrittener Tumorerkrankung scheinen sie in ihrer 

emotionalen Funktionsfähigkeit nicht wesentlich eingeschränkt zu sein. 
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In Kapitel 3.3.4 Abbildung 7 wird ersichtlich, dass sich auch der Cognitive Functioning 

Score zu keinem Zeitpunkt zwischen den drei Gruppen signifikant unterscheidet. 

Steindorf et al. konnten in einer Studie nachweisen, dass Patienten mit Pankreas-

karzinom im Stadium I-IV nach 3 Monaten Resistenztraining (zu Hause oder super-

vidiert), eine signifikant bessere kognitive Funktion als die Kontrollgruppe zeigten. 

Nach 6 Monaten der Intervention lag jedoch kein signifikanter Unterschied mehr vor, 

möglicherweise aufgrund von mangelnder Compliance oder Voranschreiten der 

Tumorerkrankung [51]. Auch bei Brustkrebspatienten unter adjuvanter Chemotherapie 

konnte nach 12-wöchigem Resistenztraining kein signifikanter Unterschied hinsichtlich 

der kognitiven Funktionsfähigkeit zwischen der Interventionsgruppe und der Kontroll-

gruppe (supervidierte Muskelrelaxation) festgestellt werden. Es zeigte sich zwar eine 

deutliche Verbesserung der kognitiven Funktionsfähigkeit der Interventionsgruppe, 

diese erreichte jedoch keine Signifikanz [40]. 

Die Datenlage zum Einfluss von Bewegung auf die kognitive Funktion ist bislang 

unklar. Verschiedene Studien zeigen zudem, dass auch der Einfluss einer Chemo-

therapie auf die kognitive Funktion nicht eindeutig belegt ist. So ergab beispielsweise 

eine Studie mit Brustkrebspatientinnen im Stadium I–III beim Vergleich der Gruppe 

„nach Chemotherapie“ mit einer Kontrollgruppe lediglich einen signifikant niedrigeren 

Wert im Test des Sprachflusses. In allen anderen neuropsychologischen Tests unter-

schieden sich die Gruppen hingegen nicht signifikant [55]. Deprez et al. hingegen 

erhoben bei Patientinnen mit Brustkrebs in frühem Stadium nach Chemotherapie-

behandlung eine signifikant schlechtere Aufmerksamkeit, Konzentration, psycho-

motorische Geschwindigkeit und Gedächtnisfunktion als vor der Behandlung. Im 

Gegensatz dazu verbesserten sich die Kontrollgruppe und die Gruppe der Brustkrebs-

patientinnen ohne Chemotherapie zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten 

signifikant [56].  

In Kapitel 3.3.5 Abbildung 8 steigen die Mediane des Social Functioning Scores der 

einzelnen Gruppen korrelierend mit dem Aktivitätsgrad, sind jedoch zu keinem Zeit-

punkt signifikant verschieden. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie konnte bei 

Hong et al. für Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter Chemotherapie nach 

einer 12-wöchigen Intervention mittels Resistenztraining ein signifikant höherer Social 

Functioning Score im Vergleich zur Kontrollgruppe nach progressiver Muskelrelaxation 

festgestellt werden [3]. Jensen et al. konnten zudem zeigen, dass bei Patienten mit 
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gastrointestinalen Tumoren unter palliativer Chemotherapie eine gesteigerte Schritt-

zahl nach Abschluss einer Intervention (entweder 12 Wochen Resistenztraining oder 

Aerobic Training) mit einem höheren Social Functioning Level assoziiert war [50]. In 

einer Pilotstudie mit Patienten mit Kolorektalkarzinom nach adjuvanter Chemotherapie 

zeigte sich nach einjährigem strukturiertem Bewegungstraining eine große Ver-

besserung des Social functioning Scores um mehr als 20 Punkte [52]. Auch bei 

Patienten mit anderen Tumorarten, wie beispielsweise Brustkrebspatienten unter 

adjuvanter Chemotherapie, konnte ein signifikanter Unterschied im Social Functioning 

Score zugunsten der Gruppe nach einem 12-wöchigen Resistenztraining im Vergleich 

zur Gruppe nach 12-wöchiger Muskelrelaxation nachgewiesen werden [40]. 

Die beobachtete Tendenz steigender Mediane vom wenig aktiven zum sehr aktiven 

Patientenkollektiv deutet darauf hin, dass eine Zunahme der körperlichen Aktivität mit 

einer Verbesserung des Social Functioning einhergeht. Andere Studien konnten 

diesen Zusammenhang nach gezielten Interventionen auch statistisch signifikant 

bestätigen. Die Ergebnisse legen nahe, dass ein strukturiertes Trainingsprogramm 

erforderlich sein könnte, um eine klinisch relevante Verbesserung zu erreichen. 

Darüber hinaus könnte eine noch höhere Alltagsaktivität im Vergleich zu wenig aktiven 

Patienten notwendig sein, um eine signifikante Steigerung des Social Functioning 

Scores zu erzielen. In der vorliegenden Studie war dies möglicherweise aufgrund des 

fortgeschrittenen Tumorstadiums und der kontinuierlich durchgeführten Chemo-

therapie nur eingeschränkt möglich. 

Kapitel 3.3.6 Abbildung 9 zeigt, dass der allgemeine Gesundheitszustand bzw. die 

Lebensqualität zu Beginn zwischen den Wenigaktiven und den Vielaktiven signifikant 

verschieden war. Nach 3 und 6 Monaten findet sich eine ansteigende Tendenz der 

Mediane von den Wenigaktiven zu den Vielaktiven ohne jedoch einen insgesamt 

signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen zu erreichen. In verschiedenen 

Studien konnten bisher unterschiedliche Auswirkungen auf den allgemeinen 

Gesundheitsstatus beziehungsweise auf die Lebensqualität durch verschiedene 

Formen der Bewegung dargelegt werden. 

So zeigte sich beispielsweise bei Jensen et al. nach 12-wöchiger Intervention mittels 

Aerobic Training bei Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter palliativer Chemo-

therapie eine signifikante Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsstatus [50]. 

Auch Brown et al. konnte eine signifikante Verbesserung des allgemeinen 



52 
 

Gesundheitsstatus nach einem 6-monatigem Aerobic Training bei Kolonkarzinom-

überlebenden nachweisen, wobei die Verbesserungen in der Interventionsgruppe 

größer waren, welche das größere Trainingsausmaß absolviert hatte [53]. 

Sweegers et al. zeigten in ihrem systematischen Review und ihrer Metaanalyse, dass 

supervidierte Bewegung zu einer signifikanten Verbesserung der Lebensqualität der 

Patienten führte, während nicht supervidierte Bewegung keine statistisch signifikante 

Verbesserung erreichte [57]. Ursache dafür könnte beispielsweise eine verminderte 

Compliance bei fehlender Supervision sein. Ein Grund für die in der hier durch-

geführten Studie dennoch vorhandene signifikante Differenz könnte folglich der Vorteil 

sein, dass Patienten nicht gebeten wurden ein bestimmtes Bewegungsprogramm 

durchzuführen, sondern der normale Alltag der Patienten abgebildet wurde. Eine 

mögliche Erhöhung der Schrittzahl könnte für die Patienten leichter in ihren Alltag zu 

integrieren sein als beispielsweise ein strukturiertes nicht supervidiertes Bewegungs-

programm. 

Studien mit ähnlichem Studiendesign wie in der vorliegenden Studie konnten ebenfalls 

positive Auswirkungen von mehr Gehen im Alltag bestätigen.  

So zeigte sich nach einem strukturierten 12-wöchigen Gehtraining mit sukzessiver 

Steigerung der Dauer und Intensität bei Brustkrebsüberlebenden in frühen Stadien 

eine deutlich stärkere Verbesserung der globalen Gesundheit im Vergleich zur 

Kontrollgruppe. Diese hatte ihr normales Aktivitätslevel während der Studie bei-

behalten [58]. Auch bei Gandhi et al. erreichte die Interventionsgruppe, welche ein 

Tagesschrittziel von 10.000 Schritten fünf Mal wöchentlich, sowie eine 5%ige 

Steigerung der Schrittzahl pro Woche über sieben Wochen zur Aufgabe hatte, eine 

signifikant höhere Lebensqualität als die Kontrollgruppe. Diese hatte lediglich 

standardmäßige Empfehlungen zur wöchentlichen Bewegung von 150 Minuten 

erhalten. Bei beiden Gruppen handelte es sich um Patienten mit Brustkrebs unter 

Chemotherapie [42].  

Im Gegensatz zu den bereits beschriebenen Studien führte bei Courneya et al. weder 

ein supervidiertes Resistenztraining noch ein supervidiertes Aerobic Training über die 

Dauer der adjuvanten Chemotherapie bei Brustkrebspatienten zu einer signifikant 

verbesserten Lebensqualität im Vergleich zur Kontrollgruppe, welche standardisierte 

Therapieverfahren erhalten hatte [59]. Möglicherweise liegt die Ursache in der 

Studiendurchführung während einer adjuvanten Chemotherapie. Aufgrund der kürzlich 
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durchgeführten Operation könnte möglicherweise eine Verbesserung der Lebens-

qualität durch Bewegung beziehungsweise die Durchführung der Bewegung an sich 

erschwert gewesen sein. 

Möglicherweise besteht in der hier vorliegenden Studie im Verlauf kein signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen mehr, da die Lebensqualität durch den weit 

fortgeschrittenen Tumor und die anhaltende Chemotherapie inklusive ihrer Neben-

wirkungen zunehmend belastet wird. Es ist in Betracht zu ziehen, dass der allgemeine 

Gesundheitsstatus und die Lebensqualität bei stärkerer Einschränkung möglicher-

weise schwerer durch alleiniges Gehen positiv beeinflusst werden können. Außerdem 

erschwert eine starke Einschränkung vermutlich zusätzlich die Fähigkeit im Alltag viele 

Schritte zurückzulegen. 

Kapitel 3.3.7 Abbildung 10 zeigt für den Fatigue Score zu allen Zeitpunkten eine 

sinkende Tendenz der Mediane von den Wenigaktiven zu den Vielaktiven. Zur 

Baseline findet sich zudem ein signifikanter Unterschied zwischen den Wenigaktiven 

und den Vielaktiven, sowie ebenfalls bereits zwischen den Wenigaktiven und den 

Durchschnittlich Aktiven. Nach 3 Monaten ist erneut ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Wenigaktiven und den Vielaktiven sichtbar. Das Ergebnis zu Studien-

beginn deutet also an, dass bereits eine durchschnittliche Bewegungsmenge 

ausreichen kann, um signifikant weniger Fatigue zu verspüren. Eine mögliche Er-

klärung für die fehlende Signifikanz zu späteren Zeitpunkten ist zudem die im Verlauf 

der Studie aufgrund von Dropouts deutlich abnehmende Gruppengröße. 

In bereits vorhandenen Studien zur Auswirkung von Bewegung auf Fatigue bei 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter Chemotherapie konnten im Einklang 

mit der vorliegenden Studie signifikant verminderte Fatigue gezeigt werden. 

So zeigte sich beispielsweise nach einem 12-wöchigen Resistenztraining ein signi-

fikant niedrigerer Fatigue Score in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe mit progressiver Muskelrelaxation [3]. Ebenso ergab sich bei Jensen et al. für 

beide Interventionsgruppen (Resistenztraining bzw. Aerobic Training für 12 Wochen) 

postinterventionell ein signifikant niedrigerer Fatigue Score [50]. 

Es finden sich ebenfalls bereits einige Studien bei Brustkrebspatienten, welche zeigen, 

wie sich Bewegungsprogramme auf Fatigue auswirken. 

Sowohl nach einem 6-wöchigen Bewegungsprogramm mit drei Trainingseinheiten 

á 20-30 Minuten, als auch nach einem kombinierten Bewegungsprogramm für acht 
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Wochen mit ebenfalls drei Trainingseinheiten pro Woche á 35-40 Minuten, konnte ein 

signifikant niedrigerer Fatigue Score in der Interventionsgruppe, verglichen mit der je-

weiligen Kontrollgruppe, welche ihre reguläre Therapie erhalten hatte, nachgewiesen 

werden [60, 61]. 

Auch die Auswirkung verschiedener Gehprogramme auf Fatigue bei Brustkrebs-

patienten wurde untersucht. Dabei ergab sich beispielsweise nach einem 7-wöchigen 

Gehprogramm mit einem Schrittziel von 10.000 Schritten an fünf Tagen in der Woche 

und einer wöchentlichen Steigerung der Schrittzahl um 5 % postinterventionell zwar 

ein deutlich geringerer Anstieg der Fatigue als in der Kontrollgruppe ohne jedoch einen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen zu erreichen [42]. Nach 

Aushändigung eines Pedometers und Informationsmaterials zur Bewegung nach 

Überleben von Brustkrebs, konnte bei Vallance et al. nach 12 Wochen ein signifikanter 

Unterschied zur Kontrollgruppe festgestellt werden [62]. Auch bei Patientinnen mit 

Brustkrebs in frühem Stadium konnte nach einem 6-wöchigen Gehtraining zu Hause 

ein signifikant niedrigerer Fatigue Score verglichen mit der Kontrollgruppe bewiesen 

werden [41]. 

Die Ergebnisse der hier beschriebenen Studien bestätigen und stärken die Befunde 

der vorliegenden Untersuchung, dass körperliche Aktivität – einschließlich Gehen – 

einen positiven Einfluss auf Fatigue hat. Im Einklang damit empfiehlt auch die 

S3-Leitlinie für Komplementärmedizin gezielt körperliche Bewegung, um Fatigue bei 

Patienten mit Krebserkrankungen wirksam zu behandeln und ihr vorzubeugen [37]. 

Kapitel 3.3.8 Abbildung 11 zeigt, dass es in der Studiengruppe kaum zu Übelkeit und 

Erbrechen kam. Aufgrund der Anwendung von antiemetischer Prophylaxe ist eine 

Korrelation zur Schrittmenge in der vorliegenden Studie nicht sinnvoll möglich. Ledig-

lich zur Baseline findet sich zwischen den Wenigaktiven und den Vielaktiven ein 

signifikanter Unterschied. Insgesamt scheinen die Patienten in allen Gruppen zu den 

befragten Zeitpunkten selten an Übelkeit und Erbrechen zu leiden.  

Hong et al. konnten in einer Studie mit Patienten, welche an gastrointestinalen 

Tumoren leiden, nachweisen, dass die Patienten nach 12-wöchiger Intervention mittels 

Resistenztraining signifikant weniger an Übelkeit litten als die Patienten der 

Kontrollgruppe [3]. Auch weitere Studien konnten einen positiven Effekt der Bewegung 

auf das Auftreten von Übelkeit nachweisen. So zeigte sich beispielsweise nach einem 

12-wöchigen Gehtraining zu Hause eine größere Verbesserung des Auftretens von 
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Übelkeit gegenüber der Kontrollgruppe [58]. Bei Patienten mit Kolorektalkarzinom 

nach adjuvanter Chemotherapie zeigte sich nach einem einjährigen Resistenztraining 

eine leichte Verbesserung der Übelkeit von jedoch weniger als 5 Punkten [52]. 

In Studien von Steindorf et al. und Schmidt et al. konnten nach Resistenztrainings-

programmen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Übelkeit der 

Krebspatienten im Vergleich zur jeweiligen Kontrollgruppe gezeigt werden [40, 51]. 

Die Heterogenität der Ergebnisse liegt möglicherweise darin begründet, dass es sich 

um unterschiedliche Tumorarten und -stadien und daher unterschiedliche Therapie-

regimes mit verschieden ausgeprägten Symptomen und Therapienebenwirkungen 

handelt. 

Hinsichtlich des Vorhandenseins von Schmerzen zeigt Kapitel 3.3.9 Abbildung 12 

keine eindeutige Korrelation mit dem Ausmaß der körperlichen Bewegung. Zu 

Studienbeginn kam es dennoch zu einem signifikanten Unterschied zwischen den 

Wenigaktiven und den beiden Gruppen mit höherem Bewegungsausmaß. Zu jedem 

Zeitpunkt litten die Durchschnittlich Aktiven unter weniger Schmerzen als die 

Vielaktiven.  

Dies könnte darauf hindeuten, dass eine durchschnittliche Menge an Bewegung sich 

positiver auf Schmerzen auswirkt als übermäßige Bewegung. Die vorliegende 

Signifikanz zur Baseline zeigt jedoch zusätzlich, dass Patienten, welche sich wenig 

bewegen, an stärkeren Schmerzen leiden. Das Mittel der Wahl scheint eine gezielte 

Balance zwischen ausreichender Bewegung und Vermeidung von Überlastung zu 

sein. Eine mögliche Ursache für die fehlende Korrelation in der vorliegenden Studie 

könnte die ungleichmäßige Verteilung verschiedener Tumorarten zwischen den 

Gruppen darstellen. Besonders ermutigend sind die Ergebnisse von Jensen et al., die 

zeigen konnten, dass eine höhere Schrittzahl im Alltag nach einer Intervention bei 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter Chemotherapie mit einer spürbaren 

Reduktion von Schmerzen verbunden war. Diese Befunde unterstreichen das 

Potenzial von Alltagsbewegung als wirksame unterstützende Maßnahme im onko-

logischen Behandlungskontext [50]. Konsistent dazu zeigte sich auch bei Patienten mit 

kolorektalem Karzinom nach adjuvanter Chemotherapie und einjährigem Bewegungs-

training eine moderate Verbesserung der Schmerzen [52]. 

Gegensätzlich dazu konnte in einer weiteren Studie nach 6-monatigem Resistenz-

training bei Pankreaskarzinompatienten weder nach 3 noch nach 6 Monaten ein 
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signifikanter Unterschied des Pain Scores zur Kontrollgruppe detektiert werden [51]. 

Eine mögliche Erklärung dafür könnten das aggressive Wachstum und die damit ver-

bundenen Therapieverfahren des Pankreaskarzinoms sein. Eine Verbesserung der 

dadurch bedingten Schmerzen durch Bewegung ist somit möglicherweise erschwert. 

Auch nach einem 12-wöchigen Gehtraining bei Brustkrebsüberlebenden konnte ein 

signifikanter Effekt der Bewegung auf Schmerzen nicht nachgewiesen werden [58]. 

Möglicherweise liegt dies in der bereits abgeschlossenen Chemotherapie begründet, 

wodurch die therapieassoziierten Schmerzen nicht mehr von Relevanz waren.  

Kapitel 3.3.10 Abbildung 13 zeigt, dass Dyspnoe in der vorliegenden Studie nicht mit 

dem Bewegungsumfang korreliert. Zu keinem Zeitpunkt wurden signifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen erreicht. Auch in anderen bereits durchgeführten 

Studien findet sich kein signifikanter Unterschied des Dyspnea Scores nach Be-

wegungsinterventionen, wodurch das vorliegende Ergebnis unterstützt wird. So zeigte 

sich beispielsweise bei Steindorf et al. nach Resistenztraining bei Pankreaskarzinom-

patienten weder nach 3 noch nach 6 Monaten ein signifikanter Unterschied zur 

Kontrollgruppe [51]. Auch nach 12-wöchigem Resistenztraining bei Brustkrebs-

patienten unter Chemotherapie fand sich postinterventionell kein signifikanter Unter-

schied des Dyspnea Scores zur Kontrollgruppe [40]. Bei Jensen et al. führten 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter palliativer Chemotherapie Resistenz-

training oder Aerobic Training für 12 Wochen durch. Postinterventionell zeigte sich bei 

beiden Interventionsgruppen kein signifikanter Unterschied des Dyspnea Scores zur 

Baseline [50]. Auch Piringer et al. berichteten lediglich über eine Differenz des 

Dyspnea Scores von weniger als 5 Punkten zwischen Baseline und postinterventionell 

nach einjährigem Bewegungstraining bei Patienten mit Kolorektalkarzinom nach 

adjuvanter Chemotherapie [52]. 

Aus Kapitel 3.3.11 Abbildung 14 wird deutlich, dass das Ausmaß an Schlafstörungen 

nicht eindeutig mit dem Umfang der Bewegung korreliert. Ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen war zu keinem Zeitpunkt nachweisbar, jedoch zeigte sich bei 

den Vielaktiven zur Baseline und nach 3 Monaten deutlich weniger Schlaflosigkeit als 

in den anderen beiden Gruppen. Dies ist im Einklang mit anderen Studien. 

Piringer et al. konnten für Patienten mit Kolorektalkarzinom nach adjuvanter Chemo-

therapie und einjährigem Resistenztraining lediglich einen Unterschied des Insomnia 

Scores von weniger als 5 Punkten nachweisen [52]. Auch bei Hong et al. zeigte sich 
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kein signifikanter Unterschied an Schlafstörungen bei Patienten mit gastrointestinalen 

Tumoren unter Chemotherapie nach 12-wöchigem Resistenztraining im Vergleich zur 

Baseline und im Vergleich zur Kontrollgruppe [3]. Jensen et al. konnten ebenfalls bei 

Patienten mit gastrointestinalen Tumoren unter palliativer Chemotherapie weder nach 

12-wöchigem Resistenz noch nach Aerobic Training einen signifikanten Unterschied 

zwischen Baseline und Postintervention für Schlafstörungen nachweisen [50]. Die 

Ergebnisse der drei genannten Studien unterstützen somit das in der vorliegenden 

Studie präsentierte Ergebnis. 

Gegensätzlich dazu konnte Wang et al. in der Interventionsgruppe während eines 

6-wöchigem Gehtraining bei Patientinnen mit neudiagnostiziertem Brustkrebs in 

frühen Stadien signifikant weniger Schlafstörungen im Vergleich mit der Kontrollgruppe 

nachweisen [41]. Möglicherweise liegt dies darin begründet, dass in dieser Studie die 

Intervention direkt postoperativ begonnen wurde und somit die Genesung und in 

diesem Zuge auch die postoperativen Schlafstörungen beispielsweise aufgrund von 

Schmerzen positiv beeinflusst wurden. 

Bei Courneya et al. zeigte die Interventionsgruppe mit dreimal wöchentlichem 

50-60-minütigem Aerobic Training eine signifikant bessere globale Schlafqualität 

verglichen mit der Interventionsgruppe, welche dreimal wöchentlich lediglich 

25-30 Minuten Aerobic Training absolvierte. Auch die subjektive Schlafqualität und die 

Einschlaf-Latenz zeigten sich signifikant besser. Ferner war im Vergleich zur Gruppe 

mit dreimal wöchentlichem 50-60-minütigem Aerobic Training kombiniert mit 

Resistenztraining auch die Einschlaf-Latenz signifikant verbessert. Die Gruppe des 

kombinierten Trainingsprogramms erreichte zudem eine statistisch bessere Schlaf-

effizienz, sowie eine geringere Prozentzahl an Patienten, welche eine schlechte glo-

bale Schlafqualität hatten verglichen mit der Standardtrainingsgruppe (25-30 Minuten 

Aerobic Training, dreimal wöchentlich) [63]. Dies bekräftigt die aus der vorliegenden 

Studie gezogene Schlussfolgerung, dass ein hohes Maß an Bewegung positive Aus-

wirkungen auf den Schlaf haben kann, da die Vielaktiven zur Baseline und nach 

3 Monaten deutlich weniger unter Schlaflosigkeit litten. Im Gegensatz zur vorliegenden 

Studie konnte Courneya et al. jedoch signifikante Unterschiede erreichen. 

Aus Kapitel 3.3.12 Abbildung 15 wird deutlich, dass nur bei Wenigaktiven Appetit-

losigkeit vorlag. Zur Baseline und nach 3 Monaten zeigte sich ein signifikanter Unter-

schied zu den anderen beiden Gruppen. Auch nach 6 Monaten zeigte sich ein 
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ähnliches Bild wie zu den vorherigen beiden Zeitpunkten, ohne jedoch einen 

signifikanten Unterschied zu erreichen. Mehr körperliche Bewegung scheint also mit 

einem verbesserten Appetit einherzugehen. 

In der Literatur finden sich sehr unterschiedliche Studienergebnisse zum Einfluss von 

Bewegung auf Appetitverlust bei Tumorpatienten. So beschreiben beispielsweise 

Hong et al. nach 12-wöchigem Resistenztraining bei Patienten mit gastrointestinalen 

Tumoren unter Chemotherapie einen signifikant niedrigeren Score für Appetitverlust in 

der Interventionsgruppe im Vergleich mit der Kontrollgruppe [3]. Baruth et al. konnten 

zudem nachweisen, dass nach einem 12-wöchigen Gehtraining bei Brustkrebs-

überlebenden der Appetit Loss Score in der Interventionsgruppe deutlich stärker 

verbessert war als in der Kontrollgruppe mit einem Effekt im mittleren Bereich [58]. 

Dies bestätigt die in der vorliegenden Studie erzielten Ergebnisse. 

Bei Piringer et al. zeigte sich hingegen nach einjährigem Resistenztraining zwischen 

Baseline und Postintervention bei Patienten mit Kolorektalkarzinom nach adjuvanter 

Chemotherapie lediglich eine Verbesserung des Appetite Loss Scores um weniger als 

5 Punkte [52]. Möglicherweise hängt dies damit zusammen, dass die Studie erst nach 

Abschluss der adjuvanten Chemotherapie durchgeführt wurde und der Appetitverlust, 

welcher häufig als Nebenwirkung von Chemotherapeutika auftritt, nicht mehr so aus-

geprägt war. Bei Jensen et al. findet sich jedoch bei Patienten mit gastrointestinalen 

Tumorerkrankungen unter palliativer Chemotherapie weder nach 12-wöchigem Re-

sistenztraining noch nach Aerobic Training ein signifikanter Unterschied des Appetite 

Loss Scores zwischen Baseline und Postintervention [50]. Auch Steindorf et al. konnte 

weder nach 3 noch nach 6 Monaten einen signifikanten Unterschied des Appetite Loss 

Scores zwischen den Interventionsgruppen mit supervidiertem und nicht super-

vidiertem Resistenztraining und der Kontrollgruppe feststellen. Untersucht wurden 

hierbei Patienten mit Pankreastumoren [51]. Weshalb bei diesen teils sehr ähnlich 

aufgebauten Studien derart verschiedene Ergebnisse erreicht wurden, bleibt unklar, 

und sollte mittels weiterer Studien genauer untersucht werden. Zu bedenken ist, dass 

aufgrund verschiedener Chemotherapieregimes unterschiedlich starke Beeinträchti-

gungen des Geschmackssinnes und damit einhergehend des Appetites vorliegen 

können, welches die Studienoutcomes unabhängig von der Bewegung beeinflusst 

haben könnten. 
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Kapitel 3.3.13 Abbildung 16 macht deutlich, dass Obstipation für die Patienten in der 

vorliegenden Studie kaum von Bedeutung war. Möglicherweise sind die niedrigen 

Ergebnisse bezüglich des Vorliegens einer Obstipation, in der sehr frühen oder bereits 

präventiven Gabe von Laxantien bei Chemotherapiepatienten begründet. Diese sollen 

das Auftreten einer ausgeprägten Obstipation verhindern. 

Auch bereits vorliegende Studien bestätigen die hier erzielten Ergebnisse. So zeigte 

sich beispielsweise bei Patienten mit kolorektalem Karzinom nach adjuvanter Chemo-

therapie im Anschluss an eine einjährige Intervention mittels Resistenztrainings ein 

lediglich um weniger als 5 Punkte verbesserter Constipation Score verglichen mit der 

Baseline [52]. Ebenso konnten auch Jensen et al. in ihrer Studie bei Patienten mit 

gastrointestinalen Tumorerkrankungen unter palliativer Chemotherapie weder nach 

12-wöchigem Resistenztraining noch nach 12-wöchigem Aerobic Training einen 

signifikanten Unterschied zwischen dem Baseline Score und dem post-

interventionellen Score für Obstipation nachweisen [50]. Auch nach supervidiertem 

und nicht supervidiertem 6-monatigem Resistenztraining bei Pankreaskarzinom-

patienten zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Interventions- und 

der Kontrollgruppe [51].  

Wie in Kapitel 3.3.14 Abbildung 17 ersichtlich wird, scheint Diarrhoe kaum von 

Relevanz in der vorliegenden Studienpopulation zu sein. Möglicherweise liegt dies im 

frühzeitigen medikamentösen Gegensteuern bei ersten Anzeichen von Diarrhoe 

begründet. 

Ebenso zeigte sich bei Jensen et al. zwischen Baseline und postinterventioneller 

Evaluation kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Diarrhea Scores, sowohl 

nach 12-wöchigem Resistenz-, als auch nach Aerobic Training bei Patienten mit 

gastrointestinalen Tumorerkrankungen unter Chemotherapie [50]. Auch in einer Studie 

bei Pankreaskarzinompatienten konnte nach 6-monatigem supervidiertem und nicht-

supervidiertem Resistenztraining weder nach 3 noch nach 6 Monaten ein signifikanter 

Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe detektiert werden [51]. 

Andersen et al. führte bei Patienten verschiedener Tumorarten ein 6-wöchiges kombi-

niertes Training aus Resistenz- und Fitnesstraining, Massagen, Body-Awareness-

Training und Relaxation durch. Auch im Anschluss an diese Intervention zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied des Auftretens von Diarrhoe zur Baseline, jedoch eine 
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leichte Reduktion der Häufigkeit bei generell aber seltenem Auftreten [64]. Im Gegen-

satz dazu konnten Piringer et al. in ihrer Studie bei Patienten mit Kolorektalkarzinomen 

nach adjuvanter Chemotherapie und einjährigem Bewegungstraining zumindest einen 

moderaten Unterschied (10-20 Punkte) feststellen [52]. Möglicherweise bedingt sich 

dies durch die lange Dauer der Intervention. Eine weitere Erklärung könnte der 

Studienbeginn nach Abschluss der adjuvanten Chemotherapie sein, mit auch im 

„natürlichen Verlauf“ nachlassendem Auftreten von Diarrhoe aufgrund der fehlenden 

Chemotherapie als Ursache.  

Bis auf die Studie von Piringer et al., welche sich aus den genannten Gründen ver-

mutlich unterscheidet, bekräftigen bisher durchgeführte Studien also das in dieser 

Studie vorliegende Ergebnis.  

Wie aus Kapitel 3.3.15 Abbildung 18 ersichtlich wird, spielten finanzielle Belastungen 

in der vorliegenden Studie eine untergeordnete Rolle. Dies könnte darauf zurück-

zuführen sein, dass die meisten Kosten der Therapieregimes in Deutschland von den 

Krankenkassen übernommen werden. Entsprechend konnten auch Jensen et al. in 

ihrer Studie zwischen Baseline und Postintervention keinen signifikanten Unterschied 

der finanziellen Situation sowohl in der Resistenztrainingsgruppe als auch in der 

Gruppe mit Aerobic Training feststellen [50]. Ebenso konnte nach einem 6-monatigem 

supervidiertem und nicht supervidiertem Resistenztraining von Steindorf et al. nach 

3 und 6 Monaten kein signifikanter Unterschied der finanziellen Situation zur Kontroll-

gruppe festgestellt werden [51]. Erneut zeigte lediglich Piringer et al. einen moderaten 

Unterschied des Scores (10-20 Punkte) [52]. Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass 

die Bewegungsintervention im Anschluss an eine adjuvante Chemotherapie bei 

Patienten mit kolorektalem Karzinom für ein Jahr durchgeführt wurde. Möglicherweise 

hätten die Patienten auch ohne das Bewegungsprogramm aufgrund der abge-

schlossenen Chemotherapie eine Erwerbstätigkeit aufnehmen können, was auch 

dann zu einem Unterschied der finanziellen Situation geführt hätte. 

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass eine höhere Schrittmenge einen signi-

fikanten positiven Einfluss auf zentrale gesundheitsrelevante Bereiche hatte, darunter 

die physische Funktionalität, die Rollenfunktion, den allgemeinen Gesundheitsstatus, 

Fatigue, Schmerzen und Appetitlosigkeit. Besonders hervorzuheben ist der Zu-

sammenhang zwischen vermehrter Bewegung und einer spürbaren Reduktion von 
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Fatigue und Schmerzen. Auch in Bezug auf die soziale Funktionalität und die Schlaf-

qualität deutete sich ein positiver Trend an, der jedoch statistisch nicht signifikant 

ausfiel. Bei emotionaler und kognitiver Funktionalität, finanziellen Schwierigkeiten 

sowie dem Auftreten von Dyspnoe konnte kein Zusammenhang mit dem Bewegungs-

ausmaß festgestellt werden. Übelkeit, Erbrechen und Diarrhoe waren in der Studien-

population insgesamt von geringer Relevanz, sodass eine belastbare Analyse in 

diesen Bereichen nicht möglich war. Für Übelkeit und Erbrechen zeigte sich dennoch 

zur Baseline ein signifikanter Unterschied. 

Die vorliegende Studie weist mehrere Stärken auf, darunter den ausschließlichen 

Einschluss von Patienten mit Tumoren im Stadium IV. Sie belegt, dass selbst im 

palliativen Tumorstadium positive Effekte von körperlicher Aktivität auf die Lebens-

qualität möglich sind. Dies kann insbesondere Patienten zugutekommen, die sich 

aufgrund ihrer Erkrankung hilflos fühlen. Bewegung vermittelt ihnen ein Gefühl von 

Kontrolle und Eigenwirksamkeit und bietet eine Möglichkeit, Nebenwirkungen der 

Chemotherapie, die die Lebensqualität beeinträchtigen können, aktiv zu beeinflussen. 

Auch die Beobachtung der Bewegung der Patienten im Alltag hat einen großen Vorteil. 

Sie beweist, dass kein hoher Aufwand, kein Transport, kein supervidiertes Training 

und vor allem kein kostenintensives Sportprogramm nötig ist, um verschiedene 

Bereiche der Lebensqualität bereits positiv zu beeinflussen.  

Bei der Interpretation der Ergebnisse der vorliegenden Studie müssen einige 

Limitationen berücksichtigt werden. Es wurden lediglich einzelne Zeitpunkte mit der 

jeweils dokumentierten Schrittzahl erfasst, ohne den Verlauf der körperlichen Aktivität 

über die gesamte Studiendauer abzubilden oder Durchschnittswerte zu berechnen. 

Zudem wurden die Aktivitätsgruppen zu jedem Zeitpunkt neu gebildet, sodass ein 

Vergleich der gleichnamigen Gruppen über verschiedene Zeitpunkte hinweg nicht 

möglich ist. Weitere Formen der Bewegung neben dem Gehen wurden ebenfalls nicht 

berücksichtigt. 

Aufgrund der geringen Fallzahlen und der hohen Letalität gastrointestinaler 

Tumorerkrankungen im Stadium IV innerhalb eines einzelnen Zentrums war eine 

differenzierte Analyse nach Tumorarten nicht durchführbar. Insbesondere nach 

6 Monaten reduzierte sich die verbleibende Teilnehmerzahl deutlich, was die Aussage-

kraft statistischer Analysen einschränkte. Der Vergleich mit anderen Studien gestaltete 

sich ebenfalls schwierig, da speziell für Patienten mit gastrointestinalen Tumoren nur 
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wenige Untersuchungen zum Einfluss körperlicher Aktivität auf die Lebensqualität 

vorliegen und eine große Heterogenität hinsichtlich Tumorarten, Interventionsformen, 

Interventionsdauern und Erhebungsmethoden besteht. 

Trotz dieser Einschränkungen liefert die vorliegende Studie wichtige neue Erkennt-

nisse: Sie zeigt, dass auch bei Patienten mit Tumoren im Stadium IV körperliche 

Aktivität positive Effekte auf zentrale Aspekte der Lebensqualität entfalten kann. Damit 

rückt eine Patientengruppe in den Fokus, für die bislang nur begrenzte Daten ver-

fügbar sind. Die Ergebnisse verdeutlichen das Potenzial von Bewegung als einfache 

und wirkungsvolle Maßnahme, um auch unter palliativen Bedingungen das subjektive 

Wohlbefinden und die Lebensqualität der Betroffenen nachhaltig zu verbessern. Die 

Studie leistet damit einen wertvollen Beitrag zur Schließung bestehender 

Forschungslücken.   
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5 Zusammenfassung 

Gastrointestinale Tumoren zählen zu den häufigsten malignen Neubildungen weltweit. 

Positive Effekte körperlicher Aktivität auf die Lebensqualität von Patienten mit unter-

schiedlichen Tumorarten wurden bereits in mehreren Studien beschrieben. Dennoch 

liegen klinische Daten, die gezielt den Einfluss von Bewegung auf die Lebensqualität 

von Patienten mit gastrointestinalen Tumoren untersuchen, bislang nur in begrenztem 

Umfang vor. Insbesondere für Patienten im metastasierten Stadium unter laufender 

Systemtherapie existieren kaum belastbare Daten. 

Ziel dieser Arbeit war es daher, zu untersuchen, ob die im Alltag absolvierte Schritt-

menge einen Einfluss auf die Lebensqualität von Patienten mit gastrointestinalen 

Tumoren im Stadium IV unter Chemotherapie hat. Hierfür wurden zu drei Zeitpunkten 

im Abstand von jeweils 3 Monaten Schrittzahlen mittels Bewegungstagebüchern sowie 

anhand standardisierte Fragebögen die Lebensqualität erhoben. Anschließend 

erfolgte die Auswertung von Unterschieden zwischen wenig aktiven, durchschnittlich 

aktiven und sehr aktiven Patientengruppen. 

Die Ergebnisse zeigen, dass eine höhere Schrittzahl signifikant mit einer besseren 

physischen Funktionalität, einer gesteigerten Rollenfunktion, einem verbesserten all-

gemeinen Gesundheitsstatus sowie einer Reduktion von Fatigue, Schmerzen und 

Appetitlosigkeit assoziiert war. Auch für Übelkeit und Erbrechen zeigte sich ein 

signifikanter Zusammenhang, wobei diese Symptome in der Gesamtpopulation eine 

geringe Relevanz hatten. Für die soziale Funktionalität und Schlaflosigkeit konnten 

positive Trends beobachtet werden, die jedoch statistisch nicht signifikant ausfielen. 

Insgesamt belegt die vorliegende Studie, dass bereits einfache, alltagsnahe körper-

liche Aktivität einen spürbaren Beitrag zur Verbesserung der Lebensqualität von 

Patienten mit fortgeschrittener gastrointestinaler Tumorerkrankung leisten kann. 

Besonders hervorzuheben ist, dass hierfür weder ein supervidiertes Training noch 

kostenintensive Sportprogramme notwendig sind: Schon die selbstständige Stei-

gerung der Alltagsbewegung bietet den Patienten die Möglichkeit, ihre Lebensqualität 

aktiv positiv zu beeinflussen. Dies kann Betroffenen, die sich angesichts der fort-

geschrittenen Erkrankung häufig hilflos fühlen, ein wertvolles Maß an Eigenkontrolle 

und Selbstwirksamkeit zurückgeben. 
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Weitere Studien mit größeren Fallzahlen sind erforderlich, um differenzierte Aussagen 

über die Wirkung alltäglicher Bewegung auf die einzelnen Entitäten gastrointestinaler 

Tumoren treffen zu können. Zukünftig sollten Patienten mit gastrointestinalen Tumoren 

im Stadium IV gezielt darüber informiert werden, dass ihre tägliche Bewegung 

während der Chemotherapie eine bedeutende Chance darstellt, die eigene Lebens-

qualität nachhaltig zu verbessern. 

Die vorliegende Studie schließt damit eine wichtige Lücke in der bisherigen Forschung 

und liefert erste belastbare Hinweise auf den positiven Einfluss von Alltagsbewegung 

bei einer bisher wenig untersuchten Patientengruppe.  
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6 Anhang 

6.1 Abkürzungsverzeichnis 

QoL Quality of Life, Lebensqualität 

HRQoL health-related quality of life,  

gesundheitsbezogene Lebensqualität 

SF-36 Short Form-36 

EORTC QLQ-C30 European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

Quality of Life Questionnaire C30 

LDL Low-Density-Lipoprotein 

BMI Body-Mass-Index 

CCI Charlson Comorbidity Index 

EORTC European Organisation for Research and Treatment of Cancer 

RedCap Research Electronic Data Capture 

HCC Hepatozelluläres Karzinom 

CCC Cholangiozelluläres Karzinom 

NET Neuroendokriner Tumor 

GIST Gastrointestinaler Stromatumor 

NYHA New York Heart Association 

NCI National Cancer Institute 

CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events 

IQA Interquartilsabstand 
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