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Zusammenfassung

Eine hamatopoetische Stammzelltransplantation (SZT) bedeutet fir den Patienten
immer einen tief greifenden Einschnitt in sein Leben und es zeigen sich umfassende
negative Folgen, die einer intensiven Rehabilitation bedirfen. Bewegung und Sport
konnen hier, wie verschiedene Studien bei Krebspatienten gezeigt haben, diese
Auswirkungen lindern. Gegenwartig existieren jedoch kaum Forschungsergebnisse
und Konzepte zu gezielten bewegungstherapeutischen Programmen in der Akut- wie
auch Rehabilitationsklinik, die SZT-Patienten einbinden. Empfehlungen, begriindete
Kontraindikationen und Trainingsdefinitionen zu bewegungstherapeutischen

MaRnahmen bei SZT fehlen fast vollstandig.

Um die Durchfuhrbarkeit und den Einfluss von bewegungstherapeutischen
MaRnahmen schon wahrend der gesamten stationdren Phase einer Transplantation
zu Uberprufen, wurde eine randomisierte, kontrollierte Studie in der Klinik fur
Knochenmarktransplantation in Idar-Oberstein erhoben. Zur Diskussion stand die
Frage, ob durch ein gezieltes bewegungstherapeutisches Training uber die komplette
Phase der SZT den schwerwiegenden Folgen einer Transplantation begegnet und
zudem die Auswirkungen des Bewegungsmangels vermieden werden konnten. Dies
hatte fur die Patienten eine verbesserte Mobilitat, eine groere Unabhangigkeit und

demnach eine hohere Lebensqualitat zur Folge.

Dazu wurde ein spezielles Trainingskonzept, das sogenannte Brickenmodell, flr
SZT-Patienten erstellt:



Das Briickenmodell beschreibt die individuelle Form der Bewegungstherapie flr
alle SZT-Patienten wahrend der gesamten stationaren Behandlung, die die
physiologische, psychische und psychosoziale Ebene des Trainierenden positiv
beeinflusst, um die im Rahmen der Transplantation zwangslaufig eingeschrankte
Bewegungsfreiheit zu ,Uberbricken® und dadurch nicht nur die negativen
ganzheitlich-komplexen Folgen von Bewegungsmangel zu vermeiden, sondern

auch die Motivation zur aktiven Teilnahme am Genesungsprozess in der

stationaren und post-stationaren Phase zu fordern.

Es wurde hypothetisch davon ausgegangen, dass ein bewegungstherapeutisches
Programm fur SZT-Patienten deren Ausdauer und Kraft erhalt, die Hamatopoese und
Lungenfunktion fordert, den BMI, die Muskelmasse, den Karnofsky-Index und die
Auswirkungen einer Cortisonbehandlung positiv beeinflusst, die Schmerzmedikation

mindert und die Lebensqualitat bzw. die subjektive Befindlichkeit verbessert.

o Zur Operationalisierung der Hypothesen wurde eine Evaluation eines
bewegungstherapeutischen  Trainingsprogramms  auf  Durchfihrbarkeit,
Effektivitat und Limitierung Uber den gesamten stationaren Zeitraum einer SZT

(Brickenmodell) realisiert

o sowie eine Evaluation moglicher positiver Effekte bewegungstherapeutischer
Aktivitaten in  Ausdauer, Kraft, Hamatologie, Lungenfunktion, BMI,
Oberschenkelumfang, Schmerzmedikation, Cortisongabe, Karnofsky-Index,
Befindlichkeit (Basler Befindlichkeitsfragebogen) und Lebensqualitat
(EORTC QLQ-C30) durchgeflnhrt.



64 Patienten, die sich einer allogenen bzw. autologen SZT unterziehen mussten,
wurden einer Trainingsgruppe (n=32) und einer Kontrollgruppe (n=32) randomisiert
zugeordnet. Das Trainingsprogramm setzte sich aus aerobem Ausdauertraining und
bewegungstherapeutischem Alltagstraining zusammen. Die Trainingsgruppe (TG)
erhielt dabei Uber die gesamte Phase des stationaren Aufenthalts zwei- bis dreimal
taglich gezielte, kontrollierte Bewegungstherapie, wahrend die Kontrollgruppe (KG)
einmal pro Tag die in der Klinik Ubliche Krankengymnastik verordnet bekam. Das
aerobe Ausdauertraining wurde ein- bis zweimal taglich bei zehn bis 20 Minuten
Dauer mit einer Trainingsintensitat von 80 Prozent des submaximalen Ausdauertests
durchgefuhrt. Zusatzlich erhielten die Probanden der TG einmal taglich
Bewegungstherapeutisches  Alltagstraining  Uber 20 bis 30  Minuten.
Schwerpunktmaliige Inhalte waren: Koordinationstraining, Kraftigung der
Beinmuskulatur, Dehnungen, Treppen- oder Stufentraining, Gangschule sowie
Spaziergange (Walking) nach dem Engraftment und Gesprache bzw.

Entspannungsubungen.

Die Bewegungstherapie war fir die TG kontraindiziert bei akuten Blutungen,
Thrombozyten unter 10.000 bzw. zwischen 10.000 und 20.000 (je nach individueller
Blutungsneigung), bei starken Schmerzen, Bewusstseinseinschrankungen,
Verwirrtheit, Kreislaufbeschwerden, Schwindel, Hamoglobin unter 8g/dl Blut, Fieber
bzw. Temperatur (ber 38°C, starkem Infekt, Ubelkeit, Erbrechen, akuten
intensivmedizinischen MalRnahmen und an den Tagen, an denen die Patienten
kardio- oder nephrotoxische Chemotherapeutika erhielten. Alternativ konnten in
dieser Zeit jedoch passive Mobilisationen, Dehnungen und Entspannungstechniken

mit den Patienten durchgefiihrt werden.



Die Untersuchungen wiesen eine durchweg komplikationslose Durchfiihrbarkeit des
bewegungstherapeutischen  Trainingsprogramms  (Brickenmodell) Uber die
komplette stationdre Phase bei einer SZT auf. Selbst unter chemotherapeutischen
Bedingungen und in /solation konnten Patienten kontrollierte BT durchfiihren, die gut
toleriert wurde. Die Instrumente zur Evaluation bewiesen allesamt eine gute
Anwendbarkeit. Der verwendete submaximale Ausdauer- sowie der Krafttest kbnnen
fur weitere Studien empfohlen werden und sind zur besseren Vergleichbarkeit
verschiedener, unabhangiger Untersuchungen sinnvoll bzw. notwendig. Beim Basler
Befindlichkeitsfragebogen kristallisierte sich sogar seine sehr gute Anwendbarkeit
heraus, wahrend sich beim EORTC QLQ-C30 zeigte, dass einige Fragen nicht zu der

speziellen Problematik stationarer SZT-Patienten passten.

Die Ergebnisse zeigten signifikante sowie hochsignifikante Unterschiede zwischen
den beiden Probandengruppen zugunsten der Trainingsgruppe (TG). So lie3en sich

bei der submaximalen Ausdauerleistungsfahigkeit hochsignifikante Differenzen in der

Entwicklung  der  Ausdauerbelastungszeit (p= 0,004) wund in der
Ausdauerbelastbarkeit (p= 0,004) sowie signifikante Unterschiede in der relativen
Belastbarkeit (p= 0,095) zugunsten der TG nachweisen. Die TG konnte sich wahrend
des stationaren Zeitraums in der relativen Belastbarkeit hochsignifikant verbessern
(p= 0,008) und veranderte sich in der Ausdauerleistungsfahigkeit weiter nicht. Die
Krafttestes ermittelten von der stationaren Aufnahme bis zur Entlassung einen
hochsignifikanten Verlust in der Kontrollgruppe (KG) (p= 0,003) und ergaben in der

TG wiederum keine Modifikationen.



Es zeigten sich in der Kraftanalyse im direkten Vergleich in der Entwicklung
hochsignifikante Unterschiede zwischen der TG und KG (p= 0,002) zugunsten der

TG. Auffallige Unterschiede zeigten sich zwischen den Geschlechtern. Vor allem die

Manner beider Gruppen verloren an Kraft und Ausdauer. So kam es in der
mannlichen TG in der Ausdauerbelastungszeit wahrend des stationaren Aufenthaltes
zu einer hochsignifikanten (p= 0,01) und in der mannlichen KG zu einer signifikanten
(p= 0,032) Verschlechterung. Die Frauen der TG konnten sich dagegen sogar leicht
verbessern (n.s.), wahrend in der KG hochsignifikante Verluste ermittelt wurden (p=
0,003). Die Uubrigen Ausdauerparameter und die Kraftwerte wiesen in beiden
Gruppen nur tendenziell schlechtere Daten bei den Mannern im Vergleich zu den
Frauen auf. Dieses Phanomen hangt wahrscheinlich mit einer ungunstigeren Last-
Kraft-Relation des weiblichen Bewegungsapparats zusammen. So bringt der Mann
eine hohere Leistungsfahigkeit mit, die er bei Bewegungsmangel in entsprechend
groReren prozentualen Anteilen verlieren kann. Demnach schienen die Belastungs-
und Aktivitatsintensitaten im Alltag, neben der Bewegungstherapie, fur die
mannlichen Probanden nicht ausreichend (reizarm) gewesen zu sein. Da die
Intensitat des Trainings aufgrund einer (wahrscheinlichen) Ausbelastung nicht erhoht
werden kann, scheint es angemessen, die Belastungs- und Aktivitatsintensitaten im
Alltag fur die mannlichen Probanden in der gesamten Transplantationsphase zu

erhodhen.

Hochsignifikante Differenzen zeigten sich auch im direkten Vergleich der

Entwicklungen der TG und KG in Bezug auf die Lungenfunktion. Hier verbesserte

sich die TG in der Vitalkapazitat (p= 0,002) und in der forcierten Vitalkapazitat (p=

0,004) Uber die Transplantationsphase im Gegensatz zur Kontrollgruppe.

Durch die Randomisierung ergab sich, dass in der Trainingsgruppe vermehrt fremd-

allogene SZTs durchgefuhrt wurden. Dadurch fiel die Komplikationsrate in dieser
Gruppe entsprechend hdher aus und es kam auf diese Weise nicht zu homogenen
Strukturen, die einen klaren Vergleich beider Probandengruppen miteinander
stellenweise nicht zulieRen. So konnten zwischen der TG und der KG keine klaren

statistischen Unterschiede in der Hamatologie, im BMI, im Umfang des

Oberschenkels und im Karnofsky-Index nachgewiesen werden.




Dennoch waren bei der Lebensqualitats- und Befindlichkeitsevaluation in der TG

signifikant bessere Werte zu beobachten als in der KG. So konnten in der TG zur
stationaren Entlassung nach Auswertung des EORTC QLQ-C30 in elf von 15
Bereichen und Items bessere Werte festgestellt werden, in der ,subjektiv
empfundenen LQ" sogar signifikant bessere. Die Befindlichkeit wies noch deutlichere
Unterschiede auf. Sie zeigte in der TG von der stationaren Aufnahme bis zur
Entlassung im Vergleich zur KG in vier von funf Befindlichkeitsfaktoren signifikant
(Intrapsychischer Gleichgewichtszustand, p= 0,05; Vitalitat, p= 0,011) und
hochsignifikant (Vigilitat, p= 0,002; Summenscore, p= 0,005) bessere Werte.

Tendenziell wurde in der TG weniger Schmerzmedikation verabreicht (23 Prozent),

jedoch konnten keine signifikanten Unterschiede errechnet werden. Die
cortisonbedingte Muskelatrophie konnte durch Bewegungstherapie begrenzt werden.
Es zeigte sich in der KG mit Cortison eine signifikante Minderung der Kraft (p=

0,013), wahrend in der TG mit Cortison nur leichte Verluste zu beobachten waren.

Zusammenfassend belegt die vorliegende Untersuchung die mehrheitlich positiven
Effekte bewegungstherapeutischer Aktivitaten auf die physiologische, psychische
und psychosoziale Ebene des Patienten Uber die gesamte Phase einer
Stammzelltransplantation.  Auswirkungen des Bewegungsmangels konnten
vermindert, transplantationsbedingte Komplikationen restringiert und dadurch die
Lebensqualitat verbessert werden. Des weiteren bewahrte sich das Trainingskonzept
Briickenmodell in Durchfuhrbarkeit, Flexibilitat sowie Sicherheit. Es wurde
gleichzeitig gezeigt, dass Bewegungstherapie nicht nur mit bestimmten,
ausgewahlten Populationen maoglich ist, wie dies in den meisten Publikationen
behauptet wird [vgl. Mello et al. 2003; Dimeo et al. 1996a] , sondern dass alle
Patienten mit individuellen und vor allem praxis- bzw. alltagsnahen Programmen

involviert wurden.

Ausblick




Die fruhestmdgliche Rehabilitation beginnt in der Akutphase und muss den
onkologischen Patienten auch dort bereits erreichen, um die Folgen von
Bewegungsmangel zu vermeiden und krebstherapiebedingte Komplikationen zu
mindern. Auf diese Weise fordert der Krebserkrankte den eigenen

Genesungsprozess, erhalt seine Mobilitat und verbessert die Lebensqualitat.

Diese beschriebenen bewegungstherapeutischen Interventionen durfen in der
Onkologie nicht langer nur eine lIdealvorstellung bleiben, sondern mussen sich
bereits in den Akutkliniken etablieren, um den Patienten so frih wie mdglich zu
erreichen. Das weiterfuhrende Ziel muss dann sein, dass der Betroffene sich in der
onkologischen Nachsorge und spater in der Krebssportgruppe die Bewegung zu
Eigen macht und in seinen Alltag einflielen lasst. So werden nicht nur noch
vorhandene Ressourcen des Krebspatienten angesprochen und geweckt, sondern
dieses Prinzip konnte sich auch zu einem dkonomischen Vorteil fur die Kostentrager
und Leistungserbringer entwickeln. So kdnnten mdglicherweise die Liegezeiten in
den Krankenhdusern verkurzt werden. Fur die Zukunft sind deshalb weitere Studien
notwendig, um die Hypothesen und Ergebnisse der vorliegenden Studie zu

bestatigen.

Die Bewegungstherapie sollte schlief3lich auch im Rahmen der Akutbehandlung und
der Rehabilitation anderer Krebs-Entitdten auf DurchflUhrbarkeit und Effektivitat
uberpruft werden. Nur so kénnen die Betroffenen in der akuten onkologischen
Behandlung (kurative sowie palliative) und Nachsorge von der Bewegungstherapie
profitieren, indem diese zum festen Bestandteil im Leben eines an Krebs Erkrankten
wird, um so die positiv-ganzheitlichen Einflisse von kdrperlichen Aktivitaten entfalten

zu lassen.



