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Die vorliegende Dissertation verwendet aus Gründen eines besseren Leseflusses im Regelfall 

Ausdrucksformen des männlichen Geschlechts (z.B. Patient). Es sei explizit darauf hingewie-

sen, dass dabei immer auch Personen weiblichen Geschlechts gemeint sind. 

Hinweis für den Leser/die Leserin: 

 

Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen der randomisiert kontrollierten Interventions-

studie BISON (Bewegungstherapie in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation) verfasst. 

Es handelte sich dabei um ein Kooperationsprojekt zwischen der Klinik für Kinder und Ju-

gendmedizin, Schwerpunkt Stammzelltransplantation und Immunologie, des Universitätskli-

nikums Frankfurt und der Abteilung Sportmedizin der Goethe Universität. Das Studienprojekt 

wurde von der Deutschen Josè Carreras Leukämie-Stiftung e.V. (Projektnr.10/29), dem Ver-

ein Hilfe für krebskranke Kinder e.V. Frankfurt, Hand in Hand für krebskranke Kinder Alten-

stadt e.V., Verein für krebskranke und chronisch kranke Kinder e.V. Darmstadt sowie der 

Adolf Messer Stiftung gefördert. Die Verfasserin war federführend an der Planung, Durchfüh-

rung und Evaluation des Projektes beteiligt. 

Hinweis zu den Rahmenbedingungen der Dissertation: 
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Einleitung 1  

 

1 Einleitung 

Obgleich eine Krebserkrankung bei Kindern und Jugendlichen eher selten auftritt, zählt diese 

zu den häufigsten Todesursachen im Kindes- bzw. Jugendalter [Klingebiel et al. 2014]. Bun-

desweit erkranken jährlich circa 1.800 Kinder und Jugendliche bis zum 15. Lebensjahr an 

Krebs. Bei den unter 18-Jährigen wurden insgesamt 2.051 Neuerkrankungen im Jahr 2013 re-

gistriert [Deutsches Kinderkrebsregister 2013/14]. Die Inzidenz ist vor dem 5. Geburtstag et-

wa doppelt so hoch wie in der Altersgruppe der 5- bis 14-Jährigen [RKI 2013]. Die Dauer der 

onkologischen Intensivtherapie beläuft sich im Mittel auf ca. neun Monate. In dieser Zeit 

werden die Patienten durchschnittlich neun- bis zehnmal vollstationär behandelt. Jeder Auf-

enthalt dauert in der Regel zwischen zwei bis sieben Tage [Herold et al. 2006].  

Diese intensive und langwierige Therapiephase bedarf insbesondere im Kindes- und Jugend-

alter einer besonderen Beachtung. Regelmäßige körperliche Aktivität gilt unumstritten sowohl 

als elementarer Bestandteil der Entwicklungs- als auch der Gesundheitsförderung [Boreham 

und Riddoch 2001, Janssen und Le Blanc 2010, Landry und Driscoll 2012, Sun et al. 2013, 

Strong et al. 2005, Twisk 2007]. Insbesondere für die kindliche Gesamtentwicklung ist die in-

dividuelle Auseinandersetzung mit der sozialen und materiellen Umwelt unverzichtbar. Der 

kindliche Organismus entdeckt und erfasst seine Umwelt durch Bewegung. Im Kontext einer 

onkologischen Erkrankung bzw. Therapie kommt es zu Einschränkungen der Lebens- und Er-

fahrungswelt, die sowohl körperlich-motorische als auch psychosoziale Folgen für die Ent-

wicklung hervorruft [Beulertz et al. 2016a, Götte et al. 2014b, Ness et al. 2011].  

Die Hämatopoetische Stammzelltransplantation (HSZT) zählt zu den intensivsten onkologi-

schen Behandlungsverfahren. Die Behandlung umfasst eine Wochen bis Monate andauernde 

stationäre Betreuung in isolierten Einzelzimmern. Durch beständige Therapiefortschritte stie-

gen die Transplantationsfrequenz und das Indikationsspektrum in den letzten Jahrzehnten sig-

nifikant an. Seit dem Jahr 2000 wurden in Deutschland pro Jahr bis zu 499 Kinder und Ju-

gendliche transplantiert [PRST 2009]. Neben den beschriebenen Einschränkungen besteht für 

die Betroffenen ein beträchtliches Risiko an Nebenwirkungen (z.B. Mukositis, Neutropenie, 

Übelkeit), Gegenanzeigen (z.B. akute und chronische GvHD, Infektionen, Rezidive) und 

Langzeitfolgen (z.B. Adipositas, endokrinologische Störungen, Zweitmalignome) [Anderson 

et al. 2007, Bader und Reinhardt 2010, Baker et al. 2010, Henze et al. 2013, Ruble et al. 

2012]. Die krankheits- und therapiebedingten Folgeschäden werden durch die körperliche In-
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aktivität während der akuten Transplantationsphase noch zusätzlich verstärkt. Ein Teufels-

kreis aus Bewegungsmangel, Immobilitätsfolgen und therapieassoziierten Begleiterscheinun-

gen führt zum Teil langfristig zu einer defizitären aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit, 

muskuloskeletalen Einschränkungen, reduzierten Aktivitätslevels, einer verminderten Le-

bensqualität und beeinträchtigten Reintegration [Clarke et al. 2008, Felder-Puig et al. 2006, 

Ness et al. 2005].  

In diesem Kontext gewannen gezielte Bewegungsprogramme in den letzten Jahren zuneh-

mend im Bereich der Prävention, Therapie und Rehabilitation kindlicher Krebserkrankungen 

an Evidenz [Baumann et al. 2013, Götte et al. 2014c, Winter und Rosenbaum 2014]. Auf-

grund relativ geringer Inzidenzen sowie methodologischer Limitationen wird der Forschungs-

stand im klinischen Sektor der pädiatrischen HSZT jedoch als unzureichend eingestuft [Cha-

morro-Viña et al. 2010, Rosenhagen et al. 2011, San Juan et al. 2008a]. Die begrenzte Anzahl 

von Interventionsstudien bestätigen eine sichere Durchführbarkeit von Bewegung, Sport und 

Spiel bei stammzelltransplantierten Kindern und Jugendlichen. Im Hinblick auf die Wirksam-

keit wurden jedoch lediglich Tendenzen positiver Effekte auf physischer und psychosozialer 

Ebene veröffentlicht. Wie in Bezug auf andere onkologische Patientengruppen besteht außer-

dem der dringende Bedarf an wissenschaftlichen Beiträgen zur Identifikation geeigneter Trai-

ningsinhalte, -mittel und -methoden [Banzer 2014, Winter und Rosenbaum 2014, Wiskemann 

2013]. 

Bei Erwachsenen wiesen Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen bereits auf positive multidi-

mensionale Effekte einer Bewegungstherapie vor [Wiskemann et al. 2011], während [Dimeo 

et al. 1997] und nach der Transplantation [Knols et al. 2011] hin [van Haren et al. 2013]. 

Trotz vielversprechender Ergebnisse erzielten speziell Interventionsprogramme im stationären 

Setting der HSZT ausschließlich reduzierte (erhaltende) Effekte. Neben vielfältigen Prädikto-

ren für den medizinischen Erfolg werden entsprechende Einflussfaktoren auf die sportthera-

peutischen Behandlungsresultate erwartet. Vor dem Hintergrund individueller Erkrankungs- 

und Behandlungshistorie zeigen onkologische Zielgruppen eine ausgeprägte Heterogenität in 

Bezug auf ihr körperliches Leistungsvermögen [Morishita et al. 2012a, 2013b]. Bouchard und 

Rankinen [2001] registrierten einen relevanten Einfluss der initialen Leistungsfähigkeit auf 

die Wirksamkeit eines körperlichen Trainings bei gesunden Probanden. Hingegen existieren 

bis heute nur wenige Untersuchungen, die diesen Einfluss bei chronischen Erkrankungen eva-

luierten [Gruber et al. 2011a, 2011b]. In Bezug auf die Stammzelltransplantation bestätigten 
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Wiskemann et al. [2013] die klinische Relevanz einer supportiven Trainingsintervention für 

inital leistungslimitierte Transplantationskandidaten. Wie bei Gesunden trainierte auch diese 

Patientengruppe ohne negative Gegenanzeigen und profitierte am meisten von einem ambu-

lanten und stationären Bewegungsprogramm.  

In Anbetracht des skizzierten Forschungsdefizits zielt die vorliegende Arbeit darauf ab diesen 

Aspekt als ergänzenden Beitrag in der pädiatrischen Stammzelltransplantation zu evaluieren. 

Als zentrale Fragestellung wird untersucht, ob der Trainingserfolg von der initialen körperli-

chen Leistungsfähigkeit (Transplantationsbeginn) der jungen Patienten abhängig ist. Darüber 

hinaus sollen praxisrelevante Erkenntnisse zur Anwendbarkeit und Trainingsgestaltung der 

Sporttherapie als supportive Maßnahme während der stationären Phase der pädiatrischen 

Stammzelltransplantation geliefert werden. Hierzu werden zunächst im theoretischen Teil die-

ser Arbeit zentrale medizinische Grundlagen der HSZT sowie assoziierte Folgen dargestellt. 

Anschließend erfolgt ein Überblick zur körperlichen Konstitution betroffener Patienten im 

Verlauf der onkologischen Vorbehandlungen sowie nach der Transplantation (2.2). Nachdem 

in Kapitel 2.3 die Evidenzlage zum körperlichen Training in der Pädiatrischen Onkologie 

bzw. Stammzelltransplantation näher beleuchtet wird, umfasst der darauffolgende Abschnitt 

bezugnehmend die Auswirkungen des initialen Leistungsniveaus auf die Trainingseffektivität. 

Auf Basis der zusammenfassenden Problemstellung werden in Kapitel 3 die Zielsetzungen 

und die zentralen Fragestellungen der vorliegenden Arbeit formuliert. Anknüpfend präsentiert 

der empirische Teil in Abschnitt 4 zunächst die zugrundeliegende methodische Vorgehens-

weise, worauf die Darstellung der Ergebnisse folgt (Kapitel 5). Den Abschluss bildet die Dis-

kussion, welche zu einem praxisorientierten Ausblick mit finaler Zusammenfassung führt. 
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2 Problemstellung und Forschungsstand 

Auf Grundlage des aktuellen Forschungsstandes bieten nachfolgende Abschnitte einen medi-

zinischen Überblick zur Stammzelltransplantationsbehandlung sowie über potenzielle Akut-, 

Spät- und Langzeitfolgen. Erweiternd werden die physischen Auswirkungen behandlungsbe-

dingter Nebenwirkungen und Komplikationen näher beleuchtet. Vor dem Hintergrund negati-

ver Wechselwirkungen wird anknüpfend der Stellenwert bewegungstherapeutischer Trai-

ningsprogramme für Patienten mit Indikation zur Stammzelltransplantation dargelegt. Bezug-

nehmend zur Forschungsfrage führt der abschließende Abschnitt den gegenwärtigen Wissens-

stand zum Einfluss der initialen Leistungsfähigkeit auf trainingsassoziierte Anpassungser-

scheinungen an. 

 

2.1 Medizinische Grundlagen der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation 

Seit der ersten erfolgreichen (allogenen) Stammzelltransplantation bei einem Kind mit schwe-

rem kombiniertem Immundefekt 1968, hat sich die Transplantationsmedizin auf Basis interna-

tionaler Forschungsaktivitäten rasant und innovativ weiterentwickelt [Bader 2014]. Im Ver-

gleich zur konventionellen onkologischen Behandlung eröffnet die Stammzelltherapie u.a. 

Kindern mit fortgeschrittenen malignen Erkrankungen die einzige Chance auf Heilungsaus-

sicht. Mit den wachsenden Überlebenschancen steht den Patienten jedocheine morbiditäts- 

und mortalitätsträchtige Behandlung gegenüber.  

 

2.1.1 Epidemiologie, Begriffsbestimmung und Ablauf einer Hämatopoetischen Stamm-

zelltransplantation 

Die Hämatopoetische Stammzelltransplantation (HSZT) zählt inzwischen zu den Standardver-

fahren in der Behandlung diverser maligner und non-maligner Erkrankungen im Kindes- und 

Jugendalter. Gemäß deutscher bzw. europäischer Richtlinien berichten spezialisierte Zentren 

in Zusammenarbeit mit der European Society for Blood and Marrow Transplantation 

(EBMT)1

                                                 
1  Die Europäische Vereinigung für Blut und Knochenmarktransplantation ist eine im Jahr 1974 gegründete 

Non-Profit Organisation. Die Fachgesellschaft dient dem gemeinsamen Austausch von Ärzten und Wissen-
schaftlern, die auf dem Gebiet der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation tätig sind. Zu den Hauptzie-

 einheitlich von ihren Transplantationsaktivitäten und arbeiten an wissenschaftlichen 
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Forschungsprojekten zur Optimierung des intensiven Behandlungsverfahrens [Kasper und 

Sayer 2006]. Im Jahr 2013 führten bereits 658 Zentren aus 48 verschiedenen Ländern 39.209 

Transplantationen durch. Davon wurden 4.236 pädiatrische Transplantationen registriert 

[Passweg et al. 2015]. Im deutschsprachigen Raum waren es seit dem Jahr 2000 jährlich zwi-

schen 358 und 499 HSZT-Meldungen bei Kindern und Jugendlichen [PRST2

Das breite Indikationsspektrum umfasst neben hämatologischen Neoplasien und soliden Tu-

moren u.a. auch Aplastische Anämien, Immunmangelerkrankungen sowie kongenitale Stoff-

wechselerkrankungen. Am häufigsten werden Betroffene mit akuten Formen der Leukämie, 

Immundefekten, Neuroblastomen sowie malignen Lymphomen transplantiert [Du et al. 2015, 

Gratwohl et al. 2013, Moore et al. 2009, Passweg et al. 2014]. Ein Überblick über weitere In-

dikationen wird in 

 2009].  

Abbildung 1 präsentiert.  

 

Abbildung 1: Auswahl von Indikationen zur Stammzelltransplantation [modifiziert nach Bader 2014] 

                                                                                                                                                      
len der EBMT zählt vor allem die Entwicklung standardisierter sowie optimierter Behandlungsmethoden 
[EBMT 2016].  

2  Das Pädiatrische Register für Stammzelltransplantation (PRST) ist das Kooperative Pädiatrische Register für 
Stammzell-Transplantationen in Deutschland. Ziel des Registers ist die zentrale Datenerhebung aller in 
Deutschland stammzelltransplantierter Kinder. Die bundesweite Dokumentation und Auswertung dient der 
langfristigen Verbesserung der Qualität der Behandlung und Unterstützung der Forschung, [PRST 2013]. 
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Das HSZT-Verfahren basiert auf der Übertragung (Transplantation) blutbildenden Gewebes 

nach Elimination der körpereigenen krankhaften Hämatopoese durch eine hochdosierte che-

motherapeutische oder radiochemische Konditionierungstherapie. Ziel der Transplantation ist 

die Ansiedlung der transfundierten pluripotenten Stammzellen im Knochenmark bzw. die Re-

konstitution eines neuen intakten hämatopoetischen Systems beim Empfänger [Hastings et al. 

2012].  

Aufgrund des Einsatzes unterschiedlicher Stammzellquellen fasst der Oberbegriff HSZT in-

zwischen die Methoden der Knochenmarktransplantation, peripheren Blutstammzelltransplan-

tation oder Nabelschnurtransplantation zusammen. Vor allem die Verwendung von peripheren 

Blutstammzellen hat in den letzten Jahrzehnten zunehmend an Bedeutung gewonnen [Bader 

et al. 2010, O`Meara et al. 2014]. Bei der Gewinnung wird durch medikamentöse Stimulation 

von Wachstumsfaktoren (G-CSF Granolyzten-Kolonie stimulierender Faktor) eine Aus-

schwemmung der Stammzellen ins periphere Blut erreicht und dort entnommen (Apherese). 

Vorteile sind ein höherer Anteil sog. determinierter Stammzellen, die zu einer schnelleren 

hämatopoetischen Regeneration mit nachfolgend reduzierter Transfusionshäufigkeit führen. 

Weiterhin erwies sich die Stammzellgewinnung für den Spender als schonenderer Eingriff 

ohne Vollnarkose und stationäre Liegezeiten [Bensinger und Spielberger 2004, Cutler 2008]. 

Eine aktuelle Meta-Analyse indizierte bei Erwachsenen im Vergleich zur Knochenmarkpunk-

tion aus dem Beckenkamm jedoch ein erhöhtes Risiko schwerwiegender chronischer Unver-

träglichkeitsreaktionen (GvHD Graft-versus-Host-Disease) [Holtick et al. 2015, Sayer und 

Beelen 2009, Shinzato et al. 2013]. Nabelschnurblutstammzellen werden bislang nur limitiert 

eingesetzt, da u.a. die niedrigen Zellzahlen der Präparate mit einer langandauernden 

Neutropeniephase assoziiert sind [Ballen et al. 2013, Vormoor et al. 2002].  

In Abhängigkeit vom Spender des Transplantats werden zwei grundlegende Formen der 

Transplantation differenziert. Die autologe Transplantation beschreibt den Einsatz patienten-

eigener zuvor gewonnener und kryokonservierter Zellen. Spender und Empfänger sind bei 

diesem Verfahren deckungsgleich. Im Kindesalter wird es, u.a. bei behandlungsresistenten so-

liden Tumoren, häufig als Möglichkeit zur Therapieintensivierung mittels Hochdosis-

Chemotherapie mit irreversibler Knochenmarkschädigung und anschließendem 

Stammzellrescue eingesetzt [Hoffbrand et al. 2003, Henze et al. 2013]. Die allogene Stamm-

zelltransplantation setzt hingegen ein immunkompetentes gesundes Transplantat ein. Bedeu-

tend ist dabei eine Übereinstimmung von HLA (Humane Leukozyten-Antigene) Gewebe-
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merkmalen zwischen Spender und Empfänger. Als Spender dienen vorzugsweise HLA-idente 

Geschwister (MSD matched sibling donor) oder Fremdspender (MUD matched unrelated 

donor). Bei erfolgloser Spendersuche oder im medizinischen Einzelfall werden außerdem 

haploidente Transplantationen (MMD mismatched donor) von einem Elternteil durchgeführt. 

Die allogene Behandlungsform nutzt neben dem Anti-Tumor-Effekt der Chemotherapie und 

Radiatio außerdem einen wünschenswerten antileukämischen Effekt3

Abbil-

dung 2

 (GvL Graft-versus-

Leukemia Effekt) zur Elimination residualer maligner Zellen [Bader 2014, Copelan 2006]. 

Das Toxizitätsprofil nach allogener Stammzelltransplantation ist deutlich schwerwiegender 

als nach Reinfusion eigener Stammzellen. Weiterhin führt eine verkürzte Aplasiephase dazu, 

dass die stationäre Behandlungszeit autologer Patienten im Vergleich dazu kürzer verläuft 

[Scheffold et al. 2013]. Eine Übersicht über den zeitlichen Ablauf einer HSZT liefert 

.  

 

Abbildung 2: Zeitlicher Ablauf der stationären Phase der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation 

Die einzelnen Abschnitte variieren in Abhängigkeit des Therapieschemas und dem individuellen Verlauf der Be-

handlung. 

 

Nach Indikationsstellung bzw. Identifikation eines geeigneten Spenders durchläuft der Patient 

im Rahmen der Vorbereitung zur Transplantation eine Reihe an medizinischen Voruntersu-

chungen zur Erhebung des aktuellen Gesundheitsstatus bzw. des Erkrankungsstadiums. Die 

akute Phase der Therapiemethode beginnt erst mit der stationären Aufnahme auf der Trans-

plantationsstation. Für die immunsuppressive Therapie werden die Kinder und Jugendlichen 

                                                 
3  Die Spender-gegen-Leukämie-Reaktion resultiert aus einer Inkompatibilität zwischen Spender und Empfän-

ger. Bei diesem Effekt identifizieren die Spenderlymphozyten residuelle Leukämiezellen und bekämpfen 
bzw. zerstören diese zielgerichtet [Gustafsson Jernberg et al. 2003]. 
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in speziellen Hygieneeinheiten mit sterilen Isolationszimmern untergebracht. Zur Reduktion 

des Transplantationsrisikos werden neben der Umkehrisolierung eine Vielzahl weiterer 

supportiver Maßnahmen, wie eine keimreduzierte Ernährung und eine begrenzte Besucheran-

zahl, notwendig [Ebell 2006, Masszi und Mank 2012]. Als Vorbehandlung zur Transplantati-

on dient die Konditionierung mit Chemotherapie und evtl. eine fraktionierte Ganzkörperbe-

strahlung (TBI total body irradiation) oder eine Lymphknotenbestrahlung (TLI total lymphoid 

irradiation). In Abhängigkeit vom Konditionierungsregime werden über ca. 4 bis 14 Tage 

Kombinationen verschiedener Zytostatika mit oder ohne TBI appliziert. Neben der konventi-

onellen myeloablativen Hochdosistherapie profitieren insbesondere morbidere bzw. ältere Pa-

tientengruppen von dem Einsatz intensitätsreduzierter Schemata (RIC reduced-intensity 

conditioning) [Lanzkowsky 2011, Vettenranta 2008, Yaniv und Stein 2008]. Ziele der Maß-

nahme sind die Tumorzelleradikation, die Elimination des erkrankten Blut- und Immunsys-

tems sowie eine Immunsuppression zur Vermeidung einer Abstoßung des Transplantats. Die 

Transplantation (Tag 0) umfasst die intravenöse Infusion des Knochenmarks bzw. der (un-) 

manipulierten Stammzellen über den zentralvenösen Katheter. Um Unverträglichkeiten zu 

kontrollieren, werden die Patienten während und nach der Übertragung kontinuierlich per 

EKG-Monitor überwacht. Als kritischster Zeitraum der Therapie wird die Aplasiephase be-

zeichnet. Bis zum Anwachsen des Transplantats (engraftment) ist aufgrund des fehlenden 

Immun- und Blutbildungssystems sowie toxischer Nebenwirkungen eine intensive medizini-

sche Betreuung notwendig. Assoziierte Nebenwirkungen und Komplikationen werden detail-

liert in einem gesonderten Kapitel (2.1.2) aufgeführt. In der Regel erfolgt die hämatopoetische 

Rekonstitution (Leukozytenanzahl > 1000/µl, Granulozytenanzahl > 500/µl) bei autologer 

Zellgabe nach ca. 12 und 14 Tagen, bei allogenen Transplantationen erst zwischen Tag +14 

bis +21 [Henze et al. 2013]. Zu diesem Zeitpunkt werden die hygienischen Sicherheitsvorkeh-

rungen gelockert und die Patienten dürfen ihre Schleusenzimmer stundenweise verlassen. Erst 

bei gutem Allgemeinzustand, selbständiger Nahrungs- und Tablettenaufnahme sowie erfolg-

reicher immunologischer Regeneration erfolgt der Übergang in die ambulante Nachbehand-

lung. 

Durch ihre rasant fortschreitende Entwicklung ist die Stammzelltransplantation für viele Indi-

kationen zu einer unverzichtbaren kurativen Therapieoption geworden. Prognosen und Hei-

lungsaussichten schwanken jedoch u.a. in Abhängigkeit von der Grunderkrankung deutlich 

[Sureda et al. 2015]. Neben der Gefahr eines Rezidivs senkt vor allem die transplantationsas-

soziierte Mortalität (TRM) die Heilungsaussichten. Diverse Autoren identifizierten Risikofak-
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toren wie z.B. das Transplantationsalter, die Auswahl des Spenders, den Remissionsstatus vor 

HSZT und den Allgemeinzustand des Patienten [Arndt et al. 2014, Bader et al. 2002, Dini et 

al. 2008, Graf 2012, Klingebiel et al. 2010]. 

 

2.1.2 Transplantationsbedingte Nebenwirkungen und Komplikationen 

Die Grunderkrankung, Transplantationsmodalität und Konditionierung bestimmen die Häu-

figkeit sowie Intensität von Nebenwirkungen und lebensbedrohlichen Komplikationen. Ge-

häuft treten diese bei onkologischen Patientengruppen durch kumulative Applikation von Zy-

tostatika auf [Ebell 2006]. Unerwünschte Begleiterscheinungen können während oder erst 

nach Abschluss der Therapie in Form von Spätfolgen auftreten. Je nach Ausprägungsgrad 

handelt es sich z.T. um irreversible Schädigungen mit Chronifizierungsfolge.  

Bei kombinierter Gabe von Zytostatika und Radiotherapie zeigen sich negative Wechselwir-

kungen abhängig vom Toxizitätsprofil der einzelnen Substanzen. Systemisch greift das Kon-

ditionierungsregime nicht nur den Metabolismus von Tumorzellen an, sondern tötet zugleich 

gesunde Zellreihen ab. Durch Zerstörung proliferierenden Gewebes entwickeln sich häufig im 

Rahmen des Konditionierungsregimes schmerzhafte Hauterytheme und Schleimhautverände-

rungen, die eine orale Mukositis (Entzündung der Schleimhäute) mit Rötungen bis hin zu Ul-

zerationen im Mundbereich auslösen können. Schluckbeschwerden, Appetitlosigkeit, eine be-

hinderte enterale Nahrungsaufnahme und Kommunikation sind die Folge. Unerwünschte Be-

gleiterscheinungen des Gastrointestinaltraktes stellen sich in Form von Übelkeit und Erbre-

chen, Obstipation oder Diarrhö mit z.T. schwerwiegenden Flüssigkeits- und Elektrolytstörun-

gen dar [Anderson et al. 2007, Masszi und Mank 2012]. Zu den typischen chemotherapeuti-

schen Nebenwirkungen gehören weiterhin die Alopezie (Haarausfall) sowie Hämatotoxizität. 

Mit der erwünschten Myelosupression tritt eine Dysfunktion des Knochenmarks ein. Anämi-

sche Mangelerscheinungen (Schwindel, Müdigkeit, Angina Pectoris, Tachykardie, Kopf-

schmerzen) müssen in dieser Zeit durch regelmäßige Bluttransfusionen ausgeglichen werden. 

Weitere Risiken diesbezüglich sind eine erhöhte Blutungsneigung durch Thrombopenie sowie 

Infektanfälligkeit [Klingebiel et al. 2014, Scheffold et al. 2013]. Besonders allogene Stamm-

zellempfänger sind in den ersten 2 bis 4 Wochen nach Transplantation einem erhöhten Infek-

tionsrisiko ausgesetzt. Diese können bakterieller, viraler oder parasitärer Herkunft sein, sowie 

in Form von invasiven Mykosen auftreten [Ebell 2006, Gratwohl et al. 2005]. Infektionen 

sind ebenso wie andere früh auftretende Komplikationen mit einer hohen Letalität behaftet. 
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Zu den frühen Komplikationen nach Transplantation zählen Abstoßungsreaktionen (3 bis 

5 %), Rezidive (10 bis 30 %) sowie die akute Transplantat-gegen-Empfänger Reaktion [Hen-

ze et al. 2013]. Die akute sowie chronische GvHD stellt die zentrale Komplikation mit der 

höchsten Morbidität und Mortalität nach allogener Stammzelltransplantation dar. Im Ver-

gleich zu Erwachsenen (60 bis 70 %) variiert die durchschnittliche Inzidenz im Kindesalter 

zwischen ca. 20 bis 50 % [Jacobsohn 2008, Jesudas et al. 2013, Liu et al. 2011, Shaw et al. 

2010]. Ätiologisch begründet sich die Transplantat-gegen-Wirt-Reaktion in einer uner-

wünschten Abwehrreaktion immunkompetenter T-Lymphozyten des Spenders gegen Anti-

genstrukturen des Empfängergewebes. Die HLA-Histokompatibilität repräsentiert dabei den 

wichtigsten Prädiktor. Weitere Faktoren sind das Alter des Spenders und Empfängers, Quelle 

und Dosis der Stammzellen, Intensität der Konditionierung sowie GvHD Prophylaxe 

[Apperley und Masszi 2012, Ball und Egeler 2008, Faraci et al. 2012]. Die akute Manifestati-

on tritt in den ersten 100 Tagen nach Transplantation auf und lokalisiert sich vorwiegend in 

Haut, Leber und Darm. In Abhängigkeit von der Organbeteiligung wird nach Schweregrade 

I – IV unterschieden. Der Gesamtgrad der akuten GvHD gilt als Risikoparameter für das 

Überleben des Patienten [Ferrara et al. 2009, Klingebiel 2004]. Klinische Leitsymptome sind 

in der Regel Exantheme bis hin zu Blasenbildung, Ikterus sowie Diarrhö mit abdominellen 

Schmerzen, Übelkeit und Anorexie. Die chronische GvHD kann sich aus der akuten Form 

entwickeln oder tritt als isoliertes Krankheitsbild mit Beteiligung von Haut, Augen, Mund-

schleimhaut, Speicheldrüsen, Lunge, Gastrointestinaltrakt und neuromuskulärem System auf 

[Hymes et al. 2006, Zintl 2007]. Zur GvHD-Prophylaxe ist die Anwendung von 

Immunsuppressiva wie Cyclosporin A, Kortikosteroide, Antilymphozytenglobuline 

(ATG/ALG), Methotrexat (MTX) angezeigt. Ihr Nebenwirkungsspektrum umfasst insbeson-

dere den muskelosketalen Bereich (Osteoporose, Myositis, Myopathie, Myalgien, Muskel-

atrophien, Knochennekrosen) mit z.T. radikalen Bewegungseinschränkungen und Schmerz-

episoden [Kager et al. 2006, Lee et al. 2006, Pereira und Freire de Carvalho 2011].  

Organtoxische Auswirkungen betreffen u.a. Herz, Lunge, Niere, Leber und Zentralnervensys-

tem (ZNS) [Hastings et al. 2012, Kager et al. 2006, Kaya et al. 2009, Raj et al. 2014, 

Sedlaczek et al. 2013]. Wirkstoffgruppen wie Anthrazykline können z.B. bei Leukämien be-

reits im Rahmen der Erstlinientherapie massive kardiale Schädigungen verursachen. Die Zy-

tostatika Busulfan, Cyclophosphamid oder Etoposid werden vor allem mit toxischen Reaktio-

nen des Lungengewebes in Verbindung gebracht. Eine Auswahl weiterer Komplikationen 

wird in Tabelle 1 nach Lokalisation unterschieden. 
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Tabelle 1: Auswahl transplantationsassoziierter Organtoxizitäten [Biersack und Brabant 2015, Carreras 

2012, Lanzkowsky 2011, Ritter und Ernst 2015, Wollmer und Neubauer 2014] 

Lokalisation Komplikationen 

Hepatotoxizität Veno-occlusive-disease, Hämosiderose, chronische Hepatitis C-Infektion 

Kardiotoxizität Kardiomyopathie, Perikarderguss, Herzinsuffizienz 

Nephrotoxizität Chronische Niereninsuffizienz, Hämorrhagische Zystitis 

Neurotoxizität Leukenzelopathie, Zerebrale Infarkte, Polyneuropathie, Enzelopathie 

Pneumotoxizität Interstitielle Pneumonie, Pneumonitis, Lungenfibrose 

Gastrointestinaltoxizität Chronische Diarrhöen, Dysphagien, Malabsorptionssyndrome 

 

Entsprechende Komplikationen manifestieren sich z.T. erst Jahre nach Behandlungsabschluss. 

Die St. Jude`s Lifetime Cohort Study4

Mentale sowie körperliche Leistungseinbußen stehen auch im Zusammenhang mit der 

Fatigue-Symptomatik

 (SJLIFE), eine populationsbasierte Querschnittstudie in 

der 1.700 Überlebende nach kindlicher Krebserkrankung untersucht wurden, berichtete, dass 

98 % der Patienten als Erwachsene mindestens eine chronische Gesundheitsstörung entwi-

ckelten. In 68 % der Fälle seien diese schwerwiegend bzw. lebensbedrohlich [Hudson et al. 

2013]. Als zusätzliche Spätfolgen sind Wachstumsstörungen, Infertilität, Schilddrüsenunter-

funktion, Hör- sowie Sehschäden, Diabetes, Osteoporose, Adipositas, Rezidive oder Zweit-

malignome zu nennen [Baker et al. 2010, Fulbright et al. 2011, Gurney et al. 2006, Mosher et 

al. 2009]. Darüber hinaus werden bei Kindern mit neurotoxischen Zellschäden kognitive De-

fizite beschrieben. Diese äußern sich u.a. in Limitationen der intellektuellen Leistungsfähig-

keit oder Gedächtnis- und Konzentrationsstörungen sowie Lernschwierigkeiten und sind ge-

häuft in Populationen mit TBI Konditionierung oder einem geringen Transplantationsalter zu 

finden [Cheung und Krull 2015, Raffa und Martin 2010, Sauer 2015, Willard et al. 2014].  

5

                                                 
4  In der St. Jude`s Lifetime Cohort Study ist eine populationsbasierte Querschnittsstudie, die am St. Jude 

Children`s Research Hospital in Memphis, Tennesee, durchgeführt wird. Die Studie untersuchte bislang mehr 
als 4000 ehemalige Patienten einer kindlichen Krebserkrankung (Diagnosestellung ≥ 10 Jahre, Alter ≥ 18 
Jahre) hinsichtlich gesundheitsrelevanter Outcomes [National Cancer Institute 2016b] 

 (CRF Cancer-Related Fatigue). Die tumorbedingte Müdigkeit ist die 

häufigste erkrankungs- und therapiebedingte Komplikation und wird sowohl von Patienten als 

5  Cancer-Related Fatigue bezeichnet eine persistente, durch Erholung nicht verbesserbare, subjektive Müdig-
keit, die im Zusammenhang mit der Krebserkrankung und deren medizinischen Behandlung steht. Die physi-
schen, emotionalen und kognitiven Auswirkungen führen zu massiven Beeinträchtigungen der körperlichen 
Funktionsfähigkeit sowie der Lebensqualität der Patienten [Barsevick et al. 2010, Gibson et al. 2005, Hinds 
et al. 1999, Wang und Woodruff 2015].  
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auch vom medizinischen Behandlungsteam z.T. als am stärksten belastende Symptomatik be-

schrieben [Hockenberry-Eaton und Hinds 2000, Hornheber et al. 2012, Jung et al. 2009, 

Perdikaris et al. 2009, Zimmer und Rüffer 2012]. Die Patienten leiden unter depressiv-

ähnlichen Verstimmungen, Antriebslosigkeit, körperlicher Inaktivität, einer verminderten 

Schlafqualität und einer reduzierten Belastbarkeit. Die prospektive Längsschnittstudie 

(n = 48, 11.5 ± 3 Jahre, 4.4 ± 4.5 Monate nach Diagnose) von Yeh et al. [2008] ermittelte die 

höchsten Fatigue-Level in den ersten Tagen nach Beginn eines Chemotherapie-Zyklus. So-

wohl die Einnahme von Kortikosteroiden als auch erniedrigte Hämoglobin-Werte hatten sig-

nifikanten Einfluss auf einen Anstieg der Werte. In der Transplantationsmedizin wurde ein 

Zusammenhang mit signifikant längerer Hospitalisierung, psychosozialem Disstress und spä-

terem Engraftment beschrieben [Hann et al. 1999]. Die Persistenz von Fatigue zeigte sich da-

bei bis ins Erwachsenenalter. 

In allen Phasen der Behandlung resultieren körperliche und psychische Belastungen in negati-

ven Konsequenzen für die gesundheitsbezogene Lebensqualität6

                                                 
6  Der Begriff gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQL) umfasst ein multidimensionales Konstrukt, wel-

ches körperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und verhaltensbezogene Komponenten des Wohl-
befindens und der Funktionsfähigkeit aus subjektiver Sichtweise beinhaltet. Die Lebensqualität zählt wie 
Fatigue zu den in der Onkologie am häufigsten erhobenen Patient-Reported Outcomes (PRO) [Ravens-
Sieberer et al. 2007]. 

 (HRQL Health Related Qua-

lity of Life) [Jóhannsdóttir et al. 2012, Langenveld et al. 2003, Meeske et al. 2005, Tomlinson 

et al. 2013]. Bei Betroffenen sowie Familienangehörigen sind Ängste, prognostische Unsi-

cherheiten und Besorgnis bereits vor der stationären Aufnahme weit verbreitet. Die Hospitali-

sierung in isolierter Umkehrisolation führt darüber hinaus bei Kindern und Jugendlichen z.T. 

zu radikalen Persönlichkeitsveränderungen. Gründe sind emotionaler Disstress durch die so-

ziale Isolation, einen Kontrollverlust, dem Verlust der Eigen- und Selbstständigkeit (beson-

ders bei Adoleszenten), ein verändertes Körperbild, die Krankheitsverarbeitung, familiären 

Spannungen und somatische Stressoren [Fife et al. 2000, Führer 2006]. Ein kooperatives Pro-

jekt aus Österreich und Deutschland untersuchte 68 transplantierte Kinder und Jugendliche (4 

bis 18 Jahre) hinsichtlich ihrer HRQL im Behandlungsverlauf. Die Ergebnisse präsentierten 

im Rahmen der Konditionierung einen Rückgang der Lebensqualität bis zu Tiefstwerten um 

Tag +10. Konsistent mit anderen Studien regenerierte sich die Lebensqualität bis zum Tag 

+365 [Felder-Puig et al. 2006, Phipps et al. 2002a, b, Rodday et al. 2013]. Langfristige Folgen 

ließen sich u.a. durch somatische Langzeitfolgen, eine Rezidivangst, eine mangelnde soziale 
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Integration, fehlende Partnerschaften, Depressionen oder Arbeitslosigkeit nach Transplantati-

on erklären [Sun et al. 2011, Tremolada et al. 2009]. 

 

2.2 Evaluation der körperlichen Leistungsfähigkeit transplantierter Kinder und Ju-

gendlicher 

Im Kontext aktueller Literatur liefern die nachfolgenden Abschnitte eine Übersicht zum phy-

sischen Status von Transplantationspatienten. Die Indikation zur Transplantation wird über-

wiegend aufgrund von Therapierefraktärität, Progress oder Rezidiven einer malignen Grund-

erkrankung gestellt. Erkrankungs- und therapieassoziierte Nebenwirkungen sind bei diesen 

Patientengruppen bereits vor Transplantationsbeginn in unterschiedlichem Ausmaß zu ver-

zeichnen. Auf dieser Grundlage wird nachfolgend die körperliche Aktivität, Fitness und 

sportmotorische Leistungsfähigkeit betroffener Kinder und Jugendlicher im Rahmen der on-

kologischen Vorbehandlungen sowie der Transplantation beleuchtet. Aufgrund der geringen 

Anzahl von Forschungsarbeiten in der Pädiatrie berücksichtigt dieser Abschnitt auch For-

schungsergebnisse aus der Stammzelltransplantation bei Erwachsenen.  

 

2.2.1 Auswirkungen pädiatrisch-onkologischer Vorbehandlungen 

Die Nebenwirkungen einer Krebsdiagnose und deren Behandlungsmethoden wurden bereits 

von mehreren Übersichtsarbeiten zusammengefasst [Diller et al. 2009, Hudson et al. 2013, 

Oeffinger et al. 2006]. Im Kontext der Langzeitfolgen wurden die höchsten Prävalenzen in 

Bezug auf pulmonale, endokrinologische, kardiale und neurokognitive Komorbiditäten be-

schrieben. Bewegungsmangel zählt neben individuellen Krankheits- und Therapieauswirkun-

gen zu den wesentlichen Ursachen für die Regredienz der physischen Leistungsfähigkeit Be-

troffener (siehe Abbildung 3). 
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Abbildung 3: Teufelskreis aus Bewegungsmangel, Immobilisierungsfolgen und physischen bzw. psychoso-

zialen Begleiterscheinungen einer onkologischen Diagnose und deren Krankheitsfolgen [modifiziert nach 

Eyermann 2005] 

 

Im Vergleich zu Gesunden weisen onkologisch erkrankte Kinder und Adoleszente während 

und nach der Therapie unzureichende Aktivitätslevel sowie Bewegungsintensitäten auf [Ha-

cker et al. 2006, Tan et al. 2013, Winter et al. 2013]. Eine Analyse des Bewegungsverhaltens 

der Childhood Cancer Survivor Study (CCSS)7

                                                 
7  Die Childhood Cancer Survivor Study (CCSS) ist eine multizentrische Follow-Up Studie, die gesundheitsre-

levante Langzeiteffekte einer kindlichen Krebserkrankung sowie deren Therapiemodalitäten untersucht. Die 
Untersuchung wird ebenfalls durch das St. Jude`s Children`s Hospital in Memphis, Tennessee koordiniert. 
Bis heute wurden etwa 37.750 Patienten, deren Erkrankung zwischen 1970 und 1999 diagnostiziert wurden, 
sowie über 4000 Geschwister (Kontrollgruppe) in die Studie eingeschlossen. [National Cancer Institute 
2016a]. 

 verglich 9.301 ehemalige Patienten mit deren 

2.886 Geschwistern sowie altersentsprechenden Referenzwerten. Die Überlebenden erreichten 

nicht nur seltener die aktuellen Bewegungsempfehlungen (46 % vs. 52 %), sondern berichte-

ten zudem häufiger einen inaktiven Lebensstil zu führen (26 % vs. 14 %) [Ness et al. 2009]. 

Im laufenden Therapieprozess zeigten Götte et al. [2013] den höchsten Ausprägungsgrad der 

Inaktivität während der stationären Behandlungstage bzw. bei Knochentumorpatienten 

(n = 131, 12.2 ± 4.7 Jahre, 3 ± 1.6 Monate nach Diagnose) [Winter et al. 2009a]. Die Auswir-

kungen des onkologischen Krankheitskomplexes auf die sportmotorische Leistungsfähigkeit 

bei Therapieende überprüfte die Arbeitsgruppe Götte et al. [2014b] anhand einer Gruppe von 

47 Patienten unterschiedlicher Entitäten im Alter von 4 bis 17 Jahren. Der angewandte 
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MOON-Test wurde auf Basis des MoMo-MPT8 sowie AST 6 – 119

Im Hinblick auf bewegungstherapeutische Auswirkungen wurde die Nachsorgephase weitaus 

ausführlicher untersucht. Nach Behandlungsende ließen sich die motorischen Einschränkun-

gen hingegen nicht mit kumulativen Dosen (Vincristin, Kortikosteroide, MTX) in Verbindung 

bringen [Hartman et al. 2006]. In der Querschnittstudie führten Hartman et al. an 128 Kindern 

(4 bis 12 Jahre, 1 bis 7 Jahre nach Therapie) mit gemischten Entitäten (ALL, Wilms-Tumore, 

B-Zell-Lymphome, maligne mesenchymale Tumore) die Movement Assessment Battery for 

Children

 explizit für das kinderon-

kologische Setting entwickelt [Götte et al. 2013]. Signifikante Unterschiede zu gesunden 

Kindern traten in den Bereichen Schnellkraft Arme, Maximalkraft Hand, Kraftausdauer Bei-

ne, Hand-Augen Koordination, statisches Gleichgewicht, Reaktionsschnelligkeit sowie Be-

weglichkeit auf. 50 bis 91 % der Kohorte erzielten unterdurchschnittliche Ergebnisse in den 

einzelnen Testkategorien. Während der Behandlung konstatierten weitere Untersuchungen de-

fizitäre motorische Leistungen in Bezug auf die Ausdauerleitungsfähigkeit, Muskelkraft, 

Fein- und Grobmotorik, Balance und Flexibilität [Beulertz et al. 2013b, 2015, 2016a, Hooke 

et al. 2011, Marchese et al. 2004, Reinders-Messelink et al. 1999, Schoenmakers et al. 2006]. 

Die meisten Untersuchungen konzentrierten sich auf die Diagnosegruppe der Leukämien 

(insbesondere Akute Lymphatische Leukämien (ALL)). Das von Green et al. [2013] verfasste 

Review entdeckte vor allem Defizite der Gleichgewichtsfähigkeit bei Beginn der Behandlung 

mit Vincristin. Die durch das Zytostatikum hervorgerufene Neurotoxizität resultierte u.a. in 

einer Reduktion von Kraft und Beweglichkeit der Dorsalflexoren. Die defizitären Verände-

rungen haben daneben einen negativen Einfluss auf das normale Gangbild und damit ver-

knüpft langfristige Folgen für die körperliche Aktivität, Mobilität und Ausdauerleistungsfä-

higkeit [Beulertz et al. 2016a].  

10

(65 % < 50. Perzentile, 25 %< 15. Perzentile, 11 % < 5. Perzentile, p < .001). Es wurden kei-

ne Unterschiede im Hinblick auf die onkologische Grunderkrankung festgestellt. Dieselben 

 (M-ABC) durch. Die gesamte Studienpopulation wies 3.2 ± 1.5 Jahre nach Be-

handlungsende weiterhin motorische Defizite im Vergleich zu gesunden Kindern auf  

                                                 
8  Motorik-Modul motor performance test. 
9  Allgemeiner sportmotorischer Test für Kinder von 6 bis 11 Jahren. 
10  Die Movement Assessment Battery for Children (M-ABC) ist ein international weit verbreitetes Testverfah-

ren zur Überprüfung der motorischen Leistungsfähigkeit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 – 12 
Jahren. Der im Jahr 1992 entwickelte Motoriktest umfasst acht Aufgaben in den Bereichen Handgeschick-
lichkeit, Ballfertigkeit sowie Balance. Seit 2007 existiert eine Revision des Verfahrens, die Movement 
Assessment Battery for Children-2 (M-ABC-2). [Johnston und Watter 2006, Petermann 2011].  
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Autoren belegten an einer kleineren Kohorte (n = 19) eine signifikante Verbesserung motori-

scher Fähigkeiten im Längsschnittdesign (T1: Behandlungsende, T2: ≥ + 5 Jahre). Beim Fol-

low-Up erreichten die ALL Patienten in der M-ABC die referenzwertbezogenen Normwerte, 

während die im 6-Minuten Gehtest (6MWT) mangelhaft blieb (82 % < 10. Perzentile) [Hart-

man et al. 2013]. Gleiches zeigte sich bei Vergleich einer größeren Patientenpopulation 

(n = 183, 13.5 ± 2.5 Jahre, 9.3 ± 3 nach Diagnosestellung) mit deren Geschwisterkindern 

(n = 147, 13.4 ± 2.4) im Rahmen der CCSS. Obwohl nach subjektiver Einschätzung beide 

Untersuchungsgruppen dasselbe Aktivitätslevel vorwiesen (89 ± 89.2 vs. 94 ± 63.9 Minuten 

pro Woche, p > .05), schnitten die Patienten signifikant schlechter bei Messung der Beinkraft, 

dem Timed up and go Test (TUG) sowie beim 6MWT ab. Als Risikogruppe für physische 

Langzeitschäden identifizierten die Autoren sowohl Hirn- als auch Knochentumorpatienten 

[Hoffman et al. 2013, Kesting et al. 2015, Piscione et al. 2014]. Die Ausdauerleistungsfähig-

keit ehemaliger ALL-Patienten analysierte van Brussel et al. [2005] in seinem systematischen 

Review über 17 Studien (n = 102, 7 bis 19 Jahre) mithilfe der spiroergometrisch ermittelten 

VO2peak. Die peak Sauerstoffaufnahme, die als valider Indikator für den Gesundheitsstatus 

sowie Prädiktor für die Sterblichkeit gesunder und kranker Populationen gilt, lag bei den Pro-

banden noch Jahre später um -6 ml*kg–1*min–1 (p < .05) bzw. -13 % (p < .01) unter gesunden 

Referenzwerten. Zum selben Ergebnis kamen auch weitere Arbeitsgruppen, welche u.a. eine 

Assoziation mit Antrazyklinen, MTX sowie Bestrahlungstherapien beschrieben [De Caro et 

al. 2006, Miller et al. 2013, San Juan et al. 2008b]. Therapieassoziierte Auswirkungen auf die 

Muskelkraft der Unteren Extremitäten sowie der Rumpfmuskulatur fassten Söntgerath et al. 

[2014] in ihrem systematischen Review zusammen. In Abhängigkeit von der Erkrankung, 

dem Therapieprotokoll und der -phase unterschied sich das Ausmaß der Kraftdefizite in den 

Studien deutlich (10 bis 55 % der Langzeitüberlebenden betroffen). Schwankende Angaben 

(5 bis 54 %) wurden auch bezüglich grobmotorischer Einschränkungen bei ALL-Patienten 

entdeckt [Green et al. 2013].  

 

2.2.2 Statuserhebung vor Transplantationsbeginn 

Es existieren wenige Studien, die der Erfassung der physischen Leistungsfähigkeit unmittel-

bar vor der Transplantation dienten. Dennoch bestätigen übereinstimmende Ergebnisse, dass 

sowohl Kinder und Jugendliche als auch Erwachsene vor Transplantationsbeginn bereits unter 

einem inital dekompensierten Fitnesslevel leiden.  
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In einer älteren Untersuchung von Larsen et al. [1992] wurden 20 Kinder im Alter von 

13.8 ± 5.5 Jahren mittels Fahrradergometer vor der Aufnahme zur HSZT ausbelastet. Die Au-

toren registrierten bei 18 Patienten abnorme11

Detailliertere Aussagen sind im Bereich der HSZT bei Erwachsenen zu finden. Laut White et 

al. [2005] präsentierten 39 % der gesamten Studiengruppe (n = 56) bereits initial Einschrän-

kungen der Handkraft sowie 6MWD (58 %). Die Werte waren im Vergleich zur Normalpopu-

lation um ca. 20 % erniedrigt [Kelsey et al. 2014, Morishita et al. 2012a]. Überdies beschrieb 

die Arbeitsgruppe um Kramer et al. [2013] vor Behandlungsbeginn signifikant reduzierte 

Kraftwerte der Hüftflexoren (p < .05), Hüftabduktoren (p < .01) und Fußflexoren (p < .05). 

Eine dänische Studie ergab außerdem von der Normalpopulation abweichende VO2peak- bzw. 

Fatigue-Level [Kalo et al. 2007].  

 fahrradergometrische Leistungsdaten (Gesamt-

arbeit, Gesamtbelastungszeit, mittlere Leistung, maximale Leistung). Die erfasste VO2peak war 

im Mittel (21 ± 4 ml*kg–1*min–1) im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen signifikant redu-

ziert (p < .01). Etwa 70 % der Kinder lagen normwertbezogen unter der 5. Perzentile. Ver-

gleichbare physische Limitationen deckte das Baseline Assessment junger Erwachsener 

(n = 18, 19 bis 25 Jahre, 61 % ♂, 50  % Leukämie) vor Beginn der Transplantation auf 

[Rosipal et al. 2013]. Die Studienpopulation erlangte initial im 6MWT durchschnittlich 75 % 

der altersentsprechenden Walkingdistanz. Wie Cheng [2013] beschrieb, korrelierte die initiale 

6-Minuten Walkdistanz (6MWD) in ihrer pädiatrischen Kohorte (n = 16, 11 ± 4 Jahre) signi-

fikant mit der Kraft der Unteren (r= .72) sowie der Oberen Extremitäten (r = .82) und Balance 

(r = .67). 

Im Hinblick auf die kardiorespiratorische Leistungsfähigkeit spiegelten sich in den Pilotstudi-

en von Wood et al. [2013] und Kelsey et al. [2014] große Streuungen vor Transplantation wi-

der. In beiden Querschnittanalysen mit insgesamt 76 Erwachsenen (19 bis 59 Jahre) wurden 

relative VO2peak Werte zwischen 9.3 und 35.5 ml*kg–1*min–1 erhoben. Entsprechendes ergab 

auch der 6MWT (73 bis 213 m vs. 305 bis 690 m). Erklärungsansätze lieferten Wood et al. 

[2013], welche eine moderate negative Korrelation der körperlichen Leistungsfähigkeit vor 

Transplantationsbeginn mit der Anzahl und Dauer vorausgehender Chemotherapiezyklen er-

mittelten. Das heterogene Studienkollektiv variierte nicht nur bezüglich der Dauer der Vorbe-

                                                 
11 Die Untersuchung definierte den Normbereich als ≥ 80 % in Bezug auf eine gesunde Referenzwertpopulati-

on. 
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handlung mit Zytostatika, sondern auch in der Diagnose, dem Stadium der Erkrankung, dem 

Zeitraum zwischen Diagnosestellung und der Transplantation. 

 

2.2.3 Transplantationsfolgen 

Die Transplantationsbehandlung repräsentiert eine aggressive Methode, die trotz hohen kura-

tiven Potenzials, mit einer nicht zu unterschätzenden Anzahl negativer Wechselwirkungen 

verknüpft ist. Neben somatischen Folgen stellt die mehrwöchige Isolationstherapie in Bezug 

auf den Bewegungsraum die Therapiemodalität mit den radikalsten Beeinträchtigungen dar. 

Zu den limitierenden Faktoren zählen u.a. die räumliche Eingrenzung, hygienische Restriktio-

nen sowie behandlungsbedingte Einschränkungen durch z.B. Katheter- bzw. Infusionsleinen. 

Inoue et al. [2010] wiesen auf einen engen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Behand-

lungstage der Transplantation und dem körperlichen Aktivitätsniveau hin [Kovalski et al. 

2008] Das Ausmaß des stationären Bewegungsmangels evaluierten lediglich Hacker et al. 

[2006] in einer prospektiven Studie mit Erwachsenen (n = 20, 23 bis 64 Jahre, allogene 

HSZT). Die objektive Messung via Actiwatch-Score quantifizierte einen Abfall der körperli-

chen Aktivität um 58 % im Vergleich zur Erhebung vor der Transplantation. Am New South 

Wales Cancer Survivor Center und dem Children`s Hospital at Westmead evaluierten Bogg et 

al. [2015] längerfristige Auswirkungen auf die körperliche Aktivität und Fernsehzeiten bei 

Kurzzeit- (≤ 2 Jahre nach HSZT) und Langzeitüberlebenden (> 2 Jahre nach HSZT) Kindern 

und Jugendlichen (n = 40) mittels qualitativem Studiendesign. Nach Angabe der 6 bis 18-

Jährigen hielten weniger als die Hälfte die altersentsprechenden Empfehlungen körperlicher 

Aktivität und etwa ein Drittel die Fernsehzeiten ein. In Bezug auf die Dauer des Überlebens 

präsentierten sich Langzeitüberlebende tendenziell aktiver als die Vergleichsgruppe mit kür-

zerem Abstand zur Transplantation. 

Wie im vorangegangenen Kapitel beschrieben, sind die Patienten bereits vor dem Transplan-

tationsprozess dekonditioniert. Im Verlauf einer allogenen oder autologen HSZT sinkt die 

körperliche Leistungsfähigkeit weiter ab. Im Längsschnittdesign überprüfte eine brasiliani-

sche Forschungsgruppe den transplantationsassoziierten Abbau von 33 Transplantationskan-

didaten (24 bis 67 Jahre, allogen n = 15, autolog n = 18) mithilfe eines 2-Minuten Gehtests, 

Handkraftmessung, Schober Test sowie einem Fragebogen zur Körperlichen Aktivität (Hu-

man Activity Profile Questionnaire). Die Ergebnisse spiegelten eine signifikante Reduktion 

aller Leistungsparameter im Transplantationsverlauf wider [De Souza et al. 2012]. Vergleich-
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bare Evaluationen des physischen Status liegen bis dato vornehmlich in Form von Interventi-

onsstudien zur supportiven Bewegungstherapie für Erwachsene vor [Wiskemann und Huber 

2008]. Im Interventionszeitraum (Aufnahme bis Entlassung) verloren inaktive Patienten der 

Kontrollgruppen (KG) ca. 20 bis 40 % ihrer konditionellen Fähigkeiten [Baumann et al. 2010, 

Dimeo et al. 1997, Jarden et al. 2009, Wiskemann et al. 2011]. Vor allem kardiorespiratori-

sche Limitationen ließen sich mit den oben erwähnten Organtoxizitäten in Verbindung brin-

gen. Damit verknüpft wird ein Zusammenhang mit reduzierten Lungenfunktionsparametern, 

einer limitierten Sauerstofftransportkapazität, kardialen Funktionsstörungen sowie abnormen 

Hämoglobin-Levels vermutet [Cerveri et al. 2001, Kaplan et al. 1994, Rovelli et al. 1995, 

Washington 2000, Wieringa et al. 2005].  

Daten aus der pädiatrischen Nachsorgephase bestätigen anhaltende motorische Defizite über 

Jahre nach HSZT. Im Bereich der Ausdauerleistungsfähigkeit wurden eingeschränkte VO2peak 

Level bei 25 bis 55 % der Transplantierten (bis zu 12 Jahren nach HSZT) dokumentiert [Ea-

mes et al. 1997, Larsen et al. 1992, Mathiesen et al. 2014]. Untersuchungsergebnisse einer 

Studie von Hogarty et al. [2000] wiesen darauf hin, dass sich die körperliche Leistungsfähig-

keit mit zunehmendem Abstand zur Transplantation erholen kann. Trotz jährlicher VO2peak 

Steigerung um +4 % lag die kardiopulmonale Leistungsfähigkeit nach fünf Jahren jedoch nur 

bei knapp 70 % im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen. In Bezug auf Kraftdefizite präsen-

tierte eine Studie mit 124 Patienten (1 bis 2 Jahre nach HSZT: n = 58, > 4 Jahre nach HSZT: 

n = 66), die eine Transplantation im Kindesalter erhielten, signifikante Beeinträchtigungen im 

Bereich von 10 bis 48 % nach allogener SZT [Hovi et al. 2009]. Ähnliche Limitationen wur-

den nach autologer HSZT erfasst [Bianco et al. 2014]. Aufgrund der Kumulation mit Sub-

stanzen der Erstlinientherapie waren Patienten, die aufgrund einer malignen hämatologischen 

Erkrankung transplantiert wurden, stärker betroffen als nach konventioneller Behandlung 

[Taskinen et al. 2013].  

Während die Prävalenz körperlicher Beeinträchtigungen mit objektiven Messinstrumenten 

z.T. bei über 40 % lag, berichteten Kliniker oder Betroffene von einer weitaus niedrigeren 

Präsenzrate (7 bis 17 %) [Tremolada et al. 2009]. Deutlich wird aus allen Erhebungen, dass 

sich aus den aufgeführten Einschränkungen der Physis speziell in der jungen Altersgruppe 

weitreichende psychosoziale Konsequenzen ergeben. Im Rahmen der Bone Marrow Trans-
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plant Survivor Study (BMTSS)12

 

 untersuchten Ness et al. [2005] die Beziehung zwischen 

physischen Einschränkungen und psychosozialen Outcomes (n = 502, Survivor n = 235, Ge-

schwister n = 267). Die Fragebogenevaluation spiegelte ein erhöhtes Risiko für Limitationen 

im Bereich von sozialen Fähigkeiten, körperlicher Unabhängigkeit, der Bewältigung von 

ADLs sowie der sozialen Teilhabe (Heiratsstatus, Bildungsstand, Berufsstand) wieder. Über-

einstimmend berichteten Vannatta et al. [1998], dass Langzeitüberlebende im Kindes- oder 

Jugendalter von ihren Lehrkräften als sozial isoliert, körperlich unattraktiver sowie weniger 

sportlich beschrieben wurden. 

2.3 Stellenwert der Bewegungs- und Sporttherapie im onkologischen Setting 

Supportive Behandlungsmaßnahmen zielen in der Onkologie sowohl auf die Verbesserung 

der Behandlungsvoraussetzungen und -ergebnisse als auch auf die Prävention und das Mana-

gement unerwünschter Begleiterscheinungen [Feusner et al. 2015, Robb und Hanson-

Abromei 2014]. In diesem Zusammenhang kommt der körperlichen Aktivität und Bewe-

gungstherapie im onkologischen Behandlungskontext eine stetig wachsende Rolle zu. Im Fol-

genden soll die aktuelle Studienlage sportlicher Interventionsprogramme bei kindlichen 

Krebserkrankungen sowie unter Stammzelltransplantation näher erörtert werden. 

 

2.3.1 Evidenz sowie Relevanz körperlicher Aktivität in der Pädiatrischen Onkologie 

Bewegung, Sport und Spiel sind ein unverzichtbarer Teil einer gesunden kindlichen Entwick-

lung. Sie begünstigen Wachstum und Reifung, fördern funktionelle Anpassungen wichtiger 

Organsysteme, unterstützen die soziale Integration und stärken darüber hinaus kognitive, 

emotionale, psychische sowie persönliche Kompetenzen bzw. Ressourcen [Ahn und Fedewa 

2011, Eime et al. 2013, Janssen und Le Blanc 2010, Khan und Hillman 2014, Lees und Hop-

kins 2013]. In zahlreichen empirischen Untersuchungen wurden vor allem kurz- und langfris-

tige Effekte auf die physische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen belegt [Ortega et al. 

2008, Strong et al. 2005]. Hierzu zählt neben präventiven Auswirkungen auf lebensstilbeding-

te Krankheiten und der Förderung der sportmotorischen Leistungsfähigkeit, die Grundsteinle-

gung für einen nachhaltig aktiven Lebensstil. Auf Basis dessen spielen zielgerichtete Pro-

                                                 
12  In der Bone Marrow Transplant Survivor Study (BMTSS), einem Kooperationsprojekt zwischen dem City of 

Hope National Medical Center und der University of Minnesota, werden Langzeitauswirkungen ( ≥ 2 Jahre 
post HSZT) der Transplantation untersucht.  
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gramme zur Bewegungsförderung nicht nur im Sinne einer Primärprävention eine zentrale 

Rolle, sondern werden systematisch als rehabilitative Maßnahme bei ausgewählten chroni-

schen Erkrankungen wie u.a. Kongenitalen Herzerkrankungen, Diabetes, Zystischer Fibrose, 

Juveniler Arthritis, Hämophilie und Asthma eingesetzt [Durstine et al. 2013, Philpott et al. 

2010, Riner und Sellhorst 2013, van Brussel et al. 2011]. Konsens besteht darüber, dass re-

gelmäßige körperliche Aktivität für diese Patientengruppen nicht nur sicher durchführbar, 

sondern auch wirksam hinsichtlich krankheits- und therapieassoziierter Limitationen der Leis-

tungsfähigkeit ist. 

Dank intensiver Forschung kamen vereinzelte Reviews zur körperlichen Aktivität sowie Be-

wegungstherapie während und nach der Behandlung einer kindlichen Krebserkrankung zu 

demselben Ergebnis [Baumann et al. 2013, Braam et al. 2013, Huang und Ness 2011, Patti et 

al. 2013, Winter et al. 2009b, Wolin et al. 2010]. Baumann et al. [2013] stuften in deren sys-

tematischem Review über 17 Studien mit 282 Probanden die Evidenz für ein strukturiertes 

Training in der Pädiatrischen Onkologie auf Level 3 ein. Überzeugung besteht ausschließlich 

hinsichtlich der Machbarkeit moderater Bewegungstherapien für krebskranke Kinder und 

Adoleszenten. Eine erfolgreiche Implementierung erfolgte in der stationären Akutphase, der 

ambulanten Nachbehandlung sowie als Gruppenintervention für ehemalige Erkrankte [Gohar 

et al. 2011, Hinds et al. 2007, Keats und Culos-Reed 2008, Ruble et al. 2015, Wurz et al. 

2014]. Die Studien berichteten z.T. von überdurchschnittlichen Adherence-Raten bis zu 98 %. 

Keine Gegenanzeigen sowie negative immunologischen Einflüsse wurden beschrieben 

[Kruijsen-Jaarsma et al. 2013]. Sowohl Arndt [2009] als auch Götte et al. [2014a] ermittelten 

in semi-strukturierten Interviews eine positive Grundhaltung gegenüber körperlicher Aktivität 

während der Behandlung. Die Heranwachsenden führten Schwierigkeiten bei der Umsetzung 

in erster Linie auf physische und motivationelle Einschränkungen zurück [Winter und Rosen-

baum 2014]. Das Universitätsklinikum in Amsterdam erforschte (n = 174, 8 bis 18 Jahre) an-

hand einer Fragebogenevaluation, welche Barrieren Kinder und Jugendliche von der Teil-

nahme an einem ambulanten Interventionsprogramm abhielten [van Dijk-Lokkart et al. 2015]. 

Primäre Gründe waren hier organisatorischer Herkunft (hoher Zeitaufwand, langer Anfahrts-

weg). Die Integration von selbstständigen Heimtrainingsprogrammen erwies sich bei Kindern 

und Jugendlichen in Bezug auf die Teilnahmequote als weniger erfolgreich [Gohar et al. 

2011, Moyer-Mileur et al. 2009, Sharkey et al. 1993]. In der randomisiert kontrollierten Stu-

die von Hartman et al. [2009] erhielten 51 Leukämiepatienten eine theorie- und praxisbasierte 

Einweisung durch Physiotherapeuten mit dem Ziel eines selbstständigen Trainings. Die zwei-
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jährige Intervention erzielte keine Auswirkungen auf die Körperzusammensetzung, Knochen-

dichte und motorische Leistungsfähigkeit der Kinder und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 

Jahren. Fehlende Ergebnisse wurden von den Untersuchern vorrangig auf eine unzureichende 

Trainingshäufigkeit (36 % < 1 Trainingseinheit (TE) pro Woche) zurückgeführt.  

Die hämato-onkologischen Interventionsprogramme basierten vorzugsweise auf einer acht- 

bis sechzehnwöchigen kombinierten Sporttherapie mit entwicklungsspezifischen Bewegungs-

inhalten. Durch die differenzierte Auswahl und Gestaltung der Übungen bzw. verschiedene 

Trainingsstätten (z.B. Bett, Stationsflur, Turnhalle) wurde die Intensität individuell an die 

Kinder und Jugendlichen angepasst [Beulertz et al. 2012, Götte et al. 2015]. Strukturierte 

Trainingsprogramme, wie das von Takken et al. [2009c] entwickelte FITstrong Konzept, be-

währten sich für die heterogenen Patientenpopulationen nicht. Die Teilnehmer (n = 9, 6 bis 14 

Jahre) kritisierten sowohl die mangelnde Kreativität und Individualisierung sowie zu hohe In-

tensitätsvorgaben (z.T. > 90 % HFmax). Davon abweichend untersuchten einige Autoren u.a. 

ein isoliertes Ausdauertraining auf Fahrradergometern, ein respiratorisches Muskeltraining 

oder Yoga Interventionen [Hinds et al. 2007, De Macedo et al. 2010, Thygeson et al. 2010, 

Wurz et al. 2014]. So auch in der aktuellen Pilotstudie von Vallet et al. [2015], in der krebs-

kranke Jugendliche (n = 11, 14.3 ± 2.9 Jahre) an einer fünftägigen Trekking-Tour mit Hunde-

schlittenfahrt teilnahmen. Die Teilnehmer, unter denen auch drei Palliativpatienten waren, be-

endeten die Exkursion mit signifikant gesteigerten Testergebnissen der körperlichen Fitness 

und verbessertem psychischem Wohlbefinden. Demgegenüber sieht das Studienprotokoll von 

Kauhanen et al. [2014] nach Randomisierung für die Interventionsgruppe (IG) ein konsolen-

gestütztes Training (ab Diagnosestellung, täglich 30 Minuten) über einen Zeitraum von acht 

Wochen vor. Nach zwei, sechs, zwölf und 30 Monaten sollen Messungen der körperlichen 

Aktivität, motorischen Leistungsfähigkeit, Fatigue sowie metabolischer Risikofaktoren Auf-

schluss über die Effizienz der aktiven Videospiele im Vergleich zu einer KG geben. 

Daten zur Wirksamkeit der Bewegungsinterventionen sind insgesamt vielversprechend, aber 

noch unzureichend belegt. Die Übersichtsarbeiten fassten im Wesentlichen positive Effekte 

auf die Muskelkraft, Körperzusammensetzung, Ausdauerleistungsfähigkeit, Beweglichkeit, 

Fatigue sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität von krebskranken Kindern sowie 

(Langzeit-)überlebenden nach Therapie zusammen [Beulertz et al. 2016b, Esbenshade et al. 

2014, Müller et al. 2014, San Juan et al. 2007b, Yeh et al. 2011]. Vereinzelte Studien doku-

mentierten außerdem trainingsinduzierte Verbesserungen der körperlichen Funktionsfähigkeit, 
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der Grobmotorik, des Aktivitätslevels, immunologischer und weiterer psychosozialer Parame-

ter (Ängste und Depression, Schlafeffizienz, Selbstwirksamkeit) [Gohar et al. 2011, Hinds et 

al. 2007, Ladha et al. 2006, Orsey et al. 2013, Winter et al. 2013]. 

Akute Auswirkungen einer stationären Bewegungsförderung wurden vor allem im Setting der 

Knochenmarktransplantation evaluiert [Chamorro-Viña et al. 2010, Rosenhagen et al. 2011]. 

Darüber hinaus wirkte sich eine adaptierte Sporttherapie (z.B. Ballspiele, Zirkusspiele, Rück-

schlagspiele, Kampfsportarten) in der Cross-Over Studie von Speyer et al. [2010] auf die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität eines gemischten Patientenkollektivs (n = 30, 9 bis 18 

Jahre) aus. Die Kinder und Jugendlichen, die während der stationären Aufenthalte aktiv wa-

ren, wiesen am Entlassungstag signifikant bessere Werte in physischen sowie psychischen 

Dimensionen der HRQL auf. Optimistische Ergebnisse erzielte außerdem ein individualisier-

tes Bewegungsprogramm für 16 Knochentumorpatienten am Universitätsklinikum Münster 

[Winter et al. 2013]. Die Patienten im Alter von 13.5 ± 2.7 Jahren trainierten ausschließlich 

während der stationären Behandlungstage. Im Vergleich zur KG (n = 15, 14 ± 3.6 Jah-

re) ergab die Akzelerometrie eine Steigerung der Aktivitätsumfänge und -intensitäten. Nach 

Beendigung des Trainings konnten jedoch keine nachhaltigen Effekte in den Follow-Up Mes-

sungen nach sechs, zwölf und 18 Monaten nachgewiesen werden.  

Eine größere Anzahl von Forschungsgruppen integrierte die bewegungstherapeutischen Maß-

nahmen erst zu einem späteren Behandlungszeitpunkt. Gehäuft wurde die Phase der Erhal-

tungstherapie aufgrund der geringeren toxischen Intensität bzw. möglicher ambulanter Trai-

ningssessions gewählt [Marchese et al. 2004, Moyer-Mileur et al. 2009]. In der Studie von 

Perondi et al. [2012] erzielte eine Trainingstherapie (12 Wochen, 2 TE pro Woche a 60 Minu-

ten) aus hochintensiven Kraftanteilen (HIT) und aerobem Ausdauertraining (70 % VO2peak) 

außerordentliche Resultate in Bezug auf die submaximale Kraft einer leukämischen Patien-

tenkohorte (n=6, 5 bis 16 Jahre). Ohne Auftreten von Gegenanzeigen beförderten die Kinder 

signifikant höhere Lasten beim 10-RM Test im Bankdrücken (+71 %), Latzug (+50 %), an der 

Beinpresse (+73 %) und Kniestrecker (+64 %). Die HRQL und Beweglichkeit im Sprungge-

lenk (DF-ROM) präsentierten keine Verbesserungen. Die empirische Untersuchung bestätigte 

damit nicht nur die Machbarkeit höherer Trainingsvolumen, sondern gleichzeitig enorme Zu-

wächse im Vergleich zu anderen Forschungsprojekten [San Juan et al. 2007a]. Als effektiv 

erwies sich ebenfalls ein ambulantes Gruppentraining, welches 1 TE pro Woche in der Kin-

derklinik Amsterdamer Straße in Köln stattfand. Wie Beulertz et al. [2016b] belegten, nahmen 
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die Kinder der IG (n = 20) über ein halbes Jahr 63 % der geplanten Termine wahr. Die Teil-

nahmequote reichte aus, um im Gesamtscore des standardisierten Motoriktests (MOT 4 – 6, 

DMT 6 – 18) die Leistung gesunder Gleichaltriger zu erreichen. Gleichzeitig verbesserten die 

aktiven Patienten ihr körperliches Aktivitätsniveau und ihr emotionales Wohlbefinden signi-

fikant im Gegensatz zu der Patientengruppe ohne Trainingsangebot. Während der leukämi-

schen Erhaltungstherapie bewährte sich auch die Implementierung von Heimtrainingspro-

grammen. Signifikante Verbesserungen der Ausdauerleistungsfähigkeit, Muskelkraft und der 

Hämoglobin- bzw. Hämatokritwerte verzeichneten Tanir et al. [2013] anhand eines dreimona-

tigem Trainings auf selbstständiger Basis (p < .05, p < .001). Die IG (n = 19) erhielt eine 

praktische und theoretische Einführung zum empfohlenen Heimtrainingskonzept, die KG 

(n = 21) keine Intervention. Ein längeres Programm über sechs Monate führte bei 33 bis 83 % 

zu klinisch relevanten Effekten (> 5 %) auf diverse motorische Fähigkeiten (Handkraft, Bein-

kraft, Sit and Reach Test, Passive DF-ROM, 6MWT, Bruininks-Oseretsky Test of Motor 

Profiency Version 2) [Esbenshade et al. 2014]. Vergleichbare Gangbild relevante Zielkriterien 

konnten bereits im Jahr 2004 von Marchese und Kollegen gesteigert werden. Daneben beo-

bachteten weitere Studien, die Überlebende nach Therapieende involvierten, positive Tenden-

zen hinsichtlich der Lebensqualität, körperlichen Aktivität, Fitnessparametern und metaboli-

scher Risikofaktoren nach einer Gruppenintervention [Järvelä et al. 2012, Keats und Culos-

Reed 2008, Ruble et al. 2015].  

Aktuelle Interventionsstudien liefern für das pädiatrische Setting optimistische Ergebnisse im 

Hinblick auf die Durchführbarkeit und Wirksamkeit individuell gestalteter Sportprogramme 

als stationäre sowie ambulante Maßnahme. Im Vergleich zur Erwachsenenonkologie, in der 

positive Effekte eines körperlichen Trainings auf die Ausdauerleistungsfähigkeit, Muskel-

kraft, Fatigue und Lebensqualität spezifischer Krebsentitäten (Mammakarzinom, Prostatakar-

zinom, hämatologische Neoplasien) wissenschaftlich fundiert sind, bestehen in der Pädiatrie 

noch diverse Lücken [Fong et al. 2012, Jones et al. 2011, Schmitz et al. 2010]. Unter Ande-

rem mangelt es an Forschungsprojekten, die trainingsassoziierte Auswirkungen auf medizini-

sche Zielparameter (z.B. das Langzeitüberleben) oder entwicklungsspezifische Fragestellun-

gen (z.B. die soziale Reintegration in Schule, Vereine oder Freizeitaktivitäten) nach der Be-

handlung erheben. Wie in den Übersichtsarbeiten beurteilt, weist die Studienlage für Kinder 

und Jugendliche insgesamt ausgeprägte methodologische Schwächen auf. Bestehende Diskre-

panzen in Bezug auf das Studiendesign (Outcome-Parameter, Assessmenttools, Setting, Inter-

vention) sowie das Patientengut (Alter, Entität, Therapiephase) verhindern eine systematische 
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Vergleichbarkeit der Untersuchungen. Insgesamt ist die Interpretation einzelner Untersu-

chungsergebnisse aufgrund kleiner Stichprobengrößen (n < 10) sowie einer limitierten Anzahl 

von RCTs fragwürdig [Hartman et al. 2008, Hinds et al. 2007, Marchese et al. 2004, Moyer-

Mileur et al. 2009, Speyer et al. 2010, Tanir et al. 2013]. Anders als bei Erwachsenen ist eine 

Übertragbarkeit auf spezifische Diagnosegruppen mit Ausnahme der ALL bisher nicht mög-

lich. Eine geringe Zahl von Studien untersuchten explizit Hirntumore, Solide Tumore oder 

Knochentumorpatienten [Bekkering et al. 2012, Müller et al. 2014, Soares-Miranda et al. 

2013, Takken et al. 2009b]. Selbst die Reviews schließen z.T. ausschließlich hämatologische 

Erkrankungen ein [Patti et al. 2013, Wolin et al. 2010].  

 

2.3.2 Interventionsstudien in der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation 

Konform präsentierten mehrere Reviews, systematische Übersichtsarbeiten sowie zwei Me-

taanalysen (n ≤ 6) positive multidimensionale Auswirkungen einer supportiven Bewegungs-

therapie auf die psychosoziale und physische Verfassung stammzelltransplantierter Erwach-

sener [Jarden 2012, Knols et al. 2005, Lim et al. 2012, Liu et al. 2009, Morishita und Domen 

2013, Persoon et al. 2013, van Haren et al. 2013, Wiskemann 2013, Wiskemann und Huber 

2008, Wolin et al. 2010]. Die Effekte einer systematischen Trainingstherapie zeigten sich vor 

allem im Vergleich zu den inaktiven KG, welche ausgeprägte Dekonditionierungsfolgen vor-

wiesen (vgl. Kapitel 2.2.3). Ein differenziertes Bild ergab die Auswertung im Hinblick auf 

einzelne Zielparameter sowie Phasen der Transplantation (Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Zusammenfassende Beurteilung der Wirksamkeit systematischer Trainingsinterventionen 

während und nach HSZT anhand vorliegender Übersichtsarbeiten [modifiziert nach Wiskemann und 

Huber 2008] 

Zielkriterien Akutphase HSZT Nachsorge HSZT 

Machbarkeit, Sicherheit * * 

Ausdauer, Kraft = + 

Lebensqualität, Fatigue + + 

Disstress, Depression 

Körperzusammensetzung 

Karnofsky Index 

Somatische Nebenwirkungen 

Immunfunktion 

Überleben 

Stationäre Liegezeiten 

(z.T. positive Tendenzen bei limitierter Studienlage) 

 

* bestätigt; = Stabilisierung der Baselinewerte; + Verbesserung der Baselinewerte  

In seinem Review äußerte Wiskemann sich wie folgt: “Due to the heterogeneity of the inter-

vention strategies and assessment methods used, it is difficult to make direct comparison and 

to draw clear conclusions [Wiskemann 2013, p. 17].” Auf Basis dessen fassten auch Persoon 

et al. in ihrer Meta-Analyse behutsam zusammen:  

In summary, exercise seems to have a beneficial effect on physical fitness, 

HRQoL and fatigue when compared to usual care in patients treated with a SCT 

for a hematological malignancy. Further high quality studies are necessary to de-

termine the optimal exercise program and to assess the clinical relevance of the 

results. [Persoon et al. 2013, p. 689] 

Insgesamt präsentierte sich die sensitive Patientenpopulation motiviert und belastbar. Die 

Interventionen basierten überwiegend auf einem Ausdauertraining oder der Kombination aus 

Kraft- und Ausdauereinheiten. Die Ausfallquote belief sich in den Studien (n = 20, 998 

Patienten) auf 18 %. Als Hauptgründe für ein Ausscheiden ermittelten Hacker und Mjukian 

[2014] das Versterben der Probanden, Änderungen des Gesundheitsstatus und 

Schwierigkeiten mit dem Studienprotokoll. Die Angabe der Adherence-Raten fehlten in den 

Studien gehäuft [Persoon et al. 2013].  
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Wie bei Erwachsenen herrscht in der pädiatrischen HSZT trotz dezimierter Studienlage 

(n < 5) Einigkeit in Bezug auf die Machbarkeit von Bewegungsinterventionen während und 

nach einer Transplantation. Mit Ausnahme von Cheng [2013] wurde die Feasibility in den 

Arbeiten jedoch ohne Definition geeigneter Zielparameter evaluiert. Ein Forschungsdefizit 

besteht zudem hinsichtlich der Frage, inwieweit die positiven Auwirkungen einer supportiven 

Bewegungstherapie bei Erwachsenen Transplantationspatienten auch auf die jüngere Ziel-

gruppe übertragbar sind. Es existieren lediglich drei englischsprachige Publikationen, welche 

die Wirksamkeit eines Bewegungstrainings in Form von prospektiven Interventionsstudien in 

der Pädiatrie evaluierten [San Juan et al. 2008a, Chamorra-Viña et al. 2010, Rosenhagen et al. 

2011]. Die Untersuchungen unterscheiden sich jedoch deutlich in Bezug auf das Studiende-

sign und sind demzufolge lediglich differenziert bewertbar (Tabelle 3). Zum Überblick der 

Forschungslage werden relevante, darunter auch unveröffentlichte, Forschungsarbeiten aus 

der Pädiatrie vereinzelt vorgestellt.  

Das Pilotprojekt von Leuschner [2004] berichtete erstmalig über die Möglichkeiten der Be-

wegungsförderung an der pädiatrischen Klinik für Knochenmarktransplantation in Idar-

Oberstein. Im Rahmen einer Einzelfallstudie begleitete die Autorin drei Kinder im Alter von 

zwei, acht und zwölf Jahren vor bzw. nach der stationären Behandlung bis zu 5 TE pro Wo-

che sporttherapeutisch. Das Interventionsprogramm, adaptiert an Alter, Allgemeinzustand und 

Leistungsfähigkeit, beinhaltete u.a. ein ergometergestütztes Trainings (Alter ≥ 13 Jahre), ein 

moderates Gehtraining auf dem Stationsflur, Koordinations- und Wahrnehmungsspiele, 

Mobilisation und Massagetechniken [Leuschner 2006]. Fazit nach mindestens vierwöchiger 

individualisierter Bewegungstherapie waren sowohl eine erfolgreiche Umsetzbarkeit und 

Adaptation an die speziellen sterilen Voraussetzungen als auch tendenziell positive Auswir-

kungen auf konditionelle Fähigkeiten und psychosoziale Verhaltensweisen (Münchner Fit-

nesstest, Kraftmessgerät Vigorimeter, Muskelfunktionsprüfungen nach Janda, Schema der 

Verhaltensbeurteilung) der beiden ambulant betreuten Kinder. Der Patient in stationärer Be-

treuung wies einen massiven Leistungsverlust unter HSZT auf [Leuschner und Baumann 

2007]. Im Hinblick auf die sporttherapeutische Praxis berichtete die Autorin außerdem über 

ernstzunehmende limitierende Faktoren wie den Materialeinsatz, intra- und individuelle 

Schwankungen der Physis bzw. Psyche sowie intrinsische und extrinsische Motivationsfakto-

ren.  
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In einem Studienzeitraum von einem Jahr untersuchten Hadamofsky und Kollegen [2011] ein 

modulares Bewegungsprogramm bei neun Kindern unter HSZT Bedingungen. Die Auswir-

kungen der regelmäßigen Intervention (3 TE pro Woche a 30 Minuten, (1) konsolengestütztes 

Training, (2) altersspezifisches Krafttraining, (3) Körperwahrnehmungsübungen) wurden im 

Pre-Post Design geprüft. Die Studie ergab eine Stabilisierung der Muskelkraft und Mobilität 

über den Transplantationsverlauf. Darüber hinaus verzeichnete die Untersuchung signifikante 

Verbesserungen im Einbeinstand (p < .05) sowie in Subskalen der Lebensqualität (p < .05, 

p < .01). Demgegenüber sank die Beinkraft der Kinder im Interventionsraum deutlich 

(p < .05).  

Unter der Leitung von Banzer (Abteilung Sportmedizin, Goethe Universität Frankfurt) und 

Bader (Schwerpunkt Immunologie und Stammzelltransplantation, Universitätsklinikum 

Frankfurt) untersuchte meine Arbeitsgruppe13

Ein ähnliches Interventionskonzept wurde am Sydney Children`s Hospital für die Altersgrup-

pe 6 bis 18 entwickelt [Cheng 2013]. Das individualisierte Programm fand während der ge-

samten stationären Phase der Transplantation durchschnittlich 2 bis 3 TE pro Woche a 

30 bis 40 Minuten statt. Anders als bei Rosenhagen et al. [2011] wurde das Training bereits 

während der Konditionierungsphase implementiert. Wie schon die Vorgänger berichteten, war 

die Adaptation der Bewegungsinhalte an alters- und entwicklungsspezifische Bedürfnisse von 

 aus Frankfurt die Feasibility eines stationären 

Bewegungsprogrammes anhand einer zweigeteilten Fall-Kontrollstudie (n = 23, 15.3 ± 3.7 

Jahre) [Rosenhagen et al. 2011]. Während des stationären Aufenthaltes von 34.1 ± 9.4 Tagen 

trainierten 13 Patienten (IG) durchschnittlich 2 TE pro Woche a 50 Minuten. Die Trainings-

zeit beinhaltete u.a. ein Ausdauertraining auf Fahrradergometern, welches durchschnittlich 

18.5 ± 7.4 Minuten bei 0.6 Watt/kg entsprach. In Kombination mit einem kleingerätegestütz-

ten Kraft-, Koordinations- und Beweglichkeitstraining führte die Trainingstherapie bei Entlas-

sung tendenziell zu einer Steigerung der Lebensqualität (Gesamtscore: + 9 %, Onkomodul: 

+ 23 %) und Reduktion der Fatigue-Symptomatik (- 14 %). In 78 % der Fälle konnte auch 

dem therapiebedingten Abbau der Handkraft entgegengewirkt werden. Sekundär ergaben se-

mi-strukturierte Interviews eine positive Haltung gegenüber der Bewegungstherapie aus Sicht 

von IG und sportunerfahrener KG.  

                                                 
13 Die Publikation lag drei wissenschaftlichen Forschungsarbeiten zu Grunde [Arndt 2009, Senn 2009, Weiß 

2009].  
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großer Bedeutung. Die Machbarkeit bewertete die Autorin anhand folgender Parameter posi-

tiv: 

o Akzeptanz   Rekrutierungsquote von 89 %  

o Verträglichkeit  100 % Programm beendet, keine Gegenanzeigen 

o Compliance    Adhärenz 60 %, Training 115.2 ± 75.7 Minuten pro Woche 

Die Effekte der Trainingstherapie wurden mit einer standardisierten Testbatterie (6MWT, 

Hand- und Beinkraft, Einbeinstand, Passive DF-ROM) bei Aufnahme, Tag +42 sowie Tag 

+100 gemessen. Nach der stationären Behandlung wies die Trainingsgruppe in den einzelnen 

Testitems eine mittlere physische Verschlechterung von -5 bis -24 % auf. Dahingegen konn-

ten wie bereits in Frankfurt verbesserte psychometrische Verläufe (Fatigue + 3 %, HRQL 

+ 8 %) erzielt werden. Ergebnisse der Drei-Monats-Evaluation präsentierten Steigerungen der 

Ausdauerleistung bzw. ein Erhalt der Kraft der Oberen Extremitäten (n.s.). 

Demgegenüber prüften Rosipal et al. [2013] das selbstständige Trainingsverhalten von Ado-

leszenten und jungen Erwachsenen während der Zeit auf der Transplantationsstation. Für den 

Interventionszeitraum erhielten die Probanden eine Anleitung durch Physiotherapeuten, das 

notwendige Trainingsequipment (u.a. Nintendo Wii Konsole) und ein Logbuch. Trotz der 

Einschlusskriterien (Alter ≥ 13 Jahre) nahmen ausschließlich junge Erwachsene an dem Pro-

gramm teil (n = 18, 19 bis 25 Jahre). Die Patientengruppe trainierte durchschnittlich 36.5 Mi-

nuten täglich. Anders als erwartet zogen die Teilnehmer übliche Modalitäten wie Gehen oder 

kräftigende Übungen einem konsolengestützten Training vor. Ähnlich wie bei Cheng [2013] 

wurde in den ersten sieben Tagen nach Transplantation der höchste Aktivitätsabfall um 60 % 

gemessen. Die Evaluation des selbstständigen Trainings ergab eine Stabilisierung des 

psychophysischen Status (6MWT, TUG, HRQL) der Teilnehmer (p > .05). 

Erstmalig erforschte die spanische Gruppe um Chamorro-Viña et al. [2010] die Einflüsse ei-

ner kombinierten Sporttherapie auf immunologische und anthropometrische Parameter im 

Verlauf (Aufnahme, Tag +15, Tag +30) einer allogenen Transplantation. Die Untersuchung 

verglich die Daten der IG (n = 7, 8 ± 4 Jahre) mit einer historischen KG (n = 13, 7 ± 3 Jahre). 

Die Ergebnisse präsentierten einen signifikanten Interaktionseffekt (Zeit x Gruppe) für die 

Variablen Gewicht, Body-Mass-Index (BMI), Körperfett und fettfreie Masse zugunsten der 

IG (p < .05). Im Sinne der Hauptzielparameter blieb ein Einfluss auf die immunologische Re-
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konstitution in der Untersuchung aus. Die Durchführbarkeit der Trainingstherapie sowie Effi-

zienz im Hinblick auf konditionelle Fähigkeiten wurde anhand (1) der Adhärenz > 90 %, (2) 

keinen Gegenanzeigen, (3) einer signifikanten Reduktion der Ruheherzfrequenz sowie (4) ei-

ner signifikanten Steigerung der Lasten im Krafttraining als positiv eingestuft. 

Auf Basis dessen konzipierte die Forschungsgruppe ein erweitertes randomisiert kontrolliertes 

Studienprotokoll [Chamorro-Viña et al. 2012]. Die SCORE (Stem Cell patients Ongoing 

Recovery through Exercise) Studie soll 24 Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 18 Jah-

ren im Rahmen einer autologen Stammzelltransplantation rekrutieren. Der Interventions- bzw. 

Messzeitraum (Aufnahme bis Tag +180) und die Testbatterie ((1) hämatologische und immu-

nologische Regeneration, (2) gesundheits- und lebensstilbezogenes Assessment, (3) Fitness 

Assessment) wurden erweitert. Erstmalig beinhaltet das Konzept eine Kombination aus stati-

onär bzw. ambulant geleiteter Sporttherapie und Heimtrainingsprogamm. Als primäres Ziel-

kriterium definierte die Autorin erneut die Immunregeneration mit ausgeweitetem hämatolo-

gischem Assessment u.a. der NK-Zellfunktion. Resultate der Studie wurden bislang nicht pu-

bliziert. 

Dieselbe Arbeitsgruppe berichtete 2008 über positive Effekte eines achtwöchigen ambulanten 

Trainings auf die Ausdauerleistung, Muskelkraft, Mobilität und Lebensqualität ehemaliger 

Leukämiepatienten nach HSZT (p < .05). Keine Auswirkungen wurden bezüglich der aktiven 

sowie passiven DF-ROM erzielt. Die IG (n = 8, 8 bis 16 Jahre, 2 bis 12 Monate nach HSZT) 

nahm 3 x wöchentlich an einer kombinierten Sporttherapie teil, welche in einer altersgerech-

ten Sportanlage auf dem Klinikgelände durchgeführt wurde [Lucia et al. 2005]. Als KG 

(n = 8, 10.9 ± 2.8 Jahre) fungierte eine alters- und geschlechtsadäquate Gruppe gesunder Kin-

der.  



Problemstellung und Forschungsstand 31  

 
Tabelle 3: Übersicht über ausgewählte Interventionsstudien in der pädiatrischen Stammzelltransplantation 

 Quelle Methodik Phase Kollektiv MZP Setting Intervention Ergebnisse 
1 San Juan  

et al. 2008 

Madrid (Spa-
nien) 

Fall-
Kontrollstu-
die 

Reha  

(Tag +60 bis 
+365) 

n=16  

IG-P=8 
KG-G=8  

10.9±2.8 y 

T1: Pre 

T2: Post 

(8 wk) 

ambulant 

über-
wacht 

IG: 3x/wk a 90–120 min, 
kombiniertes Ausdauer- 
(5x50–70% HFmax a 10–30 
min) und Krafttraining (11 
Übungen 1 Satz a 8–15 Wdh); 

KG: keine  

Adhärenz: 70%, Funktionale Mobilität 
(TUDS, TUG) ↑ p<.05, Ausdauer (VO2peak) ↑ 
p<.05, Kraft (6RM) ↑ p<.05, HRQL (CHIP-
CE/CRF, CHP-PE/AE) ↑ p<.05 

2 Chamorra- 
Viña et al. 
2010 

Madrid 
(Spanien) 

Fall-
Kontrollstu-
die 

Akut n=20  

IG-P=7 
KG-H=13 

P: 8±4 y 
H:7±3 y 

T1: Aufn  

T2: Tag +15  

T3: Tag +30 

stationär 

über-
wacht 

IG: 5x/wk a 50 min, kombi-
niertes Ausdauer- (5x/wk 
Fahrradergometrie 50–70% 
HFmax a 10–40 min) und 
Krafttraining (3x/wk 8 Übun-
gen 1 Satz a 12–15 Wdh);  

KG: keine  

Adhärenz: 92±8 %, keine Gegenanzeigen, 
Ausdauer (HFRuhe)↑ p=.034, Kraft (Lastmax) ↑ 
p=.018, Körperzusammensetzung (Gewicht, 
BMI, Körperfett, fettfreie Masse) ↑ p<.05, 
Immunrekonstitution (dendritische Zellen): 
IG= ↓ T1-T2 stabil bis T3, KG ↓ T1-T2 größer 
als IG p=.045 

3 Rosenhagen 
et al. 2011 

Frankfurt 
(Deutschland) 

Fall- 

Kontrollstu-
die 

Akut n=23  

IG-P=13, 
KG-S=10 

15.3±3.7 y 

T1: Tag +1  

T2: Tag+14  

T3: Entl 
(34.1±9.4 d) 

stationär 

über-
wacht 

IG: 3x/wk a 20–45 min, kom-
biniertes Ausdauertraining 
(Fahrradergometrie 25 min a 
0.6 W/kg) und kleingerätge-
stütztes Kraft- und Koordina-
tionstraining;  

KG: keine 

Feasibility (Ausdauerzeit) ↑ n.s., HRQL 
(KINDL)↑ n.s., Fatigue (PedsQL Fatigue 
Scale) ↓ n.s., Handkraft (JAMAR Dynamome-
ter) ↑ n.s., Akzeptanz positiv gegenüber Be-
wegungsinterventionen 

MZP: Messzeitpunkt; Mo: Monate; n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; P: Patienten; H: Historische Patientendaten; G: Gesunde; S: Survivor; y: Jahre; Aufn: Aufnahme; 

Entl: Entlassung; d: Tage; min: Minuten; HFmax: Maximale Herzfrequenz [220-LA]; Wdh: Wiederholungen; W: Watt; kg: Kilogramm; TUDS: Timed Up and Downstairs Test; TUG: Timed Up 

and Go Test; VO2peak: peak Sauerstoffaufnahme; 6RM: 6-Repetition Maximum; HRQL: Health Related Quality of Life; CHIP-CE/CRF: Report Form of the Child`s Health and Ilness Profile-

Child Edition; CHP-PE/AE: Child Report Form of the Child`s Health and Ilness Profile-Adolescents Edition; n.s: nicht significant; HFRuhe: Herzfrequenz in Ruhe; Lastmax: maximale Lasten  
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2.4 Einfluss des initialen Fitnesslevels auf Trainingseffekte 

Wissenschaftliche Interventionsstudien publizieren ihre Studienergebnisse in der Regel zu-

sammengefasst als einen Unterschied der mittleren Pre-Post Differenz zwischen zwei Grup-

pen. Bei der Interpretation der Trainingseffekte wird jedoch vermehrt über die interindividuel-

le Varianz trainingsinduzierter Adaptationen diskutiert. Selbst bei standardisiertem Trainings-

Stimulus und voller Adhärenz berichteten Untersuchungen von einer beträchtlichen Hetero-

genität der Trainierbarkeit in Bezug auf submaximale und maximale Indikatoren der kardio-

respiratorischen Ausdauerleistungsfähigkeit [Bouchard und Rankinen 2001, Hautala et al. 

2003, 2006]. In der Literatur werden mögliche Einflussfaktoren wie das Alter, Geschlecht, die 

Trainingshistorie, psychologische sowie genetische Faktoren und inkonkruente Trainingsreize 

genannt [Borresen und Lambert 2009]. Ebenso wird davon ausgegangen, dass das initiale Fit-

nesslevel eine potenzielle Determinante für das Ausmaß der Veränderungen durch Teilnahme 

an einem Trainingsprogramm ist.  

Zur Beantwortung dieser Forschungsfrage wurden sowohl im Bereich der Pädiatrie als auch 

bei Erwachsenen kontroverse Ergebnisse präsentiert. In einem aktuellen Review von 

Armstrong und Barker [2011] fassten die Autoren insgesamt 21 pädiatrische Studien zusam-

men. Unter Vorbehalt divergierender Trainingskonzepte und -ergebnisse formulierten die Au-

toren bedachtsam: “Baseline (or pre-training) peak VO2 appears to have a moderate but 

significant inverse relationship with post training peak VO2 [p. 80]”. In einer Studie von 

Shephard [1992] wurden vorpubertäre Kinder anhand der initialen peak Sauerstoffaufnahme 

(cut off: 50 ml*kg–1*min–1) in zwei Subgruppen dichotomisiert. Resultate zeigten, dass Pro-

banden mit höherer initialer Fitness weniger von der Trainingsintervention profitierten 

(+ 2.7 % vs. + 5.9 %). Unter Angabe eines Korrelationskoeffizienten von r = -.53 ergab eine 

weitere Interventionsstudie (n = 84, Alter: 10 bis 11 Jahre) signifikante Zusammenhänge zwi-

schen Baselineniveau und trainingsinduzierter relativer Veränderung [Mandigout et al. 2002]. 

Bei Tolfrey et al. [1998] begründete der Parameter jedoch nur 9 % der Varianzen. Demge-

genüber konnten Savage et al. [1986] sowie Rowland und Boyajian [1995] keinen Einfluss 

des Eingangsniveaus ermitteln. Ältere Übersichtsarbeiten schlussfolgerten, dass die initiale 

Leistungsfähigkeit keine bedeutende Determinante sei [Baquet et al. 2003, Mahon 2008]. 
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In der HERITAGE-Studie14

Im Kontext chronischer Erkrankungen evaluierten Gruber et al. [2011a] bei Mukviszidose Pa-

tienten, ob trainingsinduzierte Veränderungen vom initialen Fitnesslevel abhängig waren. Das 

heterogene Patientenkollektiv (n = 72, 10 bis 43 Jahre) wurde anhand der referenzwertbezo-

genen peak Sauerstoffaufnahme vor Trainingsbeginn in eine von drei Leistungsgruppen strati-

fiziert:  

 wurde dieses Phänomen im Rahmen eines hoch standardisierten 

Untersuchungsprotokolls bei Untrainierten untersucht. Eine Stichprobe von 720 gesunden 

Erwachsenen trainierten 20 Wochen lang in 60 Ausdauertrainingseinheiten (3 TE pro Woche, 

Start: 30 Minuten bei 55 % VO2max, Ende: 50 Minuten 75 % VO2max) mittels Fahrradergome-

tern [Bouchard et al. 1995]. Zusammenfassend beschrieben die Autoren jedoch einen diffe-

renzierten Einfluss der Baseline Parameter. Während für die initiale VO2max und HDL-

Cholesterinkonzentration keine Beziehung gefunden wurde, ließen sich dahingegen sowohl 

Veränderungen der Herzfrequenzen als auch des Blutdruckes unter submaximaler Belastung 

auf das Ausgangsniveau zurückführen. Diesbezüglich konnten 32 bis 40 % der Varianzen er-

klärt werden [Bouchard und Rankinen 2001]. Skinner et al. [2001] publizierten im gleichen 

Jahr eine Subanalyse der selbigen Studie (n = 633), die erweiterte Aussagen in Bezug auf die 

maximale Sauerstoffaufnahme lieferte. Während für die absoluten Daten kein Zusammenhang 

gefunden wurde, korrelierte die relative Veränderung (∆ VO2max [%]) signifikant mit der Ein-

gangsleistung (VO2max) in der fahrradergometrischen Spiroergometrie (r = -.038, p < .05). 

Ebenso das Alter, Geschlecht und die ethnische Zugehörigkeit. Entsprechende Ergebnisse 

wurden in einer randomisierten Interventionsstudie (n = 91) sowohl nach zweiwöchigem 

Ausdauer- als auch Krafttraining ermittelt [Hautala et al. 2006]. Für eine ältere Stichprobe 

(n = 110, 60 bis 71 Jahre) konnten auch bei geschlechtsspezifischer Beurteilung keine ent-

sprechenden Resultate erhoben werden [Kohrt et al. 1991].  

HFL: VO2peak ≥ 82 %  MFL: VO2peak 59 bis 81 %   LFL: VO2peak ≤ 58 %  

                                                 
14  Die HERITAGE (HEalth, RIsk factors, exercise Training And Genetics)-Studie ist eine multizentrische 

Studie, die an fünf Forschungsinstituten in Amerika und Kanada durchgeführt wurde. Ziel der Studie war es 
verschiedene Genotypen im Hinblick auf ihre individuelle (kardiovaskuläre, hormonelle und metabolische) 
Trainingsadaptation nach aerobem Ausdauertraining zu untersuchen. Die Untersuchung wurde auf drei 
Phasen ausgeweitet. Insgesamt n=742 Mitglieder aus 101 kaukasischen und 127 afroamerikanischen 
Familien (Eltern und ≥ 3 biologische Kinder im Erwachsenenalter, 17 – 65 Jahre) nahmen an einem 20-
wöchigen Ausdauertrainingsprogram mit Pre-Post Assessment teil. Die Ergebnisse wurden in zahlreichen 
Publikationen veröffentlicht [Bouchard et al. 1995, PBRC 2016]. 
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Nach sechswöchigem rehabilitativem Trainingsprogramm stellte die Untersuchung sowohl 

maximale als auch submaximale Leistungsparameter der Subgruppen gegenüber. Die Ergeb-

nisse präsentierten einen signifikanten Einfluss des Trainings auf diverse Fitnessparameter 

(p < .05). Die indizierten Trainingsadaptationen wiesen Intergruppen-Unterschiede auf 

(∆ VO2peak [%]: HFL +5.1 vs. MFL +9.6 vs. LFL +14.9, ∆ VO2VAT
 [%] HFL +6.1 vs. MFL 

+9.5 vs. LFL +11.9). Weiterhin wurde eine moderate Korrelation zwischen initialer peak Sau-

erstoffaufnahme und ∆  VO2peak beschrieben (r = .432, p < .05). Die Untersuchung stützte Re-

sultate einer vorangegangenen Studie (♀ n = 158, ♂ n = 186, 12 bis 43 Jahre) der gleichen 

Arbeitsgruppe [2011b]. Diese führte geschlechtsspezifische Unterschiede der Trainierbarkeit 

auf das reduzierte Baselineniveau der weiblichen Teilnehmer zurück. 

Wiskemann et al. [2011] beschäftigten sich mit derselben Fragestellung im Kontext einer 

Stammzelltransplantation. Im Rahmen eines RCTs untersuchten die Autoren die Effekte einer 

z.T. überwachten Bewegungsintervention vor, während und nach einer allogenen HSZT bei 

Erwachsenen. Das Trainingsprogramm hatte positive Auswirkungen auf Fatigue, die körperli-

che Leistungs- und Funktionsfähigkeit, Disstress und behandlungsbedingte Nebenwirkungen. 

Um den Einfluss der Eingangsleistungsfähigkeit auf die Trainingseffekte zu beurteilen, wurde 

eine retrospektive Analyse durchgeführt. Anhand von Referenzwerten Gesunder erfolgte eine 

Klassifizierung in eine fitte (IG FIT  ≥ 80 %) bzw. unfitte (IG UNFIT < 80 %] Interventions-

gruppe. Die Auswertung ergab statistisch signifikante Unterschiede zwischen den beiden 

Subgruppen für alle untersuchten physischen Parameter (p < .05) (siehe Tabelle 4). Klinisch 

relevant schlussfolgerten die Autoren, dass initial reduziert leistungsfähige Patienten an einer 

supportiven Sporttherapie sicher teilnehmen können und diesbezüglich am meisten davon 

profitieren. Zum selben Schluss kamen Defor et al. [2007] nach subgruppenspezifischer Ana-

lyse von 100 Probanden (n = 100, 18 bis 68 Jahre, cut off: Karnofsky Index 90). 

Tabelle 4: Relative Veränderung von Kraft- und Ausdauerparameter in Abhängigkeit der stratifizierten 

Subgruppen (IG FIT, IG UNFIT) [modifiziert nach Wiskemann et al. 2013] 

 Knie-
extensoren 

Hüft 
flexoren 

Ellenbogen-
flexoren 

Ellenbogen-
extensoren 6MWD 

IG FIT -31.1 -13 -17 -18.1 -3.7 

IG UNFIT -1.7 10.3 3.4 -4.4 13.4 

IG: Interventionsgruppe, FIT: leistungsfähigere Gruppe, UNFIT: leistungsschwächere Gruppe, 6MWD: 6-

Minuten Walkdistanz 
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3 Forschungsdefizit und Zielsetzungen 

Aus dem vorangegangenen Kapitel gehen das nachfolgend formulierte Forschungsdefizit und 

damit die Problemstellung der vorliegenden Arbeit hervor. Daraus werden anknüpfend die 

Zielsetzungen sowie relevanten Fragstellungen abgeleitet. 

 

3.1 Zusammenfassende Problemstellung 

In ihrer Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2010 fasste das American College of Sports Medicine 

(ACSM) aktuelle Erkenntnisse über die Sicherheit und Effektivität eines systematischen Trai-

nings für Überlebende diverser Krebsentitäten zusammen [Schmitz et al. 2010]. Ein kürzlich 

veröffentlichtes Review von Baumann et al. [2013] diskutierte vergleichbare Potenziale be-

wegungstherapeutischer Interventionen während und nach der Therapie einer kindlichen 

Krebserkrankung. Neben vielversprechenden Auswirkungen auf physische und psychosoziale 

Parameter berichteten die Autoren von der defizitären Forschungslage. Ein qualitativ hoch-

wertiges Untersuchungsdesign lässt sich in der Pädiatrischen Onkologie aufgrund niedriger 

Inzidenzen sowie medizinischer und ethischer Barrieren besonders schwer umsetzen. Im Hin-

blick auf onkologische Behandlungskonzepte wurde die pädiatrische HSZT bislang am unzu-

reichendsten erforscht. Die intensive Behandlungsmodalität stellt aufgrund der ca. drei-

 bis achtwöchigen Therapie mit isoliertem Aufenthalt in sterilen Hygieneeinheiten hohe An-

forderungen an eine supportive Bewegungstherapie. Mit den wachsenden Überlebenschancen 

steigt auch die Gefahr schwerwiegender transplantationsassoziierter Nebenwirkungen (u.a. 

Mukositis, Neutropenie, körperliche Inaktivität), Komplikationen (u.a. akute oder chronische 

GvHD, Infektionen, Pneumonie) und Langzeitschäden (u.a. Infertilität, Diabetes, 

Kardiomyopathie). Diese verzögern zum einen den körperlichen Rehabilitationsprozess und 

führen zum anderen zu persistierenden Beeinträchtigungen der Lebensqualität [Mosher et al. 

2009]. In diesem Kontext beschrieb die Autorin im Jahr 2011 gemeinsam mit ihrer Arbeits-

gruppe positive Auswirkungen einer stationären Bewegungsintervention auf die Fatigue-

Symptomatik, Lebensqualität und Muskelkraft von stammzelltransplantierten Kindern und 

Jugendlichen (n = 13, 15.7 ± 3.4 Jahre) [Rosenhagen et al. 2011]. Darüber hinaus stützte die 

Implementierungsstudie die Durchführbarkeit und Sicherheit körperlicher Aktivität in diesem 

speziellen medizinischen Setting [Chamorro-Viña et al. 2010, San Juan et al. 2008a].  
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 Forschungsdefizit: Bisher mangelt es an groß angelegten und qualitativ hochwertigen 

Studien, die praxisrelevante Gesichtspunkte einer Bewegungstherapie mit stammzell-

transplantierten Kindern und Jugendlichen näher untersuchen. 

Ein bis heute unterschätzter Faktor stellt die im Rahmen der Vorbehandlungen auftretende 

Dekonditionierung der physischen Konstitution vor Beginn der Transplantation dar. Kumula-

tive Toxizitäten intensivieren das Ausmaß negativer Begleiterscheinungen der Transplantati-

on und erhöhen das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko nach Transplantation. Insbesondere 

leukämiekranke Kinder und Jugendliche leiden während und nach Abschluss der Primärbe-

handlung unter einer eingeschränkten kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit, Muskelatrophie 

sowie unter neuromotorischen Defiziten [Green et al. 2013, Ness et al. 2015, Söntgerath et al. 

2014]. Vor dem Hintergrund, dass maligne Erkrankungen zu den Hauptindikationen einer 

HSZT zählen, repräsentierten 58 % Erwachsener Patienten vor Transplantationsbeginn bereits 

Limitationen der Ausdauerleistungsfähigkeit sowie 39 % der Muskelkraft [White et al. 2005].  

 Forschungsdefizit: Entsprechende Untersuchungen zum konditionellen Status vor 

Transplantation wurden für die pädiatrische Patientenpopulation bisher spärlich veröf-

fentlicht. 

Vor allem im Kontext der akuten Phase der Transplantation präsentierten Interventionsstudien 

positive Resultate im Vergleich zu inaktiven Kontrollgruppe. Die Wirksamkeit der Trainings-

therapie äußerte sich insbesondere in einer Prävention des transplantationsassoziierten Rück-

gangs konditioneller Fähigkeiten [Wiskemann und Huber 2008]. Neben medizinischen De-

terminanten wie der Grunderkrankung, Primärbehandlung oder auftretenden Komplikationen 

könnte die initiale körperliche Leistungsfähigkeit vor Transplantationsbeginn einen bedeuten-

den Einfluss im Hinblick auf den Interventionserfolg haben. Etwaige Fragestellungen wurden 

sowohl bei Gesunden als auch innerhalb weniger Studien mit chronischen Patientenpopulati-

on erhoben [Bouchard und Rankinen et al. 2001, Gruber et al. 2011a]. Konform zeigten 

Wiskemann et al. [2013] anhand einer randomisiert kontrollierten Studie (n = 105, 18 bis 71 

Jahre), dass allogene Stammzelltransplantationspatienten mit einem eingeschränkten Baseline 

Fitnesslevel stärker von einer kombinierten Bewegungsintervention profitierten.  

 Forschungsdefizit: Inwieweit sich das initiale Fitnesslevel auf die Effekte einer 

Sporttherapie bei stammzelltransplantierten Kindern und Jugendlichen auswirkt ist 

bislang ungeprüft.  
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Das Ergebnis könnte einen relevanten Beitrag für die Interpretation vergleichbarer pädiatri-

scher Interventionsstudien sowie für die Konzeption der Sporttherapie leisten. 

 

3.2 Zielsetzungen und Darstellung der Forschungsfragen 

Vor dem Hintergrund des skizzierten Forschungsdefizits werden nachfolgend primäre sowie 

sekundäre Zielsetzungen und Fragestellungen konkretisiert formuliert: 

I. Hauptstudienziel: Auswirkungen der initialen (submaximalen) Ausdauerleistungsfähigkeit 

auf die Effekte einer supportiven Sporttherapie während der Stammzelltransplantation 

• Profitieren die Patienten in Abhängigkeit ihres körperlichen Ausgangsniveaus unter-

schiedlich stark von der Sporttherapie? 

II. Nebenziel: Erfassung der submaximalen Ausdauerleistungsfähigkeit vor Transplantati-

onsbeginn im Vergleich zu einer gesunden Referenzpopulation 

• Wie präsentiert sich die submaximale Ausdauerleistungsfähigkeit der Kinder und Ju-

gendlichen vor Beginn der Transplantation beim 6MWT im Vergleich zu Gesunden?  

III. Nebenziel: Überprüfung der Machbarkeit einer supportiven Sporttherapie während der 

akuten (stationären) Phase der Stammzelltransplantation 

• Ist die Implementierung einer Bewegungs- und Sporttherapie während der pädiatri-

schen Stammzelltransplantation möglich?  

IV. Nebenziel: Analyse der sportlichen Belastbarkeit im Rahmen der stationären Behandlung 

der Stammzelltransplantation 

• Welche Trainingsinhalte sowie Belastungsnormativa des entwickelten Bewegungs-

programmes wurden von den Kindern und Jugendlichen während der gesamten statio-

nären Behandlung umgesetzt?  

Das gesamte Untersuchungsmaterial wurde im Rahmen von Phase I der randomisiert-

kontrollierten Interventionsstudie BISON (Bewegungstherapie in der Pädiatrischen Stamm-
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zelltransplantation) erhoben.15 Weitere Forschungsfragen der BISON-Studie sowie die ambu-

lante Behandlungsphase (Phase II) werden in der Dissertation von Anna Senn-Malashonak 

mit dem Titel Bewegungstherapie in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation – Physische 

und psychische Effekte einer stationären und ambulanten supportiven Bewegungstherapie un-

tersucht.16

                                                 
15  Die wissenschaftliche Untersuchung BISON startete im Januar 2011 in Form eines Kooperationsprojektes 

zwischen dem der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin des Universitätsklinikums (Schwerpunkt Stamm-
zelltransplantation und Immunologie) und der Abteilung Sportmedizin der Goethe-Universität Frankfurt. 

 

 Angelehnt an das erfolgreiche Pilotprojekt aus dem Jahr 2009 zielte die Interventionsstudie darauf ab, die 
physischen, psychosozialen und medizinischen Effekte einer stationären und ambulanten Sporttherapie für 
Kinder und Jugendliche zu evaluieren [KKJM 2016]. 

16  Diese Dissertation wurde im Mai 2016 zur Begutachtung im Fachbereich Psychologie und Sportwissenschaf-
ten der Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt am Main vorgelegt. 
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4  Methodik  

Bei der vorliegenden monozentrischen Untersuchung handelt es sich um eine prospektive, 

randomisiert-kontrollierte Interventionsstudie zur Evaluation einer supportiven Sporttherapie 

im Rahmen der akuten Phase der Stammzelltransplantation. Die Datenerhebung erfolgte zwi-

schen Januar 2011 und Dezember 2014 am Stammzelltransplantationszentrum der Klinik für 

Kinder- und Jugendmedizin (KKJM) am Universitätsklinikum Frankfurt am Main der Goe-

the-Universität. Das nach europaweiten Qualitätskriterien akkreditierte Zentrum (Joint 

Accrediation Commitee ISH-EBMT-JACIE) wurde im Jahr 2004 gegründet und zählt aktuell 

zu den größten Transplantationszentren für Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in 

Deutschland. Das konzipierte Forschungsvorhaben wurde durch die Ethik-Kommission des 

Fachbereichs Medizin der Goethe-Universität Frankfurt am Main geprüft und als ethisch un-

bedenklich eingestuft. Die Studie ist unter http://www.clinicaltrials.gov (Identifier: 

NCT01575704) registriert. 

 

4.1 Personenstichprobe 

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt n = 70 Kinder und Jugendliche (5 bis 17 Jahre) 

in die Studie eingeschlossen, die sich einer allogenen oder autologen Transplantation auf der 

Johanna-Quandt-Station (32-9) in Frankfurt am Main unterzogen. Die Rekrutierung erfolgte 

im Laufe der medizinischen Vorbereitung zur Transplantation durch die behandelten Prüfärz-

te und unterlag den folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:  

 

Einschlusskriterien 

o Indikation zur allogenen oder autologen Stammzelltransplantation 

o Schriftliche Einverständniserklärung durch Erziehungsberechtigte oder junge Erwach-

sene ab 18 Jahren 

o Alter ab 5 Jahren 

o Grundkenntnisse in Deutsch oder Englisch 
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Ausschlusskriterien 

o Alter < 5 Jahre 

o Schwere orthopädische, neurologische oder kardiopulmonale Komorbiditäten 

o Indikation für physiotherapeutische Maßnahmen während Transplantation  

o Unüberwindliche Sprachbarrieren 

Alle Studienteilnehmer sowie deren Erziehungsberechtigte wurden ausführlich mündlich und 

schriftlich über den Untersuchungsablauf aufgeklärt und erteilten anschließend ihr schriftli-

ches Einverständnis zur freiwilligen Teilnahme an der Studie. Ein Widerruf der Teilnahme 

war zu jedem Zeitpunkt ohne Angaben von Gründen und Auswirkungen auf die medizinische 

Therapie möglich.  

 

4.2 Merkmalsstichprobe 

Zur Prüfung der in Abschnitt 3.2 präsentierten Zielsetzungen (I und II) wurde mit dem 6MWT 

ein standardisiertes und objektives Testverfahren herangezogen. Eine Auswahl relevanter 

Zielkriterien wird nachstehend vorgestellt.  

o 6-Minuten Walkdistanz bei Aufnahme (6MWDT1) [m] 

o 6-Minuten Walkdistanz bei Entlassung (6MWDT2) [m] 

o Relative Differenz der 6-Minuten Walkdistanz bei Aufnahme zu Entlassung 

(Δ 6MWD) [%] 

o 6-Minuten Walkdistanz bei Aufnahme in Relation zu alters- und geschlechtsspezifi-

schen Referenzwerten (6MWDRef
T1) [%] 

o 6-Minuten Walkdistanz bei Entlassung in Relation zu alters- und geschlechtsspezifi-

schen Referenzwerten (6MWDRef
 T2) [%] 

Zur Evaluation der Machbarkeit (III. Nebenziel) wurden die nachstehenden Parameter ausge-

wählt. Das vierte Untersuchungsziel hatte ausschließlich explorativen Charakter. 

o Rekrutierte Probanden (Bedarf) [%] 
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o Probanden, die eine Teilnahme an dem Bewegungsprogramm tolerierten (Akzeptanz) 

[%] 

o Probanden, die während der gesamten stationären Phase der Behandlung an der Sport-

therapie teilnahmen (Durchführbarkeit) [%] 

o Nach Vorgabe umgesetzte Trainingseinheiten (Adhärenz) [%] 

o Patienten, die einen wöchentlichen Trainingsumfang von 150 Minuten erreichten (To-

leranz) [%] 

o Trainingseinheiten ohne vorzeitigen Abbruch (Verträglichkeit) [%] 

o Trainingseinheiten ohne das Auftreten unerwünschter Gegenanzeigen (Sicherheit) [%]  

o Trainingsausfälle durch medizinische Kontraindikationen (Medizinische Barrieren) 

[%] 

o Verweigerte Trainingseinheiten (Non-Compliance) [%] 

 

4.3 Untersuchungsablauf 

Nach schriftlichem Einverständnis absolvierten die Probanden bis zu sieben Tage vor statio-

närer Aufnahme eine Batterie aus subjektiven und objektiven Testverfahren zur Erfassung 

physiologischer und psychometrischer Belastungskriterien. In der vorliegenden Dissertation 

wird lediglich eine Selektion, der für diese Forschungsarbeit relevanten Assessmenttools prä-

sentiert. Zum Zeitpunkt der Eingangsmessungen (T1) waren sowohl Patienten als auch Ver-

suchsleiter verblindet. Die computergestützte Randomisierung erfolgte erst im Anschluss über 

das interne Studiensekretariat und wurde nachher ausführlich mit den Patienten bzw. deren 

Angehörigen thematisiert. Abbildung 4 präsentiert das Studiendesign der BISON-Studie 

(Phase I). 
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Abbildung 4: Studiendesign BISON – Phase I (Akutphase) 

HSZT: Stammzelltransplantation; 6MWT: 6-Minuten Gehtest; T1: Messzeitpunkt 1 (Aufnahme); T2: Messzeit-

punkt 2 (Entlassung) 

 

Unabhängig vom Therapieregime erhielten alle Studienteilnehmer, die ihnen zugeteilte Trai-

ningsintervention über den gesamten stationären Aufenthalt. Die Interventionsgruppe absol-

vierte eine kontinuierliche Sporttherapie bestehend aus einem Ausdauer-, Kraft- sowie Be-

weglichkeitstraining. Die Kontrollgruppe (KG) beinhaltete Aufmerksamkeits- und Konzentra-

tionsübungen mit Entspannungselementen. Die Höhe des Trainingsaufkommens war abhän-

gig von der medizinischen Therapie, dem klinischen Allgemeinzustand sowie der Motivation 

der Patienten. Am Tag der Entlassung wiederholten alle Probanden im Rahmen der Ab-

schlussevaluation (T2) erneut den 6MWT. 

 

4.4 Interventionen 

Anhand des vorgestellten Studiendesigns wurden zwei Interventionen miteinander verglichen:  

• Supportive Sporttherapie (Interventionsgruppe) 

• Aufmerksamkeits- und Konzentrationstraining, Entspannung (Kontrollgruppe) 

Beide Studiengruppen erhielten durch die Untersuchungskoordinatoren (zwei Sportwissen-

schaftlerinnen) eine Betreuung mit einheitlichem Angebot der Trainingshäufigkeit und des      

-umfangs (täglich 30 bis 60 Minuten). Die analog frequentierten Trainingseinheiten dienten 

sowohl einem Ausschluss von psychosozialen Störfaktoren sowie der Steigerung der Teil-

nahmebereitschaft an der Studie. Die Intervention startete am Tag nach der klinischen Auf-
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nahme, d.h. während des Konditionierungsregimes, und wurde bis zur Entlassung fortgeführt. 

In Abhängigkeit vom Therapieschemata und dem medizinischen Verlauf traten individuelle 

Schwankungen des Interventionszeitraumes auf. Alle Aktivitäten wurden sowohl alters- und 

entwicklungsspezifisch als auch tagessituativ auf den medizinischen Allgemeinzustand der 

Patienten adaptiert. Die spezifischen Trainingsinhalte werden im Folgenden skizziert. 

 

4.4.1 Interventionsgruppe 

Für die Interventionsgruppe wurde ein Sportprogramm entwickelt, welches im Sinne der ICF 

(International Classification of Functioning, Disability and Health) auf eine ganzheitliche und 

ressourcenorientierte Wiederherstellung der Funktionsfähigkeit abzielte. Das Konzept wurde 

in Anlehnung an eigene Praxiserfahrungen aus dem vorausgegangenen Pilotprojekt [Weiß 

2009] sowie mithilfe publizierter Bewegungsempfehlungen für Kinder und Jugendliche bzw. 

anderer onkologischer Zielgruppen entworfen [Bar-Or und Rowland 2004, Baumann et al. 

2012, Baumann und Schüle 2008, Faigenbaum et al. 2009, Wiskemann 2009]. Die gewählten 

Trainingsinhalte, -mittel und -methoden unterlagen speziellen räumlichen, hygienischen und 

medizinischen Restriktionen. Die Sporttherapie fand überwiegend in den isolierten Patienten-

zimmern (ca. 10 m2) als Einzeltherapie statt. Alle Trainings- und Kleingeräte mussten dem-

gemäß transportabel sowie desinfizierbar sein. Erst nach erfolgreicher Immunregeneration 

fand das Training im letzten Therapiedrittel z.T. auf dem Stationsflur oder in einem stations-

nahen ambulanten Sportraum statt (Abbildung 5).  

   
Abbildung 5: Trainingsstätten für die Sporttherapie (Links: Station 32-9 Patientenzimmer, Mitte: Stati-

onsflur, Rechts: Ambulanter Sportraum) 

 

Da die intensive medizinische Behandlung zu starken Schwankungen des körperlichen und 

psychischen Allgemeinzustandes führte, wurde vor jeder Trainingseinheit in Absprache mit 

dem medizinischen Personal über die individuelle Sporttauglichkeit entschieden. In Anleh-

nung an oben genannte Empfehlungen war die Sporttherapie bei den in Tabelle 5 präsentier-

ten Nebenwirkungen und Komplikationen kontraindiziert.  
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Tabelle 5: Relative und absolute Kontraindikationen für körperliche Aktivitäten unter HSZT [modifiziert 

nach Baumann et al. 2012, Dimeo 2004] 

Relative und absolute Kontraindikationen 

Hämoglobinwert < 8 g/dl 

Schmerzen 

Übelkeit und Erbrechen 

Medikamentengabe mit notwendiger kardiopulmonaler Überwachung 

Akute Blutungen oder starke Blutungsneigung 

Akute intensivmedizinische Maßnahmen (z.B. Beatmung, Dialyse) 

Bewusstseinseinschränkungen und Verwirrtheit 

Fieber > 38 ̊ Grad Celsius 

Persistierende Kreislaufbeschwerden und Schwindel 

Starker Infekt 

Thrombozytenzahl < 10.000 – 20.000 µl (moderates Krafttraining ≥20.000 µl,  

Beweglichkeitstraining ≥ 30.000 µl) 

Unter Belastung neu auftretende Schmerzen oder sich verstärkende Beschwerden 

 

War eine aktive körperliche Anstrengung nicht möglich, gab es ein alternatives Beschäfti-

gungsangebot wie z.B. Gespräche, Entspannungsmethoden oder andere gewünschte Aktivitä-

ten.  

Die kombinierte Sporttherapie basierte auf einem Drei-Säulen-Programm mit den Schwer-

punkten Ausdauer-, Kraft- und Beweglichkeitstraining. Bei Möglichkeit sollten die drei moto-

rischen Hauptbeanspruchungsformen integraler Bestandteil jeder Trainingseinheit sein. Zu-

sätzlich wurden Übungen mit koordinativem Anforderungsprofil in das Warm-Up und Cool 

Down integriert (Abbildung 6).  
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Abbildung 6: Trainingsinhalte der Sporttherapie der Interventionsgruppe 

 

Aufgrund der heterogenen Patientenkohorte bzw. dem bereits monotonen Setting gab es kein 

strukturiertes Bewegungsangebot. Eine Auswahl verschiedener Bewegungsinhalte musste fle-

xibel und kreativ eingesetzt werden. Der Übungskatalog wurde vor Beginn der Untersuchung 

in einem Bewegungspool festsetzt. Mit zunehmender Praxiserfahrung erfolgte eine Erweite-

rung bzw. Adaptation des Kataloges (siehe Anhang H). Die Gestaltung der einzelnen Trai-

ningseinheiten erfolgte unter Berücksichtigung (1) alters- und entwicklungsspezifischer An-

forderungen, (2) der aktuellen physischen und psychischen Verfassung, (3) der Behandlungs-

phase und (4) den individuellen Neigungen der Patienten. Anhand der subjektiven Selbstein-

schätzung sowie therapeutischer Erfahrungswerte wurde eine moderate Belastungsintensität 

(RPE 12 bis 14) angestrebt.  
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Für das Ausdauertraining standen den Patienten mit einer Körpergröße ≥ 136 cm Fahrrader-

gometer (motion cycle 500, Emotion Fitness, Hochspeyer) in der Isolationseinheit zur Verfü-

gung (IGF: Fahrrad-Gruppe). Die erste Trainingseinheit wurde bei einer Leistung von 0.5 

W/kg begonnen. Unter Vorgabe einer Zielbelastungszeit von 10 bis 30 Minuten sollten die 

Teilnehmer den Widerstand (Watt) im Training selbstbestimmend anpassen. War eine konti-

nuierliche zehnminütige Belastungsdauer nicht möglich, sollte diese kumulativ per Intervall-

methode erreicht werden. Die Kinder und Jugendlichen, die die Mindestkörpergröße unter-

schritten, führten alternative ausdauerorientierte Übungen wie z.B. Step-Aerobic, Ballspiele, 

Bewegungsgeschichten oder Ausdauerspiele mit der Nintendo Wii Konsole durch (IGA: Ae-

robic-Gruppe). Zum Schutz vor Überbelastung wurde eine kontinuierliche Überwachung der 

Herzfrequenz (Polar FT1-Gurt, Polar Electro GmbH, Büttelborn) gewährleistet. Die objektive 

Belastungsgrenze von 180 – LA orientierte sich an unserer Implementierungsstudie [Weiß 

2009]. 

Das Krafttraining zielte insbesondere auf die Förderung der ADL-bezogenen Mobilität und 

Muskelkraft. Es umfasste schwerpunktmäßig Übungen für die Unteren Extremitäten und 

Rumpfmuskulatur. Aufgrund einer nicht abschätzbaren Anzahl von Trainingsausfällen sah 

das Bewegungskonzept die Integration von Kräftigungsübungen in jeder Einheit vor. Die 

Sporttherapeuten passten die zu trainierende Zielregion der realen Trainingsfrequenz an. Me-

thodisch orientierte sich das Training an den von Faigenbaum et al. [2009] bzw. Fröhlich et 

al. [2009] empfohlenen Belastungsparametern für ein kindgerechtes Krafttraining. Die indivi-

duelle Belastungsintensität wurde mit Hilfe diverser Kleingeräte und Übungsmodifikationen 

dosiert. Wenn möglich leiteten die Therapeuten die Übungen außerhalb des Bettes an. Bei re-

duziertem Gesundheitszustand oder Limitationen durch die Behandlung fand ein bettadaptier-

tes Programm Anwendung.  

Das Flexibilitätstraining umfasste aktive sowie passive Dehnübungen, die isoliert oder in die 

Bewegungspausen integriert wurden. Zur Vermeidung von Verletzungen sowie Einblutungen 

waren vorwiegend statische Übungen mit leichten Intensitäten angeraten.  

 

4.4.2 Kontrollgruppe 

Nach internen klinischen Versorgungsrichtlinien erhielten lediglich Patienten mit neurologi-

schen, orthopädischen oder kardiopulmonalen Funktions- und Entwicklungsstörungen eine 

Indikation zur Physiotherapie unter Stammzelltransplantation. Im Sinne dieser Standards 



Methodik 47  

 

wurde der Kontrollgruppe eine bewegungsarme Intervention, d.h. ein Aufmerksamkeits- und 

Konzentrationstraining sowie Entspannungselemente, zugeordnet. Vor dem Hintergrund der 

steigenden Prävalenz von Langzeitfolgen, vor allem nach ZNS-spezifischer Therapie, zielte 

die Kontrollintervention insbesondere auf die neurokognitive Förderung der Kinder und Ju-

gendlichen [Costa 2010]. Diese wurde u.a. mittels Rätsel, Wissensquiz, Gesellschaftsspielen 

mit kognitivem Anspruch, Wahrnehmungsübungen erreicht. Der zweite Teil der Trainings-

stunde beinhalte zum einen passive Entspannungsmethoden wie Igelballmassagen, Autogenes 

Training oder zum anderen eine freie Beschäftigung, deren Inhalt sich nach den individuellen 

Wünschen und Neigungen der Patienten richtete. Um sicherzustellen, dass bei den Patienten 

der Kontrollgruppe keine schwerwiegenden Mobilitätseinschränkungen auftraten, wurde die 

gemeinsame Aktivität, wenn möglich außerhalb des Bettes am Tisch durchgeführt. So konnte 

die zuständige Sportwissenschaftlerin frühzeitig auftretende Kontrakturen oder Muskelatro-

phien erkennen und mit den Stationsärzten sowie den Familien notwendige Maßnahmen ein-

leiten.  

 

4.5 Assessment zur Ermittlung der Zielparameter 

4.5.1 Demographische und medizinische Parameter 

Demographische sowie klinische Daten der Probanden wurden mithilfe von elektronischen 

Patientenakten bzw. verfassten Arztbriefen dokumentiert. Ein aktueller Überblick über Pfle-

gemaßnahmen, Medikation, Vitalzeichen und Laborparameter erfolgte über den Einblick in 

die Patientenkurven. Die erhobenen Daten zur Körpergröße und dem -gewicht dienten der Be-

rechnung des Body-Mass-Indexes (BMI = Körpergewicht/Körpergröße2 [kg/m2]), welcher 

anknüpfend alters- und geschlechtsspezifisch beurteilt wurde [Kromeyer-Hauschild et al. 

2001]. Alle medizinischen Unterlagen wurden vom medizinischen Personal regelmäßig über-

prüft und aktualisiert.  

 

4.5.2 6-Minuten Gehtest  

Der 6MWT ist ein standardisiertes Messverfahren zur Erfassung der aeroben Ausdauerleis-

tungsfähigkeit und körperlichen Funktionsfähigkeit (ADLs) von Gesunden oder Patientenpo-

pulationen. Im klinischen Setting wird er zunehmend zur Überprüfung eines Behandlungsef-

fektes oder einer Rehabilitationsmaßnahme eingesetzt. Der submaximale Test ist gut durch-

führbar, risikofrei und mit geringem Materialaufwand verbunden [Enright 2003]. Analog zu 
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gesunden Kindern gilt das Messinstrument bei chronisch Kranken mit u.a. Kongenitalem 

Herzfehler, Mukoviszidose, Adipositas und Spina Bifida als zuverlässig und z.T. valide (Test-

Retest Reliabilität: ICC = .84 bis .98 bzw. Korrelation zwischen 6MWD und VO2max 

r = .25 bis .76) [Bartels et al. 2013, De Groot und Takken 2011]. Ebenso wurde er im Kontext 

der HSZT bzw. bei anderen onkologischen Gruppen erfolgreich angewandt [Esbenshade et al. 

2014, Hartman et al. 2013, Hooke et al. 2011, Knols et al. 2011, Rosipal et al. 2013, Shelton 

et al. 2009, Wiskemann et al. 2011]. 

Die Durchführung des 6MWTs erfolgte in standardisierter Form gemäß den Richtlinien der 

American Thoracic Society (ATS) auf einem 30 Meter langem Klinikflur [ATS 2002]. Ziel 

des Feldtests ist es eine möglichst große Wegstrecke bei selbst gewählter Geschwindigkeit – 

ohne Laufen bzw. Rennen – in sechs Minuten zurückzulegen. Um eine möglichst hohe Ver-

gleichbarkeit zu gewährleisten, erhielten die Patienten eine standardisierte Anleitung und Mo-

tivation durch die beiden Versuchsleiter [Bohannon et al. 2014, Guyatt et al. 1984]. Aufklä-

rungsinhalte waren vorgegebene Testbedingungen, mögliche Pausen sowie das Gangtempo. 

Die Probanden absolvierten die Teststrecke ohne Hilfsmittel und wurden konstant vom Ver-

suchsleiter überwacht bzw. minütlich über das aktuelle Zeitkontingent informiert. Zur Beur-

teilung der Ausdauerleistungsfähigkeit gilt die zurückgelegte Gehstrecke (6MWD) in Metern 

als Primär-Outcomeparameter. Bei gesunden Kindern und Jugendlichen wird die 6MWD u.a. 

vom Alter, Geschlecht, Körpergröße und -gewicht beeinflusst [Geiger et al. 2007, Li et al. 

2005]. Geschlechtsspezifische Regressionsgleichungen zur 6MWD berücksichtigen die oben 

genannten Einflussfaktoren und wurden infolgedessen zur Berechnung der Sollwerte 

(6MWDRef) herangezogen [Ulrich et al. 2013]. Zur subjektiven und objektiven Belastungsein-

schätzung dienten zusätzlich die Borg Skala (RPE6MWT) sowie die Herzfrequenz (HF6MWT) 

nach Belastungsende als sekundäre Parameter (siehe Anhang F). 

 

4.5.3 Erfassung der Trainingsinterventionen (Trainingsprotokolle) 

Für die Studie wurden im Vorfeld teilstandardisierte Dokumentationsbögen zur Erfassung al-

ler Trainingseinheiten konstruiert. Das Protokoll umfasste Items, die das gesamte Training 

oder einzelne Trainingsabschnitte in Bezug auf jeweilige Inhalte, Materialien sowie 

Belastungsnormativa abfragte (siehe Anhang I). Weiterhin wurden physische, psychosoziale 

oder medizinische Auffälligkeiten, Gegenanzeigen sowie Gründe für einen Trainingsausfall 

oder einen –abbruch dokumentiert. Um eine genaue Reproduktion der Intervention zu ge-
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währleisten, füllten die Untersuchungskoordinatoren das Formular parallel bzw. direkt im An-

schluss an das Training aus.  

4.6 Statistische Datenverarbeitung  

Die statistische Auswertung erfolgte unter Anwendung der Datenverarbeitungssysteme Mic-

rosoft Excel 2003, IBM SPSS Statistics (Version 22.0) und BiAS für Windows 10.14. Die 

Darstellung der Ergebnisse fand mit Hilfe deskriptiver und inferenzstatistischer Methoden 

statt. 

Im Rahmen der Datenanalyse wurden alle numerischen Merkmale mittels Shapiro-Wilk-Test 

hinsichtlich ihrer Normalverteilung geprüft. Zur Überprüfung von Häufigkeitsverteilungen 

nominaler Daten (Vergleich der Patientencharakteristika zwischen den Studiengruppen) wur-

de der Chi-Quadrat-Test bzw. der exakte Test nach Fisher (n < 60) angewendet. Die deskrip-

tivstatistische Analyse erfolgte unter Angabe von Mittelwert (m), Standardabweichung (SD) 

und/oder 95 % Konfidenzintervall (95 % KI) oder bei fehlender Normalverteilung mittels 

Median sowie Range (Min; Max). Nominal- und ordinalskalierte Variablen sind als absolute 

Zahlen (n) bzw. wenn notwendig in Relation zur Gesamtzahl (%) angegeben. In Abhängigkeit 

von der Verteilungsform wurde außerdem über die Auswahl parametrischer oder nicht-

parametrischer Prüfverfahren entschieden. Alle Tests wurden zweiseitig berechnet. Das 

Signifikanzniveau wurde a priori für alle Testverfahren auf p < .05 festgelegt.  

 

4.6.1 Auswertung der initialen Leistung im 6-Minuten Gehtest 

Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit im 6MWT wurde die Walkingdistanz bei Aufnahme 

in Relation zu Referenzwerten gesunder Kinder und Jugendlicher (6MWDRef
T1) [%] gesetzt. 

Für die Berechnung dienten Referenzwertformeln, die sowohl Alter und Geschlecht als auch 

anthropometrische Messdaten (Körpergröße und -gewicht) der Probanden berücksichtigten 

[Ulrich et al. 2013].  

Für den Vergleich der Walkingdistanz bei Erstevaluation mit der referenzwertbezogenen 

Gehstrecke Gesunder wurde der Wilcoxon-Test eingesetzt. Weiterhin erfolgte eine Überprü-

fung von Zusammenhängen der Zielparameter (6MWD) mit anamnestischen und anthropo-

metrischen Referenzkriterien. In Abhängigkeit jeweiliger Testvoraussetzungen wurde der 

Pearson`s Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient oder Spearman`s Rang-

Korrelationskoeffizient (r) angegeben. Zur Interpretation von Zusammenhängen wurden fol-
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gende Grenzen festgelegt: r = 0 kein Zusammenhang, 0 < r ≤ 0.39 niedriger Zusammenhang, 

0.4 < r ≤ 0.69, mittlerer Zusammenhang, 0.7 < r ≤ 0.99, r = 1 perfekter Zusammenhang [Bös 

et al. 2004]. 

 

4.6.2 Analyse der sporttherapeutischen Interventionen 

Die Auswertung der Nebenzielparameter III und IV erfolgte vorwiegend auf Basis deskriptiv-

statistischer Methoden. Vereinzelt wurden außerdem bivariate Zusammenhangsanalysen so-

wie statistische Gruppenvergleiche (parametrisch: unverbundener T-Test, nichtparametrisch: 

Mann-Whitney-U-Test) vorgenommen. 

Die Machbarkeit des Bewegungsprogrammes wurde für die Interventionsgruppe anhand von 

neun Subkategorien beurteilt. Diese wurden wie nachfolgend angezeigt berechnet: 

 Bedarf (Rekrutierungsrate) = 

Anteil der rekrutierten Probanden [%] 
(in Relation zur Gesamtanzahl der Patienten, die Einschlusskriterien erfüllten) 

 Akzeptanz = 

Anteil der Patienten, die das Bewegungsprogramm real starteten (≥ 2 TE absolviert) [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl der Probanden mit erfolgreichem Eingangstest) 

 Durchführbarkeit (positive Abschlussrate) = 

Anteil der Teilnehmer, die während der gesamten stationären Phase der Behandlung 

≥ 1 TE pro Woche wahrnahmen [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl der Probanden mit erfolgreichem Eingangstest) 

 Adhärenz = 

Anteil umgesetzter Trainingseinheiten [%] 
(in Relation zu effektiv angebotenen Trainingseinheiten)  

 Toleranz = 

Anteil der Teilnehmer, die einen wöchentlichen Trainingsumfang von 150 Minuten er-

reichten [%] 

(in Relation zu Gesamtanzahl der Probanden, die kontinuierlich am Trainingsprogramm teilnah-

men) 
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 Verträglichkeit = 

Anteil abgeschlossener Trainingseinheiten (ohne vorzeitigen Abbruch aufgrund von me-

dizinischen Kontraindikationen) [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl der Einheiten) 

 Sicherheit = 

Anteil der Fälle, in denen keine unerwünschten Gegenanzeigen (Verletzungen, Folgeer-

krankungen, Nebenwirkungen) registriert wurden [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl der Einheiten) 

 Medizinische Barrieren = 

Anteil der Trainingsausfälle durch medizinische Kontraindikationen [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl von Ausfällen)  

 Non-Compliance = 

Anteil verweigerter Trainingseinheiten [%] 
(in Relation zu Gesamtanzahl der Einheiten)  

Da bisher kaum untersucht wurde, inwieweit betroffene Kinder und Jugendliche während der 

Transplantation in Bewegungsprogrammen belastet werden können, erhielt die Trainingsaus-

wertung explorativen Charakter. Diese basierte vorwiegend auf der deskriptiven Angabe um-

gesetzter Belastungsnormativa sowie Trainingsinhalte während des Trainingszeitraumes. Da-

rüber hinaus wurde auf trainingsbezogene Unterschiede der leistungsorientierten Subgruppen 

(siehe Kapitel 4.6.3) hingewiesen. Die Resultate werden anknüpfend im Rahmen der Diskus-

sion in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet.  

 

4.6.3 Beurteilung der Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau 

Um die Effekte der Trainingsintervention in Bezug auf das initiale Leistungsniveau der Pati-

enten zu überprüfen, wurden für die Auswertung des Hauptstudienziels beide Studiengruppen 

retrospektiv in Bezug auf ihre Leistungsfähigkeit zu Transplantationsbeginn (6MWDRef
T1 

[%]) dichotomisiert. Die Subgruppenbildung erfolgte mit Hilfe der in Abschnitt 4.6.1 genann-

ten Referenzwert-Formeln nach Ulrich et al. [2013] für die 6-Minuten Gehstrecke. Auf Basis 

des aktuellen Forschungsstandes diente die 80 %-Schwelle als cut-off [White et al. 2005, 

Wiskemann et al. 2013]. Daraus entstanden die in Abbildung 7 nachstehenden vier Untersu-

chungsgruppen. 
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Abbildung 7: Darstellung der vier auswertungsrelevanten Subgruppen nach retrospektiver 

Dichotomisierung der Studiengruppen 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leis-

tungsfähigere Gruppe; 6MWD: 6-Minuten Walkdistanz; Ref: Referenzwerte Gesunder; T1: Messzeitpunkt 1 

(Aufnahme)  

 

Zur Beurteilung des Interventionseffektes wurden Gruppenunterschiede in Bezug auf das 

primäre Zielkriterium (∆ 6MWD) mittels Kruskal-Wallis-Test mit anschließender Post-hoc-

Analyse (Multiple Dunn-Vergleiche mit Bonferroni-Holm-Korrektur) durchgeführt. Darüber 

hinaus diente die Varianzanalyse mit Messwiederholung dazu die Versuchsgruppeneffekte 

(IGUNFIT, IGFIT, KGUNFIT, KGFIT) über beide Messzeitpunkte (T1, T2) zu untersuchen. Bei 

nachgewiesenem Interaktions- oder Zeiteffekt erfolgte als Post-hoc-Test anschließend ein di-

rekter Vergleich von Mittelwertdifferenzen mit dem T-Test für unabhängige sowie abhängige 

Stichproben. Aufgrund multipler Testungen wurde an dieser Stelle eine Bonferroni-Holm-

Korrektur angewandt. 

Zur Überprüfung der Unterschiede der subjektiven und objektiven Beanspruchung im Gehtest 

wurde basierend auf fehlender Normalverteilung der Wilcoxon-Test eingesetzt. Die Anwen-

dung des Kruskal-Wallis-Tests ergab ergänzende Gruppenunterschiede. 
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5 Ergebnisse  

Die anknüpfende Ergebnisdarstellung wurde aufgrund eines besseren Leseflusses abweichend 

von der Reihenfolge der Zielsetzungen formuliert. Die Abfolge orientiert sich systematisch 

wie unter Kapitel 4.6 präsentiert. Einleitend werden die im Rekrutierungsprozess relevanten 

Daten sowie das ausgewertete Patientenkollektiv präsentiert. Ergänzend erfolgt die Präsenta-

tion der initialen Leistungsfähigkeit (Nebenziel II) sowie eine Aufstellung der absolvierten 

Sporttherapie (Nebenziel III und IV). Abschließend wird die Auswertung zur Bearbeitung des 

Hauptstudienziels angeführt. 

 

5.1 Übersicht der Rekrutierung und Flussdiagramm 

Von insgesamt 166 Kindern und Jugendlichen, die zwischen Januar 2011 und Dezember 2014 

auf der Johanna-Quandt-Station (32-9) transplantiert wurden, entsprachen 46 % den a priori 

definierten Einschlusskriterien (n = 77). Zu einem Ausschluss kam es aufgrund der Alters-

grenze (n = 55), Sprachbarriere (n = 7), mentaler Retardierung (n = 2), physischen Beein-

trächtigungen mit Indikation zu einer begleitenden Physiotherapie (n = 9) sowie anderen 

Gründen (n = 16). Nach ausführlicher Aufklärung willigten 70 Patienten bzw. deren Erzie-

hungsberechtigten ein an der Interventionsstudie BISON teilzunehmen ( Bedarf: 91 %, vgl. 

Kapitel 4.2). 66 Patienten absolvierten die Eingangsmessung des Gehtests (T1) erfolgreich. 

Für die primäre Forschungsfrage konnte ein Studienkollektiv von n = 53 (Dropout 24 %) in 

die Auswertung einbezogen werden. Das Flussdiagramm in Abbildung 8 zeigt den Rekrutie-

rungsverlauf. 
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Abbildung 8: Flussdiagram zum Rekrutierungsverlauf 
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5.2 Studienkollektiv 

5.2.1 Charakteristika der Patientenstichprobe 

Von den 66 Kindern und Jugendlichen mit auswertbarem Eingangstest (T1) konnten im Rah-

men des Hauptstudienziels 53 Patienten mit einem erfolgreichen Retest analysiert werden. 

Primäre Gründe für ein Ausscheiden aus der Untersuchung waren behandlungsbedingte 

Komplikationen, die zum Teil auch zum Versterben der Probanden führten (Tabelle 6).  

Tabelle 6: Gründe für das Ausscheiden aus der Studie in Abhängigkeit von der Studiengruppe (n = 13) 

 Interventionsgruppe (n=8) Kontrollgruppe (n=5) 

Non-Compliance (n = 2) 
Dropout 

o Test verweigert (n = 1)  o Test / Intervention verweigert 
(n = 1)  

Komplikationen (n = 4) 

Investigator-caused 
discontinuation 

o Systemische GvHD (n = 1)  

o Toxizität (n = 2)  

o Systemische GvHD (n = 1)  

 

Therapieabbruch (n = 2) 

Lost to follow up 

o Spontane Entlassung nach         
Rezidiv (n = 1)  

o Spontane Entlassung nach         
Rezidiv (n = 1)  

Verstorben (n = 5) o Im Laufe der Therapie (n = 3)  o Im Laufe der Therapie (n = 2)  

GvHD: Graft-versus-Host-Disease 

Tabelle 7 präsentiert anamnestische, anthropometrische, medizinische sowie transplantations-

bezogene Charakteristika der Studienpopulation sowie der vier Subgruppen, die in die statisti-

sche Auswertung einbezogen wurden. Das Studienkollektiv im Alter von 5 bis 17 Jahren wies 

in der Geschlechterverteilung eine Zweidrittelmehrheit zugunsten der Jungen auf. Die Trans-

plantation wurde am häufigsten aufgrund einer leukämischen Grunderkrankung (> 50 %) 

bzw. bei Kindern mit malignen Soliden Tumoren (15 %) durchgeführt. In Abhängigkeit von 

der Diagnose und entsprechenden Vorbehandlungen differierte der Abstand zur Erstdiagnose 

deutlich zwischen 23 Tagen und 14 Jahren.  
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Tabelle 7: Anamnestische, anthropometrische und transplantationsassoziierte Daten der Gesamtstichprobe (n = 53) und einzelner Subgruppen  

 Auswertung IG UNFIT IG FIT KG UNFIT KG FIT p-Wert 

Anzahl [n] 53 14 12 16 11  

Alter [J] – m ± SD 

Median (Range)* 

10.9 ± 3.5 

11 (5; 17) 

11.9 ± 2.9 

12 (6; 17)  

10.4 ± 3.8 

9.5 (5; 17)  

11.6 ± 3.4 

12 (6; 16)  

9.2 ± 3.4 

8 (5; 16)  

> .05a 

Geschlecht 35 ♂ 18 ♀ 7 ♂ 7♀ 11 ♂ 1♀ 9 ♂ 7 ♀ 8 ♂ 3 ♀ > .05b 

BMI1 pre [kg/m2] 

< 10. Perzentile 

> 90. Perzentile  

16.4 (12.1; 27.7) 

15 

4 

17.7 (15.3; 27.7) 

2 

3 

16.9 (14.6; 21.9) 

– 

– 

15.8 (12.1; 25.9) 

7 

1 

14.4 (12.5; 20.7)  

6 

– 

< .01c  

BMI1 post [kg/m2] 

< 10. Perzentile 

> 90. Perzentile 

16.8 (12.9; 19) 

26 

3 

17.7 (14.7; 26.9)  

6 

3 

16.2 (13.6; 21.7) 

4 

–  

14.6 (12.1; 23.8) 

10 

– 

14.4 (11.6; 20.3) 

6 

– 

< .05c 

Diagnosegruppen2 [n (%)] 

Leukämien 

MDS 

Solide Tumore 

Maligne Lymphome 

Angeborene Erkrankungen 

Fanconie-Anämien 

Andere Diagnosen 

 

 

30 (57 %) 

5 (9 %) 

8 (15 %) 

5 (9 %) 

2 (4 %) 

2 (4 %) 

1 (2 %) 

 

10 

1 

2 

– 

1 

– 

– 

 

7 

1 

1 

2 

1 

– 

– 

 

10 

3 

2 

1 

– 

– 

– 

 

3 

– 

3 

2 

– 

2 

1 

 

> .05b 
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Fortsetzung Tabelle 7 Auswertung IG Unfit IG Fit KG Unfit KG Fit p-Wert 

Abstand zur Erstdiagnose 
[Tage]  

264 (23; 3610) 231 (23; 3248) 534 (70; 3610) 197 (117; 1614) 574 (133; 2551) > .05c 

Karnofsky / Lansky Index3 

100 % 

90 % 

 

45 

8 

 

13 

1 

 

10 

2 

 

11 

5 

 

11 

– 

 

> .05b 

Transplantat [n] 

Stammzellen 

Knochenmark 

 

23 

30 

 

6 

8 

 

3 

9 

 

9 

7 

 

5 

6 

> .05b 

Transplantationsform [n] 

allogen 

autolog 

 

45 

8 

 

13 

1 

 

9 

3 

 

15 

1 

 

8 

3 

> .05b 

Spender [n] 

MMD (Eltern) 

MSD (Geschwister) 

MUD (Fremd) 

 

7 

18 

20 

 

1 

6 

6 

 

– 

5 

4 

 

3 

4 

8 

 

3 

3 

2 

> .05b 

Konditionierung [n] 

Anzahl der Tage 

Myeloablativ 

Reduced-intensity 

+ TBI 

 

8 (5; 20) 

41 

12 

22 

 

8 (5; 19) 

12 

2 

8 

 

7.5 (7; 8) 

11 

1 

5 

 

8 (6; 20) 

12 

4 

7 

 

8 (5; 13) 

6 

5 

2 

 

> .05c 

 

> .05b 
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Fortsetzung Tabelle 7 Auswertung IG Unfit IG Fit KG Unfit KG Fit p-Wert 

HSZT-Vorerfahrung [n] 

Ja 

Nein 

 

5 

48 

 

– 

14 

 

2 

10 

 

2 

14 

 

1 

10 

 

> .05b 

Komplikationen 

Mukositis 

GvHD 

 

46 

16 

 

13 

4 

 

10 

6 

 

14 

5 

 

9 

1 

 

> .05b 

Stationärer Aufenthalt  

Tage 

Entlassungstag + 

 

40 (22; 93) 

30 (13; 85) 

 

40.5 (26; 57) 

30.5 (17; 41) 

 

36 (22; 74) 

28 (13; 67) 

 

43.5 (26; 93) 

31 (19; 85) 

 

39 (27; 53) 

28 (21; 42) 

 

>.05c 

>.05c 

*Wenn nicht anders angegeben, intervallskalierte Daten unter Angabe von Median (Range);  ♂: männlich; ♀: weiblich; BMI: Body-Mass-Index; n: Anzahl; MDS: 

Myelodysplastisches Syndrom; MMD: Mismatched donor; MSD: Matched sibling donor; MUD: Matched unrelated donor; TBI: Total-Body-Irradiation; HSZT: 

Hämatopoetische Stammzelltransplantation; GvHD: Graft-versus-Host-Disease; 1 alters- und geschlechtsspezifische Einordnung in Perzentilen erfolgte mithilfe von 

Kromeyer-Hauschild et al. [2001]; 2 Einteilung der Diagnosegruppen erfolgte in Anlehnung an das PRST: n = 66 [Leukämien (ALL n = 28; AML n = 7); MDS n = 8; Solide 

Tumore (Neuroblastome n = 3; Nephroblastome n = 1; Weichteilsarkome n = 5); Lymphome (Morbus Hodgkin n = 4; Lymphome andere n = 1); Angeborene Erkrankungen 

(Leukozytenadhäsionsdefekte n = 1; Sichelzellanämien n = 1; Septische Granulomatose n = 1; Thalassämie major n = 2); Fanconie Anämien n = 3; Andere Diagnosen 

(Nasopharynxkarzinome n = 1)]; 3 Karnofsky Performance Status ≥ 16 Jahre bzw. Lansky Score < 16 Jahre; 4 Ausgewählte Komplikationen: Mukositis (Grad I n = 11, Grad II 

n = 9, Grad III n = 14, Grad IV n = 12), GvHD (GvHD Haut Grad I-II n = 12, GvHD Darm Grad II n = 1, Systemische GvHD n = 3); a Parametrische Testung (Einfaktorielle 

Varianzanalyse); b Chi-Quadrat-Test (Exakter Fisher Test); c Nichtparametrische Testung (Kruskal-Wallis Test) 
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Die interferenzstatistische Prüfung ergab mit Ausnahme des Body-Mass-Indexes (pre: IGUNFIT 

vs. KGFIT p < .01, post: IGUNFIT vs. KGFIT p < .01, IGUNFIT vs. KGUNFIT p < .05) eine homoge-

ne Verteilung der vier Subgruppen. Insgesamt stieg die Anzahl an untergewichtigen Patienten 

bis zur stationären Entlassung um 50 % an. Tendenziell litten mehr Patienten der Kontroll-

gruppe initial bereits an Untergewicht (< 10. Perzentile, IG n = 2 vs. KG n = 13). In der Inter-

ventionsgruppe stieg die Anzahl untergewichtiger Patienten im Verlauf der Transplantation 

deutlich an. Ausschließlich die Gruppe IGFIT zeigte keine statistischen Unterschiede des BMIs 

von der Aufnahme bis zur Entlassung (Wilcoxon-Test: p > .05, KGUNFIT p < .01, KGFIT und 

IGUNFIT p < .05). 

Bei Betrachtung der kategorisierten Gruppen (FIT vs. UNFIT) fielen tendenzielle Unterschie-

de auf. Es zeigten sich Differenzen in Bezug auf das Geschlecht, das Alter und die Diagnose-

gruppen der Teilnehmer. Außerdem wurden sechs von acht Patienten mit autologer Trans-

plantationsindikation als FIT eingestuft. Im Hinblick auf das Konditionierungsregime erhiel-

ten alle Gruppen, mit Ausnahme der KGFIT, mehrheitlich eine myoablative Konditionierung 

mit z.T. TBI. Der Zeitraum der Behandlung schwankte insgesamt zwischen drei bis 13 Wo-

chen. Sowohl die Dauer des stationären Aufenthaltes als auch der Entlassungstag wiesen gra-

duelle Unterschiede zugunsten beider FIT-Gruppen auf. Die Patienten wurden im Median 

zwei bis drei Tage früher entlassen. Die größten Abweichungen waren zwischen IGFIT und 

KGUNFIT zu erkennen. Die Interventionsgruppe konnte die Transplantationsstation knapp eine 

Woche früher als der Kontrollarm verlassen.  

 

5.2.2 Resultate des 6-Minuten Gehtests vor Transplantationsbeginn  

Vor Beginn der Transplantation führten alle Probanden einen 6-Minuten Gehtest im Rahmen 

der Eingangsuntersuchungen durch. Das gesamte Patientenkollektiv absolvierte die Gehstre-

cke ohne das Auftreten von unerwünschten Ereignissen, Gegenanzeigen oder einem vorzeiti-

gen Abbruch. Nach individuellem Ermessen pausierten fünf Patienten (9 %) ein- bzw. zwei-

mal während der Laufbelastung. Bei einer mittleren Gehleistung (6MWD) von 

470.9 ± 79.1 m lag die Beanspruchung unmittelbar nach dem Test bei einer HF von 

155.3 ± 24 Schlägen*min–1 bzw. 77.7 ± 11.9 % der altersspezifischen HFmax. Das subjektive 

Anstrengungsempfinden wurde von den Probanden mit 11.7 ± 2.7 bewertet und variierte deut-

lich zwischen „sehr, sehr leicht“ bis hin zu „sehr anstrengend“ (6 bis 17). Die 6MWD korre-

lierte in der hämato-onkologischen Population schwach mit der Körpergröße (Pearsons Korre-
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lationskoeffizient r = .299, 95 % KI: .061 bis .491, p < .05) sowie dem Alter (Spearman Rho 

Rangkorrelationskoeffizient r = .356, 95 % KI: .084 bis .558, p < .01) der Kinder und Jugend-

lichen. Mit dem BMI konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden 

(p > .05). 

Mit Hilfe von altersspezifischen Formeln nach Ulrich et al. [2013] wurde die erwartete Geh-

strecke einer vergleichbaren gesunden Normpopulation berechnet. Wie in Abbildung 9 er-

sichtlich, differierte die Gehleistung der Probanden vor der Transplantation bereits signifikant 

im Vergleich zur referenzwertbezogenen Gehstrecke (p < .001). Die Patienten lagen durch-

schnittlich -150.3 ± 77.7 m unter dem Erwartungswert.  

 

Abbildung 9: Vergleich der 6-Minuten Gehstrecke (6MWDT1) und der referenzwertbezogenen erwar-

teten Gehstrecke (6MWDRef
T1); Nicht parametrische Testung (Wilcoxon-Test) 

 

Das Kollektiv erreichte im Mittel eine Gehstrecke von 76 ± 12 % des Referenzwertes. Die in-

dividuelle Leistung schwankte zwischen 50.5 bis 99 %. Insgesamt unterschritten mehr als die 

Hälfte der Kinder und Jugendlichen (n = 31) vor Transplantation die 80 %-Grenze bzw. n = 5 

Schwellenwerte unter 60 % der Normpopulation. Von diesen Probanden wurden fast alle 

(n = 30) aufgrund einer malignen hämato-onkologischen Erkrankung (Leukämie n = 21, MDS 

n = 4, Solide Tumore n = 4, Maligne Lymphome n = 1) transplantiert. Die höchsten Beein-

trächtigungen im Vergleich zu Gesunden wiesen leukämiekranke Kinder und Jugendliche auf             

(-27 ± 10.4 %, 95 % KI: -30.9 bis -23.1). 

p < .001 
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Ein Gesamtüberblick der erhobenen Parameter findet sich in der nachfolgenden Tabelle 8. In 

beiden Studiengruppen zeigten sich keinerlei Unterschiede in den Parametern der Eingangs-

untersuchung (p >.05). 

Tabelle 8: Ermittelte Parameter des 6-Minuten Gehtests der Gesamtstichprobe (n = 53) 

Parameter n Kenngröße  

6MWDT1 [m] 53 
m ± SD 

(95 % KI) 

470.9 ± 79.1  

(449.1; 492.7) 

6MWDRef
T1 [m] 53 

Median  

(Range) 

646.7  

(506.1; 699.1) 

6MWDRef
T1 [%] 53 

m ± SD 

(95 % KI) 

76 ± 12  

(72.7; 79.3) 

HFpre
T1 [S*min-1] 49 

m ± SD  

(95 % KI) 

112.4 ± 15.8  

(107.8; 116.9) 

HFpost
T1 [S*min-1] 49 

m ± SD  

(95 % KI) 

155.6 ± 23.8  

(148.8; 162.4) 

HF3min
T1 [S*min-1] 48 

m ± SD  

(95 % KI) 

113 ± 17.3 

(108; 118.1) 

HFpre
T1 [% HFmax] 49 

m ± SD  

(95 % KI) 

56.1 ± 8.1  

(53.8; 58.5) 

HFpost
T1[% HFmax] 49 

m ± SD  

(95 % KI) 

77.7 ± 11.9  

(74.3; 81.2) 

HF3min
T1 [% HFmax] 48 

m ± SD  

(95 % KI) 

56.4 ± 8.6  

(53.9; 58.9) 

RPEpre
T1 [Punkte] 53 

Median  

(Range) 

6  

(6; 15) 

RPEpost
 T1 [Punkte] 53 

Median  

(Range) 

12  

(6; 17) 

6MWD: 6-Minuten Walkdistanz; T1: Erstevaluation (Aufnahme); Ref: alters- und geschlechtsspezifische Refe-

renzwerte Gesunder; HF: Herzfrequenz; Pre: vor Testbeginn; Post: am Belastungsende; 3 min: 3 min nach Belas-

tungsende; HFmax: altersspezifische maximale Herzfrequenz (208 – 0.7 x Alter) [Mahon et al. 2010]; RPE: Ra-

ting of perceived exertion (Borg Skala)  
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5.2.3 Analyse des sporttherapeutischen Trainings der Interventionsgruppe 

Von den 34 Interventionsteilnehmern mit Eingangstest starteten 33 Probanden das Bewe-

gungsprogramm. Ein Proband präsentierte eine unüberwindbare Non-Compliance gegenüber 

der Bewegungsintervention ( Akzeptanz: 98 %, vgl. Kapitel 4.2). Innerhalb des Studienzeit-

raumes trainierten 25 Kinder und Jugendliche kontinuierlich während der gesamten stationä-

ren Behandlungsphase ( Durchführbarkeit: 74 %). Ausschließlich diese Probanden werden 

in der nachfolgenden Aufstellung der umgesetzten Trainingsparameter weiter berücksichtigt. 

Die Sporttherapie konnte im Studienverlauf an durchschnittlich 61.2 ± 11.9 % der Werktage 

bzw. 43.6 ± 9.2 % der gesamten Hospitalisierungsdauer durchgeführt werden. Es wurden ver-

schiedene Ursachen für einen Trainingsausfall identifiziert. Am häufigsten entfiel das Inter-

ventionsprogramm aufgrund eines medizinischen Sportverbotes (n = 125,  Medizinische 

Barrieren: 48 %) oder wegen studienbezogenen Sonderterminen wie Testungen (n = 79 ≙ 

30 %). In 29 Fällen verweigerten die Patienten das Training ( Non-Compliance: 11 %) und 

27-mal entstand kein Angebot wegen mangelnder personeller bzw. zeitlicher Ressourcen 

(10 %). Das medizinische Sportverbot wurde nach Absprache mit den behandelten Ärzten 

ausgesprochen. Je nach Therapieverlauf schwankte die Häufigkeit zwischen 0- bis 16-mal pro 

Patient. Folgende Kontraindikationen traten bei den Probanden auf (Abbildung 10). 

 

Abbildung 10: Medizinische Kontraindikationen, die zu einem Sportverbot führten (n = 125) 

Behandlung: behandlungsbedingte Ausfälle wie Monitoring (z.B. Blutdruckmanschette, Sauerstoffsättigung, 

EKG-Ableitung), Knochenmarkpunktion oder Sauerstofftherapie; Fieber: Körpertemperatur > 38º Grad Celsius; 

Fatigue: ausgeprägte Erschöpfungsanzeichen oder Schlaf; Hämatologie: kontraindizierte Anämie 

(HB < 8 mg/dl), kontraindizierte Thrombopenie (Thrombozytenanzahl < 10.000 – 20.000 µl) 
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In 13 von insgesamt 410 Trainingseinheiten (Übelkeit und Erbrechen n = 4, Fatigue n = 4, 

Kreislaufirregulationen n = 2, Schmerzen n = 3) kam es erst während des Trainings zu Ge-

genanzeigen, die zu einem Abbruch des Trainings führten ( Verträglichkeit: 97 %). In allen 

Fällen wurde der Trainingsprozess spätestens innerhalb der Folgewoche wieder aufgenom-

men. Im Studienzeitraum registrierten die Prüfärzte keine direkten unterwünschten Gegenan-

zeigen oder trainingsinduzierte Folgeerkrankungen ( Sicherheit: 100 %).  

Die Dauer der Trainingsperiode war in Abhängigkeit vom Behandlungskonzept und -verlauf 

starken Schwankungen unterzogen. Die Studienteilnehmer verblieben zwischen 22 bis 74 Ta-

ge in stationärer Behandlung und wurden 5.4 ± 1.6 Wochen sporttherapeutisch begleitet. Ins-

gesamt 80 % der Patienten trainierten unter stationärer Behandlung drei- bis viermal pro Wo-

che durchschnittlich zwischen 38 bis 60 Minuten. Im wöchentlichen Transplantationsverlauf 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Trainingshäufigkeit bzw. -dauer 

(p > .05). Weiterhin trainierten die kategorisierten Subgruppen (IGUNFIT vs. IGFIT) vergleichbar 

häufig und andauernd (p > .05). Die Dokumentation der Trainingsteilnahme ermittelte bei 

zehn Kindern und Jugendlichen eine optimale Therapietreue. Die Adhärenz lag insgesamt bei 

94.4 (64 bis 100) % ( Adhärenz: 94 %). Eine Übersicht sowie weitere Trainingsparameter 

befinden sich in der nachfolgenden Tabelle 9. 

Tabelle 9: Übersicht allgemeiner Trainingsparameter der Interventionsgruppe (n = 25) 

Parameter Kenngröße  

Trainingszeitraum [wk] Median  

(Range)  

5.6  

(3.1; 10.6) 

Trainingseinheiten (TE) [n] m ± SD 

(95 % KI) 

16.4 ± 5 

(14.3; 18.5) 

Trainingshäufigkeit/wk [n] 

 

2 x 

3 x 

4 x 

m ± SD 

(95 % KI) 

3.1 ± 0.6 

(2.8; 3.3) 

5 

13 

7 

Trainingsumfang sum [h] m ± SD 

(95 % KI) 

13.9 ± 4.8  

(11.9; 15.9) 

Trainingsdauer/ TE [min] m ± SD 

(95 % KI) 

50.3 ± 6.3 

(47.7; 53) 

wk: Woche; TE: Trainingseinheiten; sum: Summe gesamt; n: Anzahl; h: Stunden; min: Minuten 
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Im Rahmen des Bewegungsprogrammes absolvierten die Studienteilnehmer eine mittlere 

Trainingszeit von 155.5 ± 44.1 (83.3 bis 234.2) Minuten pro Woche. Mehr als die Hälfte der 

Patienten (n = 15) erreichte einen Belastungsumfang von ≥ 150 Minuten pro Woche ( Tole-

ranz: 60 %). Der wöchentliche Verlauf wird in der nachfolgenden Abbildung 11 sowie Tabel-

le 10 illustriert. 

 

Abbildung 11: Wöchentliche Trainingszeit [min] im Transplantationsverlauf (n = 25) 

min: Minuten; n: Anzahl 

Tabelle 10: Übersicht der wöchentlichen Trainingszeit im Transplantationsverlauf (n = 25) sowie Über-

blick über Patienten, die Aktivitätsrichtlinien [nach Schmitz et al. 2010] unter Behandlung erreichten 

HSZT-Woche n* Kenngröße Trainingszeit/wk [min] ≥ 150 min/wk [n (%)] 

Konditionierung 25 Median (Range) 145 (0; 500) 12 (48) 

Wk 1 (Tag 0 bis +6) 25 Median (Range) 160 (55; 355) 14 (56) 

Wk 2 (Tag +7 bis +13) 25 Median (Range) 180 (35; 320) 17 (68) 

Wk 3 (Tag +14 bis +20) 22 Median (Range) 165 (15; 295) 12 (55) 

Wk 4 (Tag +21 bis +27) 16 Median (Range) 180 (85; 325) 9 (57) 

Wk 5 (Tag +28 bis +34) 8 Median (Range) 80 (0; 245) 2 (25) 

Wk 6 (Tag +35 bis +41) 3 – – – 

Wk 7 (Tag +42 bis +47) 1  – – – 

*Aufgrund unterschiedlicher Entlassungszeitpunkte unterscheidet sich die Probandenzahl (n) im wochenweisen 

Verlauf; Wk: Woche; n: Anzahl; min: Minuten 
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Mit Ausnahme der Konditionierung sowie Tag +28 bis +34 nach HSZT erreichte mindestens 

die Hälfte der Patienten die 150 Minuten-Aktivitäts-Grenze im Rahmen der Sporttherapie. 

Tendenziell erwiesen sich die zweite und vierte Woche nach der Transplantation als aktivste 

Phasen der Kinder und Jugendlichen.  

Die Belastungsintensität jeder Trainingseinheit wurde mittels Borg Skala durch die Patienten 

selbst eingestuft. Im Mittel bewerteten die Kinder und Jugendlichen die Sporttherapie unter 

Transplantationsbedingungen als „etwas anstrengend“ (13.9 ± 1.2, 95 % KI: 13.4 bis 14.4). 

Dabei lagen keine signifikanten Unterschiede der kategorisierten Subgruppen vor (p > .05). 

Die Einzelbewertungen zeigten knapp ein Viertel der TE als moderat bzw. 65 % als intensive 

Belastungen an (Tabelle 11). 

Tabelle 11: Belastungsintensität via RPE Score der individuellen Trainingseinheiten (n = 298) [in Anleh-

nung an Garber et al. 2011] 

Belastung (sehr) leicht moderat intensiv (nahe)maximal 

RPE Score 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 

n 0 3 5 1 6 17 22 45 51 76 47 20 4 1 0 

RPE: Rating of perceived exertion (Borg Skala); n: Anzahl 

Ein Ausdauertraining konnte in 13 ± 5.2 TE (95 % KI: 10.8 bis 15.2), d.h. in 80 % (Median), 

integriert werden. Dies entsprach 2.5 ± 0.9 TE pro Woche mit durchschnittlich 20.9 ± 5.1 

(Range: 10 bis 33) Minuten pro Session. Hauptgründe für einen Ausfall waren behandlungs-

bedingte Gründe (51 %), Non-Compliance (14 %) bzw. Schmerzen (11 %). Die IGF (n = 17, 8 

bis 17 Jahre) deckte den Hauptanteil des Ausdauertrainings mithilfe des Fahrradergometers 

ab. In der IGA (n = 8, 5 bis 13 Jahre) wurden, wie in Abbildung 12 angezeigt, alternative In-

halte angewandt. 
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Abbildung 12: Trainingsinhalte des Ausdauertrainings in Abhängigkeit der beiden ausdauerorientierten 

Subgruppen (li: IGF; re: IGA) (n = 346) 

n: Anzahl; IG: Interventionsgruppe; F: Fahrrad-Gruppe; A: Aerobic-Gruppe 

Hinsichtlich der oben abgebildeten Subgruppen gab es keine statistischen Unterschiede be-

züglich der ausdauerorientierten Trainingsparameter (p > .05). Dafür ermittelte die interfe-

renzstatistische Prüfung zwischen den kategorisierten Subgruppen signifikante bzw. tendenzi-

elle Unterschiede der Trainingshäufigkeit und des wöchentlichen Belastungsumfangs (Tabelle 

12). 

Tabelle 12: Übersicht der Trainingsparameter des Ausdauertrainings gesamt bzw. der kategorisierten 

Subgruppen (n = 25) 

Ausdauertraining  Gesamt IGUNFIT IGFIT p-Wert 

n  25  13 12  

Trainingshäufigkeit/wk [n] 

 

0x 

1x 

2x 

3x 

4x 

m ± SD 

(95 % KI) 

2.5 ± 0.9 

(2.1; 2.8) 

1 

2 

10 

8 

4 

2.1 ± 1 

(1.6; 2.7) 

1 

2 

6 

3 

1 

2.8 ± 0.6 

(2.4; 3.2) 

– 

– 

4 

5 

3 

< .05a 

 

Trainingsdauer/wk [min] m ± SD 

(95 % KI) 

52.5 ± 23.9 

(42.7; 62.4) 

43.6 ± 22.3 

(30.2; 57.1) 

62.1 ± 22.6 

(47.7; 76.4) 

.052a 

 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leistungsfä-

higere Gruppe; n: Anzahl; wk: Woche; min: Minuten; a Parametrische Testung (T-Test unverbundene Stichpro-

ben) 
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Die objektive Belastungsintensität wurde mittels Pulsfrequenzmesser im kontinuierlichen 

Ausdauertrainingsverlauf dokumentiert. Das Gesamtkollektiv trainierte bei Werten zwischen 

58.1 bis 82 % der prädizierten maximalen Herzfrequenz. Bei den Teilnehmern der IGA wur-

den signifikant niedrigere Herzfrequenzen (HFm) im Vergleich zur Fahrrad-Gruppe gemessen 

(72.4 ± 7, 95 % KI: 68.8 bis 76 vs. 66.6 ± 2.4, 95 % KI: 64.3 bis 68.8, p < .01). Entsprechende 

Parameter der kategorisierten Subgruppen präsentierten eine vergleichbare Belastungsintensi-

tät (Tabelle 13). 

Tabelle 13: Herzfrequenzparameter während des Ausdauertrainings der kategorisierten Subgruppen 

(n = 24) 

 Kenngröße n HFm [Schläge*min–1] HFm [% HFmax] 

IGUNFIT m ± SD 

(95 % KI) 

13 144.2 ± 12.7  

(136.5; 151.9) 

72.3 ± 6.3 

(68.4; 76.1) 

IGFIT m ± SD 

(95 % KI) 

11* 138.1 ± 13.1 

(129.2; 146.9) 

68.9 ± 6.6 

(64.5; 73.4) 

Gesamt m ± SD 

(95 % KI) 

24 141.4 ± 13.5  

(134.5; 146.5) 

70.7 ± 6.5  

(67.9; 73.5) 

p-Wert   > .05a > .05a 

IG: Interventionsgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leistungsfähigere Gruppe; 

HFm: mittlere Herzfrequenz; HFmax: altersspezifische maximale Herzfrequenz (208 – 0.7 x Alter) [Mahon et al. 

2010]; * nur n = 11, da ein Proband Pulsgurt nicht tolerierte; a Parametrische Testung (T-Test unverbundene 

Stichprobe) 

 
Über die Watt-Leistung konnten weitere Belastungsparameter in der IGF im Rahmen des 

Ergometertrainings ermittelt werden. Die relative Leistung lag in der Gesamtpopulation bei 

durchschnittlich 0.5 ± 0.2 (Range: 0.2 bis 0.8) W/kg und schwankte im Behandlungsverlauf 

im Mittel intraindividuell um 0.3 W/kg. Der T-Test für unabhängige Stichproben ermittelte 

zwischen den kategorisierten Subgruppen signifikante Differenzen bezüglich der mittleren 

sowie maximalen (relativen) Watt-Leistung (p < .05) (Abbildung 13). 
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Abbildung 13: Relative (mittlere, maximale) Trainingsleistung im Transplantationsverlauf auf dem Fahr-

radergometer (IGUNFIT n = 11, IGFIT n = 6) 

W: Watt; kg: Kilogramm 

 

Bei der Prüfung statistischer Zusammenhänge zeigten sich signifikante Korrelationen zwi-

schen der mittleren Leistung und dem Alter (Spearman Rho-Rangkorrelationskoeffizient 

r = .713, 95 % KI: .337 bis .917, p < .01). Die relative Watt-Leistung korrelierte ebenfalls sig-

nifikant mit der 6MWDT1 (Pearsons Korrelationskoeffizient r = .722, 95 % KI: .464 bis .881, 

p < .01) und der 6MWDRef
T1 (Pearsons Korrelationskoeffizient r = .670, 95 % KI: .351 bis 

.869, p < .01). Mit dem BMI konnte keine signifikante Korrelation ermittelt werden. 

Neben dem Ausdauertraining führten 92 % der Kinder und Jugendlichen mindestens zweimal 

pro Woche gezielte kräftigende Übungen im Training durch. Bei einer wöchentlichen Trai-

ningshäufigkeit von 2.4 ± 0.6-mal absolvierten sie durchschnittlich zwischen 3 bis 6 Übungen 

mit 1 bis 2 Serien und 8 bis 12 Wiederholungen pro Session. Der Anteil isometrischer Übun-

gen variierte im Studienkollektiv zwischen 5 und 55 %. Im Rahmen der Auswertung wurden 

die angewandten Kräftigungsübungen in fünf Kategorien eingeteilt. Die prozentuale Vertei-

lung findet in Abbildung 14 Berücksichtigung. Die Patienten trainierten am häufigsten die 

drei Bereiche (1) Untere Extremitäten, (2) Bauch und Rücken sowie (3) Ganzkörper. 

p < .05 

p < .05 
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Abbildung 14: Übersicht der Krafttrainingsübungen anhand der Zielregionen (n = 1124) 

Untere Extremitäten: Bein- und Hüftmuskulatur; Obere Extremitäten: Arm- und Brustmuskulatur; Ganzkörper: 

Stabilisation; Rumpf: Bauch- und Rückenmuskulatur; Schulter und Nacken: Schulter- und Nackenmuskulatur 

 

Das Beweglichkeitstraining wurde in durchschnittlich 74 ± 17 % der Trainingseinheiten mit 

2.3 ± 0.7 Übungen integriert. In Abhängigkeit vom Schwerpunkt der Therapiestunde bzw. des 

klinischen Allgemeinzustandes konnten zwischen 1 und 9 verschiedene Übungsaufgaben in 

einer Session durchgeführt werden. Knapp drei Viertel der Übungen wurden von den Patien-

ten aktiv absolviert (75 %). Wie schon im Krafttraining hatte das Flexibilitätstraining der Un-

teren Extremitäten höchste Priorität (64 %). Einen Überblick der Trainingsparameter bietet 

die nachfolgende Tabelle 14. 

Tabelle 14: Trainingsparameter des Kraft- und Beweglichkeitstrainings (n = 25) 

  Kraft Beweglichkeit 

Anteil an Gesamttraining [%] m ± SD 
(95 % KI) 

77.3 ± 13 
(72; 82.7) 

74 ± 17 
(67; 81) 

Trainingseinheiten [n] m ± SD 
(95 % KI) 

12.7 ± 4.4 
(10.8; 14.5) 

12.2 ± 4.8 
(10.2; 14.2) 

Trainingshäufigkeit/wk [n] 
 

1x 
2x 
3x 
4x 

m ± SD 
(95 % KI) 

2.4 ± 0.6 
(2.1; 2.6) 

2 
11 
11 
1 

2.3 ± 0.7 
(2; 2.5) 

 

n: Anzahl; wk: Woche;  
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5.3 Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau 

Im Sinne des Primärziels wurde in der Auswertung eine subgruppenspezifische Analyse der 

Trainingseffekte durchgeführt. Tabelle 15 stellt einen Vergleich der relativen Veränderung 

der 6-Minuten Gehleistung (Δ 6MWD) der vier Untersuchungsgruppen dar. 

Tabelle 15: Ergebnisse des 6-Minuten Gehtests der vier Studiengruppen bezogen auf die relative 

Veränderung im Pre-Post Vergleich (n = 53) 

  Δ 6MWD 
[%] p-Wert 

IGUNFIT 

(n = 14) 

Median 

(Range) 

7.7  

(-66.1; 25.7) 

vs. KGUNFIT 

< .05 

IGFIT 

(n = 12) 

Median 

(Range) 

0.7  

(-33.3; 15.2) 
 

KGUNFIT 

(n = 16) 

Median 

(Range) 

-13.7  

(-73.2; 18) 

vs. IGUNFIT 

< .05 

KGFIT 

(n = 11) 

Median 

(Range) 

-15.9  

(-46.8; 6.9) 

vs. IGUNFIT 

.057 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leis-

tungsfähigere Gruppe; 6MWD: 6-Minuten Walkdistanz; Δ: Relative Veränderung zwischen Aufnahme und Ent-

lassung; *Nichtparametrische Testung (Kruskal-Wallis-Test) 

 

In der Subgruppenanalyse zeigte der Kruskal-Wallis-Test mit anschließender Post-hoc-

Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Interventionsgruppen 

(p > .05). Dafür unterschied sich die IGUNFIT von beiden Kontrollgruppen tendenziell bzw. 

statistisch signifikant. Die IGUNFIT erreichte bei Entlassung eine verlängerte Gehstrecke um 

34 m (Median), während die anderen Studiengruppen ihre Eingangsleistung stabilisierten 

bzw. unterschritten (IGFIT 3.4 m, KGUNFIT: -52.6 m, KGFIT: -99.5 m). Die anknüpfende Kon-

tingenztafel (Tabelle 16) visualisiert die Anzahl der Probanden, die ihre Walkingdistanz zum 

Entlassungszeitpunkt steigerten bzw. verschlechterten.  
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Tabelle 16: Anzahl (Absolute Häufigkeiten) der Patienten, die eine Verbesserung, Stabilisierung oder Ver-

schlechterung der Gehstrecke im Pre-Post Vergleich erzielten 

Δ 6MWD  
Verbesserung 

≥ 5 % 

Stabilisierung 

5 % > x > -5 % 

Verschlechterung 

≤ -5 % 

IGUNFIT n 9 1 4 

IGFIT n 2 6 4 

KGUNFIT n 2 2 12 

KGFIT n 2 0 9 

6MWD: 6-Minuten Walkdistanz; Δ: Relative Veränderung zwischen Aufnahme und Entlassung; IG: Interventi-

onsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leistungsfähigere 

Gruppe 

 

In der nachfolgenden Abbildung 15 wird die Entwicklung der Ausdauerleistungsfähigkeit 

mittels referenzwertbezogener Gehstrecke [%] über beide Messzeitpunkte (T1, T2) betrachtet. 

 

Abbildung 15: 6-Minuten Gehstrecke in Relation zu Referenzwerten bei Aufnahme und Entlassung 

(6MWDREF
T1; 6MWDREF

T2) [%] (n = 53) 

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leis-

tungsfähigere Gruppe; *Parametrische Testung (ANOVA mit Messwiederholung; T-Test (un)verbundene Stich-

proben) 

p < .01 

p < .001 

p < .01 
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Die Varianzanalyse mit Messwiederholung ermittelte einen signifikanten Haupteffekt für den 

Faktor Zeit (F (2.34) = 14.931, p < .001) sowie einen Interaktionseffekt Zeit x Gruppe (F 

(.170) = 3.340, p = .027). Im Zeitverlauf ergaben Post-hoc-Analysen ausschließlich signifi-

kante Leistungseinbußen in beiden Kontrollgruppen (KGUNFIT p < .01, KGFIT p < .01). Im 

Retest überschritten elf von zwölf Probanden der initial leistungsfähigeren Interventionsgrup-

pe (IGFIT) weiterhin die 80 %-Schwelle der referenzwertbezogenen Gehstrecke [%] (IGUNFIT 

n = 2, KGUNFIT n = 0, KGFIT n = 3). Diese Gruppe absolvierte durchschnittlich 85.5 ± 10.3 % 

der Gehstrecke im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen und differierte bei Entlassung (nach 

Bonferroni-Holm-Korrektur) signifikant zur IGUNFIT sowie zur KGUNFIT (siehe Abbildung 15).  

Als sekundäre Referenzkriterien wurden außerdem die Borg Skala sowie die Herzfrequenz 

nach Beendigung des Gehtests herangezogen (Tabelle 17). Sowohl subjektive als auch objek-

tive Beanspruchungsindikatoren wiesen – mit Ausnahme von RPE6MWT
T2 (IGUNFIT vs. KGFIT, 

p = .02) – bei Ende des Gehtests keine Unterschiede zwischen den Studiengruppen auf (p > 

.05). Zum Vergleich des Ein- und Ausgangstests wurde der Wilcoxon-Test eingesetzt. Das 

Ergebnis präsentierte für die Gruppe IGUNFIT eine höhere subjektive und objektive Anstren-

gung im Retest (p < .01).  
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Tabelle 17: Subjektive und objektive Beanspruchungsindikatoren (Borg Skala und Herzfrequenz) des 6-Minuten Gehtests pro Subgruppe [n = 53] 

  
RPE6MWT

T1 

[Punkte] 

RPE6MWT
T2 

[Punkte] 
p-Wertb  

HF6MWT
T1 

[Schläge*min–1] 

HF6MWT
T1

 

[% HFmax] 

HF6MWT
T2 

[Schläge*min–1] 

HF6MWT
T2 

[% HFmax] 
p-Wertb 

IGUNFIT 

(n = 14) 

Median 

(Range) 
11.5 (7; 17) 16 (11; 19) <.01 

IG_UNFIT 

(n = 14) 
151.5 (121; 198) 73.2 (57; 97.1) 165.5 (141; 203) 79.2 (68.1; 97.1) < .01 

IGFIT 

(n = 12) 

Median 

(Range) 
12 (6; 15) 13.5 (5; 19) > .05 

IG_FIT 

(n = 10) 
167 (102; 210) 78.4 (49.8; 100.5) 170 (116; 194) 82.1 (56.6; 92.8) > .05 

KGUNFIT 

(n = 16) 

Median 

(Range) 
11.5 (6; 17) 13 (7; 17) <.01 

KG_UNFIT 

(n = 16) 
150 (123; 202) 71.4 (59.7; 94.8) 160.5 (127; 199) 77 (71.2; 89.6) > .05 

KGFIT 

(n = 11) 

Median 

(Range) 
12 (9; 17) 13 (7; 15) > .05 

KGFIT 

(n = 9) 
152 (100; 190) 73.4 (47; 90.5) 166 (127; 199) 78.3 (59.9; 94.8) > .05 

p-Werta  > .05 < .05   > .05 > .05 > .05 > .05  

IG: Interventionsgruppe; KG: Kontrollgruppe; UNFIT: initial leistungsschwächere Gruppe; FIT: initial leistungsfähigere Gruppe; RPE: Borg Skala; 6MWT: 6-Minuten Walk-

distanz; T1: Erstevaluation (Aufnahme); T2: Retest (Entlassung); HF: Herzfrequenz; HFmax: altersspezifische maximale Herzfrequenz [Mahon et al. 2010]; a Nichtparametrische 

Testung (Kruskal-Wallis-Test, Multiple Dunn Vergleiche); b Nichtparametrische Testung (Wilcoxon-Test); *bei sekundären Zielkriterien wurde auf eine Bonferroni-Holm-

Korrektur verzichtet 
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6 Diskussion 

Ziel dieser Studie war es die Auswirkungen der initialen Leistungsfähigkeit auf die Effekte 

einer stationären Sporttherapie zu überprüfen. Mithilfe einer randomisiert-kontrollierten 

Interventionsstudie wurden darüber hinaus die Machbarkeit eines individualisierten Bewe-

gungskonzeptes evaluiert sowie richtungsweisende Ansätze zur Trainingsgestaltung für 

stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche abgeleitet. Nachfolgend werden die präsen-

tierten Ergebnisse in Bezug zu den formulierten Zielsetzungen (Kapitel 3.2) und dem aktuel-

len Forschungsstand diskutiert. Anknüpfend werden methodische Schwächen der Interventi-

onsstudie skizziert. 

 

6.1 Studiendesign und Rekrutierung  

Die vorliegende Forschungsarbeit stützte sich auf Untersuchungsdaten, die zwischen 2011 bis 

2014 im Rahmen der randomisiert kontrollierten Interventionsstudie BISON (Bewegungsthe-

rapie in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation) am Universitätsklinikum Frankfurt er-

hoben wurden. Die zweigeteilte Untersuchung evaluierte sowohl physische als auch psychi-

sche Effekte einer supportiven Sporttherapie während und nach der Stammzelltransplantation 

bei Kindern und Jugendlichen. Während die Anzahl von RCTs zur Bewegungstherapie im Be-

reich der HSZT bei Erwachsenen zunehmend wächst, wurde bislang lediglich ein vergleich-

bares Studienprotokoll bei Kindern publiziert [Chamorro-Viña et al. 2012, Wiskemann 2013]. 

Das Design der SCORE Studie (Stem Cell patients Ongoing Recovery through Exercise) un-

terscheidet sich im Vergleich zur BISON Studie u.a. im Hinblick auf die Probandenzahl 

(n = 24), die Transplantationsform (ausschließlich autologe HSZT) sowie die Primärzielpa-

rameter (Immunregeneration). Untersuchungsergebnisse wurden bisher nicht veröffentlicht. 

Mit Rekrutierung von 70 Kindern und Jugendlichen zählt die vorliegende Untersuchung 

weltweit zu den größten Interventionsstudien in diesem speziellen Setting [Chamorro-Viña et 

al. 2010, Rosenhagen et al. 2011, San Juan et al. 2008a]. Im Hinblick auf die aktuelle For-

schungslage ergibt sich der hohe Stellenwert der Interventionsstudie nicht nur aus der ange-

gebenen Fallzahl, sondern gleichzeitig aus dem breiten Altersspektrum zwischen fünf und 17 

Jahren.  

Das Stammzelltransplantationszentrum des Universitätsklinikums Frankfurt gehört mit ca. 50 

Transplantationen pro Jahr zu den führenden Zentren in Deutschland. Aufgrund der mono-

zentrischen Durchführung war dennoch eine vierjährige Rekrutierungsdauer notwendig. 
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Durch die in den Einschlusskriterien definierte Altersgrenze von mindestens fünf Jahren wur-

den vor Studienbeginn bereits 33 % der Patienten ausgeschlossen [DKKR 2014, PRST 2009]. 

Im studienbezogenen Kontext erwies sich dies jedoch als geeignet. Die Durchführung der 

Testverfahren gestaltete sich z.T. bereits bei den 5-Jährigen als schwierig. Grund war vor al-

lem eine mangelnde kognitive Kompetenz, welche ein hohes Risiko von Non-Compliance bei 

Testverfahren barg [Bohannon et al. 2014]. Zwei der Vorschulkinder verweigerten die Test-

batterie bzw. ein Patient lehnte die Intervention gänzlich ab. Insbesondere in der frühen Kind-

heit werden allerdings in den Bereichen der motorischen, kognitiven und sozialen Entwick-

lung nachhaltige Fertigkeiten ausgebildet [Bös und Ulmer 2003, Frey und Mengelkamp 

2007]. Vor dem Hintergrund, dass zentrale Instanzen der Bewegungssozialisation (z.B. Kin-

dergarten) durch die Behandlung längerfristig gemieden werden müssen, kommt einer adä-

quaten Bewegungsförderung auch für jüngere Altersgruppen eine wichtige Bedeutung zu. 

Dies bestätigten andere kinderonkologische Interventionsstudien, die z.T. Patienten ab vier 

Jahren einschlossen [Beulertz et al. 2013b, Götte et al. 2013, Marchese et al. 2004]. Im Be-

reich der HSZT liegen diesbezüglich keine Erfahrungswerte vor. Anlässlich des randomisiert 

kontrollierten Designs kam es weiterhin zum Ausschluss von Kindern mit indizierter Physio-

therapie (n = 9), mentaler Retardierung (n = 2) sowie Sprachbarriere (n = 7). Angesichts ver-

knüpfter physiologischer sowie psychosozialer Effekte wäre eine Teilnahme an der 

supportiven Sporttherapie für diese Patientengruppen ebenso ausdrücklich indiziert gewesen 

[Burrmann et al. 2015, Murphy und Carbone 2008, Pitetti et al. 2013, Silver et al. 2011]. Zu-

sammenfassend lässt sich daraus für die sporttherapeutische Praxis ein erhöhter Bedarf an 

sporttherapeutischen Maßnahmen für die pädiatrische Stammzelltransplantation ableiten.  

Die meisten Interventionsstudien im Transplantationssetting weisen methodologische Schwä-

chen wie das Fehlen von Kontrollgruppen oder geringe Fallzahlen auf [Persoon et al. 2013]. 

Da es speziell im Bereich der pädiatrischen HSZT an aussagekräftigen Untersuchungen mit 

qualitativ hochwertigem Design mangelt, entschieden wir uns für ein kontrolliertes Design. 

Die Mehrheit bestehender Forschungsarbeiten evaluierte ein körperliches Training gegen-

übergestellt zur Standardbehandlung [Dimeo et al. 1997, Marchese et al. 2004, Mello et al. 

2003] oder vereinzelt zu einem reduzierten bewegungs- oder physiotherapeutischen Anwen-

dungsprogramm [Baumann et al. 2010, Coleman et al. 2003, Hayes et al. 2004] sowie unter 

Anwendung einer historischen Kontrollgruppe [Chamorro-Viña et al. 2010]. Auf die Installa-

tion einer inaktiven Kontrollgruppe wurde bislang aufgrund ethischer Bedenken, vor allem 

bei Kindern, verzichtet. Um die aktuelle bewegungstherapeutische Standardversorgung im 
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Frankfurter Zentrum abzubilden, sah das Konzept der BISON Studie eine bewegungsarme In-

tervention mit psychosozialer und kognitiver Förderung vor. Wie schon Wiskemann [2009] 

beschrieb, kommt der sozialen Zuwendung im Rahmen von Interventionsstudien bei allogener 

und autologer Transplantation eine erhebliche Bedeutung zu. Multiple psychosoziale Stresso-

ren haben während der Behandlung einen signifikanten Einfluss auf den Krankheitsverlauf 

[Knight et al. 2013]. Weitere Vorteile waren höhere Teilnahmeraten durch den Anreiz der Zu-

satzversorgung, eine kontinuierliche Überwachung durch die Sporttherapeuten und fachliche 

Anregungen für Eltern. Die Autorin führt die hohe Rekrutierungsquote von 96 % auf diese 

Faktoren zurück. Das Interesse an der Interventionsstudie war infolgedessen größer als bei 

Chamorro-Viña et al. [2010] (64 %), in Untersuchungen mit Erwachsenen [91 % Jarden et al. 

2009, 80 % Wiskemann et al. 2011] sowie während der onkologischen Ersttherapie [82 % 

Hartman et al. 2009]. Die Patienten, die nicht am Programm teilnahmen, waren vornehmlich 

junge Erwachsene mit äußerst schlechter Prognose. Sie teilten mit, dass sie lediglich die Be-

handlung „hinter sich bringen“ wollten. Nach der Randomisation in die Kontrollgruppe zeig-

ten sich einige Patienten bzw. Angehörige vorerst enttäuscht. Dessen ungeachtet kam es im 

Rahmen der Untersuchung in beiden Studiengruppen gleichverteilt zu je einem selbst gewähl-

ten Ausstieg (vgl. Kapitel 5.1). Außerdem war das positive Feedback am Ende des Program-

mes gruppenunanbhängig. 

 

6.2 Patientenkollektiv 

Auf Basis geringer Transplantationszahlen zielten die Ein- und Ausschlusskriterien (Kapitel 

4.1) darauf ab ein möglichst großes Studienkollektiv zu rekrutieren. Dies schloss anders als 

bei Chamorro-Viña et al. [2010] sowie Wiskemann et al. [2011] die Integration von autolog 

sowie allogen transplantierten Kindern und Jugendlichen ein. Im Hinblick auf den isolations-

bedingten Bewegungsmangel ist eine adäquate Bewegungsförderung für alle Heranwachsen-

den während der Stammzelltransplantation indiziert. Bei allogenen HSZTs musste durch das 

höhere Nebenwirkungs- und Komplikationsspektrum mit einer gesteigerten Ausfallrate und 

längeren stationären Liegezeiten gerechnet werden [Scheffold et al. 2013]. Die individuali-

sierte Konzeption des Bewegungsprogrammes ermöglichte jedoch Patienten mit unterschied-

lichen körperlichen, psychischen und medizinischen Voraussetzungen an der Studie teilzu-

nehmen. Es wurden ausschließlich Kinder und Jugendliche ausgeschlossen, für die die studi-

enbezogene Testbatterie unüberwindbar war oder eine Teilnahme an einer der beiden Inter-

ventionsformen medizinisch riskant oder nicht vertretbar war. Von den 70 rekrutierten Patien-
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ten absolvierten 94 % (n = 66) einen auswertbaren Eingangstest. Fehlende Messdaten waren 

auf unzureichende Absprachen mit dem medizinischen Behandlungsteam zurückzuführen. In 

diesen Fällen wurden Patienten früher als erwartet eingeschleust oder das Pflegepersonal zeig-

te sich unkooperativ gegenüber dem Testtermin. Die in Kapitel 5.1 angegebenen Dropouts 

führten dazu, dass insgesamt n = 53 Patienten (76 %) in die finale Auswertung einbezogen 

werden konnten. Wie für die intensive Behandlungsform erwartet, war ein Ausscheiden aus 

der Untersuchung vorwiegend durch negative Veränderungen des Gesundheitszustandes 

(Fortschreiten der Erkrankung n = 2, transplantationsassoziierte Mortalität n = 5, medizini-

sche Komplikationen n = 4, Compliance n = 2) verschuldet. Hier gab es keine Auffälligkeiten 

in Bezug auf die Studiengruppenzugehörigkeit. Der individuelle Rehabilitationsbedarf nach 

HSZT wird in Abhängigkeit der Schwere der Grunderkrankung und den transplantationsbe-

dingten Folgeproblemen bewertet. Dies schließt einerseits somatische, andererseits sozial-

familiäre, emotionale oder kognitiv-neuropsychologische Aspekte ein [Bartsch et al. 2000]. 

Im Sinne eines rehabilitativen Ansatzes erhielten therapiegeschädigte Kinder und Jugendliche 

trotz Studienausschluss eine spezielle bewegungstherapeutische Versorgung durch die Sport- 

und Physiotherapeuten. Aufgrund der Schwere der physischen Beeinträchtigungen ließ sich 

gehäuft auch nach Entlassung eine hohe Rehabilitationsbedürftigkeit (z.B.Gehunfähigkeit) er-

kennen. Doch vor allem nach der isolierten Therapieform schrecken einige Kinder und Ju-

gendliche gehäuft vor einer zusätzlichen heimatfernen Rehabilitation zurück [Arndt 2009, 

Pleuß 2008]. Ambulante Interventionsprogramme sind diesbezüglich eine geeignete rehabili-

tative Maßnahme [Kopf 2006, San Juan et al. 2008, Senn-Malashonak et al. 2016, Sölle 2012, 

Wiskemann et al. 2011]. Besonders Patienten, die während der akuten Behandlung aktiv sind, 

können gut in bewegungsorientierte Rehabilitationsprogramme eingebunden werden [Bau-

mann et al. 2012]. 

Wie in Tabelle 7 präsentiert, wiesen die ausgewerteten Probanden u.a. in Bezug auf das Alter 

(5 bis 17 Jahre), der Grunderkrankung (87 % maligne Erkrankungen) und der Krankheits- und 

Therapiehistorie (Erstdiagnose lag zwischen 3 Wochen bis 14 Jahren zurück) deutliche Unter-

schiede auf. Die Heterogenität des Kollektivs war für den Bereich der pädiatrischen Stamm-

zelltransplantation charakteristisch [Bader et al. 2014, Passweg et al. 2013]. Ebenso die Ge-

schlechterverteilung zugunsten männlicher Teilnehmer [Moore et al. 2009]. Auf Basis des 

computergestützten Randomisierungsprozesses, der im Sinne einer hohen Qualität nicht von 

den Studienleitern durchgeführt wurde, entstand mit Ausnahme des BMIs (Median: 17.1 vs. 

15.4) eine homogene Verteilung der Studiengruppen. Besonders bei maligne erkrankten Kin-
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dern und Jugendlichen stellen progressive Gewichtsverluste und Untergewicht ein prävalentes 

Problem dar. In der Literatur werden Mangelernährung, Sarkopenie und Kachexie u.a. auf ei-

ne geringe Energiezufuhr (u.a. gastrointestinale Nebenwirkungen, Nahrungsmittelaversionen), 

therapie- oder tumorinduzierte (katabole) metabolische Veränderungen oder körperliche Inak-

tivität und Immobilität zurückgeführt [Brinksma et al. 2012, Morishita et al. 2012b, Ruf 

2010]. Vor Transplantation waren knapp 30 % der Probanden (n = 15) untergewichtig bzw. 

vier Patienten übergewichtig. Davon wurde die Mehrheit der Untergewichtigen (n = 13) zu-

fällig in die Kontrollgruppe randomisiert. Durch die unregelmäßige Verteilung entstanden 

signifikante Abweichungen zwischen der Gruppe IGUNFIT und beiden Kontrollgruppen in Be-

zug auf den BMI vor sowie nach Transplantation. Auf einen möglichen Einfluss dieser Grup-

penunterschiede auf die Ergebnisse wird nachstehend in Abschnitt 6.7 näher eingegangen. 

Assoziiert mit den in Kapitel 2.1.2 beschriebenen Transplantationsfolgen verdoppelte sich die 

Anzahl der an Untergewicht leidenden Patienten im stationären Transplantationsverlauf 

[Duggan et al. 2003]. Dabei verzeichneten alle Gruppen außer die IGFIT signifikante Rück-

gänge des BMIs. Ein gezieltes Bewegungstraining kann durch anabole und 

antiinflammatorische Wirkmechanismen zur Steigerung der Muskelkraft und -funktion einge-

setzt werden [Alves et al. 2015, Arends et al. 2015]. Ein bewegungstherapeutischer Einfluss 

wäre demzufolge denkbar. In der Interventionsstudie von Chamorro-Viña et al. [2010] 

(n = 20, 4 bis 16 Jahre) wirkte sich ein körperliches Training während der Stammzelltrans-

plantation positiv auf die Körperzusammensetzung (Gewicht ↑, BMI ↑, fettfreie Masse ↑) der 

aktiven Teilnehmer aus. Weiterhin konnten transplantationsassoziierte Gewichtsverluste 

durch supportive Bewegungsprogramme bei Erwachsenen jedoch ausschließlich in Einzelfäl-

len vermieden werden [Baumann 2005, Cunningham et al. 1986, Coleman et al. 2003, Hayes 

et al. 2003]. Da der Body Mass Index über einen prognostischen Wert verfügt, wäre dieses 

Ergebnis aus klinischer sowie ökonomischer Perspektive äußerst wertvoll [Fuji et al. 2014, Le 

Blanc et al. 2013]. Das Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da die Nahrungsauf-

nahme während der Behandlung nicht dokumentiert sowie standardisiert wurde. Weiterhin 

könnten auch medikamentöse oder therapieassoziierte Einflüsse (z.B. Ödembildung) verein-

zelt zu einer Steigerung des Körpergewichts geführt haben. Zur Überprüfung und Interpretati-

on sollte ergänzend eine akkurate Messung der Körperzusammensetzung mit Hinblick auf den 

Muskelmassenanteil erfolgen. In der Dissertation von Senn-Malashonak [2016] wurden zu-

sätzlich die Ergebnisse der Bioimpedanzanalyse interpretiert. 
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6.3 Bewertung der initialen Leistungsfähigkeit des Probandenkollektivs 

Die bei Aufnahme zur Transplantation erhobene Leistungsfähigkeit deckte für das Gesamt-

kollektiv signifikante Einschränkungen der Gehdistanz im Vergleich zu Referenzwerten ge-

sunder Kinder und Jugendlicher auf (vgl. Kapitel 5.2.2). Die meisten Patienten wurden auf-

grund einer Grunderkrankung mit monate- bis jahrelanger Therapiehistorie transplantiert. Im 

Hinblick auf erkrankungs- und therapieverknüpfte Folgeschäden einer chronischen Erkran-

kung waren physische Leistungsdefizite, betreffend die Ausdauerleistungsfähigkeit, Kraft, 

Beweglichkeit sowie Grob- und Feinmotorik, erwartungskonform [Beulertz et al. 2016b, 

Green et al. 2013, Hassan et al. 2010, Hooke et al. 2013, Hostyn et al. 2013]. Insgesamt wie-

sen die Kinder und Jugendlichen eine stark heterogene Leistungsfähigkeit bei Therapiebeginn 

auf. Es wurde deutlich, dass die anknüpfende Sporttherapie demgemäß sowohl rehabilitativen 

als auch präventiven Aufgaben zukommen muss [Baumann et al. 2012]. Vergleichend zu an-

deren onkologischen Behandlungsphasen lag die mittlere Gehdistanz von 470.9 ± 79.1 m über 

der Leistung von Knochentumorpatienten drei Monate nach operativer Behandlung 

(283 ± 17 m) [Bekkering et al. 2012] sowie unter der Überlebender ALL-Patienten 

(558.4 ± 43.3 m) [Hartman et al. 2013]. 

Vorangegangene Studien ermittelten sowohl bei Kindern als auch Erwachsenen eine signifi-

kant von der Norm abweichende maximale und submaximale Ausdauerleistungsfähigkeit vor 

Beginn der HSZT [Larsen et al. 1992, Morishita et al. 2012a, Wood et al. 2013]. Die im 

6MWT abgefragte Leistung könnte u.a. aufgrund von pulmonalen Restriktionen [Chien et al. 

2005, Ginsberg et al. 2010], kardialen Komorbiditäten [Larsen et al. 1992], Fatigue [Hacker et 

al. 2006], Disstress und Motivationslosigkeit [Grulke et al. 2008], Bewegungsängsten 

[Eyermann 2005] oder Unsicherheiten beim Gehen limitiert gewesen sein. Weiterhin müssen 

gangbildrelevante Kriterien wie die Beweglichkeit und Muskelkraft der Unteren Extremitäten 

sowie Krankheitsbilder mit sensomotorischen Auswirkungen in Betracht gezogen werden. 

Schoenmakers et al. [2006] präsentierten persistierende Einschränkungen der Fuß- und Knie-

extensoren bei 18 Kindern und Jugendlichen nach ALL und T-Zell-Non Hodgkin Lymphom 

Therapie (≤ 18 Jahre). Für die Bewältigung von Alltagsaktivitäten spielt die Beinkraft eine 

tragende Rolle. Alltägliche Bewegungsmuster wie das Spielen, Treppen steigen oder die selb-

ständige bzw. unabhängige Eigenversorgung sind von einer ausreichenden körperlichen Mus-

kelkraft abhängig. Die Evaluation der Handkraft, die als Surrogatparameter für die Ganzkör-

perkraft oder Kraft der Unteren Extremitäten gilt, spiegelte in den meisten Untersuchungen 
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ebenfalls initiale Beeinträchtigungen wider [Senn-Malashonak 2016, Bohannon et al. 2012, 

Kovalszki et al. 2008, Kramer et al. 2013].  

Entsprechende Leistungslimitationen zeigten sich nicht nur anhand von absoluten Werten der 

6MWD, sondern auch in Bezug die mittlere referenzwertbezogene 6MWD (76 ± 12 %). Diese 

korrespondierte mit der Gehdistanz der von Rospial et al. [2013] untersuchten jungen Er-

wachsenen. Dahingegen präsentierten Studienkollektive mit höherem Altersdurchschnitt eine 

leicht verbesserte körperliche Leistungsfähigkeit (~ 80 %) [White et al. 2005, Kelsey et al. 

2014]. Mehr als die Hälfte der Kinder und Jugendlichen in der vorliegenden Studie wiesen 

dabei relevante Limitationen auf (6MWTREF
TI < 80 %, n = 31 ≙ 58 %). In einer amerikani-

schen Untersuchung mit 56 HSZT-Erwachsenen dokumentierten White et al. [2005] analoge 

Resultate (58 %) in Bezug auf die Gehdistanz vor Transplantationsbeginn. Dahingegen be-

richtete eine multizentrische Untersuchung (n = 105, 18 bis 71 Jahre, ♂ 71 ♀ 34), dass ledig-

lich 38 % der Patienten unterhalb der 80 %-Schwelle lagen. In Bezug auf einen referenzwert-

bezogenen Schwellenwert von 60 % waren unsere Kinder und Jugendlichen mit beiden Studi-

enpopulationen vergleichbar (BISON 9.4 % vs. 9.6 % vs. 8.6 %) [White et al. 2005, 

Wiskemann et al. 2011].  

Obwohl die vorliegende Untersuchung keine explizite Analyse von Einflussfaktoren durch-

führte, können anhand der kategorisierten Einteilung der initialen Leistungsgruppen weiterhin 

Rückschlüsse auf potenzielle Risikogruppen getroffen werden. Zu berücksichtigen ist, dass 

die anknüpfenden Überlegungen nur auf tendenziellen Gruppenunterschieden basieren. Pro-

banden mit unterschwelligen Werten (6MWTREF
TI < 80 %) umfassten fast ausschließlich ma-

ligne Diagnosegruppen. Wie andere Autoren während und nach der Erstlinientherapie berich-

teten, ist dies stimmig mit der Forschungslage. Studien belegten multidimensionale Ein-

schränkungen in gemischten onkologischen Studienpopulationen oder bei isolierten Entitäten 

[Kesting et al. 2015, Götte et al. 2015, Söntgenrath et al. 2014]. In Abhängigkeit von der Di-

agnose deckte die Untersuchung vor allem Patienten mit leukämischer Grunderkrankung als 

Risikogruppe auf. Knapp drei Viertel der Betroffenen (n = 21) wiesen initial abnorme Resul-

tate auf. Weiterhin wurde in dieser Patientengruppe die höchste mittlere Abweichung zu den 

Referenzwerten gefunden (-27 ± 10.4 %). In einer Längsschnittstudie von Hartman et al 

[2013] wiesen 34 Jungen und Mädchen mehr als 5 Jahre nach ALL Behandlungsende weiter-

hin signifikante Limitationen in der 6MWD auf (mean SDS -2.05, SEM 0.13, p < .001). Eine 

reduzierte aerobe und anaerobe Kapazität trat u.a. im Zusammenhang mit neuromuskulären 
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Schäden wie der peripheren Neuropathie, antrazyklininduzierter Kardiotoxizität oder 

Myopathien auf [van Brussel et al. 2005, Lipshultz et al. 1991, Hauser et al. 2001, San Juan et 

al. 2008b, Beulertz et al. 2013b, Götte et al. 2014b, Marchese et al. 2004]. Weiterhin ließen 

sich potenzielle Einflüsse durch die Behandlungsdauer, vorausgegangene Bestrahlungsthera-

pien oder MTX Dosen identifizieren [Green et al. 2013]. Ness et al. [2015] referierte in ihrer 

groß angelegten Querschnittsanalyse (n = 365 ALL, 28.6 ± 5.9 Jahre) über Schädigungen in 

diversen motorischen Bereichen. Kumulative Asparaginase Dosen waren assoziiert mit Be-

weglichkeitseinschränkungen. Es traten überdies kortikosteroid-assoziierte Handkraftdefizite 

sowie eine Schwäche der Dorsalflexoren des Fußes nach Methotrexatgabe auf. Aufgrund der 

niedrigen Inzidenzen konnten in der vorliegenden Studie keine weiteren entitätsbezogenen 

Subgruppen hervorgehoben werden.  

Dafür zeigten sich weiterhin tendenzielle geschlechtsspezifische Unterschiede in unserem 

Probandenkollektiv zugunsten der Jungen. Lediglich vier von 18 Mädchen (22 %) konnten 

initial der fitteren Gruppen zugewiesen werden. Die übrigen Mädchen lagen unter dem 

Schwellenwert. Konform indizierte eine prospektive Untersuchung an 100 Transplantations-

kandidaten die Notwendigkeit geschlechtsabhängiger Rehabilitationsprogramme für Betroffe-

ne [Morishita et al. 2013b]. In der Untersuchung schnitten die weiblichen Teilnehmer 

schlechter in Bezug auf zwei Subkategorien der Lebensqualität (Körperliche Funktionsfähig-

keit, Algemeine Gesundheitswahrnehmung) ab. Götte et al. [2014b] identifizierten am Ende 

der onkologischen Behandlung zwar multidimensional reduzierte motorische Fähigkeiten bei 

betroffenen Kindern, erhoben jedoch keine geschlechtsabhängigen Einflüsse. Deutschland-

weit erfüllen gesunde Mädchen die Aktivitätsrichtlinien seltener als Jungen. Dies lässt sich 

u.a. auf eine geringere Sportpartizipation (Freizeit- und Vereinssportteilnahme) zurückführen 

[Möhrle et al. 2015, Lampert et al. 2007, Manz et al. 2014]. Im Rahmen unserer Trainings-

praxis zeigten sich die Mädchen der Interventionsgruppe (n = 8) ebenfalls schwerer 

motivierbar und waren weniger aktiv als die Jungen (exemplarisch: Training pro Woche 

♀ 2.4 ± 0.5 ♂ 3.4  ± 0.5). Übereinstimmend identifizierten auch Ness et al. [2009] in der 

Childhood Cancer Survivor Study (n = 9535) das weibliche Geschlecht als Risikofaktor für 

limitierte konditionelle Fähigkeiten.  

Im Hinblick auf die Nachsorgephase scheinen nicht nur entsprechende geschlechtsspezifische, 

sondern auch altersabhängige Einflüsse langfristig nach Transplantation fortzubestehen 

[Cheng 2013]. Die Befragung ehemaliger Transplantierter ergab das höchste Risiko für kör-
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perliche Inaktivität und erhöhte Fernsehzeiten bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen. Be-

reits vor Transplantation waren unsere Patienten mit schlechterer Baselinefitness tendenziell 

älter. Dies entspricht auch dem Forschungsstand zu motorischen Leistungsdefiziten bei ge-

sunden Jugendlichen [Bös et al. 2009, Lampert et al. 2007].  

Im Rahmen der physischen Dekonditionierung im Transplantationsverlauf sowie der z.T. 

komplikationsträchtigen Nachsorgephase sinkt sowohl die psychosoziale als auch die physi-

sche Konstitution Transplantierter mittel- bis langfristig stark ab. Für Patienten, die bereits 

vorausgehend limitiert sind, können vergleichbar intensive Therapiemodalitäten mit einem 

erhöhten Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko behaftet sein [Jones et al. 2010, Michelis et al. 

2015, Wiskemann et al. 2015]. In der Pilotstudie von Wood et al. [2015] war eine initiale 

VO2peak von < 16 ml*kg–1*min–1 mit einem höheren Mortalitätsrisiko (HR 9.1 (2.75 – 47)) 

und vermehrten Hospitalisierungstagen bis Tag +100 verbunden. Bezugnehmend darauf ist 

die Identifikation vortransplantärer Beeinträchtigungen bedeutend für die klinische Praxis. Zu 

den vorbereitenden physischen Untersuchungen vor pädiatrischer Transplantation zählen ak-

tuell neben der Erhebung des Karnofsky Indexes auch reguläre Lungenfunktionsuntersuchun-

gen in Ruhe [Sorror et al. 2014, Pinana et al. 2011]. Testverfahren zur Evaluation der kardio-

respiratorischen Leistungs- und Funktionsfähigkeit sind bislang kein integraler Bestandteil 

der Behandlung. Vorangegangene Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass neben medizini-

schen Testverfahren außerdem motorische Eingangsuntersuchungen vor Aufnahme zur 

Transplantation erhoben werden sollten. Insbesondere der Identifikation kardiopulmonaler 

Beeinträchtigungen könnte eine ausschlaggebende Rolle in Bezug auf prognostische Faktoren 

zukommen [Jones et al. 2012, Kelsey et al. 2014]. Yimlamai et al. [2012] fassten zusammen, 

dass eine 6MWD > 305 m vor einer Lungentransplantation von Kindern und Jugendlichen mit 

einer kürzeren Hospitalisierung, weniger intensivmedizinischen Maßnahmen und Tagen mit 

Beatmungstherapie korrelierte. Tendenziell präsentierten auch in der vorliegenden Untersu-

chung die Patienten mit besserer physischer Leistungsfähigkeit bei Transplantationsbeginn 

kürzere Liegezeiten. Weitere Folgen der initialen Leistungseinschränkungen könnten sein: (1) 

verstärkte Überbehütung durch die Eltern, (2) Erhöhung der körperlichen Abhängigkeit bei 

alltäglichen Aufgaben wie Waschen oder Anziehen, (3) Reduktion des kindlichen Spieltriebs 

sowie (4) eine limitierte Motivation sich zu bewegen. Mit entsprechenden Voruntersuchungen 

könnten Risikogruppen mit schlechten physischen Voraussetzungen erkannt und frühzeitig 

mithilfe geeigneter bewegungstherapeutischer Maßnahmen versorgt werden. Auf Basis der 

Studienresultate ist die Implementierung einer Bewegungstherapie bereits vor Beginn der 
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Transplantation indiziert (vgl. auch Kapitel 6.6) [Gillis und Donovan 2001]. Eine geeignete 

sportmedizinische Leistungsdiagnostik wäre darüber hinaus eine wichtige Voraussetzung für 

eine optimale Planung und Umsetzung sport- und bewegungsfördernder Programme.  

 

6.4 Anwendbarkeit des 6-Minuten Gehtests in der pädiatrischen Stammzelltransplan-

tation 

Zur Erhebung der kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit werden auch in der sportmedizini-

schen Diagnostik in der Pädiatrie und Onkologie in erster Linie der Einsatz klassischer Leis-

tungs- und Funktionsdiagnostiken im Sinne des Goldstandards empfohlen [Banzer et al. 2012, 

Bongers et al. 2013, Jones et al. 2008, 2012, Scharhag-Rosenberger et al. 2015, Steins 

Bisschop 2012]. Beschriebene Testverfahren sind bislang jedoch lediglich ein integraler Be-

standteil zur Risikostratifizierung vor operativer Resektion bei nicht-kleinzelligem Lungen-

karzinom [Datta und Lahiri 2003, Gabalo et al. 2004]. Zur Überprüfung eines Therapieeffek-

tes sowie zur Identifikation kardiopulmonaler Kontraindikationen absolvierten die Patienten 

im Rahmen der BISON Studie eine spiroergometrische Laufbanduntersuchung in der Pädiat-

rischen Kardiologie des Universitätsklinikums. Bekannte Barrieren wie Non-Compliance, 

motivations- und belastungsbedingte Testabbrüche sowie zeitliche bzw. organisatorische 

Schwierigkeiten führten in dieser Untersuchung zu einer hohen Rate an missing values [Senn-

Malashonak 2015]. Vor allem bei einer Patientenpopulation mit entsprechend niedrigen Inzi-

denzraten werden objektivierbare Testverfahren benötigt, welche für eine größtmögliche Pati-

entenzahl umsetzbar sind und von diesen toleriert werden. Der 6-Minuten Gehtest (6MWT) 

zählt zu den am häufigsten eingesetzten Gehtests und ist aus Sicht von Anwendern sowie Pa-

tienten für seine hohe Praktikabilität und Umsetzbarkeit im therapeutischen Setting bekannt 

[Enright 2003, Solway et al. 2001]. Er gilt nicht nur als ressourcenschonende Methode zur 

Quantifizierung der Ausdauerleistungsfähigkeit, sondern auch der globalen körperlichen 

Funktionsfähigkeit. 

In der vorliegenden Forschungsarbeit kam der 6MWT bei stammzelltransplantierten Kindern 

und Jugendlichen ohne Auftreten symptomlimitierter Gegenanzeigen oder Abbrüche zum 

Einsatz. Der Gehtest erwies sich demzufolge für Patienten mit unterschiedlichem Alter, 

Krankheitsstadium, abweichender Grunderkrankung und Therapiehistorie als sichere Belas-

tungsuntersuchung. Gegenwärtige Untersuchungen mit erwachsenen Transplantationspatien-

ten boten keinen Hinweis auf abweichende Praxiserfahrungen [Morishita et al. 2013b, 



Diskussion 84  

 

Wiskemann et al. 2011]. Eine erfolgreiche Anwendung erfolgte außerdem bei Kindern mit 

Down Syndrom [Casey et al. 2012], Asthma [Andrade et al. 2014, Basaran et al. 2006], zysti-

scher Fibrose [Cunha et al. 2006, Gulmans et al. 1996], Kardiomyopathie [Moalla et al. 

2005], pulmonaler Hypertension [Lammers et al.2008], juveniler rheumatoider Arthritis [Paap 

et al. 2005, Takken et al. 2003] und vor Herz-Lungen-Transplantation [Ferrari et al. 2013]. 

Die Angaben zum subjektiven und objektiven Anstrengungsempfinden spiegelten eine stark 

heterogene Beanspruchung bei den Teilnehmern wider. Übereinstimmend mit der Anwen-

dung bei onkologisch erkrankten Erwachsenen bestätigte die Studie, dass der Test nicht für al-

le Patienten als submaximales Verfahren eingesetzt werden kann [Schmidt 2014]. Vor dem 

Hintergrund, dass z.T. maximale Belastungen gemessen wurden, sind insbesondere kardiale 

Risikofaktoren vorher auszuschließen. Des Weiteren sind eine fachtherapeutische Überwa-

chung und Durchführung in klinischer Umgebung indiziert. 

Insbesondere die selbstgewählte Gehgeschwindigkeit motivierte Heranwachsende mit Beein-

trächtigungen an dem Testverfahren teilzunehmen. Sitzmöglichkeiten für belastungsbedingte 

Pausen (n = 10) waren in unserem Kollektiv trotzdem unerlässlich. Transplantationsassoziier-

te Komplikationen führten bei vier Kindern (6 %, systemische GvHD n = 2, Toxizität n = 2) 

dazu, dass ein freies Gehen bei Entlassung und damit der Retest nicht möglich war. Überdies 

wurden starke Einschränkungen bei der Durchführung mit neuropathischen Syndromen deut-

lich. Limitierend muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass es durch die gezielte Studienrek-

rutierung bereits vorzeitig zu einem Ausschluss von Patienten mit Indikation für kranken-

gymnastische Maßnahmen unter Behandlung (n = 9) kam. Rückblickend kann von diesen je-

doch nur ein Patient mit ZNS-Tumor identifiziert werden, der aufgrund radikaler neuromoto-

rischer Schädigungen keinen Gehtest hätte absolvieren können. Vor diesem Hintergrund muss 

der Einsatz des 6MWTs evtl. entitätenspezifisch beurteilt werden. Kesting und Kollegen 

[2015] kritisierten die Umsetzbarkeit des Feldtests bereits für onkologische Patienten mit or-

thopädischen Komplikationen. In ihrer Untersuchung mit 21 Knochentumorpatienten konnten 

lediglich zwei Kinder den Gehtest erfolgreich absolvieren. Ähnliche Schwierigkeiten könnten, 

wie oben erwähnt, in der Testung von Hirntumorpatienten erwartet werden. In einem Kollek-

tiv mit rezidivierendem Glioblastom (n = 567) mussten 21 % wegen physischer Limitationen 

von dem Gehtest ausgeschlossenen werden [Jones et al. 2009a]. Für die anderen Entitäten las-

sen sich aus bestehenden Arbeiten in der Pädiatrischen Onkologie keine generalisierten 

Schwierigkeiten ableiten (siehe Tabelle 18).  
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Tabelle 18: Auszug von Studien mit Anwendung des 6MWTs in der Pädiatrischen Onkologie 

 Autoren Jahr n Alter Entitäten Therapiestatus 

1 Esbenshade 2014 12 5 – 10 ALL Erhaltungstherapie, erste Remission 

2 Bekkering 2012 44 8 – 25 Knochen-   
tumor 

nach OP                                         
(61% erhaltend, 39% Amputation) 

3 Hooke 2013 30 6 – 17 gemischt während 1. und 3. Chemozyklen 

4 Beulertz 2016a 13 6 – 14 gemischt Survivor (nach Behandlungsende) 

5 Hartman 2013 34 9 – 18 ALL Survivor                                           
(5.2 Jahre nach Chemotherapie) 

6 Hoffman 2013 18 9 – 17 gemischt Survivor                                           
(9.3 ± 3 nach Diagnosestellung) 

7 Kesting 2015 21 10 – 19 
Knochen-  
tumor 

Survivor                                            
(9.4 ± 7.4 nach Behandlungsende) 

8 Cheng 2013 16 6 –19 gemischt während HSZT 

9 KANBUROĞLU 2015 16 13 – 26 gemischt 
Survivor mit Anthrazyklinbehandlung 
(nach Behandlungsende) 

* Die Tabelle erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit  

Durch den geringen Ressourcen- und Zeitaufwand ließ sich der 6MWT in der Regel sowohl 

vor als auch nach Transplantation in den klinischen Alltag integrieren. Grundlage dafür war 

vor allem eine interdisziplinäre sowie stationsübergreifende Zusammenarbeit. In Einzelfällen 

kritisierte das pflegerische Personal die Testdurchführung am Tag der stationären Aufnahme 

zur Transplantation. Eine vorangeschaltete Testung im Rahmen der ambulanten Transplanta-

tionsvorbereitung war jedoch speziell für auswärtige Kinder und Jugendliche häufig schwer 

integrierbar [Cunha et al.2006, Gulmans et al. 1996, Haas et al. 2000]. Eine positive Einigung 

konnte in allen Fällen durch frühzeitige Absprachen getroffen werden.  

Die Untersuchung setzte den 6MWT, wie in Abschnitt 4.5.1 beschrieben, soweit möglich 

nach den Rahmenrichtlinien der ATS [2001] durch. Hierzu eignete sich ein 30 Meter langer 
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Klinikflur, der aufgrund der Lokalität wenig besucht war. Dies war nicht nur für die Test-

durchführung, sondern auch im Hinblick auf die Sicherheit der immunsupprimierten Kinder 

und Jugendlichen von großer Bedeutung. Der Test konnte dadurch auch nach Transplantation 

ohne Tragen eines Mundschutzes durchgeführt werden. Diesbezüglich registrierten die Test-

prüfer eine erhöhte Bereitschaft und Belastbarkeit durch die unbehinderte Atmung [Cheng 

2013]. Die Test-Compliance präsentierte sich in der pädiatrischen Gruppe insgesamt gut. 

Probleme durch Verweigerungen entstanden in drei Fällen (5 Jahre n = 2, 16 Jahre n = 1). 

Übereinstimmend berichtete Geiger et al. [2007] in seiner Untersuchung zum 6MWT von der 

niedrigsten Abschlussquote in der Gruppe der 3 bis 5-Jährigen (39 %). Vor allem in der 

jüngsten Altersgruppe spiegelte sich während der Testdurchführung eine kurze Aufmerksam-

keitsspanne wider. Die Kinder zeigten sich leicht durch externe Besucher oder die weite Aus-

sicht ablenkbar. Diesbezüglich war es zum Teil notwendig die Patienten an die Testregularien 

zu erinnern bzw. eine ablenkende Konversation zuführen.  

Obwohl sich die aerobe Ausdauerleistungsfähigkeit mithilfe spiroergometrischer Testverfah-

ren differenzierter untersuchen lässt, sind die anwendungsorientierten Vorteile für den 6MWT 

Gehtest in der pädiatrischen Stammzelltransplantation überzeugend. Vor allem die hohe Ak-

zeptanz der Patienten sowie das Fernbleiben risikoreicher Gegenanzeigen indizieren eine gute 

Durchführbarkeit. Überdies ist der Test durch den geringen zeitlichen und personellen Auf-

wand gut in eine Therapieeinheit integrierbar. Auf Basis dessen fasst die Autorin den Schluss, 

dass es sich um ein gut geeignetes Testmodul für den Einsatz bei stammzelltransplantierten 

Kindern und Jugendlichen handelt. Die Anwendung vor der Transplantation sowie weitere 

Interventionsstudien implizieren außerdem die Übertragbarkeit auf andere onkologische Be-

handlungsphasen in der Pädiatrie. 

 

6.5 Sporttherapeutische Interventionen in der pädiatrischen Stammzelltransplantati-

on 

Die im Pediatric Oncology Exercise Manual (POEM) enthaltenen Richtlinien für ein körperli-

ches Training mit stammzelltransplantierten Kindern wurden auf Basis von drei wissenschaft-

lichen Interventionsstudien in dem spezifischen Setting gestellt [Chamorro-Viña et al. 2010, 

Rosenhagen et al. 2011, San Juan et al. 2008a]. Gemeinsam mit Cheng [2013] untersuchte die 

vorliegende Forschungsarbeit darüber hinaus erstmalig eine Trainingstherapie in allen Phasen 

der stationären Stammzelltransplantationsbehandlung. Dies ist bis dato die größte Untersu-
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chung (IG n>16), die zudem eine Trainingstherapie in verschiedenen Altersstufen (5 bis 17 

Jahre) integrierte.  

 

6.5.1 Beurteilung der Machbarkeit des sporttherapeutischen Bewegungsprogrammes 

Nach erfolgreicher Durchführung einer Pilotstudie entwickelte die Autorin gemeinsam mit ih-

rer Arbeitsgruppe das in Kapitel 4.4.1 beschriebene Interventionsprogramm für stammzell-

transplantierte Kinder und Jugendliche [Rosenhagen et al. 2011]. Das ganzheitliche Konzept 

zielte primär auf die Förderung der allgemeinen körperlichen Leistungs- und Funktionsfähig-

keit ab. Entitäten- sowie therapieinduzierte Limitationen betreffen in der Onkologie multidi-

mensionale Organsysteme, die sich aufgrund negativer Wechselwirkungen potenzieren (Kapi-

tel 2.1.2). Untersuchungsbefunde beobachteten bei pädiatrisch-onkologischen Patientengrup-

pen gravierende (transplantationsassoziierte) Defizite in allen Bereichen der konditionellen 

Fähigkeiten [Green et al. 2013, Beulertz et al. 2013b, Söntgerath et al. 2014, Bianco et al. 

2014]. Daraus ergab sich die Indikation für eine kombinierte Trainingstherapie mit defizit- 

und nebenwirkungsorientierter Ausrichtung [Baumann et al. 2015, Wiskemann und Scharhag-

Rosenberger et al. 2015]. Die kombinierten Trainingsinhalte wurden individuell, bedarfsori-

entiert, flexibel und kreativ um- und eingesetzt. Eine strukturierte Anwendung war aufgrund 

der Heterogenität in Bezug auf die (1) Altersgruppe, (2) Entwicklungsstände, (3) individuel-

len Präferenzen, (4) unterschiedliche initiale Leistungsfähigkeit, (5) intra- und interindividuel-

len Schwankungen der Physis und Psyche und (5) wechselnden medizinischen Gegebenheiten 

ungeeignet [Winter und Rosenbaum 2014]. Dies war weiterhin zweckmäßig um den Patienten 

Spaß an der Bewegung zu vermitteln, was die Grundvoraussetzung für eine konstante Comp-

liance und Nachhaltigkeit in der Pädiatrie darstellt [Chamorro-Vina et al. 2013]. Bewegungs-

therapeutische Interventionen in der Stammzelltransplantation müssen aufgrund der speziellen 

klinischen Gegebenheiten von denen anderer onkologischer Therapiephasen abweichen [Leu-

schner 2006]. Die größten Restriktionen entstanden durch die räumlichen Voraussetzungen 

der isolierten Hygieneeinheiten (platzsparende Trainingsgeräte, reduzierter Bewegungsradi-

us). Weiterhin mussten die Übungsauswahl und die eingesetzten Trainingsgeräte an die spezi-

ellen hygienischen Voraussetzungen (z.B. einzeltherapeutische Versorgung, implantierter 

zentralvenöser Katheter, dauerhafte Infusionsleine, kein Bodenkontakt) angepasst werden. Ei-

ne für das Patientenklientel geeignete Trainingsgestaltung wurde von der Autorin in Kapitel 

7.1 zusammengefasst.  
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Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse in Abschnitt 5.2.3 die Machbarkeit einer indivi-

dualisierten und kombinierten Sporttherapie während pädiatrischer Stammzelltransplantation 

[Rosenhagen et al. 2011, Cheng 2013, Rosipal et al. 2013]. Die Auswertung der neun Subka-

tegorien ( Bedarf, Akzeptanz, Durchführbarkeit, Adhärenz, Medizinische Barrieren, Non-

Compliance, Verträglichkeit, Sicherheit, Toleranz) legten dar, dass ein großes Interesse sowie 

eine angemessene Motivation an sporttherapeutischen Therapieangeboten bestehen. Durch ein 

individualisiertes, altersgerechtes und bedarfsorientiertes Konzept konnte eine kontinuierliche 

Bewegungsförderung (~3 TE pro Woche a 40 bis 60 Minuten) während der stationären Be-

handlungszeit implementiert werden. Obwohl medizinische Kontraindikationen als größter 

hemmender Faktor identifiziert wurden, war die Sporttherapie dank fachgerechter Supervision 

und interdisziplinärer Zusammenarbeit für Teilnehmer mit unterschiedlichen physischen Vo-

raussetzungen (z.B. GvHD- oder initial leistungslimitierte Patienten) sicher und verträglich. 

Richtungsweisend spiegelte der Rekrutierungsprozess bereits sowohl aus Perspektive der jun-

gen Patienten als auch Erziehungsberechtigen ein großes Interesse an dem supportiven Bewe-

gungsprogramm für die akute Phase der Behandlung wider. Die Rekrutierungsraten vorange-

gangener Interventionsstudien schwankten im Stammzelltransplantationssetting deutlich (24 

bis 100 %) [Cheng 2013, Chamorro-Viña et al. 2010, Dimeo et al. 1997, Jarden et al. 2009, 

Hacker et al. 2011b, Takekijo et al. 2015, Tonosaki et al. 2012, Wiskemann 2009]. Die von 

uns ermittelte Quote von 91 % zählte diesbezüglich zu den erfolgreichsten Untersuchungen. 

Da in der Pädiatrie die schriftliche Studieneinwilligung der Erziehungsberichtigten notwendig 

wurde, bot der erhobene Bedarf nicht unbedingt Rückschlüsse auf die patientenbezogene Per-

spektive. Dennoch unterstützte die Akzeptanz der Kinder und Jugendlichen (98 %) dieses Er-

gebnis. Übereinstimmend mit der Untersuchung von Wiskemann [2009] kam es im Untersu-

chungszeitraum in der Interventionsgruppe lediglich zu einem selbstgewählten Studienabbre-

cher. Im Jahr 2009 wurde am selben Behandlungszentrum in Frankfurt bereits eine Bedarfs-

analyse anhand semistrukturierter Interviews durchgeführt [Arndt 2009]. Die Befragung ehe-

maliger Transplantationspatienten mit sowie ohne sporttherapeutische Vorerfahrung bestätig-

ten die positiven Resultate. 

In Anbetracht der Behandlungstoxizität sowie der jungen Patientengruppe wurde eine 

supervidierte Trainingstherapie einer selbstgesteuerten Intervention vorgezogen. Die ermittel-

te Adhärenz von 94 % war z.T. vergleichbar [Chamorro-Viña et al. 2010, Jarden et al. 2009]. 

bzw. wie erwartet höher als in ambulanten oder unbeaufsichtigten Programmen in der 
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Stammzelltransplantation [San Juan et al. 2008a, Wiskemann 2009, Wiskemann und Huber 

2008]. Adhärenzraten von über 75 % wurden bisher im klinischen Kontext als positiv bewer-

tet [Coats et al. 2013]. Durch die stationäre Isolationsbehandlung ließ sich das Interventions-

konzept organisatorisch leichter als in anderen onkologischen Therapiephasen umsetzen. Die 

Kinder und Jugendlichen sind besser überwacht und müssen vom Therapeuten nicht erst im 

Spielzimmer, der Stationsküche oder bei Untersuchungsterminen aufgesucht werden. Dane-

ben gibt es weniger konkurrierende Angebote (kein Mehrbettzimmer, weniger Besucher) so-

wie ein höheres Interesse an ablenkenden Aktivitäten teilzunehmen (Monotonie im Patienten-

zimmer). Für die klinische Praxis sind entsprechende Angaben zur Teilnahme, Compliance 

sowie von Ausfallraten notwendig, um ein einheitliches Bild über die Umsetzbarkeit und 

Wirksamkeit von Interventionsprogrammen zu liefern. Wie auch Hacker und Mjukian [2014] 

aus der Erwachsenen HSZT berichteten, entstanden Ausschlüsse aus der IG (26 %, Tabelle 6) 

primär durch ein Versterben der Patienten (n = 3) sowie relevanten Änderungen des Gesund-

heitsstaus (n = 3). In den genannten Fällen wurde die sporttherapeutische Begleitung ohne 

Studienbezug so lange wie möglich weitergeführt. Für schwer erkrankte Kinder und Jugendli-

che waren anhaltende stationsübergreifende Besuche (z.B. auf der Intensivstation) durch den 

Bewegungstherapeuten von unschätzbarem Wert. Die Familien beschrieben die konstante Be-

treuung vor allem in pallitativen Fallsituationen als unverzichtbare physische, motivationelle 

und psychosoziale Unterstützung [Banzer et al. 2014, Kumar und Jim 2010, Oldervoll et al. 

2006]. Für Patienten mit kurativen Aussichten könnte die Vermittlung bewegungsbezogener 

Aktivitäten unter schlechten psychophysischen Voraussetzungen weiterhin eine zentrale Be-

deutung für das Bewegungsverhalten nach der Genesung haben [Kampshoff et al. 2014]. 

Komplikationsbedingte Ausschlüsse entsprachen gleichzeitig bewegungstherapeutischer Indi-

kationsfelder. Vor allem Patienten mit GvHD zeigten physische und psychosoziale Auffällig-

keiten, welche den Rehabilitationsprozess langfristig beeinträchtigen [Mitchell et al. 2010]. 

Die ausgewertete Studienpopulation beinhaltete 16 Kinder und Jugendliche, die unter unter-

schiedlichen Ausprägungen der immunologischen Reaktion litten. Eine gezielte Wirksam-

keitsüberprüfung für akut sowie chronisch erkrankte GvHD Patienten wurde bislang noch 

nicht durchgeführt. Übereinstimmend mit der Übersichtsarbeit von Fiuza- Luces et al. [2015] 

zeigte die Praxiserfahrung, dass bewegungstherapeutische Interventionen auch für diese Pati-

entengruppe durchführbar waren. Barrieren für das körperliche Training waren bei schweren 

Formen vor allem Schmerzkrisen, Fatigue, toxische Hautsensibilitäten, depressive Stimmun-

gen und ausgeprägte Diarrhoen. Das adaptierte Programm diente in der akuten Erkrankungs-
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phase vor allem der Mobilitätssteigerung, Kontrakturprophylaxe sowie der Prävention steroid-

induzierter Myopathien und Muskelatrophien. Im Studienzeitraum kristallisierte sich heraus, 

dass die Sporttherapie in schweren Fällen ebenso wie die medikamentöse Behandlung z.T. 

zwingend durchgesetzt werden musste. Nur dann war die Vermeidung einer ausgeprägten 

körperlichen Verschlechterung durch Immobilitätserscheinungen möglich. Für Betroffene hat-

te die frühe bewegungsbezogene Förderung zudem eine verstärkende Wirkung auf die Reha-

bilitationsmaßnahmen nach der Therapie.  

Die Studienresultate zeigten, dass ein körperliches Training in allen Phasen der Behandlung 

(Konditionierung, Aplasie, Engraftment) sicher und machbar war. Alle 25 Patienten, die den 

Trainingsprozess starteten, trainierten im Sinne des Brückenmodells von Baumann [2005] 

kontinuierlich (> 2 TE pro Woche) während der gesamten stationären Behandlungszeit. In 

Anlehnung an aktuelle Aktivitätsrichtlinien für Erwachsene nach onkologischer Behandlung 

wurde zur Einschätzung der Bewegungstoleranz der Anteil der Patienten gemessen, die mit-

hilfe des Bewegungsprogrammes eine wöchentliche Zielbelastungszeit von 150 Minuten pro 

Woche erreichten [Demark-Wahnefried et al. 2015, Schmitz et al. 2010]. Insgesamt lag der 

mittlere wöchentliche Trainingsumfang knapp über dem Schwellenwert (155.5 ± 44.1 

(83.3 bis 234.2) Minuten). Dabei erreichten knapp 60 % der Patienten im gesamten stationä-

ren Verlauf die Zielzone. Die große Streuung spiegelte nicht nur die heterogene Motivation, 

sondern insbesondere die differierende Anzahl der aufgetretenen Kontraindikationen wider. 

Veranlasst durch die Immunsuppression unterscheiden sich die einzelnen Behandlungsab-

schnitte bezüglich der Intensität von Nebenwirkungen z.T. relevant. Verschiedene Autoren 

beschrieben die höchsten physischen und psychischen Einschnitte in der Behandlung um Tag 

+7 und +14 nach Transplantation [Anderson et al. 2007, Phipps et al. 2002a, b, Syrjala und 

Chapko 1995]. Übereinstimmend wurde in der australischen Interventionsstudie von Cheng 

[2013] die geringste Trainingsteilnahme in der ersten und vierten Woche nach Transplantation 

erhoben. Mit reduzierten Aktivitätlevels muss durch das gehäufte Vorkommen von bewe-

gungslimitierenden Nebenwirkungen und Komplikationen vor allem in der Aplasiephase ge-

rechnet werden. Dessen ungeachtet ergaben die vorliegenden Resultate ein abweichendes 

Bild. Mit Ausnahme der Konditionierung und der fünften Woche (Tag +28 bis +34) wurde in 

unserer Studienpopulation eine konstante Trainingsaktivität aufgezeichnet. Die fünfte Woche 

ist wegen der niedrigen Fallzahl (vorangehende Entlassungen, dadurch n = 8) kaum repräsen-

tativ. Das reduzierte Bewegungsverhalten in der Konditionierungsphase ist zum einen auf be-

handlungsbedingte Ausfälle (Monotoring während Zytostatika-Gabe), zum anderen auf das 
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studienbezogene Assessment zurückzuführen, welches in den ersten ein bis zwei Tagen der 

Therapie anstelle der Trainingseinheiten durchgeführt werden musste. Davon abgeleitet wäre 

ohne Studienkontext vor allem in der Konditionierung ein höherer Trainingsumfang bzw. das 

Erreichen der 150-Minuten-Schwelle möglich gewesen. In den anderen Untersuchungen aus 

der pädiatrischen HSZT gab lediglich die Untersuchung aus Australien einen Gesamtbelas-

tungsumfang (115 ± 75.7 Minuten) an [Cheng 2013]. Die in unserer Studie erhobenen Um-

fänge könnten sowohl von der hohen Betreuungsquantität (zwei Sportwissenschaftlerinnen, 

tägliches Training, bei Ausfällen mehrmaliges Angebot am Tag) als auch -qualität (altersge-

rechte apparative Ausstattung, langjährige Expertise, extrinsische Motivation) abgeleitet wer-

den. Da im Bereich der Kinderonkologie weiterhin reduzierte bewegungstherapeutische Ka-

pazitäten vorliegen, entspricht dies nicht der aktuellen Versorgungssituation. Vor dem Hinter-

grund der Vielzahl bewegungshemmender Faktoren (u.a. intraindividuelle Schwankungen des 

Allgemeinzustandes, Notwendigkeit zur zeitlichen Abstimmung mit medizinischem, psycho-

sozialem und schulischem Personal) sind in diesem Setting mehrpersonelle Kapazitäten 

Grundlage für eine optimale bewegungstherapeutische Versorgung [Götte et al. 2014c]. Die 

positive Abschlussrate und Compliance führte die Autorin weiterhin auf die Individualisie-

rung des Bewegungskonzeptes zurück [Beulertz et al. 2013a]. Das flexible Bewegungskon-

zept berücksichtigte demzufolge auch morbide Patienten mit hoher Nebenwirkungs- und 

Komplikationslast. Relevant war dies vor allem da medizinische Kontraindikationen als 

Hauptbarriere der Trainingstherapie (~50 %) identifiziert wurden. Den höchsten Anteil nah-

men objektivierbare behandlungsassoziierte Ausfälle wie z.B. ein Nicht-Invasives Monitoring 

während Medikamentengabe ein. In diesem Zusammenhang wurde deutlich, dass die Trai-

ningskontinuität weiterhin von einer hohen Fachkompetenz und langen Praxiserfahrung ab-

hängig war. Eine flexible und kreative Übungsgestaltung ermöglichten z.B. eine Trainingsthe-

rapie trotz Pulsoximetrie oder Infusomat. Darüber hinaus konnte die Therapieeinheit durch 

frühzeitige Absprache mit dem multiprofessionellen Behandlungsteam vorangeschaltet an 

kontraindizierte Maßnahmen durchgeführt werden. Fatigue zählte zu den führenden subjekti-

ven Gründen für einen Trainingsausfall (20 %). In den meisten Fällen fanden die Therapeuten 

die Patienten auch in einem objektiv erschöpften Zustand vor. Die negativen Auswirkungen 

der tumorbedingten Müdigkeit auf das Aktivitätsverhalten sind ein bekanntes Phänomen in 

der Kinderonkologie [Götte et al. 2014a, San Juan et al. 2011]. Dabei lassen sich sowohl phy-

sische (Ruhe- und Schlafbedürfnis, körperliche Erschöpfung, verminderte Leistungsfähigkeit) 

als auch psychische Dimensionen (depressivähnliche Zustände, Motivations- und Antriebslo-
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sigkeit) erfassen. Vor dem Hintergrund positiver Wirkmechanismen körperlicher Aktivität auf 

die Fatigue-Symptomatik muss einer frühzeitigen Bewegungsförderung Beachtung geschenkt 

werden [Beulertz et al. 2013c, Cramp und Byron 2012, Zimmer und Rüffer 2012, Wiskemann 

2009]. Des Weiteren erscheint es in diesem Zusammenhang sinnvoll insbesondere Jugendli-

che über das krebsinduzierte Syndrom und die Rolle der Bewegung aufzuklären.  

Laut internationaler Expertenempfehlungen sollen sich gesunde Kinder und Jugendliche 

(5 bis 17 Jahre) pro Tag mindestens eine Stunde bei moderater Intensität bewegen [WHO 

2010]. Davon sollte der Großteil über die alltäglichen Basisaktivitäten, wie z.B. den Schulweg 

gehen oder Bewegungsspiele mit Gleichaltrigen, abgedeckt werden. Entsprechende Alltagsbe-

lastungen fallen im Therapiekontext fast gänzlich weg. Selbst ADLs, wie z.B. das Waschen, 

werden aus Gründen einer Überbehütung häufig von Erziehungsberechtigen übernommen. 

Darüber hinaus führt die Monotonie bzw. der Mangel des Bewegungsraumes selbst bei bewe-

gungsfreudigen Kindern und Jugendlichen zu körperlicher Inaktivität [Götte et al. 2014a]. 

Aus diesem Blickwinkel sollten die Familien und das Pflegepersonal zusätzlich im Hinblick 

auf eine gezielte Bewegungsförderung im Stationsalltag bzw. für die Zeit im Anschluss an die 

Behandlung aufgeklärt und geschult werden [Chamorro-Viña et al. 2013]. Ein aktiver Lebens-

stil muss immer als Ergänzung zur supportiven Sporttherapie angestrebt werden. Experten 

sind sich einig, dass bis zum Erreichen der Bewegungsempfehlungen gilt: Mehr Bewegung ist 

generell besser als weniger [Hayes et al. 2009]. Mit gezielter Aufklärung zum Thema körper-

liche Aktivität kann weiterhin die Compliance der Angehörigen und des medizinischen Per-

sonals gegenüber der Bewegungsintervention verbessert werden. Die Integration des betreu-

enden Umfeldes hemmt zum einen die Gefahr der Überbehütung, zum anderen stärkt es die 

Umsetzbarkeit der Bewegungstherapie [Beulertz et al. 2012].  

Um die Gesundheit der Teilnehmer nicht zu gefährden, wurden bestehende Angaben zu Kont-

raindikationen eines körperlichen Trainings für Krebspatienten im Rahmen der Studie auf die 

jüngere Patientengruppe übertragen. Nach aktuellen Angaben ist ein anstrengendes körperli-

ches Training unter 10.000 µl Thrombozyten sowie einem Hämoglobinwert von 8 g/dl kontra-

indiziert [Baumann et al. 2012]. Morishita et al. [2013c] als auch Elter et al. [2009] präsentier-

ten in ihren Untersuchungen, dass Patienten mit kritischer Zytopenie (Thrombozyten < 8000 

µl sowie HB < 7.7 g/dl) ohne Blutungsneigung, Schwindel oder das Auftreten von Tachykar-

dien an einer begleitenden Physiotherapie teilnahmen. Daran anlehnend präsentierten sich 

auch Teilnehmer der vorliegenden Interventionsstudie bei Unterschreiten der postulierten 
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Grenzwerte als symptomfrei. Darüber hinaus traten Fälle auf, in denen trotz konstanter Trans-

fusionen keine Steigerung der hämatologischen Parameter erreicht wurde. In beiden Fällen 

verlief ein moderat dosiertes Bewegungstraining ebenfalls ohne Gegenanzeigen. Davon abge-

leitet sollte in Absprache mit den Ärzten eine individuelle Nutzen-Risiko-Abwägung und Be-

urteilung der Sporttauglichkeit erfolgen. Um insbesondere bei Kleinkindern Überbelastungen 

zu vermeiden, ist eine kontinuierliche Herzfrequenzkontrolle bei Werten unterhalb des 

Grenzbereichs indiziert. Eine Risikoreduktion könnte bei Thrombopenie zusätzlich durch den 

Einsatz weicher Kleingeräte, der Vermeidung hoher Belastungsintensitäten sowie von Aufga-

ben ohne Sturzrisiko erfolgen [Chamorro-Viña et al. 2014].  

Angesichts des hohen nephro- und kardiotoxischen Potentials der Konditionierungsphase 

wurde eine Bewegungstherapie in älteren Untersuchungen gehäuft erst nach Transplantatgabe 

initialisiert. Im Vergleich zu unserer Implementierungsstudie erwies es sich jedoch als Comp-

liance-fördernd das Training vor dem Einsetzen erster Nebenwirkungen oder Komplikationen 

zu beginnen [Weiß 2009]. Während des vorgestellten Bewegungskonzeptes traten auch unter 

Gabe chemotherapeutischer Substanzen sowie an Bestrahlungstagen keine speziellen negati-

ven Gegenanzeigen nach einem moderaten Training auf [Chamorro-Viña et al. 2010, Rosipal 

et al. 2014, Cheng et al. 2011]. Dieser Ansatz entspricht aktuellen Erkenntnissen der onkolo-

gischen Bewegungstherapie, welche einen frühestmöglichen Einsatz zur Vermeidung von 

Bewegungsmangelerkrankungen fordert [Deutsche Krebshilfe 2014, Schmitz et al. 2010, 

Baumann et al. 2012]. Vor dem Hintergrund bereits bestehender Beeinträchtigungen (vgl. Ab-

schnitt 5.2.2) kommt der Senkung muskuloskeletaler und kardiovaskulärer Immobilisations-

folgen eine hohe Relevanz zu [Dittmer und Teasell 1997, Koukourikos et al. 2014, Struempfle 

und Drury 2007, Teasell und Dittmer 1993]. Bei frühzeitigem Trainingsbeginn kann überdies 

mit symptomlindernden Auswirkungen und höheren physischen Effekten der Trainingsthera-

pie gerechnet werden [Jarden et al. 2009]. 

Im Hinblick auf ein Risikoassessment bewegungstherapeutischer Maßnahmen spielt die An-

gabe von Gegenanzeigen eine besondere Rolle für die praxisrelevante Umsetzung. Die Mehr-

heit der Studien spricht von einer generalisierten Machbarkeit ohne empirischen Bezug zur 

Sicherheit [Pinto et al. 2007]. Vor dem Hintergrund möglicher Komorbiditäten, des hohen to-

xischen Potentials der Behandlung sowie einer geringen Trainingspraxis besteht für Patienten 

während der Stammzelltransplantation ein erhöhtes Risiko negativer bewegungsinduzierter 

Events [Jones et al. 2009b, 2015, Jäger 2012]. Die in Abschnitt 5.2.3 beschriebenen Trai-
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ningsabbrüche bezogen sich auf kurz- bis mittelfristige Nebenwirkungen (Übelkeit, Erbre-

chen, Fatigue, Schwindel), welche aus Sicht des medizinischen Personals nicht mit der Trai-

ningstherapie in Verbindung gebracht werden konnten. In den meisten Fällen wurden vor Be-

ginn der Trainingseinheit bereits symptomlindernde Maßnahmen eingeleitet, welche jedoch 

nicht langfristig wirksam waren. Da keine langfristigen und lebensbedrohlichen Folgen ent-

standen, wurden die Verträglichkeitsrate von 97 % sowie die Abwesenheit unerwünschter 

Gegenanzeigen von der Autorin als Kriterium für die sichere Umsetzbarkeit eingestuft. Auf-

grund individualisierter medizinischer Behandlungsstrategien muss das interdisziplinäre Be-

handlungsteam weiterhin eine personalisierte Entscheidung über die Sporttauglichkeit treffen 

[Jäger 2012]. Ein vorangeschaltetes kardiorespiratorisches Screening zur Evaluation einer Be-

lastungsintoleranz erscheint in allen Fällen sinnvoll. 

 

6.5.2 Einschätzungen zur Belastungsgestaltung und -steuerung der supportiven Sport-

therapie 

Um evidenzbasierte Empfehlungen für ein zielgruppenspezifisches Bewegungstraining zu 

entwickeln, müssen qualitativ hochwertige Interventionsstudien empirische Befunde zu Belas-

tungskenngrößen veröffentlichen. Die vorliegende Untersuchung lieferte diesbezüglich pra-

xisrelevante Aussagen zur Trainingsgestaltung und -steuerung für eine Bewegungstherapie für 

stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche. Die Studie zeigte, dass eine supportive 

Sporttherapie von moderater bis intensiver Intensität sicher und machbar ist. Betroffene Pati-

enten trainierten über den gesamten stationären Verlauf der Transplantation 2 bis 4 x wö-

chentlich (Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit) zwischen 40 und 60 Minuten. Mit einer mittle-

ren Trainingszeit von 155 Minuten pro Woche entsprach das Patientenkollektiv aktuellen 

Richtlinien zur körperlichen Aktivität für gesunde und onkologisch erkrankte Erwachsene 

[Graf et al. 2013, Schmitz et al. 2010, WHO 2010]. Das konstante Training sowie die hohe 

Compliance erforderten ein tägliches, flexibles und kreatives Angebot unter fachtherapeuti-

scher Anleitung und Betreuung. 

Der intraindividuell schwankende Gesundheitszustand reduziert nicht nur die allgemeine kör-

perliche Aktivität der Patienten, sondern zählt zu den größten Barrieren der supportiven The-

rapie [Wiskemann 2009]. Im Vergleich zu unserem Pilotprojekt zeigte sich, dass ein tägliches 

Bewegungsangebot notwendig ist, um eine angemessene Trainingsfrequenz zu erreichen. In 

der Untersuchung trainierten insgesamt 80 % der Teilnehmer im Akutkrankenhaus durch-
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schnittlich 3 bis 4 TE pro Woche. Eine von Experten geforderte tägliche Aktivierung ließ sich 

im Rahmen der intensiven Behandlungsform lediglich anstreben [Knols 2012]. In Einzelfällen 

wurde wochenweise zwar eine optimale Teilnahme an der Bewegungstherapie registriert, 

doch aufgrund der hohen Anzahl hemmender Faktoren (Nebenwirkungen, konkurrierende 

Aktivitäten, Motivation) ließ sich dies nicht beständig ermöglichen. Das Kraft- und Beweg-

lichkeitstraining (2 bis 3 TE pro Woche) entsprach dank eines alternativen Bettgymnastikpro-

grammes den Vorgaben von Wiskemann und Huber [2008] sowie Chamorro-Viña et al. 

[2014]. Angesichts der reduzierten Aktivitätslevels sollten vor allem aerobe Ausdauerelemen-

te im beschriebenen Setting zwischen 3 und 5 x wöchentlich integriert werden. Es zeigte sich 

jedoch, dass insbesondere durch ein behandlungsbedingtes Monitoring Aktivitäten außerhalb 

des Bettes eingeschränkt wurden. Bei guter Compliance des pflegerischen Personals waren in 

diesen Fällen z.T. Einheiten auf den Fahrradergometern möglich. Der Einsatz von (motorbe-

triebenen) Bettergometern leistete sowohl bei Dimeo et al. [1999] als auch bei Wiskemann 

[2009] einen bedeutenden Beitrag für die ausdauerorientierte Trainingskontinuität. Für den 

pädiatrischen Bereich erscheinen vergleichbare Geräte in diesem Zusammenhang wün-

schenswert. Als Schutz vor Überlastungen empfahlen Schneider et al. [2003] ein kombiniertes 

Ausdauer- und Krafttraining pro Tag abwechselnd zu integrieren. Da im intensiven medizini-

schen Kontext Ausfallquoten durch Kontraindikationen schwer einschätzbar waren, sollte ei-

ne höchst mögliche Trainingsfrequenz erzielt werden. Auf Basis der praktischen Vorerfah-

rungen erwies sich die davon abweichende Integration aller drei Säulen in die Trainingsein-

heiten als wichtiger Schritt zur Trainingskonstanz und war von den Patienten gut zu bewälti-

gen. Erfolgten Krafttrainingseinheiten konsekutiv aufeinander, so wurden die Zielzonen vari-

iert. Durch das kombinierte Programm erklärte sich auch die mittlere Trainingsdauer der Ein-

heiten (50.3 ± 6.3 (95 %KI: 47.7 bis 53) Minuten), welche das konzipierte Minimum von 30 

Minuten deutlich überschritt. Im Studienzeitraum wurde weiterhin deutlich, dass für bewe-

gungstherapeutische Anwendungen im Rahmen der Transplantation erhöhte Behandlungszei-

ten eingerechnet werden müssen. Dies lässt sich z.B. anhand der hygienischen Hindernisse 

(Desinfektion und Transport der Materialien, Ankleiden im Sinne der Umkehrisolation) sowie 

der speziellen Zielgruppe (häufige Unterbrechungen durch medizinische Maßnahmen oder 

Nebenwirkungen, erhöhter Pausenbedarf aufgrund reduzierter Belastbarkeit, belohnende Ak-

tivitäten am Ende) begründen. In vorangegangenen Interventionsstudien ergänzten die Auto-

ren bei leistungsschwachen Patienten kürzere Trainingszeiten durch mehrmalige Einheiten 

pro Tag [Baumann 2005]. Diese Methode war im Rahmen der vorliegenden pädiatrischen 
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Studie nur bei Patienten mit schwerer systemischer GvHD notwendig. In diesen Fällen kris-

tallisierte sich eine Kombination aus krankengymnastischen und sporttherapeutischen Ange-

boten als effektives Modul zur Verbesserung des funktionellen Status der Patienten.  

Das Belastungsempfinden nach der Borg Skala war das ausschlaggebende Kriterium zur De-

finition der Belastungsintensität jeder Trainingseinheit. Das international anerkannte Instru-

ment bewährte sich bereits für die Trainingssteuerung bei hämato-onkologischen Studienpo-

pulationen [Coleman et al. 2003, Wiskemann 2009]. Eine valide Einschätzung der Beanspru-

chung setzt im Kindesalter ein kognitives Verständnis und Erinnerungsvermögen an körperli-

che Belastungen voraus [Eston 2009a]. Bei onkologisch erkrankten Kindern und Jugendlichen 

liegen sportliche Belastungen z.T. Monate bis Jahre zurück. Parfitt et al. [2007] registrierten, 

dass Kinder im Alter von sieben Jahren mithilfe von praktischen Übungseinheiten reliable 

Angaben zu Belastungsintensitäten widergeben können. Die vorliegende Untersuchung spie-

gelte ähnliche Erfahrungen wider. Mit zunehmenden Trainingseinheiten gewannen die Patien-

ten an Kompetenz und Selbstvertrauen in der Angabe des subjektiven Anstrengungsempfin-

dens. Es gelang einem Großteil der Betroffenen die Beanspruchung differenziert widerzuge-

ben. Schwierigkeiten traten gehäuft bei Jungen im Vorschulalter auf. Diese genierten sich z.T. 

eine Beanspruchung anzugeben. Groslambert und Mahon [2006] bestätigten, dass die Alters-

stufe zwischen 4 und 7 eine kritische Phase sei. Zur Illustration zeigte sich in unserer Anwen-

dung das hinzugefügte Farbschema als dienlich. Die von Borg [1998] entwickelte Skala er-

fuhr im Laufe der Jahre zahlreiche Modifikationen. Neben der Addition kindgerechter Abbil-

dungen wurden z.T. Zahlenfolge und Ankerbegriffe abgewandelt [Robertson et al. 2000, Wil-

liams et al. 1994, Yelling et al. 2002]. Aus Therapeutensicht eignete sich die konservative 

Skalierung für die junge Patientengruppe. Im Hinblick auf die Altersheterogenität sowie toxi-

sche kognitive Beeinträchtigungen vermutet die Autorin jedoch, dass ein Einsatz einer 10-

stufigen und bebilderten Skalierung in vergleichbaren Programmen besser geeignet sein könn-

te [Chamorro-Viña et al. 2014, Eston 2009b, Marinov et al. 2008].  

Da bei onkologischen Zielgruppen u.a. aufgrund von Bewegungsängsten, Fatigue sowie me-

dikamentösen Einflüssen die subjektive Einschätzung von physiologischen Belastungsreakti-

onen abweichen kann, erwies sich die RPE Skala als sicherere Methode [Baumann 2008]. Da-

rüber hinaus stellte sich bei den jungen Patienten heraus, dass die Selbstbestimmtheit im Trai-

ningsprozess Compliance-Raten erhöhte. In der Metaanalyse von Wiskemann und Huber 

[2008] empfahlen die Autoren während der akuten Behandlungsphase moderate Belastungsin-
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tensitäten nach Borg zwischen 12 bis 14. Diese wirkten sich stabilisierend auf die körperliche 

Leistungsfähigkeit unter Transplantation aus. Unter Anwendung der fünfzehnstelligen RPE-

Skala trainierten die untersuchten Kinder und Jugendlichen der vorliegenden Studie vorwie-

gend bei moderater bis intensiver Beanspruchung. Für das sensitive Setting war es überra-

schend, dass die gehäuft als intensiv angegebene Belastungsintensität (> 50 % der TE ent-

sprachen RPE 14 bis 16) gut toleriert wurde. In einer Studie mit zehn Knochentumorpatienten 

wurde ein kombiniertes Training bei gleicher RPE bereits während stationärer Therapiepha-

sen als durchführbar befunden [Müller et al. 2014]. Auch in der vorliegenden Studie fielen bei 

hohen Intensitätsstufen keine Überlastungsanzeichen in der Trainingstherapie auf. Im Hin-

blick auf die Trainingseffektivität spielt die ausgewählte Intensität eine ausschlaggebende 

Rolle. Übersichtsarbeiten indizieren, dass bei gesunden Kindern und Jugendlichen Intensi-

tätsbereiche über 80% der maximalen Herzfrequenz VO2peak wirksame Effekte erzielen kön-

nen [Bar-Or und Rowland 2004, Baquet et al. 2003]. Auch in onkologischen Studienpopulati-

onen resultierten leichte Intensitäten in limitierten Trainingseffekten [Cheng 2013, van Waart 

et al. 2015]. Die meisten Untersuchungen schrecken jedoch vor der Anwendung intensiver 

Programme aufgrund des Risikos von Gegenanzeigen sowie Non-Compliance zurück. Takken 

et al. [2009c] entwickelte ein zwölfwöchiges Programm für Kinder nach ALL-Behandlung, 

welches Intensitätsbereiche zwischen 66 und 90 % der prädizierten maximalen Herzfrequenz 

anstrebte. Das Programm wurde von den Teilnehmern als zu anspruchsvoll beschrieben. Bei 

Erwachsenen unter adjuvanter Chemotherapie konnte demgegenüber ein hochintensives Aus-

dauer- und Krafttraining mit einer Adhärenz von 70.8 % und ohne Gegenanzeigen absolviert 

werden [Adamsen et al. 2009].  

Die aktuellen Aktivitätsrichtlinien für stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche sehen 

ein leicht bis moderates Ausdauertraining (RPE 1 bis 4, 50 bis 70 % der HFmax) für die Ziel-

gruppe vor [Chamorro-Viña und Pérez Martinez 2014]. Angesichts kardiotoxischer Einflüsse 

ist jedoch vor allem eine herzfrequenzbasierte Steuerung bei onkologischen Kollektiven prob-

lembehaftet [Ruggiero et al. 2008]. Im Mittel wurde unser Kollektiv an der oberen Grenze des 

empfohlenen Ranges (70.7 ± 6.5 % HFmax) belastet. Der Range lag in unserem Kollektiv so-

gar deutlich höher (58.1 bis 82 % HFmax). Bereits 2009 führten spanische Kinder während der 

Akutphase der Transplantation erfolgreich ein Ergometertraining bei knapp 70 % der prädi-

zierten Herzfrequenz mit längerer Belastungsdauer pro Session (20.9 ± 5.1 vs. 28 ± 3 Minu-

ten) durch [Chamorro-Vina et al. 2009]. Auch bei stammzelltransplantierten Kindern scheinen 

sowohl höhere Intensitäten als auch Belastungszeiten möglich. Sinnvoll erscheint es in der 
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jungen Patientenpopulation verschiedene Ausdauerelemente zu kombinieren, um eine höhere 

Aufmerksamkeitsspanne und Motivation für längere Einheiten zu erreichen. Dessen ungeach-

tet bestätigte sich wie bereits in der vorangegangenen Pilotstudie, dass der Einsatz von Fahr-

radergometern für eine effektvolle Bewegungstherapie in der HSZT sinnvoll ist [Baumann 

2005, Hinds et al. 2007, Rosenhagen et al. 2011, Wiskemann 2009]. Vorteile sind u.a. (1) eine 

dauerhafte Verfügbarkeit während der Behandlung, (2) die Möglichkeit zum selbstständigen 

Training, (3) Ausdauertraining auch bei reduziertem Allgemeinzustand umsetzbar, (4) siche-

rere Methode im Kontext transplantationsassoziierter Nebenwirkungen und dem limitierten 

Bewegungsraum. Speziell während der Gabe nephro- oder kardiotoxischer Chemotherapeuti-

ka konnten mithilfe des Ergometers niedrig dosierte Belastungsintensitäten geregelt werden. 

Medizinische Kontraindikationen betrafen eine Patientin, die aufgrund einer Fistelung am 

Steißbein generell nicht auf dem Fahrradergometer trainieren konnte. Anders als erwartet to-

lerierten mit Ausnahme einer Patientin alle Kinder und Jugendlichen die vorgegebene Belas-

tungsform. Bekannte Schwierigkeiten der Ergometrie konnten z.T. mit Hilfe von ablenkenden 

Spielen, Gesprächen oder Fernsehprogrammen überwunden werden. Vor allem bei Jungen 

entstand durch die Überwachung der Wattleistung ein hoher Aufforderungscharakter. Autoren 

wie Dimeo et al. [1997], DeFor et al. [2007] oder Mello et al. [2003] setzten in der Phase nach 

dem Engraftement ein laufbandabhängiges Ausdauertraining ein. In der pädiatrischen Studie 

zeigte sich, dass die Kinder und Jugendlichen die limitierten „abgestöpselten“ Zeiträume lie-

ber für gemeinsame Spaziergänge mit der Familie oder für ein spielerisches Bewegungspro-

gramm auf dem Stationsflur nutzten. Der Zeitraum zwischen Ausschleusung und Entlassung 

orientierte sich deshalb meist am isolierten Trainingsprogramm. Vor allem Langlieger profi-

tierten in dieser Behandlungsphase von einem stationsfernen Training, welches in Absprache 

mit dem pflegerischen Personal koordinierbar war.  

Da der Einsatz der Fahrradergometer größenabhängig war, mussten für die jüngere Alters-

gruppe (n = 8) zwischen fünf bis 13 Jahren alternative spielerische Ausdauerelemente gewählt 

werden. Das Ausdauertraining war auch ohne kostenintensive Großgeräte im Isolationssetting 

durchführbar. Signifikante Unterschiede der Herzfrequenzen zwischen den beiden ausdauer-

orientierten Subgruppen ließen sich durch die intervallartigen Belastungen in der IGA erklä-

ren. Abwechslungsreiche Belastungsintervalle, wie z.B. beim Luftballon-Tennis oder einem 

konsolengestützten Training mit der Nintendo Wii, waren auch auf geringem Raum machbar 

und gehäuft mit einem höheren Spaßfaktor behaftet. Aktive Videospiele verhalfen den Patien-

ten z.T. auch ihre körperliche Aktivität außerhalb der Sporttherapie zu steigern [Biddiss und 
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Irwin 2010, Le Blanc et al. 2013]. Zum Teil entschieden sich Eltern sogar für eine Anschaf-

fung zu Hause. Jugendliche zogen wie in der Untersuchung mit jungen Erwachsenen Trans-

plantationspatienten den Videospielen klassische Ausdauerelemente vor [Rosipal et al. 2013]. 

Aufgrund des Abwechslungsreichtums wurde ein kindgemäßes umfangsbetontes Ausdauer-

training erleichtert [Weineck 2004]. Im Hinblick auf die körperliche Aktivität nach Entlas-

sung erwies sich außerdem die Einübung alltagsrelevanter kindgerechter Aktivitäten (z.B. 

Gehen, Rennen, Hüpfen, Treppensteigen, Auf- und Hinsetzen) als zweckgemäß. Insbesondere 

ein Gehtraining stellte als motorische Grundform eine geeignete Methode zur Förderung der 

Ausdauerleistungsfähigkeit nach der Ausschleusung dar [Leuschner 2006]. Erst nach Öffnen 

der Schleuse wurde der Bewegungsraum im Patientenzimmer erweitert bzw. ein Training auf 

dem Klinikflur war realisierbar. Bezüglich der Trainingssteuerung und Sicherheit waren diese 

Übungsinhalte jedoch mit einem höheren Anspruch an den Sporttherapeuten verbunden. Den-

noch kam es zu keinerlei Überlastungserscheinungen oder Verletzungen. Das Element Step-

Aerobic ließ sich aufgrund des hohen Anforderungsprofils im Ausdauertraining nur in Inter-

vallen anwenden. Die Patienten wurden zu hoch belastet bzw. waren zu dekonditioniert, um 

ein kontinuierliches Treppensteigen zu absolvieren. Da im heimischen Umfeld regelmäßig 

Treppen gestiegen werden müssen, eignete es sich ein Treppenstufentraining in das Krafttrai-

ning zu integrieren. Ein regelmäßiges Üben wirkte sich positiv auf Unsicherheiten und mus-

kuläre Defizite aus.  

Ein Krafttraining während strahlen- und chemotherapeutischer Behandlung wurde in Bezug 

auf krankheits- und therapieinduzierte Begleiterscheinungen (u.a. Atrophie von Fettgewebe 

und der Skelettmuskulatur, Deminerlisierung des Knochens, endokrinologische Störungen, 

Lymphödeme, inaktivitätsbedingte Funktionseinschränkungen, Faigue-Symptomatik) sowie 

einer allgemeinen Steigerung der körperlichen Fitness als sichere und effektive Methode eva-

luiert [Leskaroski und Baumann 2010, Stene et al. 2013]. Die Erfolge sind dabei abhängig 

von einer regelmäßigen und dauerhaften Durchführung [Wiskemann et al. 2012]. Die Mehr-

heit der Patienten (n = 23) führten 2- bis 4-mal pro Woche kräftigende Übungen im Sinne ei-

nes Hypertrophietrainings (3 bis 6 Übungen, 1 bis 2 Serien, 8 bis 12 Wiederholungen) durch. 

Wie empfohlen wurden mehrgelenkige komplexe Übungen vorgezogen [Banzer und 

Rosenhagen 2014]. Im Falle von thrombopenischen Symptomen wurden niedrig dosierte 

Mobilisationsübungen oder ein verlängertes Ausdauertraining durchgeführt. Weitere Risiken 

wie z.B. eine reduzierte Knochendichte, Metastasen oder orthopädische Fehlstellungen waren 

aufgrund der engmaschigen medizinischen Kontrollen vor Transplantation deutlich minimiert. 
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Demgemäß traten keine Schwierigkeiten in der Umsetzung auf. Vor allem dank der fachge-

rechten Supervision verhinderte eine technisch korrekte Ausführung mögliche Verletzungen. 

Das Krafttraining erreichte zielgemäß eine Stärkung großer Muskelgruppen mit der Akzen-

tuierung der Bein- und Rumpfmuskulatur. Diese Zielbereiche waren im Hinblick auf eine Er-

haltung und Verbesserung alltäglicher Aktivitäten bzw. der Mobilität während und nach der 

Behandlung bedeutungsvoll [Baumann 2005]. Es muss davon ausgegangen werden, dass sich 

eine gesteigerte Funktionalität mit einem geringeren Sturzrisiko, einer verbesserten sozialen 

Teilhabe mit Gleichaltrigen und damit mit einer gesteigerten Lebensqualität einhergeht. Wie 

im stationären Setting üblich wurde die Übungsintensität mithilfe von sterilisierbaren Klein-

geräten (Theraband, Medizinball etc.), dem Zimmermobiliar (Bett, Stuhl, Fensterbank) oder 

mit dem eigenen Körpergewicht adaptiert [Marchese et al. 2004, Hacker at al. 2011a, b, 

Wiskemann et al. 2011]. Ein entsprechendes Konzept kristallisierte sich für die Pädiatrie als 

kreativ und abwechslungsreich heraus. Vorteilhaft war außerdem die kindgemäße Nähe zum 

Schulsport sowie die Übertragbarkeit auf Trainingsempfehlungen für zu Hause. Die 

Adaptivität an individuelle Wünsche, Bedürfnisse und Trainingsziele ließ sich mit den vorge-

gebenen Mitteln gut umsetzen. In onkologischen Interventionsstudien konnten die Fortschritte 

im Trainingsprozess durch Steigerung der Lasten im gerätegestützten Krafttraining oder mit 

dem von Wiskemann [2009] entwickelten Ampelsystem überwacht werden [San Juan et al. 

2008]. In der vorliegenden Untersuchung wurde eine Progression der Übungen weniger sys-

tematisch durch den Wechsel der Kleingeräte oder der Körperposition erreicht. Kritisch zu 

sehen ist, dass dadurch die umgesetzten Intensitäten nicht quantifiziert werden konnten. 

Ein weiteres wichtiges Element der Trainingstherapie war das Beweglichkeitstraining, wel-

ches sich optimal in Belastungspausen implementieren ließ. Bei Überwachung aktueller hä-

matologischer Laborwerte konnten statische Dehnmethoden sicher durchgeführt werden. Es 

gelang vornehmlich die Umsetzung aktiver Stretchingaufgaben. So wurde einerseits eine zu-

sätzliche Aktivierung der Kinder und Jugendlichen erreicht, andererseits konnte ihnen eine 

Bewegungskompetenz und altersgemäße Autonomie übertragen werden [Krauth 2007]. Er-

weiterte Bestandteile der onkologischen Bewegungstherapie wurden im Rahmen des Auf-

wärmens sowie in das Cool Down integriert. Hierzu zählten sensomotorische Module zur 

Prävention und Rehabilitation von peripheren Sensibilitätsstörungen, koordinative Aufgaben 

mit Kleingeräten, Elemente aus der Gangschule und Entspannungsübungen [Streckmann 

2012, Thygeson et al. 2010, Leuschner und Baumann 2007].  
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6.6 Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau 

Zur Beurteilung des Einflusses der initialen Leistungsfähigkeit auf die Trainingseffekte einer 

stationären Sporttherapie in der pädiatrischen Stammzelltransplantation, wurde im Sinne der 

Hauptfragestellung eine Stratifizierung der beiden Untersuchungsgruppen in Abhängigkeit 

des Baselinelevels (UNFIT < 6MWDREF
T1 80 % ≤ FIT) durchgeführt. Die vier Subgruppen 

wurden nachfolgend in Bezug auf ihre Trainingsadaptationen (∆ 6MWD [%]) miteinander 

verglichen. Zusammenfassend lassen die Ergebnisse vermuten, dass die Effekte einer indivi-

dualisierten stationären Sporttherapie für stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche 

von der initialen Leistungsfähigkeit zu Transplantationsbeginn abhängig sein könnten. Patien-

ten mit vorausgehend limitierter (submaximaler) Ausdauerleistungsfähigkeit erzielten im 

Rahmen der stationären Trainingstherapie tendenziell höhere Leistungssteigerungen (+7.7 % 

vs. +0.7 %). Im Vergleich zu den Kontrollgruppen, die eine verkürzte Gehdistanz um -13.7 % 

bzw. -15.9 % erreichten, differierte die Gruppe IGUNFIT dabei tendenziell bzw. signifikant. 

Zum Entlassungszeitpunkt überstieg die referenzwertbezogene Gehstrecke der Gruppe IGFIT 

(85.5 ± 10.3 %) weiterhin die Leistung der übrigen Subgruppen. Im Vergleich zu den als UN-

FIT-kategorisierten Teilnehmern wurden dabei signifikante Differenzen nachgewiesen. 

Bis heute präsentiert lediglich eine geringfügige Anzahl von Untersuchungen mit limitierter 

Aussagekraft die Wirksamkeit stationärer Bewegungsprogramme im Kontext der pädiatri-

schen Stammzelltransplantation [Chamorro-Viña et al. 2010, Cheng 2013, Rosenhagen et al. 

2011]. Dahingegen liegen für den Erwachsenenbereich bereits (systematische) Übersichtsar-

beiten vor, welche einen multidimensionalen bzw. klinisch relevanten Nutzen körperlicher 

Aktivität während der Stammzelltransplantation präsentierten [Jarden 2012, Persoon et al. 

2013, van Haren et al. 2013, Wiskemann 2008]. Meine Untersuchungsresultate bestätigen, 

dass auch Kinder und Jugendliche in Bezug auf die submaximale Ausdauerleistungsfähigkeit 

von der Teilnahme an einem stationären Bewegungsprogramm unter Transplantationsbedin-

gungen profitieren [vgl. Senn-Malashonak 2016]. Wie bei Erwachsenen konnte durch das 

multidimensionale Bewegungskonzept die transplantationsassoziierte körperliche Degenerati-

on aufgehalten werden. Die in Kapitel 5.3 beschriebenen Ergebnisse zeigten, dass sich aus-

schließlich Teilnehmer beider KGs signifikant im Laufe der Transplantation verschlechterten. 

Eine Bettruhe von sieben bis 30 Tagen kann alters- und geschlechtsunabhängig zu einer ver-

minderten maximalen Sauerstoffaufnahme (-5 bis -28 %) und insbesondere zu einer reduzier-

ten Maximalkraft der Unteren Extremitäten (-6 bis -26 %) führen [Convertino 1997, Rowland 
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2000, Strümpfle 2007]. Obwohl häufig auch Kontrollgruppen physiotherapeutisch begleitet 

wurden, fiel die Verschlechterung der Ausdauerleistungsfähigkeit in unserer Studie gegenüber 

stammzelltransplantierten Erwachsenen (-15 % vs. ~ -20 bis -40 %) niedriger aus [Baumann 

2005, Dimeo et al. 1997, Jarden et al. 2009, Troendlin 2014]. Ein Vergleich zu pädiatrischen 

Interventionsstudien ist aufgrund fehlender Kontrollgruppen nicht möglich. Die Autorin ver-

mutet auch bei den Teilnehmern der KG eine Abschwächung der körperlichen 

Dekonditionierung. Durch die regelmäßigen Besuche der Sporttherapeuten wurden die Patien-

ten, wenn möglich, täglich zum Aufstehen und Sitzen mobilisiert. Erfahrungsgemäß kommt 

es häufiger dazu, dass Betroffene über einen längeren Zeitraum der Behandlung das Bett nicht 

verlassen. Weiterhin erhielten die Eltern eine Aufklärung über die Rolle der extrinsischen 

Motivation und Mobilitätsförderung unter HSZT. Anders als in der Untersuchung von 

Wiskemann et al. [2011] kann eine eigenständige sportliche Aktivierung ausgeschlossen wer-

den. In Gesprächen beschrieben Eltern und Angehörige massive Barrieren diesbezüglich. Eine 

externe Unterstützung sei unerlässlich. 

Übereinstimmend mit dem aktuellen Forschungsstand wird der Sporttherapie im stationären 

Transplantationskontext eine stabilisierende Funktion in Bezug auf physische 

Outcomeparameter zugeordnet [Wiskemann und Huber 2008]. Anders als erwartet steigerten 

die Patienten der vorliegenden Interventionsgruppen im Kontext der intensiven stationären 

Behandlungsmethode z.T. sogar ihre Gehdistanz. Auf Basis der von Schmidt et al. [2014] 

skizzierten Resultate werden in onkologischen Studienkollektiven interventionsassoziierte 

Gehstreckenveränderungen um +29 m bzw. +5 % benötigt, um einen realen Effekt abzubil-

den. Die Gruppe IGUNFIT erzielte demgemäß eine objektivierbare Verbesserung der submaxi-

malen Ausdauerleistungsfähigkeit (+34 m, +7.7 %), während die IGFIT wie postuliert ihre 

Gehdistanz mit +3.4 m stabil hielt. Stützend konnten in Bezug auf die Leistungsentwicklung 

mithilfe des nonparametrischen Gruppenvergleichs tendenzielle bzw. signifikante Unterschie-

de zwischen der Gruppe IGUNFIT und beiden Kontrollgruppen nachgewiesen werden. Dessen 

ungeachtet ließ sich auch die einprozentige Verbesserung der leistungsfähigeren IG verglei-

chend zu den KGs als positiv bewerten. Dieses Resultat übertrifft die von Wiskemann et al. 

[2013] publizierten Trainingsadaptationen, die in allen physischen Parametern bei beiden IGs 

im Mittel ausschließlich Rückgänge zum Entlassungszeitpunkt erzielte. Grund für die gerin-

gere Effektivität in der stationären Phase könnte u.a. die nur partiell supervidierte Trainings-

therapie gewesen sein. Weiterhin waren die Erwachsenen zum Zeitpunkt der Stratifizierung 
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(6 bis 8 Wochen vor Aufnahme) leistungsfähiger als unser Patientenklientel (IGFIT n = 28 

(73 %) vs. n = 14 (53 %)). 

Zur individuenbezogenen Interpretation der therapeutischen Wirksamkeit wurden bei chro-

nisch erkrankten Kindern und Jugendlichen (Adipositas, Down Syndrom, Spina Bifida, Ze-

rebralparese) deutlich variierende Differenzen (+36 m bis +78 m) als klinisch relevante Ver-

änderung angegeben [Casey et al. 2012, De Groot und Takken 2011, Morinder et al. 2009, 

Thompson et al. 2008]. Schmidt et al. [2014] fordert Veränderungen von > 59 m bzw. > 9.9 % 

in onkologischen Studienpopulationen. Da bisher keine zielgruppenspezifischen Angaben für 

die Stammzelltransplantation vorliegen, wurden die Trainingseffekte in Anlehnung an eine 

Studie mit leukämiekranken Kindern und Jugendlichen unter Berücksichtigung einer fünf 

Prozent Schwelle interpretiert [Esbenshade et al. 2014]. Die in Tabelle 18 angezeigten Häu-

figkeiten stellten eine über fünfprozentige Verbesserung bei elf Interventionsteilnehmern 

(42 %) fest. Dies waren vorrangig Teilnehmer der als UNFIT kategorisierten Gruppe. In einer 

dänischen Studie mit 42 HSZT-Patienten (18 bis 60 Jahre) erzielte ein mit uns vergleichbares 

Bewegungstraining (+ Entspannungselementen und Psychoedukation) bei einem etwas höhe-

ren Anteil aktiver Patienten (47 %) eine Steigerung der prädizierten VO2peak [Jarden et al. 

2009]. In Bezug auf die Kraft der Knieextensoren sowie der körperlichen Funktionsfähigkeit 

im Stair Climb Test wichen die Effekte jedoch ab (35 %, 12 %). Kritisch zu betrachten ist, 

dass in dieser Studie die Grenzen für eine Verbesserung oder Verschlechterung nicht aufge-

führt wurden. Im Vergleich zu den oben genannten Arbeiten wurde die vorliegende Untersu-

chung unter hochdosiertem Behandlungsregime durchgeführt. Die genannten Grenzwerte er-

scheinen demgemäß deutlich zu hoch für den Transplantationskontext. Aus klinischer Per-

spektive muss eine erhaltende Gehdistanz bereits als Erfolg beurteilt werden. Es zeigte sich 

vor allem auch in der Praxis, dass die Kinder und Jugendlichen begeistert darüber waren, 

wenn bereits nur ein Meter mehr (n = 19) im Retest erreicht wurde. Den Patienten wurde 

deutlich, dass sie ihre körperliche Fitness durch die regelmäßige Aktivität stabilisieren bzw. 

verbessern konnten. Dies könnte sich vor allem im Hinblick auf eine zukünftige Bewegungs-

motivation positiv auswirken. In ihrer Pilotstudie (n = 16, 6 bis 17 Jahre) berichtete Cheng 

[2013] von einer Abnahme der konditionellen Fähigkeiten (Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, 

Koordination) im Transplantationsverlauf trotz Teilnahme an einem stationären Bewegungs-

programm. Mitunter offenbarte der 6MWT nach HSZT die schlechtesten Ergebnisse (Median 

-23 %). Die Autorin führte dies u.a. darauf zurück, dass während der Isolation wenige Laufak-

tivitäten durchführbar waren. Das vorliegende Bewegungskonzept erreichte u.a. die Imple-
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mentierung gezielter Laufspiele oder Aerobicübungen. Auch auf limitiertem Bewegungsraum 

waren gang- und mobilitätserhaltende Aufgaben gut umsetzbar. Demzufolge traten Schwie-

rigkeiten mit dem Gangbild bei den Teilnehmern ausschließlich aufgrund von Komplikatio-

nen oder als Nebenwirkung des Bewegungsmangels in der Kontrollgruppe auf. Auch die Pha-

se zwischen Ausschleusung und Entlassung nahm diesbezüglich eine bedeutende Rolle ein. 

Die Sporttherapeuten bestärkten die Familien die kurzen „Freigänge“ für Spaziergänge zu 

nutzen. Besonders bei dekonditionierten Kindern und Jugendlichen war es häufig notwendig 

durch Gespräche über mögliche Intervallbelastungen, Pausen und den Nutzen der Spaziergän-

ge für die körperliche Regeneration aufzuklären. Bei effektiver Umsetzung des empfohlenen 

Gehtrainings ließ sich dies von allen Teilnehmern als Vorbereitung auf den 6MWT einsetzen. 

Bei Gesunden sowie chronisch Erkrankten wurde eine hohe Variabilität von Ausdauertrai-

ningseffekten aufgedeckt. Selbst bei standardisierten Trainingsreizen sowie vergleichbarer 

Adhärenz wurden deutlich divergierende Trainingsadaptationen präsentiert (-5 % bis +56 %) 

[Bouchard und Rankinen 2001, Mann et al. 2014]. In der vorliegenden Studie erzielten Pati-

enten im Rahmen des Bewegungstrainings im Retest Leistungen zwischen -66.1 % bis 

+25.7 %. Die massivere Heterogenität lässt sich insbesondere durch therapeutische Einflüsse 

erklären. Therapieassoziierte Komplikationen wie neuropathische Sensibilitätsstörungen oder 

toxische Schädigungen führten ebenfalls in der Interventionsgruppe zu starken Beeinträchti-

gungen der Leistungsfähigkeit. Auch die starken Schwankungen des Allgemeinzustandes be-

trafen gelegentlich die Ausdauertestung. Darüber hinaus wurde für die Auswertung keine ver-

gleichbare Trainingsadhärenz vorausgesetzt. Die höchsten Leistungseinbußen entstanden bei 

zwei Jungen, die weniger als einmal pro Woche am Ausdauertraining teilnahmen. Auf Basis 

der Literaturrecherche müssen weitere Faktoren wie die unterschiedlichen Trainingszeiträu-

me, Intensitäten, alters- bzw. entwicklungsspezifische Einflüsse aufgeführt werden [Baquet et 

al. 2003].  

Im Sinne der Hauptfragestellung lieferte die vorliegende Untersuchung erste Hinweise darauf, 

dass das konditionelle Ausgangsniveau einen Einfluss auf die Trainingswirksamkeit bei 

transplantierten Kindern und Jugendlichen haben könnte. Wegen des sensitiven bzw. noch 

unerforschten klinischen Settings wurde ein individualisiertes Trainingsprogramm ausge-

wählt, bei dem die Patienten über einen hohen Grad an Mitbestimmung verfügten. Dass sich 

dies positiv auf die Trainingsadhärenz auswirkte, bleibt zweifelsfrei. Demgegenüber könnte 

die voneinander abweichende physische Entwicklung der Interventionsgruppen darauf hin-

weisen, dass die z.T. selbst gewählten Belastungsnormativa vor allem für die Gruppe IGFIT 
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unterschwellig waren. Die leistungsfähigere Gruppe trainierte zwar mit einem höheren wö-

chentlichen Belastungsumfang, jedoch bei nahezu gleicher Belastungsintensität (HF 60 bis 

80 % der HFmax, RPE 11 bis 16). Ein entsprechender Ansatz wurde bereits in der entsprechen-

den Untersuchung bei Erwachsenen vermutet [Wiskemann et al. 2013]. Wegen des z.T. kriti-

schen Gesundheitszustandes ist es fraglich, inwieweit eine Intensitätssteigerung während der 

Behandlung möglich ist. Darüber hinaus könnten höhere Beanspruchungen vor allem bei 

Kindern sowie sportlich unerfahrenen Patienten zu einer reduzierten Motivation führen. Ein 

möglicher Ansatzpunkt könnte die Alltags- und Grundaktivität während der Isolation sein, 

welche für fittere Patienten wahrscheinlich ungenügend war. Eine Erhöhung der alltäglichen 

Belastungsaktivitäten im Krankenhaus könnte ergänzend zur Bewegungstherapie notwendig 

sein [Baumann 2005]. Vor allem aus klinischer Perspektive muss hervorgehoben werden, 

dass auch dekonditionierte Kinder und Jugendliche während der stationären Behandlung 

sportlich belastbar waren. Die vergleichbare Adhärenz zeigt, dass auch bei leistungseinge-

schränkten Patienten mit guter Motivation und Compliance gerechnet werden kann. Weiterhin 

profitierten sie am meisten von einer Supportivtherapie und sollten demgemäß eine Indikation 

für eine begleitende Trainingstherapie erhalten. 

Die sekundären Referenzkriterien zur Beanspruchung während des Gehtests reflektierten ein 

fast einheitliches Bild in den unterschiedlichen Subgruppen. In allen Fällen wurde im Retest 

eine höhere subjektive und objektive Beanspruchung angegeben. Dies könnte einerseits in ei-

ner verbesserten Belastungseinschätzung bei wiederholter Durchführung begründet sein, an-

dererseits wurde in der jungen Altersgruppe durch Vergleich mit der Vorleistung ein Wettbe-

werbscharakter ausgelöst [Löllgen und Ullmer 2004]. Die subjektive Anstrengung der Grup-

pen lag im Median zwischen „leicht“ bis „wenig“ anstrengend. Eine Ausnahme war die leis-

tungslimitierte IG, welche den Gehtest bei Entlassung als „anstrengend“ empfand. Die relati-

ve Leistungssteigerung im Gehtest ließ sich möglicherweise auch mit einer erhöhten Bean-

spruchung in Verbindung bringen. Insgesamt konnte aufgrund des supervidierten Bewegungs-

trainings unter Einsatz der RPE-Skala mit einer höheren Belastungstoleranz gerechnet wer-

den. Durch den bewussten Umgang mit dem eigenem Körper lernen die Kinder und Jugendli-

chen sich differenziert einzuschätzen und angemessen zu belasten [Baschta und Thienes 

2010]. Die praktische Erfahrung unterschiedlicher Intensitäten im Trainingsprozess ist dabei 

die beste Methode zur Vermittlung einer Anwendungskompetenz [Eston und Parfitt 2008]. 

Möglicherweise führte vor allem die Motivation durch die spürbare Leistungssteigerung in 

der Gruppe IGUNFIT zur höheren Anstrengung. Für die Kontrollgruppen wird eine erhöhte Be-
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anspruchung beim Retest eher mit der limitierten körperlichen Belastbarkeit nach Transplan-

tation in Verbindung gebracht.  

Im Sinne der onkologischen Rehabilitationskette sollten bewegungstherapeutische Maßnah-

men frühzeitig im Akutkrankenhaus begonnen werden [Baumann et al. 2012]. Anknüpfend 

daran indizieren unsere Studienergebnisse, dass eine supportive Sporttherapie bereits vor 

Transplantation in die ambulante oder stationäre Grundversorgung aufgenommen werden 

sollte. Der Entwicklungsverlauf der referenzwertbezogenen Gehstrecke spiegelt wider, dass 

aktive Patienten, deren Ausdauerleistungsfähigkeit initial im Normbereich lagen, die Trans-

plantation mit einer signifikant höheren Leistungsfähigkeit verließen. Zusätzlich verlief die 

Dekonditionierung unter Transplantation in beiden Kontrollgruppen nahezu gleich. Demzu-

folge profitieren auch Patienten, die aufgrund mangelnder Motivation oder zu hoher Kompli-

kationslast während der Behandlung weniger aktiv sein können, von einer höheren Eingangs-

leistung. Dies implizieren auch die tendenziell verkürzten Liegezeiten der Gruppen FIT. Die 

konditionellen Fähigkeiten bei Entlassung spielen nicht nur eine relevante Rolle für die sozia-

le Teilhabe und Reintegration in Peer-Groups, sondern können gleichzeitig mit einer niedrige-

ren Anzahl ambulanter Kontrolltermine und stationären Wiederaufnahmeraten verbunden sein 

[Steinberg 2015]. Eine vorbereitende Sporttherapie wurde bislang ausschließlich bei Erwach-

senen mit autologer oder allogener Transplantationsindikation bzw. in zwei Untersuchungen 

evaluiert [Coleman et al. 2003, 2008, Wiskemann et al. 2011]. Beide Studien bestätigten die 

Machbarkeit eines Heimtrainingsprogrammes als Vorbereitung. Die größere Untersuchung 

(IG n = 52) wies darüber hinaus auf eine physische und psychosoziale Effizienz hin. Übertra-

gen auf die jüngere Gruppe empfiehlt die Autorin die Implementierung eines therapeutisch 

gestützten Bewegungskonzeptes, welches, wie im Rahmen der BISON Studie nach Trans-

plantation erprobt, vorrangig in die ambulante Versorgung integriert werden sollte [Senn-

Malashonak 2016]. Um eine möglichst hohe Leistungssteigerung zu erzielen, könnten darüber 

hinaus Empfehlungen für zu Hause ausgesprochen werden. Hier werden bei Kindern und Ju-

gendlichen jedoch niedrigere Adhärenzraten erwartet [Huang und Ness 2011]. Problematisch 

erscheinen in diesem Zusammenhang ebenso die ungleichen Zeiträume, welche zwischen In-

dikationsstellung und stationärer Aufnahme zur Transplantation liegen. In Abhängigkeit des 

individuellen Therapieprotokolls, der Dauer der Spendersuche und des klinischen Allgemein-

zustandes des Patienten beschrieben Wiskemann et al. [2011] eine interindividuelle Streuung 

von 5 bis 112 Tagen. Diesbezüglich wäre es denkbar Patienten ab Indikationsstellung zur 

Transplantation außerdem priorisierend auf allgemeinen onkologischen Stationen mit Bewe-
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gungstherapie zu versorgen. Die steigende Evidenz für die Wirksamkeit eines körperlichen 

Trainings in der Pädiatrischen Onkologie sowie die steigende Anzahl von Sporttherapeuten in 

Deutschland spricht für diesen Ansatz [Baumann et al. 2013, Kesting et al. 2013]. Darüber 

hinaus könnten vorausgehende Bewegungserfahrungen einen positiven Einfluss auf die kör-

perliche Aktivität während der intensiven Behandlung haben [Kampshoff et al. 2014]. 

 

6.7 Methodenkritik und Studienlimitationen 

Neben all den genannten Potenzialen der präsentierten Interventionsstudie sollten für die In-

terpretation der Untersuchungsresultate nachfolgende methodische Aspekte und Limitationen 

berücksichtigt werden.  

Die Generalisierbarkeit der Resultate wurde durch die vorausgehend konzipierten Aus-

schlusskriterien eingeschränkt. In klinischen Interventionsstudien ist die Definition strikter 

Ein- und Ausschlusskriterien jedoch unumgänglich, um das Risiko negativer Gegenanzeigen 

zu vermeiden [Jarden et al. 2009, Mello et al. 2003]. Medizinisch begründet wurden Patienten 

mit krankengymnastischen Indikationen nicht in eine Studie mit inaktiver Kontrollgruppe 

eingeschlossen. Durch die notwendige Vorselektion konnte eine für die sporttherapeutische 

Arbeit bedeutende Patientengruppe (n = 9) nicht einbegriffen werden. Ein generelles Problem 

bei Interventionsstudien in der Pädiatrischen Onkologie ist die limitierte Stichprobengröße. 

Gemessen an der Inzidenz der pädiatrischen Stammzelltransplantation ist die Stichprobe zwar 

als groß einzuschätzen, doch limitierte die niedrige Patientenzahl sowie die hohe Variabilität 

medizinischer, psychosozialer, physischer und anamnestischer Faktoren die Möglichkeiten 

aussagekräftige Interventionseffekte nachzuweisen. Betreffend das Studiendesign lässt sich 

eine Schwäche in der fehlenden Verblindung der Patienten sowie der Sporttherapeuten fest-

halten. Da die Transplantationseinheit eine sehr kleine und familiäre Station ist, blieb den El-

tern auch die Gruppenzugehörigkeit anderer Teilnehmer auf Station nicht verborgen. Dies 

führte z.T. zu einer erhöhten Motivation der Angehörigen ihre Kinder der Kontrollgruppe 

selbstständig zu fördern. Soweit erfassbar, gelang dies ausschließlich sporadisch. Trotzdem ist 

zu vermuten, dass ein positiver Einfluss auf die körperliche Aktivität der KG durch die tägli-

chen Besuche der Sporttherapeuten gelang. Weiterhin führte die randomisierte Zuteilung zu 

statistisch signifikanten Unterschieden im BMI der Teilnehmer. Der erhöhte Anteil unterge-

wichtiger Kinder und Jugendlicher in den Kontrollgruppen könnte einen Einfluss auf den Ver-
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lauf der körperlichen Leistungsfähigkeit während der Transplantation gehabt haben. Ebenso 

wurden onkologische Behandlungswege vor der Transplantation nicht näher berücksichtigt.  

Der Patientengruppe angemessen erfolgte die Anwendung eines individualisierten Interventi-

onskonzeptes [Baumann und Schüle 2008]. Die deskriptive Aufarbeitung der Trainingsproto-

kolle machte deutlich, dass vorrangig in Bezug auf das Ausdauertraining eine gezielte Doku-

mentation und Steuerung durchführbar war. Der notwendige Wechsel von Übungen, Materia-

len und Körperpositionen behinderte eine objektive Quantifizierung der Belastungsintensität 

für das Krafttraining. Diesbezüglich ist zu kritisieren, dass die Untersuchung die Erfassung 

der RPE-Skala in Bezug auf die einzelnen Trainingsabschnitte verfehlte.  

Die Testverfahren wurden von zwei Beobachtern abgenommen. Dies erfolgte unsystematisch 

im aktuellen Tagesablauf. Eine Verblindung war während des Retests nicht mehr möglich. 

Die Interventionseffekte bezogen sich ausschließlich auf die submaximale Ausdauerleistungs-

fähigkeit, gemessen anhand der Gehdistanz der Teilnehmer. Klassische Outcomeparameter 

wie die VO2peak konnten aufgrund der geringen Fallzahl nicht analysiert werden. Der 6MWT 

ist ein sportmotorischer Feldtest, der anhand von publizierten Richtlinien standardisiert 

durchgeführt werden sollte. Eine genaue Einhaltung der Vorgaben ist Grundvoraussetzung für 

ein reproduzierbares Ergebnis [De Groot und Takken 2011]. Auf Basis dessen orientierte sich 

die vorliegende Studie an den von der ATS [2002] veröffentlichten Durchführungsstandards. 

Diese wurden auch für andere vergleichbar limitiert leistungsfähige pädiatrische Patientenpo-

pulationen empfohlen [DGPK 2006]. Wie in Abschnitt 6.4 angedeutet, entstanden im Rahmen 

unserer Untersuchung Abweichungen von den Regularien. Aufgrund zeitlicher Engpässe im 

medizinischen Behandlungskontext konnten zum einen der Ausschluss inter- und 

intraindividueller Tageszeitschwankungen, zum anderen die Einhaltung der zehnminütigen 

Ruhephase vor Testbeginn nicht berücksichtigt werden. Gleiches galt für Übungsdurchgänge, 

die z.T. zur Vermeidung eines Bias durch Lerneffekte berücksichtigt werden [Casey et al. 

2012, Guyatt et al. 1984, Hernandes et al. 2011, Nixon et al. 1996, Troosters et al. 2002]. Bei 

Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand wurden in Bezug auf den Gewöhnungseffekt 

insgesamt geringere Unterschiede zwischen den Testdurchgängen ermittelt. In einer Untersu-

chung von Schmidt et al. [2013] erreichten die Patienten (n = 30, gemischte Krebsentitäten) 

im Retest nach 2 bis 7 Tagen eine 3.1 % (95 % KI: +1.1; +5.2) bzw. 16.6 ± 29.9 (95 % KI: + 

5.5; + 27.8) Meter längere Gehstrecke bei höherem RPE (+1; 95 % KI: +0.3; +1.8). In einer 

altersadäquaten Untersuchung von Kindern und Jugendlichen mit Zystischer Fibrose wurde 
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ein ähnlich geringer Gewöhnungseffekt (1 %) beobachtet [Gulmans et al. 1996]. Da unser 

Probandenklientel den Retest erst nach mehreren Wochen durchführte, konnte ein entspre-

chender Gewöhnungseffekt evtl. vermieden werden [ATS 2002]. Wenn nicht erhielten alle 

Gruppen, vor dem Hintergrund des kontrollierten Designs, die gleichen Testvoraussetzungen. 

Im Hinblick auf die Test-Retest Reliabilität (ICC 0.96 bis 0.98) wird sowohl bei Gesunden als 

auch chronisch kranken Populationen von einer exzellenten Reproduzierbarkeit ausgegangen 

[De Groot und Takken 2011]. Im Hinblick auf die kriterienbezogene Validität veröffentlich-

ten Untersuchungen uneinige Ergebnisse. Verglichen mit dem Goldstandard (6MWD -

 VO2peak) ergaben Korrelationsanalysen einen schwachen bis hohen Zusammenhang (Juvenile 

Arthritis r = .53, Hämophilie r = .31, Spina Bifida r = .46, terminale Niereninsuffizienz = -.25, 

Herz- und Lungentransplantation r = .70) bei chronischen Erkrankungen [Moalla et al. 2005, 

Paap et al. 2005, Takken et al. 2009a]. Dahingegen wird der 6MWT in der Onkologie als 

reliables und valides Verfahren eingeschätzt [Schmidt et al. 2013, Scharhag-Rosenberger et 

al. 2015]. Anders als beim Goldstandard liefern Gehtests lediglich einen primären Messpara-

meter (6MWD). Dieser ist durch zahlreiche intrinsische und extrinsische Faktoren beeinfluss-

bar. In einer Studie mit 42 Kindern mit Sichelzellanämie wurden hämatologische Prädiktoren 

für die Gehstrecke identifiziert [Hostyn et al. 2013, Takken et al. 2009a, Waltz et al. 2013]. 

Insbesondere in einem hämatologisch-onkologischen Patientenklientel könnten Limitationen 

der körperlichen Belastbarkeit in Zusammenhang mit anämischen Begleiterscheinungen ste-

hen. Darüber hinaus traten im Behandlungskontext gehäuft tagesformabhängige 

intraindividuelle Unterschiede der körperlichen Leistungsfähigkeit auf. Zudem sind Belas-

tungsuntersuchungen stark motivationsabhängig. Besonders bei Kindern behindert die kurze 

Aufmerksamkeitsspanne und Non-Compliance z.T. die Ausbelastung [Hebestreit 2004]. Feh-

lende submaximale Ausbelastungskriterien erschweren die Interpretation von Testresultaten. 

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte, wie empfohlen die Messung subjektiver und ob-

jektiver Beanspruchungsparameter (RPE-Messung und Herzfrequenzkontrolle) zur Einschät-

zung der Belastungsintensität. Aufgrund der intra- und interindividuellen Schwankungen der 

HF lässt sich diese jedoch nur reduziert interpretieren. Die heterogene Patientenpopulation be-

fand sich z.T. im kontinuierlichen Behandlungsprozess. Therapiebedingte Auswirkungen 

können in diesen Fällen erwartet werden. Ebenso problembehaftet war, dass anstatt der ma-

ximalen HF während der Testdurchführung die Frequenz am Belastungsende gemessen wur-

de. Studien ermittelten sowohl bei gesunden als auch bei chronisch kranken Kindern einen 

Zusammenhang zwischen Alter, Körpergröße und -gewicht mit der Gehstrecke. In unserer 
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Studie wurden ausschließlich niedrige Korrelationskoeffizienten (Alter r = .356; Körpergröße 

r = .299) erhoben. Die heterogene Eingangsleistung indiziert, dass unser Kollektiv z.T. mit 

Gesunden verglichen werden kann, andere jedoch starke körperliche Beeinträchtigungen auf-

wiesen. Die Schwere der physischen Limitationen könnte beschriebene Zusammenhänge z.T. 

ersetzt haben [Nixon et al. 1996]. 

Um die 6MWD im Vergleich zu Gesunden einzustufen, wurden aktuelle Referenzwertformeln 

für gesunde Kinder und Jugendliche herangezogen [Ulrich et al. 2013]. Diese wurde an einer 

großen Stichprobe (n = 496; 252 ♀ 244 ♂ ) mit vergleichbarer Altersheterogenität (5 bis 17 

Jahre) evaluiert. Es existieren mehrere Publikationen, die kindgerechte Referenzwerte für den 

6MWT bei Gesunden evaluierten [Geiger et al. 2007, Li et al. 2005, Priesnietz et al. 2009, 

Saad et al. 2009]. Diese erwiesen sich für unsere Untersuchung jedoch aufgrund eines abwei-

chenden Studiendesigns (unzureichende Altersspanne, Abweichungen der Messmethodik, 

Nicht-Europäer) als weniger geeignet. Hassan et al. [2010] erzielten übereinstimmende Er-

gebnisse nach Vergleich seiner Studienpopulation mit den Referenzwerten von Geiger sowie 

Li. Da dies für die von uns verwendeten Referenzwertformeln unklar ist, muss bei einer ver-

gleichenden Darstellung darauf Rücksicht genommen werden. Geeigneter wäre die Rekrutie-

rung einer gematchten gesunden Vergleichsgruppe gewesen. Dies war jedoch wegen des ho-

hen studienbezogenen Aufwandes nicht umsetzbar.  

Durch die im Sinne des Hauptstudienziels retrospektiv durchgeführte Dichotomisierung der 

beiden Studiengruppen entstanden initiale Leistungsgruppen (UNFIT < 80 % 6MWDREF
T1

 vs. 

FIT ≥ 80 % 6MWDREF
T1), die im Hinblick auf die Trainingswirksamkeit untersucht wurden. 

Der gewählte cut off war konform mit vergleichbaren Untersuchungsdesigns. In Studien mit 

stammzelltransplantierten Erwachsenen stuften die Untersucher eine referenzwertbezogene 

Gehdistanz von ≥  80 % als normal ein [Wiskemann et al. 2013, White et al. 2005]. Dieselbe 

Kategorisierung wurde ebenfalls in Untersuchungen mit pädiatrischen HSZT Patienten sowie 

in Bezug auf andere Outcomeparameter der körperlichen Leistungsfähigkeit angewandt [Lar-

sen et al. 1992, Eames et al. 1997, Kovalszki et al. 2008]. Dahingehend kann von einer geeig-

neten Subgruppeneinteilung ausgegangen werden. Aufgrund des retrospektiven Auswertungs-

schrittes konnte eine ungleiche Gruppengröße (IGUNFIT n = 12, IGFIT n = 14, IGUNFIT n = 11, 

IGFIT n = 16) jedoch nicht vermieden werden. Übereinstimmend mit den oben genannten Bei-

trägen war die Anzahl der initial leistungslimitierten Patienten leicht überrepräsentiert. 
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick  

Die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit implizieren, dass die Integration bewe-

gungsbezogener Konzepte in die Supportivtherapie der pädiatrischen Stammzelltransplantati-

on einen notwendigen Schritt zur Therapieoptimierung darstellt. Unter fachtherapeutischer 

Leitung kann eine gezielte aber individualisierte Sporttherapie insbesondere für Kinder und 

Jugendliche mit vorbehandlungsbedingten Beeinträchtigungen ein effektvolles Modul zur Er-

haltung oder Steigerung der Leistungsfähigkeit darstellen. Vor dem Hintergrund höherer Ef-

fektstärken sowie einer gesteigerten Aktivitätsbereitschaft und Nachhaltigkeit sollte außerdem 

die Initialisierung eines vorbereitenden Bewegungstrainings vor Beginn der stationären Be-

handlungsphase in Erwägung gezogen werden. Weiterhin stellt die Erfassung der körperlichen 

Leistungsfähigkeit vor Therapiebeginn eine Grundvoraussetzung für die Gewährleistung einer 

zielgerichteten und bedarfsorientierten Bewegungsförderung dar. Der 6MWT wird in diesem 

Zusammenhang nicht nur als geeignetes Diagnostikinstrument eingestuft, sondern kann auch 

zur Motivierung der Patienten sowie für eine Verlaufskontrolle der motorischen Entwicklung 

eingesetzt werden.  

 

7.1 Empfehlungen zur Gestaltung einer stationären Sporttherapie für stammzell-

transplantierte Kinder und Jugendliche 

Der Erfolg sporttherapeutischer Bewegungsprogramme ist vor allem von einer kontinuierli-

chen Betreuung der Kinder und Jugendlichen abhängig. Eine optimale klinische Versorgung 

beginnt bereits ab der Indikationsstellung für die Transplantation und endet nach erfolgreicher 

Reintegration in altersentsprechende Bildungsinstitutionen (Schule, Kindergarten) oder bei 

dem Wiedereinstieg in das Berufsleben (siehe Abbildung 16). Ein optimales Konzept beinhal-

tet weiterhin die (1) Vermittlung wohnortgebundener Bewegungsinstanzen (u.a. Fitnessstu-

dios, Sportvereine), (2) Hilfestellung bei Wiedereingliederung in sportbezogene Aktivitäten 

wie den Schulsport, (3) Psychoedukation für Patienten und Angehörige, (4) Informationsver-

mittlung über den Nutzen bewegungstherapeutischer Rehabilitationsmaßnahmen (Kranken-

gymnastik, stationäre Maßnahmen). 
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Abbildung 16: Entwurf einer optimalen sporttherapeutischen Versorgung für Kinder und Jugendliche 

mit Indikation zur Stammzelltransplantation 

 

Die nachstehenden Empfehlungen zur Gestaltung einer stationären Sporttherapie während pä-

diatrischer Stammzelltransplantation konnten aus der neun Jahre langen Praxiserfahrung ab-

geleitet werden. Weiterhin flossen methodische, pädagogische und trainingswissenschaftliche 

Grundlagen vorangegangener Interventionsstudien sowie aktuelle Empfehlungen bzw. Leitli-

nien evidenzbasierter Bewegungskonzepte aus der Onkologie ein [Chamorro-Viña und Pérez 

Martinez 2014, Baumann 2005, Schmitz et al. 2010, Wiskemann und Huber 2008]. Die be-

schriebenen Trainingsmodalitäten erwiesen sich für dieses Patientenklientel nicht nur in Be-

zug auf deren Durchführbarkeit, sondern ebenfalls bezüglich der Wirksamkeit als geeignet 

[Senn-Malashonak 2016, Rosenhagen et al. 2011].  

Ziele der Sporttherapie 

 Hilfestellung beim Kennenlernen des Bewegungsraumes „Isolationszimmer“ 

 Steigerung der körperlichen Aktivität unter Therapiebedingungen 

 Förderung der ADLs und der Lebensqualität 

 Stabilisierung oder Steigerung der motorischen Fähigkeiten  
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 Unterstützung bei der psychosozialen Krankheitsbewältigung 

 Vermittlung von Spaß an der Bewegung 

 Selbstvertrauen und Sicherheit im Umgang mit dem eigenen Körper  

 Wissensvermittlung zu aktiver Bewegungsförderung im Stationsalltag und zu Hause 

 Hinführung zu einem aktiven Lebensstil und sportbezogenen Freizeitaktivitäten 

Rahmenbedingungen 

Die Durchführung der sporttherapeutischen Maßnahmen richtet sich an die speziellen Rah-

menbedingungen in der pädiatrischen Stammzelltransplantation. 

 Räumliche Bedingungen 

Aufgrund der behandlungsbedingten Isolation findet die Sporttherapie vorwiegend im Pa-

tientenzimmer statt. Die Übungsauswahl und die Trainingsgeräte müssen in dieser Zeit an 

den limitierten Bewegungsraum adaptiert werden. Bei Patienten, die eine Konditionierung 

inklusive Radiotherapie erhalten, wird angeraten bis zur finalen Einschleusung in das Iso-

lationszimmer auf dem Stationsflur oder in entsprechenden Sport- und Trainingsräumen 

zu trainieren. Gleiches gilt für die Zeit zwischen Ausschleusung und Entlassung. In dieser 

Zeit kann (wenn vorhanden) auch der Vorschleusenbereich für die Sporttherapie genutzt 

werden.  

 Hygienische Bedingungen 

Die notwendige Umkehrisolierung setzt außerdem voraus, dass alle Trainingsmaterialien 

vor Gebrauch desinfiziert werden. Bei Großgeräten ist es sinnvoll diese im Patientenzim-

mer zu belassen. Die Übungsauswahl wird außerdem durch die hygienischen Restriktio-

nen bestimmt. Wegen der anhaltenden Neutropenie sollte ein direkter oder indirekter Bo-

denkontakt während des Trainings vermieden werden.  

 Organisatorische Bedingungen 

Um einen kontinuierlichen Trainingsprozess zu gewährleisten, ist es zwingend erforder-

lich die Therapieeinheiten täglich neu mit dem Patienten (bzw. den Angehörigen) sowie 

dem pflegerischen Personal zu terminieren. Die Planung sollte unter Einbezug medizini-

scher, weiterer therapeutischer und schulischer Aktivitäten bzw. Angebote erfolgen. 
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 Strukturelle Bedingungen 

Die Sporttherapie findet in der Regel in Einzelbetreuung statt. In Einzelfällen ist darüber 

hinaus möglich Angehörige sowie Besucher in die Therapieeinheit zu integrieren. 

Allgemeine methodische Grundprinzipien 

Bei der Durchführung der Sporttherapie mit stammzelltransplantierten Kindern und Jugendli-

chen müssen folgende Grundprinzipien einbezogen werden: 

 Im Vordergrund der Sporttherapie steht die Bewegungsfreude und der Spaß  

 Das sporttherapeutische Angebot muss so adaptiert werden, dass jeder Patient erfolg-

reich daran teilnehmen kann  

 Die Sporttherapie muss täglich neu an den psychophysischen Allgemeinzustand sowie 

die medizinischen Umgebungsfaktoren angepasst werden 

 Das subjektive Anstrengungsempfinden ist entscheidend für die Trainingsgestaltung 

 Die Betreuung sollte kontinuierlich, d.h. auch stationsübergreifend, stattfinden 

 Bei Auftreten von Kontraindikationen sollten alternative Beschäftigungsangebote 

(z.B. Entspannung, Spiel, Gespräche) gemacht werden 

 Besonders bei einem Progress der Grunderkrankung, Verschlechterung des Allge-

meinzustandes oder dem Übergang zur Palliation sollte die Beziehung zwischen Pati-

ent und Sporttherapeut aufrechterhalten werden 

 Sowohl die Angehörigen als auch das pflegerische Personal können verstärkend zur 

Motivierung herangezogen werden 

Kontraindikationen 

Vor Beginn jeder Trainingseinheit muss in Absprache mit dem medizinischen Behandlungs-

team über die Sporttauglichkeit des Patienten entschieden werden. Die nachfolgend aufge-

führten Kontraindikationen für ein intensives körperliches Training müssen dabei berücksich-

tigt werden.  
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Tabelle 19: Allgemeine Kontraindikationen für anstrengende körperliche Aktivitäten 

 

Hämoglobinwert < 8 g/dl 

Starke Schmerzen 

Übelkeit und Erbrechen 

Medikamentengabe mit notwendiger kardiopulmonaler Überwachung 

Akute Blutungen oder starke Blutungsneigung 

Akute intensivmedizinische Maßnahmen (z.B. Beatmung, Dialyse) 

Bewusstseinseinschränkungen und Verwirrtheit 

Fieber > 38 ̊ Grad Celsius 

Persistierende Kreislaufbeschwerden und Schwindel 

Starke Infekte 

Knochenmetastasen oder Nekrosen im Bereich der Wirbelsäule 

Thrombozytenzahl < 10.000 – 20.000 µl  

(moderates Krafttraining ≥20.000 µl, Beweglichkeitstraining ≥ 30.000 µl) 

Unter Belastung neu auftretende Schmerzen oder sich verstärkende Beschwerden 

Kommt es zum Auftreten relativer Kontraindikationen ist in Absprache mit dem Patienten ge-

gebenenfalls ein leichtes bis moderates Training möglich. Alternative Inhalte können dann 

auch passive Dehnmethoden, Mobilisationsübungen, Entspannung oder entlastende Gesprä-

che sein. Ein Trainingsabbruch sollte bei persistierenden Schmerzen, Übelkeit und Erbrechen, 

Belastungsdyspnoe, Tachykardie sowie Schwindel erfolgen.  

Trainingsgestaltung  

Auf Basis erkrankungs- und therapieassoziierter Nebenwirkungen und Komplikationen sollte 

ein multimodales ganzheitliches Training der konditionellen Fähigkeiten angestrebt werden. 

Aufgrund der heterogenen Zielgruppe müssen die nachfolgenden Trainingsinhalte und Trai-

ningsmethoden individualisiert ausgewählt werden. Die Auswahl des Sportprogrammes rich-

tet sich dabei an (1) das Alter, (2) den Entwicklungsstand, (3) die Grunderkrankung, (4) vor-

handene Komorbiditäten, (5) die Therapiephase und -modalitäten, (6) das Therapieziel, (7) 

die motorischen Fähigkeiten zu Therapiebeginn, (8) die psychischen Befindlichkeiten, (9) die 

aktuelle Tagesform, (10) die Sporthistorie sowie (11) die kindlichen Präferenzen. Zielgrup-

penspezifisch ist ein ganzheitliches Konzept indiziert. Die Akzentuierung der einzelnen kon-

ditionellen Trainingsinhalte erfolgt intra- und individuell. Während bei Kleinkindern eher ein 

gemischtes (spielerisches) Bewegungsprogramm angemessen ist, kann bei Adoleszenten ein 

systematisches Training durchgeführt werden. 
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Um ein bedarfsorientiertes Therapieangebot zu gewährleisten müssen eine bewegungsthera-

peutische Eingangsdiagnostik (z.B. 6-Minuten Gehtest [Ausdauer], Handkraftmesser [Kraft], 

ROM-Messung mit Goniometer [Beweglichkeit]) bzw. regelmäßige Reevaluationen durchge-

führt werden.  

In der nachfolgenden Tabelle 20 sowie Abbildung 17 werden abgeleitete Empfehlungen für 

die praktische Sporttherapie während pädiatrischer Stammzelltransplantation vorgestellt. Es 

handelt sich dabei um grobe Richtwerte, die vom Sporttherapeuten täglich neu angepasst wer-

den müssen. 

Tabelle 20: Empfehlungen für eine Sporttherapie während pädiatrischer Stammzelltransplantation  

Sporttherapeutisches Trainingskonzept 

Periode Gesamte stationäre Behandlungszeit 

Häufigkeit 5 Trainingseinheiten (TE) pro Woche (1 – 2 TE täglich) 

Dauer 30 – 60 Minuten 

Intensität Moderate bis intensive Belastung (RPE 12 – 16) 

Subjektives Belastungsempfinden ausschlaggebend 

Ausdauertraining 3 – 5 TE pro Woche 

10 – 40 Minuten (Dauer- und Intervallmethode)  

60 – 80 % der altersspezifischen maximalen Herzfrequenz 

Trainingseinstieg: ~ 0.3 – 0.6 Watt pro kg (Ergometrie) 

 

 Ausdauertrainingsgeräte (z.B. Fahrradergometer) mit den Patienten 

einschleusen, alternativ Bettergometer einsetzen 

 Ablenkung von Monotonie durch Merk- oder Ratespiele, Vorlesen, 

Fernsehen schauen, Gespräche etc.  

 Alternative Formen wie konsolensgestütztes Training, Bewegungs- und 

Sportspiele für jüngere Zielgruppe 

 Kontinuierliche Herzfrequenzüberwachung wichtig 

 Lauf- und Bewegungsspiele integrieren 

 Spielfläche durch kleinen Umbau des Patientenzimmers erweitern  

 Achtung bei Spielen mit hohem Aufforderungscharakter, z.T. Eltern oder 

zweiten Therapeuten zur Hilfestellung einbeziehen 

 Bewegungsraum nach Ausschleusung auf einen externen Trainingsraum 

oder den Stationsgang verlegen  
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Krafttraining 2 – 3 TE pro Woche 

4 – 8 Übungen 

1 – 3 Sätze (1 – 2 min Pausen) 

8 – 15 Wiederholungen 

 Priorisierend Bein- und Rumpfmuskulatur  

 Treppenstufentraining integrieren 

 Bei schlechtem Allgemeinzustand bettgymnastisches Programm als Al-

ternative anbieten 

 Trainingsintensität durch Übungs- oder Materialwechsel adaptieren 

Beweglichkeitstraining 3 – 5 TE pro Woche 

1 – 3 Serien 

10 – 60 Sekunden 

Aktive und passive (statische) Dehnmethoden 

 In Bewegungspausen und Entspannung integrieren 

 Keine intensiven Dehnungen ausführen 

 Priorisierend Bein- und Rumpfmuskulatur  

Koordinationstraining  Teil jeder Trainingseinheit 

 Auch sensomotorisches Training integrieren 

 Alltagsnahe Aufgaben 
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Abbildung 17: Strukturelle und inhaltliche Merkmale einer individualisierten Sporttherapie für stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche [modifiziert 

nach Beulertz et al. 2013a, Götte et al. 2015]
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7.2 Übertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse 

Um eine möglichst hohe Generalisierbarkeit der Studienresultate sicherzustellen, wurde in der 

vorliegenden Studie mit dem pädiatrischen Stammzelltransplantationszentrum des Universi-

tätsklinikums Frankfurt ein Studienort ausgewählt, der die Patienten nach international gülti-

gen Standards therapiert. Mit knapp 50 Transplantationen pro Jahr zählt das Zentrum zu den 

bundesweit größten pädiatrischen Behandlungszentren. Aufgrund der hohen Expertise werden 

hier nicht nur regionale Zielgruppen, sondern Kinder und Jugendliche deutschland- bzw. so-

gar weltweit behandelt. Aus den anamnestischen Charakteristika ableitbar entspricht die vor-

liegende Stichprobe u.a. entitäten- sowie transplantationsbezogen dem gängigen Patientenkli-

entel (Kapitel 5.1.2). Hervorzuheben ist überdies die Übereinstimmung in Bezug auf die refe-

renzwertbezogene initiale Leistungsfähigkeit mit vorangegangenen Stichproben (Kapitel 6.4). 

Davon ausgehend ist anzunehmen, dass das Studienkollektiv repräsentativ für die pädiatrische 

Stammzelltransplantation ist. Unberücksichtigt blieb dabei jedoch die im Rekrutierungspro-

zess ausgeschlossene Altersgruppe zwischen 0 bis 4 Jahren. Wünschenswert wäre eine Über-

prüfung, inwieweit die Studienresultate sowohl auf Kleinkinder als auch andere onkologische 

Behandlungsphasen übertragbar sind. Insgesamt muss eine Generalisierbarkeit der Ergebnisse 

in weiteren Studien evaluiert werden. Schwierigkeiten stellen dabei u.a. die Notwendigkeit 

zur Individualisierung des Bewegungsangebotes, divergierende Erkrankungs- und Therapie-

verläufe, niedrige Inzidenzen und eine richtliniengemäße Durchführung des 6-Minuten 

Gehtests bei Kindern im Kleinkind- oder Vorschulalter dar.  

 

7.3 Zukünftige Forschungsperspektiven 

Die sporttherapeutische Versorgungssituation in kinderonkologischen Kliniken in Deutsch-

land verbessert sich zwar stetig, trotzdem sind Sport- oder Bewegungstherapeuten bislang an 

wenigen Standorten fest integriert. Seitdem der Standort Münster im Jahr 2012 das Netzwerk 

ActiveOncoKids17

                                                 
17 Weitere Informationen und Kontakt unter der Homepage www.activeoncokids.org 

 gegründet hat, findet deutschlandweit ein interdisziplinärer Wissens- und 

Erfahrungsaustausch statt [Kesting et al. 2013]. Das Ziel der Versorgungsoptimierung soll vor 

allem durch wissenschaftliche Kooperationsprojekte vorangebracht werden. Insbesondere für 

den Bereich der pädiatrischen Stammzelltransplantation müssen aufgrund niedriger Inziden-

zen künftig Multicenter-Studien mit randomisiert-kontrolliertem Untersuchungsdesign folgen.  
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Angesichts der defizitären Forschungslage sind bislang zahlreiche Forschungsfragen offen. 

Aus sportmedizinischer Perspektive wäre eine phasenspezifische Einteilung der Stammzell-

transplantationsbehandlung indiziert. Es bedarf demzufolge einer systematischen Untersu-

chung gezielter körperlicher Aktivität für (1) die Phase der Vorbereitung und -behandlung, (2) 

die akute Behandlungsphase der Stammzelltransplantation, (3) den Übergang in geeignete 

Rehamaßnahmen oder bis zum Wiedereinstieg in Schule, Beruf, Vereinsaktivitäten sowie (4) 

bei Überlebenden. Die eigenen Ergebnisse heben insbesondere den Stellenwert der ersten und 

zweiten Phase für die Prävention und Rehabilitation der jungen Patienten hervor. Mit dem 

Ziel der Nachhaltigkeit müssen jedoch auch behandlungsanknüpfende sowie wohnortgebun-

dene Bewegungsprogramme einbezogen werden. Wünschenswert wäre ebenso der Einbezug 

von Familienangehörigen und sozialen Strukturen [Chamorro-Viña et al. 2013]. 

Vorrangig sollte eine gezielte Evaluation der Implementierung und Wirksamkeit bewegungs-

therapeutischer Maßnahmen für die Pädiatrie angestrebt werden [Baumann et al. 2013]. Ne-

ben konditionellen Zielgrößen sowie PROs sind insbesondere medizinische 

Outcomeparameter (Nebenwirkungen, Komplikationen, immunologische Rekonstitution, Me-

dikation, Liegezeiten, Überlebensraten) sowie nachhaltige Einflüsse auf einen aktiven Le-

bensstil von Relevanz. Ebenso ist die Fokussierung auf kindgerechte bzw. altersadäquate Fra-

gestellungen und Assessmenttools angezeigt. Um das bislang unzureichende Evidenzlevel zu 

steigern, müssen künftige Studien einheitliche Diagnostikinstrumente eingesetzt werden. Göt-

te et al. [2013] stellte mit der Entwicklung des MOON-Tests erstmals ein zielgruppenspezifi-

sches Motorikmodul für die Kinderonkologie bereit. Vor dem Hintergrund assoziierter kar-

diopulmonaler Behandlungsschäden ist der sportmotorische Leistungstest jedoch aufgrund 

des fehlenden Ausdaueritems lückenhaft. Die vorliegende Untersuchung lieferte Hinweise auf 

das Potential des 6-Minuten Gehtests zur Erhebung der Ausdauerleistungsfähigkeit in pädiat-

risch-onkologischen Forschungsprojekten. Der 6MWT gehört inzwischen national und inter-

national zu den wichtigsten Erhebungsmethoden sportmedizinischer Forschungsvorhaben in 

der Onkologie [Banzer et al. 2012, Scharhag-Rosenberger et al. 2014]. Die Anwendung in der 

pädiatrischen Stammzelltransplantation wurde in erster Linie als sicher, machbar und akzep-

tiert beschrieben. Um seine Bedeutung für die klinische Praxis beurteilen zu können, muss in 

wissenschaftlichen Folgestudien vor allem eine systematische Erfassung von Risiken und die 

Überprüfung der Testgüte Berücksichtigung finden [Jones et al. 2011, Schmidt et al. 2013]. 

Darüber hinaus gilt es nicht nur den Stellenwert in Bezug auf ein Verlaufsmonitoring während 
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der Therapie, sondern gleichzeitig den prognostischen Wert für Kinder und Jugendliche mit 

Indikation zur Stammzelltransplantation zu prüfen [Jones et al. 2015]. 

In einem nächsten Schritt lässt sich neben der im Rahmen der Untersuchung erfassten initia-

len Leistungsfähigkeit ein erhöhter Forschungsbedarf im Hinblick auf weitere Einflussfakto-

ren auf Trainingsadaptationen ableiten. Diesbezüglich ließen sich durch subgruppenspezifi-

sche Analysen die Auswirkungen von Alter, Geschlecht, Grunderkrankung, Behandlungsre-

gime oder psychosozialen Determinanten bei größeren Stichproben bestimmen [Morishita et 

al. 2015].  

Die Heterogenität dieses Patientenklientels setzt vor allem für praxisorientierte Forschungs-

felder wie die Sportmedizin eine hohe Anwendungskompetenz voraus. Um eine optimale 

zielgruppenspezifische Trainingstherapie anzubieten, besteht dringender Bedarf 

evidenzbasierte Empfehlungen zur Trainingssteuerung für onkologisch-erkrankte Patienten-

gruppen zu entwickeln. Angrenzend an das Pediatric Oncology Exercise Manual gilt es die 

Aussagekraft der Richtlinien an größeren Studienpopulationen zu verifizieren. Es ist von Nö-

ten, dass zukünftige Interventionsstudien eine detaillierte Aufschlüsselung der umgesetzten 

Trainingsmodalitäten, von Adhärenz- und Compliance-Raten, Gegenanzeigen sowie Bewe-

gungsbarrieren bereitstellen.  
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8 Zusammenfassung 

Während rückblickend jede Form von Bewegung aus dem Kontext einer Krebsbehandlung 

verbannt wurde, wuchs die Anzahl sportmedizinischer Anwendungsfelder in der Onkologie 

seit 1990 kontinuierlich an. Nach dem aktuellen Wissensstand wird körperliche Aktivität heu-

te als unverzichtbarer Bestandteil der Prävention und Rehabilitation einer Krebserkrankung 

eingestuft [Courneya und Friedenreich 2001, Fong et al. 2012, Gerritsen und Vincent 2015, 

Stene et al. 2013]. Dessen ungeachtet ist die sporttherapeutische Versorgungssituation auf-

grund mangelnder Evidenz vor allem in pädiatrischen Behandlungszentren unzureichend 

[Beulertz et al. 2013a, Kesting et al. 2013]. Aktuelle Übersichtsarbeiten weisen auf eine 

Machbarkeit und Effektivität bewegungsorientierter Programme für onkologisch erkrankte 

Kinder und Jugendliche sowie Überlebende hin [Baumann et al. 2013, Braam et al. 2013]. 

Darüber hinaus stellen Bewegung, Sport und Spiel eine unverzichtbare Brücke zur Normali-

tät, Reintegation und einer angemessenen Lebensqualität dar [Krauth 2006]. Für die spezielle 

Behandlungsform der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation (HSZT) liegt anders als 

bei Erwachsenen diesbezüglich nur eine reduzierte Anzahl von Pilot- sowie Fall-

Kontrollstudien vor [Chamorro-Vina et al. 2010, Cheng 2013, Rosenhagen et al. 2011, San 

Juan et al. 2008]. Dabei erscheint eine Indikation für eine supportive Bewegungstherapie auf-

grund vorbehandlungsbedingter motorischer Defizite, therapieinduzierter Inaktivität und ver-

knüpfter psychophysischer Nebenwirkungen, Komplikationen und Spätschäden unverkennbar 

zu bestehen [Green et al. 2013, Hovi et al. 1993, Morishita et al. 2012a]. Vor allem im Kon-

text einer hämato-onkologischen Erkrankungs- und Therapiehistorie werden multimorbide 

Patienten transplantiert [Hastings et al. 2012]. Die Heterogenität der Kinder und Jugendlichen 

in Bezug auf anamnestische, klinische sowie motorische Faktoren stellt sowohl für die Trai-

ningspraxis als auch für die Wirksamkeit von Interventionsprogrammen ein gewisses Hemm-

nis dar. Kenntnisse trainingsrelevanter Einflussfaktoren erscheinen notwendig, um die Gestal-

tung bewegungstherapeutischer Maßnahmen zu optimieren und zukünftige Interventionsstu-

dien besser planen zu können [Wiskemann et al. 2013, Winter und Rosenbaum 2014]. 

Auf Basis dessen evaluierte die vorliegende Arbeit als Primärziel den Einfluss der körperli-

chen Leistungsfähigkeit zu Transplantationsbeginn auf die Effekte eines sporttherapeutischen 

Bewegungsprogrammes während pädiatrischer HSZT (Ziel I). Als Nebenzielsetzung sollte 

das Ausmaß der Ausdauerleistungsdefizite des Studienkollektivs vor Transplantationsbeginn 

im Vergleich zu Gesunden beurteilt werden (Ziel II). Darüber hinaus erfolgte eine Überprü-
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fung der Machbarkeit (Ziel III) und Analyse der sportlichen Belastbarkeit während der statio-

nären Behandlung (Ziel IV). 

In der randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie wurden 53 Kinder und Jugendliche 

(35 ♂ 18 ♀, 10.9 ± 3.5 Jahre) bei Aufnahme zur Transplantation in eine Interventions- und 

Kontrollgruppe (IG, KG) rekrutiert. Im Rahmen der Transplantation schloss die IG eine kom-

binierte Sporttherapie, bestehend aus einem täglichen Ausdauer-, Kraft und Beweglichkeits-

training (30 bis 60 Minuten), die KG ein Konzentrations- und Entspannungstraining von glei-

chem Umfang ab. Die individualisierten Trainingseinheiten fanden supervidiert statt und wur-

den von den behandelnden Sporttherapeuten anschließend dokumentiert. Zur Evaluation der 

Therapieeffekte erfasste ein 6-Minuten Gehtest (6MWT) die submaximale Ausdauerleistungs-

fähigkeit im Eingangs- und Retest (T1 Aufnahme, T2 Entlassung).  

Vor Transplantation legten die Kinder und Jugendlichen im 6MWT ohne Auftreten uner-

wünschter Ereignisse durchschnittlich 470.9 ± 79.1 m zurück. Die objektiv ermittelte Bean-

spruchung lag bei 77.7 ± 11.9 (Range: 47 bis 100) % der altersspezifischen HFmax. Am Belas-

tungsende wurde das Anstrengungsempfinden bei einem RPE von 11.7 ± 2.7 (Range: 6 bis 

17) eingestuft. Die nichtparametrische Testung ergab bereits vor Beginn der Behandlung sig-

nifikante Einbußen der Gehstrecke im Vergleich zu den Normwerten gesunder Kinder und 

Jugendlicher (p < .001) [Ulrich et al. 2013] (II). Dabei wiesen Patienten mit leukämischer 

Grunderkrankung die höchsten Abweichungen von -27.0 ± 10.4 % auf. 

Im Sinne der primären Zielsetzung erfolgte eine retrospektive Dichotomisierung beider Studi-

engruppen in Bezug auf ihre initiale Leistungsfähigkeit (UNFIT < 6MWDREF
T1 80 % ≤ FIT). 

Die relative Veränderung zwischen Eingangs- und Retest (∆  6MWD) wurde als Hauptzielpa-

rameter mithilfe von nichtparametrischen Testverfahren (Kruskal-Wallis-Test mit Post-hoc-

Analyse nach Dunn) auf Unterschiede zwischen den Subgruppen (IGUNFIT n = 14, IGFIT 

n = 12, KGUNFIT n = 16, KGFIT n = 11) überprüft (I). Beim Vergleich der Trainingseffekte 

zwischen den als FIT und UNFIT kategorisierten Interventionsgruppen zeigte sich, dass die 

IGFIT ihre Ausdauerleistung um +0.7 % steigerte, während die IGUNFIT eine Verbesserung um 

+7.7 % aufwies (p > .05). In Bezug auf die relative Veränderung (∆  6MWD) konnten aus-

schließlich signifikante bzw. tendenzielle Unterschiede zwischen der IGUNFIT und der KGUNFIT 

(-13.7 %, p < .05) bzw. KGFIT (-15.9 %, p = .057) erhoben werden. Bei Entlassung absolvierte 

die Gruppe IGFIT weiterhin 85.5 ± 10.3 % der referenzwertbezogenen Gehstrecke und diffe-
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rierte diesbezüglich bei Entlassung signifikant zu beiden initial leistungsreduzierten Gruppen 

(KGUNFIT p < .001, IGUNFIT p < .01). 

Die Machbarkeit des sporttherapeutischen Interventionskonzeptes wurde anhand von neun 

Outcomeparametern (Bedarf, Akzeptanz, Durchführbarkeit, Adhärenz, Toleranz, Verträglich-

keit, Sicherheit, Medizinische Barrieren, Non-Compliance) positiv bewertet (III). Die Ergeb-

nisse präsentierten eine Rekrutierungsrate von 91 %, von denen anknüpfend tatsächlich 33 

von 34 Interventionsteilnehmern (98 %) an dem sporttherapeutischen Bewegungsprogramm 

teilnahmen. Insgesamt 25 Kinder und Jugendliche trainierten über den stationären Verlauf 

kontinuierlich 2 bis 4 x pro Woche mit einem subjektiven Anstrengungsempfinden (RPE) von 

11 bis 16. Die Adhärenzrate lag in der Untersuchung bei 94 %. Die durchschnittliche Trai-

ningsdauer pro Session lag bei 50.3 ± 6.3 Minuten und beinhaltete ein Ausdauertraining auf 

dem Fahrradergometer, als Aerobic-Einheit oder in spielerischer Form (2.5 ± 0.9 Mal pro 

Woche, 20.9 ± 5.1 Minuten pro Einheit, 70.7 ± 6.5 % der HFmax), ein kleingerätegestütztes 

Krafttraining (2.4 ± 0.6 Mal pro Woche, 3.7 ± 0.7 Übungen, 1.9 ± 0.3 Serien, 10.4 ± 1.1 Wie-

derholungen) und Stretchingübungen (2.3 ± 0.7 Mal pro Woche, 75 % aktiv, 25 % passiv) 

(IV). In insgesamt 13 von 410 Therapieeinheiten musste das Training aufgrund von Gegenan-

zeigen abgebrochen werden. Dabei entstanden keine Verletzungen, Folgeerkrankungen oder -

schäden. 

Negative Auswirkungen der Grunderkrankung und hämato-onkologischer Vorbehandlungen 

führen bei der Mehrheit betroffener Kinder und Jugendlicher bereits vor der Transplantation 

zu einer defizitären Leistungsfähigkeit im Vergleich zu Gesunden. Vor dem Hintergrund einer 

progressiven transplantationsinduzierten Dekonditionierung zeigt sich eine supportive Sport-

therapie während pädiatrischer HSZT von moderater und hoher Intensität als sicher, machbar 

sowie effizient. Das konstante Training sowie die hohe Compliance erfordern ein tägliches, 

flexibles und kreatives Angebot unter fachtherapeutischer Anleitung und Betreuung. Alle Pa-

tienten können über den gesamten Verlauf der Transplantation (auch unter Zytostatika- und 

Radiotherapie) ca. 3 x pro Woche zwischen 40 bis 60 min trainieren. Insbesondere leistungs-

limitierte Kinder und Jugendliche sowie Patienten mit schweren Nebenwirkungen oder Kom-

plikationen (z.B. nach GvHD) könnten von einer rehabilitativen Bewegungsförderung profi-

tieren. Unter Berücksichtigung der Ergebnisse lässt sich außerdem ableiten, dass ein optimaler 

Versorgungsansatz für die pädiatrische HSZT zusätzlich ein bewegungstherapeutisches Auf-

bautraining (stationär sowie ambulant supervidiert) vor Transplantation vorsieht. Um eine ge-
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zielte und bedarfsorientierte Bewegungstherapie für stammzelltransplantierte Kinder und Ju-

gendliche anbieten zu können, ist eine sportmedizinische Eingangsdiagnostik angeraten. Der 

6-Minuten Gehtest erscheint in diesem Zusammenhang sowohl klinisch als auch zielgruppen-

spezifisch eine geeignete Methode zu sein. 
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Elternaufklärung 

-  Bewegungstherapie in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation (BISON) - 

Sehr geehrte Eltern, 

ihr Kind ist für eine Transplantation – entweder mit Stammzellen (SZT) oder mit Knochenmark 

(KMT) – auf der Isolierstation vorgesehen und ist nach Meinung der behandelnden Ärzte geeignet, 

an einer Studie zur Bewegungstherapie teilzunehmen. 

 

Einleitung 
Aus vorangegangenen Untersuchungen an erwachsenen Patienten wissen wir, dass körperliche 

Aktivität bereits in der Akutphase bzw. während einer Transplantation (SZT / KMT) positive Aus-

wirkungen auf den Behandlungsverlauf hat. Begleitsymptome wie Muskelabbau, behandlungsbe-

dingte abnorme Müdigkeit (im Fachjargon „Fatigue“ genannt) oder auch Konzentrationsstörungen 

können durch Bewegungstherapie deutlich vermindert werden.  

Experten vermuten, dass diese Effekte auch bei Kindern erreicht werden können. Im Rahmen ei-

ner Pilotphase fand auf unserer Transplantationsstation 32-9 bereits im Jahr 2008 die Integration 

einer Sport- und Bewegungstherapie statt. Diese zeigte eine hohe Akzeptanz bei den Teilnehmern 

und deren Eltern. Weiterhin konnten erste positive Auswirkungen auf das körperliche und psychi-

sche Befinden aufgezeigt werden. 

Ziel der Untersuchung 
Ihr Kind erhält nun die Möglichkeit an unserem Folgeprojekt teilzunehmen. In der Studie BISON 

(Bewegung und Sport in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation) sollen die körperlichen und 

seelischen Auswirkungen einer Bewegungstherapie auf Kinder und Jugendliche während bzw. 

nach der Transplantation untersucht werden. Neben der stationären Isolationsphase wird Bewe-

gung (wenn möglich) auch in die ambulante Nachbehandlung integriert. Alle Teilnehmer werden 

anhand einer computergenerierten Randomisierung zufällig einer der folgenden Gruppen zugeteilt: 

Kontrollgruppe           Sportgruppe 

Das heißt, die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen bekommen zusätzlich zur Standardbetreu-

ung eine persönliche Sportwissenschaftlerin zur Seite gestellt. Diese führt (je nach Gruppenzuge-
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hörigkeit) ein regelmäßiges individuelles Training zur Förderung kognitiver oder körperlicher Fä-

higkeiten mit ihrem Kind durch.        
 
Das Training 
Das im Rahmen der Studie angebotene Training wurde inhaltlich strukturiert und dauert pro Einheit 

40 – 60 min. Es enthält folgende Schwerpunkte: 

Trainingsinhalte der Kontrollgruppe    

Konzentrations- und  

Aufmerksamkeitstraining  

(Gedächtnistraining) 

- Verbesserung der Fähigkeit die eigenen Gedanken auf eine 
bestimmte Tätigkeit  zu richten 

- Dauer: ca. 20-25 min 
- z.B. Knobelspiele 

Entspannung - Verminderung körperlicher und seelischer Anspannungen 
- Dauer: ca. 20-25 min 
- z.B. Massage 

 

Trainingsinhalte der Sportgruppe 

Ausdauer - Stärkung des Herz-Kreislaufsystems 
- Dauer: ca. 10-30 min 
- z.B. Ergometertraining 

Kraft - Kräftigung wichtiger Muskelgruppen 
- Dauer: ca. 10-15 min 
- z.B. Beinheben 

Beweglichkeit - Erhalt/ Erweiterung aktiver und passiver Strukturen 
- Dauer: ca. 10 min 
- z.B. Schultergürtel 

 

Trotz oben erwähnter Schwerpunkte wird das Training beider Gruppen individuell an Alter, Ge-

schlecht und Interesse der Patienten angepasst. Insbesondere die Intensität kann entsprechend 

der Tagesform bzw. Leistungsfähigkeit der Teilnehmer gestaltet werden. Hygienische Standards 

werden dabei selbstverständlich beachtet. 

Vor Aufnahme des täglichen Trainings erfolgt eine Absprache über das Befinden ihres Kindes. 

Hierfür stehen die Therapeuten zu jedem Zeitpunkt in engem Kontakt mit den zuständigen Ärzten 

und dem Pflegepersonal. 
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Untersuchungszeitraum 
Wir möchten unsere Patienten nicht nur während der akuten Phase der Transplantation begleiten, 

sondern sie darüber hinaus auch bei der Wiedereingliederung in Freizeit, Schule und Ausbildung 

unterstützen. Der Untersuchungszeitraum unterteilt sich in zwei Phasen:  

Phase I der Studie beginnt am Tag der Einschleusung. Das Training wird während der Isolation bis 

zu fünf Mal wöchentlich in den Patientenzimmern durchgeführt. Mit der klinischen Entlassung er-

folgt dann der Übergang in die II. Phase - die Nachbehandlung in der Tagesklinik (Ambulanz). Soll-

te ihr Kind in der Ambulanz des Frankfurter Uniklinikums weiterbetreut werden, wird die Bewe-

gungstherapie in Kombination mit den ambulanten Kontrollterminen bis zum Tag 200 nach der 

Transplantation reduziert stattfinden (ca. 1-3 x pro Woche). Das Training wird während der Warte-

zeiten (Infusionen etc.) im Behandlungsraum  bzw. in einem dafür vorgesehenen Trainingsraum 

durchgeführt. Unabhängig davon in welcher Therapiegruppe in Phase I trainiert wurde, erhalten in 

Phase II alle teilnehmenden Patienten Sporttherapie. 

Einschleusung SZT Entlassung Tag 100 Tag 200

Kontrollgruppe

Sportgruppe Ambulante Sportgruppe

Phase II:ambulante
Nachbehandlung

Phase I: Akutphase

(Warte-)Kontrollgruppe

Zu
fa

lls
zu

te
ilu

ng

N
eu

ei
nt

ei
lu

ng

 
 

Für externe Transplantationskandidaten endet das Training mit der Entlassung. Bei Kontrolltermi-

nen (Tag 100, Tag 200) in Frankfurt werden jedoch auch externe Patienten die im Folgenden vor-

gestellten Testverfahren der Studie durchführen. Zu den Nachuntersuchungen für Tag 200 wird ein 

Kombinationstermin über zwei Tage notwendig, um alle medizinischen und studienbegleitenden 

Untersuchungen durchführen zu können. Auch diese Termine sind für Teilnehmer verbindlich.  
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Testverfahren 
Um die Effekte der Bewegungstherapie zu erfassen, werden an vorgegebenen Zeitpunkten physi-

sche und psychische Parameter erhoben. Alle Verfahren sind nicht Invasiv und werden unter Auf-

sicht im Klinikum durchgeführt. 

Einschleusung SZT (Tag 0) Entlassung Tag 100 Tag 200
 

Zu den psychischen Parametern zählt die Erfassung der Lebensqualität sowie der Fatigue anhand 

von Fragebögen. Diese müssen zu allen vier Zeitpunkten (Pfeil „rot“) jeweils von einem Elternteil 

sowie Ihrem Kind ausgefüllt werden. 

Zu den Testverfahren, die die physische Leistungsfähigkeit Ihres Kindes widerspiegeln, gehört 

unter Anderem die Messung der Kraftfähigkeit (Hand- und Beinkraft). Diese wird ebenfalls zu allen 

vier Zeitpunkten  (Pfeil „rot“) erhoben.  

Die Testung der Ausdauerleistungsfähigkeit wird in Form einer Spiroergometrie bzw. Echokardio-

graphie von unserer kinderkardiologischen Ambulanz durchgeführt. Diese findet zeitgleich mit den 

Voruntersuchungen statt und dient zudem einer Überprüfung der Sporttauglichkeit Ihres Kindes. 

Nach der klinischen Entlassung sowie am Abschluss der Studie werden diese wiederholt (Pfeil 

„orange“). Zudem findet zu allen vier Messzeitpunkten (Pfeil „rot“)  ein 6-Minuten-Walking-Test 

statt.  

Therapiebegleitend wird regelmäßig – in Phase I alle sieben Tage, in Phase II am Tag 100 und am  

Tag 200 - eine Messung der Körperzusammensetzung (Bioimpedanzanalyse) durchgeführt (Pfeil 

„schwarz“). Die Körperzusammensetzung, z.B. der Körperfettanteil, wird über Elektroden auf der 

Haut gemessen. Von der Messung wird Ihr Kind nichts spüren. 

Alle Testverfahren wurden bereits bei chronisch kranken Kindern eingesetzt. Sie sind ohne Beden-

ken durchführbar und ohne großen Zeitaufwand möglich.  
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Datenschutz 
Die im Rahmen der Studie erhobenen Messdaten werden von uns anonymisiert (verfremdet) und 

entsprechend den Richtlinien des Datenschutzgesetzes vertraulich behandelt und nur für die Zwe-

cke der wissenschaftlichen Forschung verwendet. Zur Anonymisierung wird jedem Proband eine 

Probanden-Nummer auf dem Dokumentationsbogen zugeordnet. Dies ist notwendig, um die Do-

kumentationsbögen weiteren Patientendaten zuzuordnen, die für die Untersuchung relevant sind. 

Die elektronische Speicherung der Daten und Weiterverarbeitung erfolgt in anonymisierter Weise 

durch eine Probandennummer (z.B. 18) und wird mit einem Verschlüsselungsprogramm vor unbe-

fugtem Zugriff geschützt.  

 

Freiwilligkeit 
Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Bei exakter Befolgung der Anweisungen können keine 

Einbußen oder Schäden bei Ihrem Kind entstehen. Sie können jederzeit, auch ohne Angaben von 

Gründen, Ihre Teilnahmebereitschaft widerrufen, ohne dass Ihr Kind dadurch irgendwelche Nach-

teile für die ärztliche Weiterversorgung hat. Ein Abbruch der Studie kann auch nach Ermessen des 

Prüfarztes möglich sein (z.B. Auftreten anderer Erkrankungen, die nicht mit der weiteren Teilnah-

me an der Studie vereinbar sind). 

Für die Aussagekraft dieser wissenschaftlichen Studie ist ein regelmäßiges Training sowie die 

Teilnahme an allen Testverfahren unerlässlich. Dafür benötigen wir vor allem auch die Unterstüt-

zung der Eltern. 

 

Weiteres Vorgehen 
Bei Interesse oder weiteren Fragen wenden Sie sich bitte telefonisch in den nächsten 14 Tagen an 

unsere Sportwissenschaftlerinnen. Diese klären alles Weitere mit Ihnen. 

 

Ihre Teilnahme an der Studie hilft bei der Forschung über unterstützende Begleittherapien in der 

Onkologie. Dies soll zu einer besseren Behandlung für Ihr Kind und die folgenden Patienten füh-

ren. Der wissenschaftliche Wert wurde unter Anderem von der Deutschen Josè Carreras Leukä-

mie-Stiftung e.V. erkannt, welche das Studienprojekt mitfinanziert. 

 

 

Wir freuen uns über Ihren Anruf! 
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Einverständniserklärung 

-  Bewegungstherapie in der Pädiatrischen Stammzelltransplantation (BISON) - 

 
Name des Probanden (Druckbuchstaben): ____________________________________________ 

Probanden-Nr.: _______________________ 

 

 

Ich erkläre mich bereit, an der Studie teilzunehmen. 
 

Ich bin von Herrn/ Frau __________________________________ ausführlich und verständlich 

über die Studiendurchführung, mögliche Belastungen und Risiken sowie über Wesen, Bedeutung 

und Tragweite der Studie sowie die sich für mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklärt 

worden. Ich habe darüber hinaus den Text der Probanden- bzw. Elternaufklärung und dieser Ein-

willigungserklärung gelesen und verstanden. Aufgetretene Fragen wurden mir vom Prüfarzt ver-

ständlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu 

entscheiden. 

Ich werde den Anforderungen, die für die Durchführung der Studie erforderlich sind, Folge leisten, 

behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir 

daraus Nachteile entstehen. 

 

Datenschutz 

Ich bin mit der Aufzeichnung der im Rahmen der Studie erhobenen Messdaten und ihrer anonymi-

sierten Verwendung, z. B. für Veröffentlichungen, einverstanden. 

Eine Kopie der Studienaufklärung und der Einverständniserklärung habe ich erhalten. Das Original 

verbleibt beim Zentrum für Kinderheilkunde und Jugendmedizin der Goethe- Universität Frankfurt 

am Main. 

(Datum, Unterschrift des Probanden oder / und beider Erziehungsberechtigten)  

___________________________________________ 

(Datum, Unterschrift des Prüfarztes) 
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Ausdauerleistungsfähigkeit 

6-Min-Walking-Test 

 
Einschleusung Datum:__________________________________________________ 

Gehstrecke (m) Puls (x/min) Borg Skala Dyspnoe Skala 

  Vor Nach Nach 3 min Vor Nach Vor Nach 

        

 

Runden: _______________________________________________________________________ 

Pausen?  Nein   

Ja, Grund:__________________________________________________________ 

 

Symptome? Angina     Schwindel       Hüft-, Bein- oder Wadenschmerz 

Sonstiges:  ___________________________________________________________________ 

 

Prüferin: _______________________________________________________________________ 

 

 

Entlassung  Datum:_______________________________________________________ 

Gehstrecke (m) Puls (x/min) Borg Skala Dyspnoe Skala 

  Vor Nach Nach 3 min Vor Nach Vor Nach 

        

 

Runden: _______________________________________________________________________ 

Pausen?  Nein   

Ja, Grund:__________________________________________________________ 

 

Symptome? Angina     Schwindel       Hüft-, Bein- oder Wadenschmerz 

Sonstiges:  ___________________________________________________________________ 

 

Prüferin:___ ____________________________________________________________________ 



Klinikum der 
Johann Wolfgang Goethe-Universität 

Frankfurt am Main 
Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin - Klinik II / III 

Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Klingebiel 
Schwerpunkt Stammzelltransplantation Leitung: Prof. Dr. med. Peter Bader 

164 
 

BORG – Skala 
Skala des Anstrengungsempfindens 

6     

7  Sehr, sehr leicht 

8 

9  Sehr leicht 

10 

11  Recht leicht 

12 

13  Etwas anstrengender 

14 

15  Anstrengend 

16 

17  Sehr anstrengend 

18 

19  Sehr, sehr anstrengend 

20 

 

 

 

Skala des Dyspnoe - Empfindens 

6 

7  Sehr, sehr gering 

8 

9  Sehr gering 

10 

11  gering 

12 

13  ziemlich stark 

14 

15  stark 

16 

17  Sehr stark 

18 

19  Sehr, sehr stark 

20  zu stark, geht nicht mehr 
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Übungspool: Kontrollgruppe 
 

A. Aufmerksamkeits- und Konzentrations-
training (20 - 25 min) 
 

o Gedächtnistraining 

• Merkspiele 

Ø Bilderreihenfolge 

Ø Geräusche merken 

Ø Ich packe meinen Koffer 

Ø Memory 

 

o Rätselspiele  

• Kreuzworträtsel (www.land-der-woerter.de, 
www.kinder-aktuell.de)  

• Sudoku 

• Gitterrätsel 

• Wortspiele 

Ø Wortzuordnung  

§ Tiernamenspiel (EseL – LauS – 
SeepferdcheN …) 

§ ABC - Spiele 

 

 

 

 

 

Ø Wortfindung 

§ Wortversteck 

§ Wortlabyrinth 

§ Wortbildung 

§ Buchstabensuche 

§ Mittelworträtsel/Wortbrücken 

§ Anagramme 

§ Wortsuche 

• Zahlenrätsel 

Ø Zahlenreihe 

Ø Zählen 

Ø Finde zahlen 

• Bilderrätsel 

Ø Suche Gegenstände 

Ø Wer versteckt sich 

Ø Finde gleiche Bilder 

 

 

o Wahrnehmung 
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• Kim Spiele 

Ø Sehen 

Ø Tasten 

§ Blinde Kuh 

§ Rückenmalerei 

§ Wo spürst du es? 

o Krabbeln/Ellenbeuge 

Ø Hören 

§ Geräusche zuordnen 

 

o Kreativität 

• Basteln/ Gestalten 
Ø Memorie 
Ø Puzzle 
Ø Mandala 
Ø Rätsel 

o Malerei 

• Mandala 

• Malen nach Zahlen 

 

o (Gesellschafts-)Spiele 

• Gesellschaftsspiele 

Ø 4-Gewinnt 

Ø Halli Galli 

Ø Halma 

Ø Jenga 

Ø Make n Break 

Ø Mastermind 

Ø Mikado 

Ø Mühle 

Ø Plitsch Platsch Pinguin 

Ø Schach 

Ø Scrabble (Junior) 

• Kartenspiele 

Ø Poker 

Ø (Ligretto) 

Ø Skipbo 

• Kleine Spiele 

Ø Käsekästchen 

Ø Stadt, Land, Fluss 

Ø Galgenmännchen 

Ø Metallknobelei 

 

o Puzzle 
 

o Lesekonzentration 
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• Buchstaben zählen 

• Worte zählen 

• Vorlesen 

• Besondere Texte 

 

o Schwierige Singspiele/Lieder 

• Mein Hut der hat 3 Ecken 

• 3 Chinesen mit dem Kontrabass 

• Alle Vögel fliegen hoch 

• Der kleine Matrose 

• Auf der Mauer auf der Lauer 

• Adam hat sieben Söhne 

 

o Zungenbrecher 

• Bsp.: 

Ø Blaukraut bleibt Blaukraut 

Ø Zehn zahme Ziegen 

 

o Kartentricks 

• 2 gleiche Karten 

• 4 befreundete Könige 

• Alle Asse 

• Kartentrick in 2 Schritten 

• Internetkartentricks 

 
o Origami (www.origami-club.com) 

• Accessoires 

• Alphabet 

• Andere 

• Blumen 

• Essen 

• Flugzeuge 

• Früchte und Gemüse 

• Halloween 

• Käfer 

• Kleider 

• Leicht 

• Meer 

• Möbel 

• Natur 

• Nummern 

• Schreibwaren (nützlich) 

• Spaß 

• Sterne 
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• Tiere 

• Traditionell 

• Unikat 

• Valentinstag 

• Weihnachten 

• Zeitung 
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B. Entspannung (20 - 25 min) 
 

o Atementspannung 

• Atementspannungsgeschichten 

Ø Meeratem 

• Kontaktatmung mit Basaltext 

Ø Brust- und Bauchatmung 

Ø Text 

 

o Autogenes Training 

• Die weiße Feder 

• Leicht & Schwer 

 

o Entspannungsmusik 

• Vogelgezwitscher 

• Meeresrauschen 

 

o Körperreise 

• Reise durch den Körper 
 

o Kurzentspannung 

• Wiese 

 

 

 

• Das müde Krokodil 

 

o Massage 

• Fußmassage 

• Igelball 

• Klopfmassage 

• Massagegeschichten 

Ø Basketball 

Ø Der Bauer pflügt den Acker 

Ø Geschichte vom Pferd Rosa und seiner 

Freundin Yvonne 

Ø Kuchen backen 

Ø Pflanzengeschichte 

Ø Pizzabäcker 

Ø Wettermassage 

 

o Schnelle Lagerung nach Schaarschuch-Haase 
 

 

 

o Traumreisen 

• Am Meer 

• Bach 

• Der Berg 

• Die Elfe Sonnenschein 

• Die Insel 

• Die Insel II 

• Die Raupe 

• Die schnellste Schnecke der Welt 
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• Die Schöpfung der Katze 

• Die Trauerweide  

• Die Trauminsel 

• Die Traumreise 

• Fantasiereise ins Elfenland 

• Fluss der Träume 

• Fluss des Lebens 

• Für die Füß 

• Heute geh ich in den Zoo 

• Honigtau 

• Im Bad 

• Im Garten 

• Im Traumland 

• Kutschfahrt durchs Winterland 

• Nachtwanderung 

• Schattenwesen 

• See der Stille 

• Spaziergang 

• Sternenglanz und die Sache mit der Angst 

• Traumland 

• Unter dem Apfelbaum 

• Wald 

• Wanderung zum Regenbogen 

• Weihnachtsstimmung 

• Wildpferd 

• Winterabend 
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Adaptierter Übungspool: Interventionsgruppe  
 

Trainingsstätte 
o Patientenzimmer (Isolation, evtl. Verlegung in Mehrbettzimmer) 

o Stationsflur 

o Ambulanter Sportraum 

Kleingeräte 
o Diverse Bälle (z.B. Ergo-Ball, PVS-Softball, Bremsball, Gymnastik-

ball, Redondoball, Medizinball, Pezziball, Wasserball) 

o Flexi-Bar Schwingstab 

o Frisbee 

o Gymnastikkeulen 

o Gymnastikmatte 

o Gymnastikreifen 

o Gymnastikseil 

o Gymnastikstab, Gewichtsstab 

o Hanteln (unterschiedliche Gewichte) 

o Luftballon 

o Sensomotorische Hilfsmittel (z.B. Balance-Igel, Balance-Pad) 

o Tennisring 

o Theraband (unterschiedliche Stärke) 

o Therapiekreisel 

 
Andere Hilfsmittel 

o Mobiliar (z.B. Bett, Stuhl, Fensterbank) 

o Gesellschaftsspiele (z.B. Mensch-Ärger-Dich-Nicht, Memory) 

o Spielkonsole (z.B. Nintendo Wii) 

 
Ausgangsstellungen 

o Liegeposition (Rücken-, Bauch-, und Seitlage) [Matte, Bett] 

o Sitz [Stuhl, Bett, Fensterbank, Pezziball, Step-Board] 

o Vierfüßlerstand 

o Stand 
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A. Warm-Up (ca. 5 - 10 min) 
 

Inhalte 
1. Erwärmung mit Kleingeräten 

2. Gangschule 

3. Bewegungslieder/ -geschichten  

4. Konsolengestütztes Training 

5. Sportspiele  

 

1. Erwärmung mit Kleingeräten 
o Werfen, Fangen 

• Ein- oder zweihändig 

• Unterschiedliche Wurftechniken 

• Dazwischen Klatschen 

• Einmal drehen 

• Augen schließen 
o Kicken 

o Prellen 

o Rollen 

o Schwingen 

o Kreisen 

o Partner übergeben 

o Balancieren auf Körperteilen (z.B. Kopf, Fuß) 
o Um Körperteile herumgeben (z.B. Kopf, Fuß) 
o Hinter Körper halten, anfersen und Kleingerät berühren 

o Vorm Körper halten,Knie zum Kleingerät bringen 

o (Stab) Greifen, Loslassen, durch Hand gleiten lassen, fangen  

o (Luftballon) Hochhalten oder Partner zuspielen 

o Zwischen Beinen einklemmen oder zwischen Partnern  

o Über Kleingerät steigen 

o (Reifen) durchsteigen 

o (Reifen) an Körperteilen kreisen 

o Kleingerät auseinanderziehen, zusammendrücken 

o Sensomotorische Übungen 

• Einbeinstand, (Semi-)Tandemstand, Gewichtsverlage-

rung,  

• mit/ohne Bewegung, geschlossene Augen, instabiler 

Untergrund 

 

2. Gangschule 
o Abrollen (extrem) 

o Armschwung einsetzen 

o Auf Fußaußenkante laufen 

o Auf Fußinnenkante laufen 

o Auf Linie gehen 
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o Aufrechter Gang 

o Breitbeinig, eng gehen 

o Fersenlauf 

o Fußspitzenlauf 

o Hindernisse umgehen 

o In Hocke gehen 

o Kleine, große Schritte 

• Füße direkt aneinander setzen 

o Langsam, schnell gehen 

o Mit einem Bein auf Fußspitze mit anderem auf Ferse 

o Über Seil steigen 

• Flach auf Boden 

• Seil höher spannen 

• Hüftverlagerung 

o Unsicherer Untergrund 

o Vorwärts, rückwärts, seitwärts laufen 

 

3. Tanz, Bewegungslieder/-geschichten 
o Aufwärmbewegungen mit Musik 

o Festgelegte  Bewegungslieder oder freies Bewegen 

o Individuelle Alltagsgeschichten (je nach Interesse der Kinder) 

 
4. Konsolengestütztes Aufwärmen 

(siehe Ausdauertraining) 

 

5. Sportspiele 
(siehe Ausdauertraining) 
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B. Ausdauertraining (ca. 10 - 30 min) 
o Aerobe Belastungsform 

o Trainingssteuerung mit Borg Skala (RPE ~12-15) sowie Herzfrequenz-

kontrolle (~50 – 70 % HFmax) 

 
Inhalte 

1. Fahrradergometrie 

2. Aerobic-Variationen 

3. Sportspiele 

4. Bewegungsspiele 

5. Konsolengestütztes Training 

 
1. Fahrradergometer  

o Dauermethode zwischen 10 – 30 min 

o Intervallmethode (bei reduzierter Leistungsfähigkeit (<10 min)) oder 

Pausenbedarf 

o ~0.3 – 0.6 Watt/kg  

 

 

 

 
 

2. Aerobic-Variationen 

o Bis zu 30 min 

o Schwierigkeitsstufen: 

• Step-Aerobic 

• Aerobic 

• Pezziball-Aerobic 

• Aerobic am Bettrand 

• High oder Low-Impact 

o Tempo/ Belastungsniveau < 130 bpm 

o Klassische Aerobic oder als Bewegungsgeschichte 

o Thematische Bewegungsgeschichten (z.B. Wilder Westen, Urlaub 

am Strand, Schulweg, Schneeballschlacht) 

 

3. Sportspiele 
o Basketball 

o Fußball 

o Luftballon-Tennis 

o Golf 

o Tischtennis 

o Hockey 
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o Kegeln 

o Boccia 

 
4. Bewegungsspiele 
o Gesellschaftsspiele mit sportlichen Aufgaben (z. B. Mensch-Ärger 

Dich Nicht) 

o Bewegungsmemory (Memory Teile im gesamten Zimmer verteilen) 

o Chaoten-Spiel (Zettel im Raum verteilen, muss in richtiger Reihen-

folge gesucht werden) 

o Malen nach Zahlen mit Bewegungsaufgaben 

o Ausmalbilder (wenn eine Fläche ausgemalt wurde, muss eine 

sportliche Aufgabe erfüllt werden) 

 

5. Konsolengestütztes Training 
o Wii Sports (z. B. Tennis, Bowling..) 

o Wii Resort (z. B. Fahrrad fahren, Schwertkampf..) 

o Wii Fit Plus  (z.B. Parcour, Jogging…) 

o Wii Just Dance 
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C. Krafttraining (ca. 15 - 20 min) 
o ~1 – 3 Sätze à 8 – 15 Wiederholungen 

o 4 – 8 Übungen 

o Pause je 1 – 2 min  

o Adaptation an Leistungsstand durch z.B. Kleingeräte, Körperposi-

tion, Übungsanpassung 

 

1. Untere Extremitäten 

o Kniebeuge 

o Ausfallschritt 

o Step 

o Knieextension 

o Beinpresse 

o Plantarflexion 

o Jumps 

o Hüftextension 

o Abduktion 

o Adduktion 

2. Obere Extremitäten 

o Brustpresse 

o Liegestütze 

o Boxen 

o Medizinballstoß 

o Butterfly 

o Überzüge 

o Bankdrücken 

o Dips 

o Bizepscurls 

3. Schulter/ Nacken 

o Rhomboiden 

o Frontheben 

o Seitheben 

o Nackendrücken 

4. Bauch/Rücken 

o Crunch gerade, schräg 

o Situ p gerade, schräg 

o Rotation 

o Beinheben 

5. Ganzkörper 

o Bridging 

o Waage 

o Stütz (Liegestützposition, Unterarmstütz, Seitstütz) 

o Kerze 

o Standwaage 
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D. Beweglichkeit (ca. 10 min) 

o Aktiv & Passiv  

o Dynamisch & statisch 

o Pausenfüller in jedem Training 

 

1. Untere Extremitäten 

o Bein in Richtung Körper ziehen 

o Ferse auf Erhöhung abstellen 

o Leichter Spreizsitz 

o Ferse zum Gesäß 

o Leichter Ausfallschritt (auch Seit-) 

o Wade auf Stufe absenken 

o Schneidersitz 

o Beine übereinanderschlagen und zum Körper ziehen 

2. Obere Extremitäten 

o Oberarm an die Wand 

o Arme seitlich auseinanderziehen 

o Trizepszieher 

3. Schulter & Nacken 

o Ellenbogenzieher 

o Vor-, Seit- und Rückneigung Kopf 

o Mobilisation der  Kopf- und Schultergelenke 

 

4. Bauch & Rücken 

o Ganzkörperstreckung 

o Gestreckte Seitwärtsbeuge des Rumpfes 

o C-Dehnung 

o Rotation Rückenlage 

o Päckchen 

o Mobilisation Wirbelsäule (Katzenbuckel, Pferderücken) 
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E. Cool-Down (ca. 5 - 10 min) 
 

Inhalte 
1. Entspannung 

2. Andere Spiele 

3. Gespräche 

4. Nintendo Wii Spiele 

 

1. Entspannung 
o Entspannungsgeschichten 

o Entspannungsmusik 

o Leichte Übungen aus fernöstlicher Gymnastik (z.B. Qi Gong, 

Yoga) 

o Körperreise 

o Igelballmassage 

o Progressive Muskelrelaxation 

 
2. Nintendo Wii Spiele 
o Leichte Übungen (siehe Ausdauertraining) 

o Spiele ohne sportbezogene Aufgaben (z.B. Mario Kart, Wii Par-

ty) 

 

 

3. Andere Spiele 
o Alternative Wunschaktivitäten wie Gesellschaftsspiele, Karten-

spiele oder Malen 

 
4. Gespräche 
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Trainingsprotokoll – Sporttherapie (FG) 

Datum/Tag: ______________________             

Training: JA / NEIN 

Wenn NEIN, warum: _____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Trainingsbeginn: _____________________ Trainingsende: _____________________________ 

Abbruch (Zeit, Grund):____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Trainingsablauf 
 

 
Aufwärmen (5-10 min) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 
1. Ausdauer (10-30 min) Ø 

Zeit (min) Leistung (Watt) Strecke (km) Herzfrequenz (S) Umdrehungen (RPM) 

   pre Ø  
      

 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 
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Trainingsprotokoll – Sporttherapie (FG) 

2. Kraft (10-15 min) 

Übung Informationen zur Übung (Wiederholungen, Variation, Intensität etc.) 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

3. Beweglichkeit (10 min) 

Übung Informationen zur Übung (Wiederholungen, Variation, Intensität etc.) 
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Trainingsprotokoll – Sporttherapie (FG) 

 

BORG – Skala:    Dyspnoe – Skala: 

 
vor nach 

 

  Cool Down: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Bemerkungen: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

vor nach 
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Trainingsprotokoll – Sporttherapie (Aerobic) 

Datum/Tag: ______________________             

Training: JA / NEIN 

Wenn NEIN, warum: _____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Trainingsbeginn: _____________________ Trainingsende: _____________________________ 

Abbruch (Zeit, Grund):____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Trainingsablauf 
 

 
Aufwärmen (5-10 min) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 
1. Ausdauer (10-30 min) Ø 

Übung Beschreibung der Inhalte  

 

 

 

 



Klinikum der 
Johann Wolfgang Goethe-Universität 

Frankfurt am Main 
Zentrum für Kinder- und Jugendmedizin - Klinik II / III 

Direktor: Prof. Dr. med. T. Klingebiel 
Schwerpunkt Stammzelltransplantation Leitung: Prof. Dr. med. Peter Bader 

 

 

183 
 

 

 

2. Kraft (10-15 min) 

Übung Informationen zur Übung (Wiederholungen, Variation, Intensität) 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

3. Beweglichkeit (10min) 

Übung Informationen zur Übung (aktiv, passiv) 
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BORG – Skala:    Dyspnoe – Skala: 

 
vor nach 

 

Cool Down: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

 

Bemerkungen: 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________ 

vor nach 


	DISS_Wallek_final_BIB
	Inhaltsverzeichnis
	Abbildungsverzeichnis
	Tabellenverzeichnis
	Abkürzungsverzeichnis
	1 Einleitung
	2 Problemstellung und Forschungsstand
	2.1 Medizinische Grundlagen der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation
	2.1.1 Epidemiologie, Begriffsbestimmung und Ablauf einer Hämatopoetischen Stammzelltransplantation
	2.1.2 Transplantationsbedingte Nebenwirkungen und Komplikationen

	2.2 Evaluation der körperlichen Leistungsfähigkeit transplantierter Kinder und Jugendlicher
	2.2.1 Auswirkungen pädiatrisch-onkologischer Vorbehandlungen
	2.2.2 Statuserhebung vor Transplantationsbeginn
	2.2.3 Transplantationsfolgen

	2.3 Stellenwert der Bewegungs- und Sporttherapie im onkologischen Setting
	2.3.1 Evidenz sowie Relevanz körperlicher Aktivität in der Pädiatrischen Onkologie
	2.3.2 Interventionsstudien in der Hämatopoetischen Stammzelltransplantation

	2.4 Einfluss des initialen Fitnesslevels auf Trainingseffekte

	3 Forschungsdefizit und Zielsetzungen
	3.1 Zusammenfassende Problemstellung
	3.2 Zielsetzungen und Darstellung der Forschungsfragen

	4  Methodik 
	4.1 Personenstichprobe
	4.2 Merkmalsstichprobe
	4.3 Untersuchungsablauf
	4.4 Interventionen
	4.4.1 Interventionsgruppe
	4.4.2 Kontrollgruppe

	4.5 Assessment zur Ermittlung der Zielparameter
	4.5.1 Demographische und medizinische Parameter
	4.5.2 6-Minuten Gehtest 
	4.5.3 Erfassung der Trainingsinterventionen (Trainingsprotokolle)

	4.6 Statistische Datenverarbeitung 
	4.6.1 Auswertung der initialen Leistung im 6-Minuten Gehtest
	4.6.2 Analyse der sporttherapeutischen Interventionen
	4.6.3 Beurteilung der Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau


	5 Ergebnisse 
	5.1 Übersicht der Rekrutierung und Flussdiagramm
	5.2 Studienkollektiv
	5.2.1 Charakteristika der Patientenstichprobe
	5.2.2 Resultate des 6-Minuten Gehtests vor Transplantationsbeginn 
	5.2.3 Analyse des sporttherapeutischen Trainings der Interventionsgruppe

	5.3 Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau

	6 Diskussion
	6.1 Studiendesign und Rekrutierung 
	6.2 Patientenkollektiv
	6.3 Bewertung der initialen Leistungsfähigkeit des Probandenkollektivs
	6.4 Anwendbarkeit des 6-Minuten Gehtests in der pädiatrischen Stammzelltransplantation
	6.5 Sporttherapeutische Interventionen in der pädiatrischen Stammzelltransplantation
	6.5.1 Beurteilung der Machbarkeit des sporttherapeutischen Bewegungsprogrammes
	6.5.2 Einschätzungen zur Belastungsgestaltung und -steuerung der supportiven Sporttherapie

	6.6 Trainingseffekte in Abhängigkeit vom initialen Leistungsniveau
	6.7 Methodenkritik und Studienlimitationen

	7 Schlussfolgerungen und Ausblick 
	7.1 Empfehlungen zur Gestaltung einer stationären Sporttherapie für stammzelltransplantierte Kinder und Jugendliche
	7.2 Übertragbarkeit der Untersuchungsergebnisse
	7.3 Zukünftige Forschungsperspektiven

	8 Zusammenfassung
	9 Literaturverzeichnis
	10 Anhang

	Anhang
	1
	2
	4
	5
	6
	7
	8
	8a
	9


