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Einleitung 1

1 Einleitung

Autologe und allogene Transplantationen von hamatopoetischen Stammzellen (HSZT)
werden in zunehmendem Malde zur Therapie von Erkrankungen des blutbildenden
Systems eingesetzt. [1] Die Fortschritte in der HSZT in den letzten Jahren fUhrten dazu,
dass immer mehr Patienten immer langer Uberleben. So rechnet man fir das Jahr 2030
weltweit mit einer halben Million Langzeitiberlebenden nach HSZT. [2] Der Pravention
von Langzeitfolgen nach HSZT kommt dementsprechend eine immer bedeutendere
Rolle zu. [3]

Neben der Reduktion von Komplikationen und Folgestorungen sollen physische,
psychische und soziale Faktoren gefordert werden, um die mit der HSZT assoziierten
Belastungen bestmaoglich zu bewaltigen. In diesem Zusammenhang spielt die Physio-
und Sporttherapie sowohl wahrend der unmittelbaren Phase des stationaren
Aufenthaltes als auch in der Nachbetreuung transplantierter Patienten eine wichtige
Rolle. Positive Effekte von belastungsabhangigen korperlichen Trainingsformen nach
HSZT sind bekannt [4, 5], leistungs- und problemorientierte Therapien existieren jedoch

nur begrenzt. Es gibt allenfalls Empfehlungen.

1.1 Grundlagen der hamatopoetischen Stammzelltransplantation

Die hamatopoetische Stammzelle ist Bestandteil einer ein- bis zweiprozentigen Fraktion
der Knochenmarkzellen, welche den Oberflachenmarker CD34 exprimieren. Die
Eignung fur die Nutzung zur HSZT ergibt sich aus der Eigenschaft der regenerativen
Kapazitat dieser Zellen. Nach intravendser Applikation gelangen sie eigenstandig in das
Knochenmark, um sich dort in rote und weille Blutzellen, Blutplattchen sowie
antigenprasentierende Zellen auszudifferenzieren. Quellen zur Gewinnung der
hamatopoetischen Stammzellen sind das Knochenmark, das periphere Blut und das
Nabelschnurblut. Im klinischen Alltag hat sich in den letzten Jahren zunehmend die
periphere Blutstammzelltransplantation durchgesetzt.

Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Stammzelltransplantation ebenfalls mit peripheren
Blutstammzellen (PBSZ). Diese Zellen zirkulieren in einem sehr geringen Prozentsatz
(~0,05%) im peripheren Blut. Ihre Konzentration im peripheren Blut lasst sich durch die
Applikation von Granulozyten-Kolonie-stimulierendem Faktor auf das Hundertfache
steigern, sodass eine Stammzellsammlung mittels Leukapherese ermoglicht wird. [6]
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Grundsatzlich unterscheidet man die autologe von der allogenen HSZT, auf die in den

nachfolgenden Abschnitten naher eingegangen wird.

1.1.1 Autologe hamatopoetische Stammzelltransplantation

Bei der autologen HSZT stammen die gewonnenen Stammzellen von dem Patienten
selbst. Im Jahr 2015 erfolgten in Deutschland 3399 autologe HSZT [7].
Hauptindikationen zur Durchflihrung einer autologen HSZT sind multiple Myelome und
Non-Hodgkin-Lymphome. Die autologe HSZT verfolgt das Ziel, die Neutropeniedauer
nach einer hochdosierten Konditionierungstherapie durch die Rickgabe der eigenen
Stammzellen zu verkurzen. Die Konditionierung dient der Elemination mdglichst aller
Tumorzellen im Korper. Dies ist durch eine hochdosierte Chemotherapie

beziehungsweise die Kombination von Strahlen- und Chemotherapie erreichbar.

1.1.2 Allogene hamatopoetische Stammazelltransplantation

Die allogene HSZT ist flr eine Vielzahl von hamatologischen Erkrankungen eine
Therapieoption mit kurativem Potential. Im Jahr 2015 wurden in Deutschland insgesamt
3348 allogene HSZT vom Deutschen Register fur Stammzelltransplantationen (DRST)
dokumentiert. [7] Das griechische Prafix ,allo“ gleichbedeutend mit fremd, bezieht sich
auf die Herkunft der zu transplantierenden Stammzellen. Bei allogenen HSZT finden
Stammzellen von einem Familien- oder Fremdspender Verwendung. Steht die
Indikation zur Transplantation, wird eine Spendersuche eingeleitet. Basis hierflr ist die
serologische und molekular-biologische Bestimmung der humanen Leukozyten-Antigen-
Merkmale (HLA-Merkmale), die in die Klassen | und Il unterteilt werden und auf
Chromosom 6 lokalisiert sind. Die HLA-Merkmale dienen im Rahmen der Immunabwehr
der Antigen-Prasentation. Fortschritte in der HLA-Typisierung haben erheblichen Anteil
am Erfolg der HSZT. [8]

Circa 25% der Patienten finden einen geeigneten Geschwisterspender. Fur alle
anderen Patienten kann eine Fremdspendersuche eingeleitet werden. Die Chance
einen HLA-identen Fremdspender zu finden, betragt circa 90%, die mittlere Suchdauer
betragt 20 Tage. 10% der Patienten tragen sehr seltene Merkmalskombinationen, fur

diese mussen alternative Therapieoptionen geprtft werden. [8]
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Die Indikationsstellung zur allogenen HSZT ist ein sich stdndig wandelnder Prozess.
Die wichtigsten Erkrankungen, bei denen die allogene HSZT angewandt wird, sind in
Abbildung 1 aufgeflhrt.

Erkrankungen
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Abbildung 1: Indikationen fiir allogene HSZT [3]

Steht die Indikation zur allogenen HSZT und ist ein geeigneter Spender gefunden, muss
vor der Stammzellapplikation die Konditionierungstherapie erfolgen. Die Konditionierung
umfasst im Wesentlichen drei Ziele: (1.) die Myeloablation, (2.) die Immunsuppression
und (3.) die antileukdmische Aktivitdt. Die Myeloablation dient der Eradikation des
Knochenmarkes des Empfangers, um Raum fur die zu transplantierenden Stammzellen
zu schaffen. Die immunsuppressive Wirkung sorgt fur das sichere Engraftment und die
antileukamische Aktivitat beseitigt die Tumorzellen der zugrundeliegenden
hamatologischen Erkrankung. [8]

Die Intensitat der durchgefuhrten Konditionierungstherapie ist abhangig von der Art und
dem Remissionsstatus der Grunderkrankung sowie von dem Allgemeinzustand des
Patienten. Wahrend jlingere Patienten im guten Allgemeinzustand einem klassischen
Konditionierungsregime mit Hochdosis-Chemotherapie, gegebenenfalls in Kombination
mit einer Ganzkdorperbestrahlung, zugefluhrt werden kdnnen, besteht fur altere Patienten

die Madglichkeit einer intensitatsreduzierten beziehungsweise nicht-myeloablativen
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Konditionierung. Die Toxizitat dieser Konditionierungstherapie ist deutlich geringer. Die
myeloablative Wirkung tritt in den Hintergrund, sodass das Engraftment durch den
Einsatz immunmodulierender Substanzen erreicht wird.

Das Engraftment nach allogener HSZT setzt in der Regel innerhalb von 14 - 28 Tagen
ein. Bis zu diesem Zeitpunkt besteht aufgrund der konditionierungsbedingten Leuko-
beziehungsweise Neutropenie ein erhohtes Risiko fur das Auftreten von Infektionen.
Deshalb ist die Unterbringung der Patienten auf speziellen Transplantationsstationen
erforderlich.  Hierfir  gelten  spezifische  bauliche, klimatechnische  und
krankenhaushygienische Anforderungen, wie zum Beispiel die ausreichende
Verflugbarkeit von Einzelzimmern mit eigenem Bad/eigener Toilette und die Moglichkeit
zur Unterbringung in Raumlichkeiten mit gefilterter Luft etc. [9] AulRer dem erhdhten
Infektionsrisiko kénnen in der Frihphase nach HSZT aufgrund der Akuttoxizitat der
Konditionierung weitere Komplikationen auftreten.

Eine der haufigsten Komplikationen nach allogener HSZT ist die Transplantat-gegen-
Wirt Erkrankung (graft-versus-host disease, GvHD). Sie geht mit einer hohen Morbiditat
und Mortalitat einher. Es wird eine akute von einer chronischen GvHD unterschieden.
Die akute GvHD beginnt in der Regel innerhalb der ersten 100 Tage nach allogener
HSZT, wahrend die chronische GvHD meistens erst danach einsetzt. Die Klassifikation
des National Institutes of Health (NIH) schliet aul3erdem die ,late acute® GvHD
(beginnt > 100 Tage nach HSZT) und die ,overlap“ GvHD, welche Eigenschaften
sowohl der akuten als auch der chronischen GvHD besitzt, mit ein. Pathophysiologisch
liegt eine Immunreaktion des Spenders gegen histokompatible, meist epitheliale
Oberflachen-Antigene des Empfangers vor.

Die akute GvHD kann die Haut, die Leber und/oder den Darm betreffen. Da unter
anderem eine Aktivierung der CD4+ -T-Lymphozyten und der CD8+ -T-Zellen eine
entscheidende Rolle bei der Entwicklung einer GvHD spielen, richtet sich die nach
allogener HSZT obligate GvHD-Prophylaxe vor allem gegen die T-Zellen.
Nichtsdestotrotz tritt eine akute GvHD in 30 — 60% der Falle nach allogener HSZT
auf. [10]

Die chronische GvHD ist eine Multisystemerkrankung und weist Ahnlichkeiten zu
Autoimmunerkrankungen auf. Sie tritt je nach Risikokonstellation mit einer Inzidenz von
50 — 60% auf. Die Therapie richtet sich nach dem Schweregrad der chronischen GvHD

und dem Rezidivrisiko des Patienten. [11]
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Neben den organbezogenen Nebenwirkungen nach HSZT ergeben sich noch
zahlreiche weitere sowohl physische als auch psychische Belastungsfaktoren. Diese
resultieren zum einen aus der Bedrohlichkeit der zugrundeliegenden Erkrankung an
sich und zum anderen aus den Begleitumstanden der intensiven Therapie mit langen
Krankenhausaufenthalten, Veranderung der gewohnten sozialen Rolle, krankheits- und
therapieassoziierten Angsten und Erschépfungszustanden, sowie Reduktion der

gewohnten Leistungsfahigkeit bis hin zum Auftreten von Fatigue.

1.2 Fatigue

Der Begriff Fatigue umschreibt nach einer Definition von Cella (1995) ,eine
aulRerordentliche Mudigkeit, massiv erhdhtes
Ruhebediirfnis, das

Aktivitatsanderungen ist.“ [12] Diese Erschopfung lasst sich nicht durch normale

mangelnde Energiereserven oder

absolut unverhaltnismafig zu vorangegangenen
Erholungsmechanismen beheben. Die Atiologie der Fatigue ist nicht vollstandig geklart,
die haufigsten mit Fatigue in Verbindung gebrachten Faktoren sind in Abbildung 2

dargestellt.

Direkte Effekte der
Krebserkrankung

Komorbiditdten durch
Konditionierung:
* Andmie
* Malnutrition
* Schilddrisendysfunktion
« Infektionen

Nebenwirkung der Behandlung:
l ¢ Chemotherapie

*Radiotherapie
*Operation
* Arzneimittel

Krebs-

assoziierte-
Fatigue

Psychosoziale Faktoren:
* Akzeptanz der chron.

Exazerbierte
Komorbiditatssymptome:

* chronische Schmerzen
* Schlafstérungen
* Leistungsverlust

Portenoy and Itri, 1999 [13])

eines Fatigue-Syndroms.

Besonders

in dieser

Erkrankung
* Angst
+ Depression

Abbildung 2: Ursachen fiir Fatigue (modifiziert nach Atkinson et al, 2002; Cella et al, 1998;

Vor allem Patienten nach allogener HSZT haben ein hohes Risiko fur die Ausbildung

Patientengruppe bestehen nach
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abgelaufener Therapie fatigueassoziierte Einschrankungen der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Dirou et al. empfehlen daher die Untersuchung der
kardiopulmonalen Leistung bei Patienten mit Fatigue-Symptomen. [14] Die hohe
Pravalenz und der groRe Einfluss der Fatigue auf die Lebensqualitat der Patienten
unterstreichen den Stellenwert von Fatigue in der Nachsorge von Patienten nach HSZT.
Fatigue sei ein Symptom, welches haufig Ubersehen und oft nicht angemessen
behandelt wird. [15]

Dabei beeinflusst Fatigue unterschiedliche Dimensionen des alltaglichen Lebens der
Patienten. Es bestehen Einschrankungen in physischen, kognitiven, psychosozialen
und Okonomischen Teilbereichen. Beispiele hierfir sind Motivations- und
Interessenlosigkeit, fehlende Energie, um soziale Kontakte aufrechtzuerhalten,
Konzentrationsschwierigkeiten oder Unfahigkeit zu arbeiten mit nachfolgender
Anderung des Beschéftigungsverhaltnisses etc. [16]

Richtlinien zur Behandlung der krebsassoziierten Fatigue wurden vom National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) herausgegeben. [17] Es bestehen zwei
grundsatzliche Therapieansatze zur Fatiguebehandlung.

Im ersten Schritt werden mogliche Auslosefaktoren wie zum Beispiel Schmerz,
emotionaler  Stress, Anamie, Schlafstorungen, Verlust von  korperlicher
Leistungsfahigkeit durch verminderte Aktivitadt oder Komorbiditaten behandelt.

Im nachsten Schritt folgt die Behandlung einer nach Beseitigung der Auslosefaktoren
persistierenden Fatigue. Diese beinhaltet die Beratung der Patienten und Angehorigen,
das Erlernen von Strategien zum Selbstmanagement, pharmakologische und nicht-
pharmakologische Behandlung wie zum Beispiel der Erhalt von Energiereserven,

Strukturierung der taglichen Routine und Priorisierung der Aktivitaten etc. [13]

Fatigue als multidimensionales Problem wirkt sich auch auf die Kkorperliche
Leistungsfahigkeit aus. Dimeo et al. fanden eine relevante Korrelation zwischen
korperlicher Leistungsfahigkeit und Fatigue. [18] Kdrperliche Aktivitat wirkt sich damit
nicht nur positiv auf die korperliche Leistungsfahigkeit aus, sondern kann auch das
Ausmal} der Fatigue reduzieren. [4, 19]

Es gibt erste Hinweise darauf, dass sensorbasiertes multimediales Training erfolgreich
zur Fatiguereduktion angewandt werden kann. So zeigte sich bei Patienten mit
nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom nach einem mehrwochigen Training mit der

Nintendo Wii® eine Reduktion der krebsassoziierten Fatigue. [20] Auch bei Patienten
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mit chronischer Erkrankung, wie zum Beispiel Systemischen Lupus Erythematodes
(SLE) [21] oder dialysepflichtigem terminalen Nierenversagen [22], konnte durch

korperliche Aktivitat an der Nintendo Wii® eine Reduktion der Fatigue erzielt werden.

1.3 Sport- und Physiotherapie

Die korperliche Fitness ist eine prognostische Variable, welche trotz ihrer hohen
Aussagekraft noch nicht genugend Beachtung findet. [23] Die korperliche Fitness
definiert sich als allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit, die mit Hilfe eines
maximalen Belastungstest (zum Beispiel maximal erzielte Leistung in Watt auf dem
Fahrradergometer) bestimmt werden kann. [24]

Die Meinung zur korperlichen Aktivitat von Krebspatienten hat sich in den letzten
Jahrzehnten grundlegend gewandelt. Zunachst bestand die Auffassung, durch Ruhe
und Schonung Kraftreserven fir krankheits- und therapiebedingte Belastungen
aufzusparen. Korperliche Belastung fuhre zur Schwachung der Kérperabwehr und einer
damit einhergehenden negativen Beeinflussung des Krankheitsverlaufes. [25] Seit den
1980er Jahren mehren sich Stimmen, die Gegenteiliges behaupten. Diese Erkenntnisse
kamen erstmalig aus Institutionen, die sich mit HSZT bei Leukamiepatienten befassten.
[25] Dimeo et al. zeigten auf, dass tagliches Ausdauertraining wahrend einer
chemotherapeutischen Behandlung bei Patienten mit hamatologischer
Grunderkrankung den therapiebedingten korperlichen Leistungsverlust reduzierte. [5] In
den letzten Jahren haben zahlreiche Studien belegt [26, 27, 28, 29], dass regelmaliges
korperliches Training die Lebensqualitat verbessert, die allgemeine und kardiovaskulare
Mortalitat vermindert und die Entstehung beziehungsweise das Voranschreiten
verschiedener Krankheiten verhindern kann. [30]

Durch den Beginn eines Kraft- und Ausdauertrainings und der damit verbundenen
Steigerung der korperlichen Fitness lasst sich die Morbiditat und Mortalitat senken. [31]
Aktuell werden 30 Minuten moderate Aktivitat an finf Tagen pro Woche als optimal
erachtet. [32] Moderate Aktivitat wird durch viele Alltagstatigkeiten erreicht, zum
Beispiel Putzen, Spazierengehen und Einkaufen. Haskell et al. kamen zu dem
Ergebnis, dass durch moderate Aktivitdt nicht nur eine Risikoreduktion fir die
kardiovaskulére und die Gesamtmortalitat besteht, sondern auch eine Reduktion der
Krebsmortalitat erzielt werden kann. Wird die Aktivitdt durch zusatzliche intensive

Aktivitaten erganzt, kann eine noch grofere Risikoabsenkung erreicht werden. [33] Die
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korperliche Aktivitat als Lebensstilfaktor ist ein epigenetischer Einflussfaktor auf die
Krebsentwicklung. Dabei verdichten sich die Hinweise, dass korperliche Aktivitat nicht
nur primarpraventiv wirkt, sondern auch die Prognose gunstig beeinflusst. [25] Aus
diesem Grund spielt die Aufrechterhaltung einer korperlichen Aktivitat in  der

Akutbehandlung maligner Erkrankungen eine immer grof3ere Rolle.
1.3.1 Stellenwert der Bewegungstherapie in der Stammzelltransplantation

Die physiotherapeutische Mitbetreuung besitzt aufgrund der besonderen
Therapiebedingungen bei Patienten nach HSZT einen besonderen Stellenwert und
kann auch im Rahmen einer Hochdosis-Chemotherapie und bei Patienten mit
ausgepragten Zytopenien komplikationslos erfolgen. [34] Bei vielen Patienten fuhrt die
HSZT zu einer langeren Phase der Immobilisation, welche durch eine Einschrankung
des Allgemeinzustandes, aber auch durch die Isolation wahrend des Aufenthaltes auf
der Transplantationsstation bedingt ist. Dies allein kann haufig einen deutlichen Verlust
an Muskelmasse herbeifuhren. [35] Dieser Verlust an Muskelkraft kann wiederum eine
Verminderung der Balancefahigkeit bei Patienten nach HSZT beglinstigen. [36] Ueki et
al. berichteten Uber eine 45%ige Fallrate bei diesen Patienten. [37] Weitere wesentliche
Faktoren, die regelmalig zu Myopathie und Osteoporose fuhren, sind die Katabolie
nach der Konditionierungstherapie, Hormonveranderungen wie beispielsweise ein
sekundarer Hypogonadismus sowie das Auftreten einer GvHD bei Patienten nach
allogener HSZT. [38]

Ein Iangerfristiger stationarer Aufenthalt und die Isolation fuhren zu einer Einschrankung
der ublichen Alltagsaktivitat. Diese ist ein relevanter Faktor beim Kalorienverbrauch mit
positivem gesundheitlichen Effekt und stellt zumeist die Hauptbewegungsform im Alter
dar. [39] Tatigkeiten mit energetischer Relevanz, wie zum Beispiel Treppensteigen,
kénnen im Rahmen der Isolation nicht oder nur in reduziertem Male durchgefiihrt
werden. Die aktive Bewegungsforderung ist daher von besonderer Bedeutung, um der
korperlichen Inaktivitdt und den damit einhergehenden Verlust an Muskelmasse
entgegenzuwirken.

In einer diesem Projekt vorangestellten Studie unserer Arbeitsgruppe konnte gezeigt
werden, dass vor allem in der frihen Posttransplantationsphase der Verlust an
Muskelkraft und Kondition besonders ausgepragt ist. [35] Diese physischen Defizite

stehen in enger Beziehung zu einer signifikant verminderten Lebensqualitat.
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Gleichzeitig tritt eine Wechselbeziehung zwischen korperlicher Inaktivitat und Fatigue
auf. [40] Dies unterstreicht die Bedeutung physiotherapeutischer Mallnahmen und die
gegebene Notwendigkeit zur Entwicklung effektiver Interventionsstrategien in diesem
Bereich. [35] Unterschiedliche physiotherapeutische Anwendungen nach HSZT sind
verbreitet, dennoch gibt es daruber nur wenige Berichte. [4, 5]

Bisher wurde durch eine physiotherapeutische Mobilisationstherapie versucht, den
Muskelmasseverlust nach HSZT zu reduzieren. Einschrankungen ergeben sich
aufgrund wechselhafter und individueller Verlaufe, sodass eine Standardisierung
sowohl des Assessments als auch der physiotherapeutischen Behandlungstechniken
erschwert wird. Darlber hinaus sind die physiotherapeutischen Madglichkeiten zum
Erhalt von Muskelmasse und Kondition bei transplantierten Patienten, die aufgrund des
Infektionsrisikos Isolationsvorschriften einhalten missen, begrenzt.

Positive Einflusse auf Fatigue, korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat sind
bekannt. [41] So konnte nachgewiesen werden, dass sich bei Patienten nach allogener
HSZT der Verlust von Muskelmasse durch systematische Physiotherapie verringern
lasst. [42] Dimeo et al. berichteten Uber positive Effekte des standardisierten und
belastungsgesteuerten Ergometrietrainings nach HSZT. So konnten in einer kleinen
Patientengruppe durch ein tagliches 30-minutiges Ergometertraining wahrend des
stationaren Aufenthaltes nach HSZT eine kirzere Neutropeniedauer, weniger
Schmerzen, eine Verkirzung der Krankenhausaufenthaltsdauer und eine geringere
Diarrhoeintensitat gegenuber einer Kontroligruppe ohne koérperliches Training
nachgewiesen werden. [43, 44]

Zielgerichtete geplante physiotherapeutische Programme konnen zu einer
Verbesserung der Muskelkraft und damit zu Verbesserung des funktionellen Status und
der Lebensqualitat beitragen. [42, 43]

Die Fortsetzung der korperlichen Betatigung in der Nachsorge wird jedoch oft
vernachlassigt. Die Motivation, sich auch nach Abschluss des stationaren Aufenthaltes
beziehungsweise nach der Rehabilitationsphase aktiv zu bewegen, lasst nach kurzer
Zeit stark nach. [45] Hilgendorf et al. zeigten, dass insbesondere jlingere Erwachsene
zu einer Mobilisierungstherapie durch klassische physiotherapeutische
Krankengymnastik nur schwer zu motivieren sind. Dies spiegelt sich in einer

verminderten physischen Leistungsfahigkeit in dieser Altersgruppe wieder. [46]
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1.4 Multimediale, sensorbasierte Trainingsformen

Der Begriff ,Multimediale, sensorbasierte Trainingsformen® umfasst die Umsetzung von
Uber Sensoren registrierten Bewegungen auf entsprechende Bewegungen von
Spielfiguren und —elementen auf einem Bildschirm. Anbieter bewegungssensitiver
Hardware sind unteranderem Nintendo mit der Spielekonsole Nintendo Wii®, Sony mit
der Playstation Move® und Microsofts Kinect®. Wahrend die Software der Nintendo
Wii® und der Playstation Move® Uber die in den Gamepads integrierten
Bewegungssensoren gesteuert werden, ist bei der Kinect® von Microsoft die Bedienung

allein durch Korperbewegungen maoglich.

Im Rahmen dieser Studie erfolgte die Umsetzung des sensorbasierten Trainings mit
Hilfe der Nintendo Wii®. Die Nintendo Wii® ist eine Spielekonsole mit Controllern, die
herkdbmmlichen Fernbedienungen ahneln, aber Uber eingebaute Bewegungssensoren
verfugen (siehe Abbildung 3). Ein entsprechender Empfanger an der Konsole registriert
die Lage und die Bewegungen des Controllers im Raum und Ubersetzt sie in

Bewegungen von Spielfiguren und Spielelementen auf dem Bildschirm.

www.chip.de

Abbildung 3: Nintendo Wii® mit Controller

Ein zusatzliches Hardwareelement stellt das in Abbildung 4 dargestellte Wii-Balance-

Board™ dar. Dieses erfasst Schwerpunktverlagerungen und gibt sie an das
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Spielsystem weiter. Es misst so im Zusammenspiel mit dem Controller dreidimensionale

Bewegungen des Nutzers.

A www.coolshop.nl

Abbildung 4: Workout auf einem Wii-Balance-Board™

Positive Einflisse des Trainings mit der Nintendo Wii® wurden in verschiedenen
Patientengruppen aufgezeigt. Diverse Studien haben vor allem die koordinativen
Trainingseffekte als Endpunkte untersucht. Hierbei zeigten sich durch das Training mit
der Nintendo Wii® Verbesserungen zum Beispiel der motorischen Funktionen bei
Schlaganfallpatienten [47], der Balance bei Bewohnern von Gesundheitseinrichtungen
[48] oder auch Verbesserungen der motorischen Fahigkeiten im Rahmen der
Rehabilitation bei Kindern mit infantiler Zerebralparese. [49]

Bei Patienten mit neurologischer Grunderkrankung konnte durch Exergaming eine
korperliche Aktivitat moderater Intensitat gewahrleistet werden. [50] Die Arbeitsgruppe
um Rodrigues et al. untersuchte die kardiovaskularen Einflisse des Trainings mit der
Nintendo Wii®. Es zeigte sich, dass vor allem aerobe Trainingsformen mit moderater
Intensitat Verbesserungen der kardiorespiratorischen Fitness herbeifuhren koénnen.
Dieses Ergebnis unterstreicht das Potential der Nintendo Wii® zur Nutzung bei
korperlichen Aktivitatsprogrammen. [51]

DarUber hinausgehend findet das Training mit der Nintendo Wii® auch in der
orthopadischen Rehabilitation Anwendung. So empfehlen Fung et al. das erganzende
Trainieren mit der Nintendo Wii Fit™ bei Patienten nach totaler Knieendoprothetik. [52]

Auch nach Sprunggelenksfrakturen ist das Trainieren mit der Wii Fit™ der klassischen
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Physiotherapie ebenbilrtig und kann zur physiotherapeutischen Nachbehandlung
angewandt werden. [53]

Bei onkologischen Patienten wurden ebenfalls positive Auswirkungen durch das
Training mit der Nintendo Wii® nachgewiesen. Hoffmann et al. konnten positive
Einflusse auf krebsassoziierte Fatigue bei operierten Lungenkrebspatienten durch ein
Nintendo Wii®-Trainingsprogramm zeigen. [20] Jahn et al. berichten Uber den positiven
Effekt des Trainings mit der Nintendo Wii® auf die Motivation zur koérperlichen
Betatigung im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes bei Krebspatienten. [54]

Das Angebot verfugbarer Spiele ist umfangreich. Vor allem Spiele mit realistischen
Bewegungsablaufen wie zum Beispiel Tennis, Bowling und Golf werden von den
Patienten bevorzugt. [54]

Randomisierte klinische Studien zur Effektivitdt der multimedialen sensorbasierten
Trainingsformen  existieren  derzeit nicht. Rosipal et al. verglichen ein
Standardtrainingsprogramm mit einem Nintendo Wii®-Training bei Patienten nach
HSZT, dabei war die Nintendo Wii® die bevorzugte Trainingsform. Ein Unterschied in

der Leistungsentwicklung beider Gruppen zeigte sich nicht. [55]

Tsuda et al. zeigten die Durchfuhrbarkeit und Sicherheit des Trainings in einer virtuellen
Realitat (computergenerierte, interaktive Umgebung) bei Patienten mit hamatologischen
Erkrankungen und Chemotherapie. Dabei konnte ein tagliches 20-minltiges Training
mit der Nintendo Wii® komplikationslos im Rahmen einer Hochdosis-Chemotherapie
durchgefuhrt werden. [56] Fir Tsuda et al. liegen die Vorteile der Nintendo Wii® im
mobilen Einsatz der Konsole, sodass ein abwechslungsreiches, unterhaltsames
Training auch bei neutropenen Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand vor Ort
angeboten werden kann, ohne dass die Patienten zum Beispiel durch Wegstrecken
durch das Krankenhaus oder die Benutzung von Gemeinschaftsequipment in den
zentralen Trainingsraumen einem erhohten Infektionsrisiko ausgesetzt werden. Weitere
Vorteile, aus o©konomischer Sichtweise, liegen in den vergleichsweise niedrigen
Anschaffungskosten der Nintendo Wii® [56], sowie in der Durchflihrbarkeit der

Trainingseinheiten ohne spezialisiertes medizinisches Personal. [57]
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1.5 Problemstellung und Zielsetzung der Arbeit

Nach HSZT besteht ein hohes Risiko flr unerwlnschte therapieassoziierte
Nebenwirkungen. Vor allem eine Verschlechterung der kérperlichen Leistungsfahigkeit
und eine damit einhergehende Induktion von Fatigue konnen die Lebensqualitat der
Patienten erheblich beeintrachtigen. [14] Forderung der korperlichen Aktivitat nach
HSZT kann die korperliche Leistungsfahigkeit und die psychosozialen Auswirkungen
gunstig beeinflussen. [58] Im Rahmen der zunehmenden Digitalisierung ergeben sich
vielfaltige Moglichkeiten fur den Einsatz digitaler Gerate um solche positiven Effekte zu
erzielen. Dabei gilt es zu klaren ob solche Methoden auch im stationaren Alltag
hospitalisierter Patienten effektiv und sicher eingesetzt werden koénnen und ob
hierdurch die Motivation der Patienten zur korperlichen Betatigung zusatzlich gefoérdert
werden kann.

Ziel der vorgelegten Studie ist es, die Effekte einer multimedialen sensorbasierten
Trainingsform mit der Nintendo Wii® im randomisierten Vergleich zur konventionellen
Physiotherapie wahrend des Verlaufs einer HSZT zu untersuchen.

Dazu werden neben der Motivation zur koérperlichen Betatigung hauptsachlich die
korperliche Leistungsfahigkeit, die Muskelkraft, die Balancefahigkeit sowie das
Auftreten von Fatigue zu definierten Zeitpunkten vor und im Verlauf nach autologer
beziehungsweise allogener HSZT erhoben. Des Weiteren sollen qualitative Daten zur
Akzeptanz und Zufriedenheit mit der angebotenen Trainingsform erfasst werden.
Zudem geht die vorliegende Arbeit auch der Frage nach, welche Auswirkungen sich
nach autologer beziehungsweise allogener HSZT auf die korperliche Leistungsfahigkeit
und das Auftreten von Fatigue im zeitlichen Verlauf ergeben.

Insbesondere soll jedoch durch den Vergleich der Messergebisse geklart werden, ob
die Mobilisierungstherapie mit der Nintendo Wii® eine gleichwertige Alternative zur
klassischen Krankengymnastik darstellt und ob durch sensorbasierte multimediale
Trainingsformen die Motivation zur regelmafligen korperlichen Betatigung gefordert

werden kann.
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2

Thesen

. Ein multimediales, sensorbasiertes Training an der Nintendo Wii® zur

Mobilisation bei Patienten nach HSZT ist ebenso effektiv wie eine klassische

Physiotherapie.

. Ein multimediales, sensorbasiertes Training an der Nintendo Wii® kann bei

Patienten nach HSZT sicher angewendet werden.

. Ein Training an der Nintendo Wii® kann die Patienten zur korperlichen

Betatigung motivieren.

. Mit Hilfe eines Trainings an der Nintendo Wii® bei Patienten nach HSZT kann

eine Ablenkung vom Klinikalltag erreicht werden.

. Ein multimediales, sensorbasiertes Training an der Nintendo Wii® wird von den

Patienten akzeptiert.

. Die Nintendo Wii® kann ebenso wie die klassische Physiotherapie unabhangig

vom Alter der Patienten eingesetzt werden.

. Klassische Physiotherapie lasst sich besser an das individuelle Leistungsniveau

der Patienten anpassen.

. Durch ein Training an der Nintendo Wii® kdnnen Fatigue auslésende Faktoren

reduziert werden.

. Nach allogener HSZT tritt ein grofRerer korperlicher Leistungsverlust als nach

autologer HSZT ein.

10.Nach allogener HSZT ist die Fatigueauspragung grofer als nach autologer

HSZT.
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3 Patienten und Methoden

Insgesamt wurden 49 Patienten (29 Manner und 20 Frauen), die zur Durchflhrung einer
autologen oder allogenen HSZT in der Klinik fur Innere Medizin |ll der
Universitatsmedizin Rostock stationar aufgenommen wurden, in die Studie
eingeschlossen. Die Durchfiihrung der Studie wurde von der Ethikkomission Rostock
unter der Nummer A2013-0015 registriert und genehmigt.

Vor Aufnahme in die Studie wurden die Patienten Uber die Studie aufgeklart und das
schriftliche Einverstandnis zur Studienteilnahme eingeholt. Anschlielend erfolgte eine
Randomisierung mittels ,Exel RanDOOMizer in die Trainingsgruppen.

Eine Untersuchung der Patienten hinsichtlich der korperlichen Leistungsfahigkeit
erfolgte zu definierten Zeitpunkten im Verlauf einer HSZT (siehe unter Punkt 3.2
Allgemeiner Untersuchungsablauf). Zusatzlich wurde eine Datenerhebung mittels
Fragebdgen durchgefuhrt.

Die koérperliche Leistungsfahigkeit wurde anhand der klassischen Fahrradergometrie,
der isometrischen Muskelkraftmessung mit hydraulischem Handdynamometer, dem
2-Minuten-Gehtest (2-MWT) sowie einer Umfangsmessung an den oberen und unteren
Extremitaten erfasst. Des Weiteren wurden mit Hilfe des Berg Balance Scale Daten
zum Gleichgewicht und zur Balance erhoben. Zur Erfassung der kdrperlichen Aktivitat
kam der Human Activity Profile (HAP) Fragebogen zur Anwendung. Die Ermittlung von
Fatigue im Verlauf vor und nach HSZT erfolgte mittels Brief Fatigue Inventory (BFI) und
Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). Zusatzlich wurde eine Datenerhebung zur
Habituation mit dem vom Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische
Soziologie der Universitatsmedizin Rostock entwickelten Habituationstest im
Fragebogenformat durchgefuhrt.

Die Auswahl der Messinstrumente basierte auf den Empfehlungen des NIH und einer
Auswahl von weiteren Messinstrumenten zur Komplettierung der Daten im Rahmen der
Fragestellung.

Zusatzlich wurden qualitative Daten bezuglich der Nutzung, der Akzeptanz und
Zufriedenheit mit der jeweils angebotenen Trainingsform in einem dazu eigenstandig

entwickelten Fragebogen (siehe Anhang unter 9.7 und 9.8) erhoben und ausgewertet.
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3.1 Einschluss-, Ausschluss- und Abbruchkriterien

Zur Durchfuhrung der Studie wurden Einschluss-, Ausschluss- und Abbruchkriterien

definiert, auf die nachfolgend eingegangen wird.
3.1.1  Einschlusskriterien

Einschlusskriterien fur die Aufnahme in die klinische Studie waren eine geplante
autologe oder allogene HSZT, ein Patientenalter > 18 Jahre und das Fehlen von
korperlichen oder geistigen Einschrankungen, welche die physiotherapeutischen
Interventionen oder die fur die Datenerhebung nétigen Messungen beeintrachtigen. Die
Patienten sollten der deutschen Sprache in Wort und Schrift machtig und kognitiv in der
Lage sein, die Studienanforderungen zu erfullen. AuRerdem war das Vorliegen der
schriftlichen Einverstandniserklarung des Patienten wesentliche Vorrausetzung zur

Teilnahme an der Studie.
3.1.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren ein fehlendes Einverstandnis des Patienten, mangelnde
Therapieadharenz oder Erkrankungen, welche die Leistungserhebung oder die

physiotherapeutischen Ubungen beeintrachtigten.
3.1.3 Abbruchkriterien

Abbruchkriterien waren die Rucknahme der Einwilligung durch den Patienten, die
Verschlechterung des Allgemeinzustandes des Patienten oder das Auftreten akuter
Erkrankungen (zum Beispiel fieberhafte Infektionen, starke Ubelkeit mit Erbrechen,
pathologische Frakturen), sodass die weitere Teilnahme an der Studie nicht moglich

war.

3.2 Allgemeiner Untersuchungsablauf

Nach stationarer Aufnahme der Patienten zur Durchfliihrung einer HSZT erfolgte die
ausfuhrliche Aufklarung der Patienten Uber das Studiendesign und die Risiken einer
Studienteilnahme. Zudem wurden den Patienten die zuvor erwahnten Einschluss-,
Ausschluss- und Abbruchkriterien erlautert. Nach schriftlicher Einwilligung der Patienten

erfolgte die Anamnese, die Statuserhebung sowie die Dokumentation der erhobenen
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Daten in einem Statusblatt. Im Anschluss wurden die Leistungstests auf Station
durchgefuhrt, die entsprechenden Fragebdgen ausgeteilt und ein Termin zur Rickgabe

vereinbart. Der Untersuchungsablauf gestaltete sich wie folgt:

Aufklarung und Einwilligung des Patienten

Anamnese und Statuserhebung

2-MWT auf Flurebene der Station

Beidseitige isometrische Muskelkraftmessung der Griffkraft: Grip-Test
Berg Balance Scale

Fahrradergometrie

Beidseitige Umfangsmessung der oberen und unteren Extremitat

© N o o kKN ®Dh =

Einweisung in die Fragebdgen, sowie Terminvereinbarung flr die Rlickgabe

Im Anschluss erfolgte die Randomisierung der Patienten in die jeweiligen Gruppen. Die
Interventionsgruppe fuhrte ein physiotherapeutisch angeleitetes sensorbasiertes
Training an der Nintendo Wii® durch. Die Kontrollgruppe erhielt ein klassisches
physiotherapeutisches Behandlungsschema. Dieses beinhaltete isometrisches und
isotones Muskeltraining, Gangschule und funktionelles Training mit dem Thera-Band.
Das Training wurde an funf Tagen die Woche fur 30 Minuten am Tag angeboten.

Eine Ubersicht Uber das Design der Studien ist in der folgenden Abbildung 5 dargestellt.

49 Patienten mit autologer oder allogener HSZT

U <

Nintendo Wii® klassische Physiotherapie
{n=20) (n=29)

T1 stationére Aufnahme 2 MWT

T2 14 Tage nach HSZT Grip-Test

T3 30 Tage nach HSZT Fahrradergometrie
Berg Balance Scale
Umfangsmessung
Fragebdgen

T4 100 Tage nach HSZT —> Fragebégen

HSZT-Hamatopoetische Stammzelltransplantation, 2-MWT- 2 Minuten-Gehtest

Abbildung 5: Studiendesign
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3.21 Untersuchungszeitpunkte

Die erste Untersuchung zum Zeitpunkt T1 erfolgte nach stationarer Aufnahme zur
Durchfihrung einer HSZT, die zweite Erhebung zum Zeitpunkt T2 14 Tage nach der
HSZT und die dritte Erhebung zum Zeitpunkt T3 einen Monat nach HSZT. Die
Untersuchung beinhaltete zu allen drei Erhebungszeitpunkten (T1 bis T3) folgende

Tests:

e Fahrradergometrie

o 2-MWT

e Grip-Test

e Berg Balance Scale

e Umfangsmessung

e Fragebdgen (Habituationstest, MFIS, BFI, Physiotherapie/Wii®-Fragebogen,
HAP (nur T1))

100 Tage nach HSZT (T4) erfolgte eine erneute Erhebung per Fragebogen. Zu diesem
Untersuchungszeitpunkt wurden die Fragebdgen (Habituationstest, HAP, MFIS, BFI) in
Briefform an die Patienten verschickt und die von den Patienten eigenstandig
ausgefillten Fragebdgen wurden in dem der Briefsendung beigelegten adressierten und

frankierten Rickumschlag zurtickgesandt.

3.3 Messung der korperlichen Fitness
3.3.1  Grip-Test

Der Grip-Test dient der Evaluation der isometrischen Muskelkraft des Probanden zu
den Zeitpunkten T1, T2 und T3. In einer dieser Studie voran gestellten Untersuchung
konnte eine Korrelation zwischen der geleisteten Griffkraft und der allgemeinen
Muskelkraft aufgezeigt werden. [35] Mit Hilfe des in den Abbildungen 6 und 7
dargestellten SAEHAN™ Hydraulic Hand Dynamometer (Saehan®, MSD Europe bvba,

Londerzeel, Belgium) wurde die isometrische Handgriffkraft des Patienten bestimmt.
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Abbildung 6: SAEHAN™ Hydraulic Hand Dynamometer

Die Griffposition des SAEHAN® Hydraulic Hand Dynamometer kann in 5 Positionen je
nach Handgrof3e im Abstand von 3,5 Zentimeter bis 8,5 Zentimeter in Schritten von
einem Zentimeter variiert werden. Das hydraulische System misst die isometrische
Muskelkraft, die der Proband bei Muskelkontraktion in Form einer Griffbewegung
maximal aufwenden kann. Das geeichte Gerat gibt den gemessenen Wert auf einer
Analogskala sowohl in Pfund (bis max. 200 Ib) als auch in Kilogramm (bis max. 90 kg)
aus (siehe Abbildung 7).

Abbildung 7: Skala des SAEHAN™ Hydraulic Hand Dynamometers
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Innerhalb dieser Studie wurde die Griffkraft in Kilogramm dokumentiert. Die
isometrische Muskelkontraktion wurde im Seitenvergleich gemessen dabei erfolgte die
Messung auf jeder Seite drei Mal. Aus den erhaltenen Werten wurde der Mittelwert zur

Gewahrleistung einer besseren Reproduzierbarkeit bestimmt.

Der Ablauf der Griffkraftmessung gestaltete sich wie folgt:

e Anpassung des Handgriffs des Dynamometers an die HandgroRe des Patienten

e Proband sitzend auf einem Stuhl, aufrechte Kérperhaltung (siehe Abbildung 8)

e Arm im Schultergelenk adduziert, Rotation in Neutral-Null-Stellung

¢ Arm im Ellenbogengelenk 90° flektiert

e Unterarm in Neutral-Null-Stellung

e Handgelenk in Neutral-Null-Stellung

e Aufforderung an den Patienten, das Hand-Dynamometer so kraftig wie mdglich
zusammenzudrucken

¢ Dreimalige Wiederholung der Messung, danach Wechsel auf die kontralaterale
Hand

e Dokumentation der Messergebnisse in Kilogramm mit anschlielender

Mittelwertbestimmung fur jede Hand

Abbildung 8: Patientin in Ausgangstellung des Grip-Tests
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3.3.2 Fahrradergometrie

Die Fahrradergometrie diente neben der Evaluation der konditionellen
Leistungsfahigkeit der Probanden auch zur Ermittlung der individuellen
Belastungsgrenze zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3. Der Untersuchungsablauf,
inklusive absolute und relative Kontraindikationen, sowie Abbruchkriterien folgten der
,Leitlinie zur Ergometrie® der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie. Der Ablauf der
Ergometrie entsprach dem von der WHO empfohlenen, standardisierten Schema fur die

Belastungsuntersuchung mittels Fahrradergometer. [59]
Folgende Untersuchungsbedingungen waren erforderlich:

e Raumtemperatur zwischen 18°C — 22°C

o Kalibriertes drehzahlabhangiges Fahrradergometer mit hohenverstellbarem
Sattel

e permanentes Monitoring (Blutdruckmessung, Pulsoxymeter: Herzfrequenz-
messung und  Messung der  Sauerstoffsattigung) wahrend  des
Untersuchungsablaufs

e Arzt unter Reanimationsbereitschaft in Reichweite

Der Untersuchungsablauf umfasste die folgenden Punkte:

Dreiminutige Pause vor Beginn der Fahrradergometrie

e Ermittlung der optimalen Sitzposition, Anschluss des Patienten an das
Pulsoxymeter und Anlegen der Blutdruckmanschette

e Beginn der Belastung mit Trittfrequenz von 60 Umdrehungen/min bei 25 Watt,
stufenweise ansteigende Belastung um 25 Watt nach jeweils zweiminutiger
Belastungsphase; Gesamtbelastungsdauer nicht langer als zehn bis zwolf
Minuten

e Bestimmung der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der Sauerstoffsattigung zwei

Minuten vor Belastung, wahrend der Belastung im zweiminutigen Abstand und

zwei Minuten nach Belastung

Belastungsstopp bei Eintritt eines Abbruchkriteriums. Haufige Abbruchkriterien waren
das Erreichen der submaximalen beziehungsweise maximalen Herzfrequenz oder die
Erschopfung des Patienten (Abfall der Trittfrequenz unter 60 Umdrehungen/min). Die

maximal erreichte Wattzahl, die Herzfrequenz und gegebenenfalls die Abbruchursache
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wurden dokumentiert. Vor Untersuchungsbeginn wurden die individuelle submaximale

und maximale Herzfrequenz nach folgender Formel berechnet:

o submaximale HF = 170 — (0.5 x Lebensalter)
o maximale HF = 220 — Lebensalter (bei leistungsstarken Patienten oder
Alter < 30 Jahre)

Zur Datenauswertung wurden Mittelwert, Median, Standardabweichung sowie Maximum

und Minimum der erreichten Wattzahl erfasst beziehungsweise errechnet.
3.3.3 2-Minuten-Gehtest

Der 2-MWT als Kurzversion des 6-Minuten-Gehtests (6-MWT) wurde aufgrund der
besseren Toleranz, insbesondere nach Applikation von Hochdosis-Chemotherapeutika
vor HSZT, ausgewahlt. Eine Evaluation des 2-MWT erfolgte bisher unteranderem flr
altere Patientengruppen [60] und zeigte in diesen Patientengruppen eine exzellente
Korrelation mit dem 6-MWT. [61]

Die Durchfuhrung des 2-MWT zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit vor und im
Verlauf nach HSZT erfolgte auf Flurebene der Transplantationsstation. Die Messdaten
wurden zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 erhoben. Hierfur wurde eine 15 Meter lange
Teilstrecke abgemessen und markiert. Es erfolgte sowohl die Markierung des
Startpunktes als auch eines Wendepunktes. Abbruchkriterien waren Dyspnoe,
muskulare oder allgemeine Erschépfung. Im Vorhinein wurde auf die Moglichkeit
Pausen einzulegen hingewiesen. Zur Datenerhebung bedurfte es einer Stoppuhr und

eines MalRbandes zur Abmessung der endgultig absolvierten Gehstrecke.
Der Untersuchungsablauf gestaltete sich wie folgt:

e Abmessung einer 15 Meter langen Gehstrecke auf Flurebene der Station mit
Markierung einer Start/Ziellinie und einer Wendemarke

o Aufstellung des Patienten mit festem Schuhwerk an der Startlinie der Strecke

e Einweisung des Patienten in den Testablauf

e Ziel: Erreichen der héchstmoglichen Gehstrecke innerhalb einer Zeitspanne von
zwei Minuten

e Der Patient wurde aufgefordert dabei so zligig wie moglich zu gehen
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e Falls notwendig war es moglich, das Tempo zu verringern, anzuhalten und
Pausen zu machen

e Abgehen der Gehstrecke zwischen Start-Ziellinie und Wendepunkt, mit jeweils
zugigem Umgehen der Wendemarkierung

e Beginn der Zeitmessung mittels Stoppuhr mit Gehbeginn des Patienten

¢ Dokumentation der abgegangenen Gehstrecke nach jeweils 30 Metern

e Wahrend der Absolvierung der Gehstrecke wurde der Patient wiederholt
aufgefordert, sein Gehgeschwindigkeit hochzuhalten, die Zwischenzeit wurde bei
Ablauf der ersten Minute und zehn Sekunden vor dem Ende der zweiten Minute
angesagt, gleichzeitig erfolgte der Hinweis bei Stoppsignal mit dem Ablauf der
zweiten Minute genau dort stehenzubleiben wo der Patient sich zu diesem
Zeitpunkt befindet

e Kennzeichnung des Punktes, an dem der Patient sich nach Ablauf der zweiten
Minute befand

e Abmessung der restlich absolvierten Gehstrecke mit dem Mal3band

e Bestimmung der Gesamt-Gehstrecke
3.3.4 Berg Balance Scale

Der Berg Balance Scale dient als 14 teiliger Test der objektiven Messung der statischen
Balance und des Sturzrisikos bei erwachsenen Patienten. Hierbei werden statische und
dynamische Ubungen unterschiedlicher Schwierigkeitsgrade durchgefiihrt. Jedes ltem
wird auf einer Skala von 0 - 4 Punkten je nach Glte der Absolvierung bewertet. Die
Punkte pro Iltem werden zu einem Gesamtscore addiert, dessen maximale Punktzahl
(56 Punkte) funktionelle Balance impliziert. Eine Punktzahl von kleiner als 45 Punkte
weist dagegen auf ein erhdhtes Sturzrisiko hin. [62] Zum Nachweis einer Veranderung
der Balance zwischen zwei Messpunkten bedarf es einer Anderung von acht Berg
Balance Scale Punkten. [63]

Die Durchfuhrung des Berg Balance Scales erfolgte zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3.
Bendtigte Materialien waren eine Stoppuhr, ein Maliband, ein Stuhl mit Armlehnen, ein
Stuhl ohne Armlehnen sowie ein Trittbrett. Es erfolgte die Einweisung in den Testablauf.
Die einzelnen durchzufiihrenden Ubungen wurden einmalig vorgefiihrt. Die erreichte

Punktzahl pro Item wurde dokumentiert und zum Gesamtscore addiert.
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Items des Berq Balance Scales:

Transfer - sitzend/stehend

Transfer - stehend/sitzend

Transfer - sitzend/sitzend

Freies Sitzen

Freies Stehen

Stehend mit geschlossenen Augen
Stehend, FuRRe eng beieinander
Tandemstand (FuRRe hintereinander)
Stehend umschauen

Im Stand eine ganze Drehung vollziehen
Gegenstand vom Boden aufheben
Steppen (abwechselnd viermal mit jedem Ful})
Auf einem Bein stehen (siehe Abbildung 9)

Arme waagerecht nach vorne strecken (mit Beugung des Oberkorpers)

Abbildung 9: Berg Balance Scale -Auf einem Bein stehen-
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3.3.5 Umfangsmessung

Die Umfangsmessung bildete den Abschluss der aktiven Datenerhebung und wurde zu
den Zeitpunkten T1, T2 und T3 durchgeflihrt. Die Messung erfolgte mittels MaRband am
stehenden Patienten. Es wurden die Umfange der Oberarme, der Unterarme, der
Oberschenkel, der Unterschenkel und der Knochel erhoben und dokumentiert. Die
Messungen des Oberarmumfanges erfolgte 15 cm oberhalb des Ellenbogengelenkes.
Der Unterarmumfang wurde 10 cm unterhalb des Ellenbogengelenkes erhoben. Die
Messungen an den Oberschenkeln wurden 20 cm oberhalb der Kniegelenke und an
den Unterschenkeln 15 cm unterhalb der Kniegelenke vorgenommen. Die Erhebung

des Knochelumfangs erfolgte auf Hohe der Malleolengabel.
3.3.6 Brief Fatigue Inventory

Der BFI ist ein Fragebogen, der mittels neun ltems nach aktueller und vergangener
Fatigue/Ermidung fragt. Es werden Fragen zur Fatigue auf einer nummerischen Skala
von Null bis Zehn bewertet, wobei Null keine Fatigue und Zehn starkste Fatigue
beziehungsweise komplette Unmoglichkeit zur Partizipation an Aktivitaten oder Arbeit
bedeutet. Werte zwischen drei und vier Punkten weisen auf eine mittlere Auspragung
der krebsassoziierten Fatigue hin, wahrend Werte Uber sieben Punkte eine schwere
Symptomatik belegen. Der Fragebogen beginnt mit einer einleitenden Frage Uber die
Mudigkeitszunahme innerhalb der letzten Woche, anschlieend folgen drei Fragen zum
Ausmall der Mudigkeit (Intensitatsscore) und sechs Fragen zu bestehenden
Alltagseinschrankungen (Beeintrachtigungsscore). Aus diesen beiden Scores wird der
Gesamtscore fur den BFI ermittelt (siehe Fragebogen im Anhang unter 9.9).

Die deutsche Version des BFI erwies sich als zuverlassig und wurde in einer
Patientengruppe mit chronischer tumorassoziierter und nicht tumorassoziierter

Schmerzsymptomatik validiert. [64]
3.3.7 Modified Fatigue Impact Scale

Der MFIS besteht aus 21 Items zur Evaluation des Einflusses von Fatigue auf die
physische, kognitive und psychosoziale Subskala wahrend der letzten vier Wochen. Der
MFIS-Fragebogen, als Weiterentwicklung des urspringlich fir Patienten mit Multipler
Sklerose entwickelten ,Fatigue Impact Scale” (FIS), ist ein zuverlassiger und validierter

Test zur Erstellung eines Fatigue-Gesamtscores. [65] Die erreichte Punktzahl ergibt
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sich aus der Zustimmung des Probanden zur jeweiligen Aussage. Die Bewertung erfolgt
auf einer funfteiligen Likert Skala, wobei Null ,nie“ und Vier der Antwort ,fast immer®
entspricht. Die Skalenwerte liegen zwischen 0,0 und 4,0 Punkten, héhere Werte
entsprechen einer hdheren Fatigueauspragung. Der vollstandige Fragebogen befindet

sich im Anhang unter 9.10.
3.3.8 Habituationstest

Der am Institut fir Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie der
Universitatsmedizin Rostock entwickelte Fragebogen besteht aus insgesamt 30 Items,
die nach der psychischen und physischen Toleranz alltaglicher kontinuierlicher Reize
fragen.

Das Spektrum der Fragen reicht von zum Beispiel ,Ein tickender Wecker stért mich in
der Nacht®, Uber ,Verkehrslarm stért mich generell® bis zu ,Zugluft zum Beispiel im
Konzertsaal oder Kino stort mich®, etc. (siehe Fragenbogen Habituationstest im Anhang
unter 9.11). Die Patienten beantworten auf einer sechsteiligen Likert Skala, ob die
getroffene Aussage ,nicht zu trifft® beziehungsweise ,voll zu trifft‘. Die erreichte
Punktzahl liegt zwischen null und flinf Punkten. Je hdoher der Wert ist, umso weniger
toleriert der Patient auf ihn einwirkende, alltagliche Reize. Durch das Institut fur
Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie wurde eine Faktorenanalyse
durchgefuhrt. Im Anschluss erfolgte die Bildung einer Summe (0 — 25 Punkte) aus den
verbliebenen relevanten Items. Hierzu gehorten ,ein tickender Wecker stort mich in der
Nacht®, ,,es stort mich beim Schlafen, wenn in der Nacht ein Licht flackert®, ,das dumpfe
Bass-Wummern eines Lautsprechers meines Nachbarn stort mich beim Einschlafen®,
,verkehrslarm stért mich generell“ und ,ein standiger Summton (z.B. Kuhilschrank oder
Heizung) stért mich beim Entspannen®.

Ein hoher Wert impliziert eine subjektiv hohe Empfindlichkeit gegenuber einwirkenden
Reizen (Dishabituation), wahrend ein niedriger Wert eher einer Reizunempfindlichkeit

entspricht (Habituation).
3.3.9 Human Activity Profile

Der HAP Fragebogen wurde ursprunglich zur Messung der korperlichen Aktivitat von
Patienten mit chronischer obstruktiver Bronchitis wahrend der Rehabilitationsphase

entworfen. In einer dieser Studie vorausgehenden Untersuchung der eigenen
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Arbeitsgruppe wurde die deutsche Ubersetzung des HAP-Fragebogens auch fir
Patienten nach HSZT validiert. [35] Der HAP Fragebogen besteht aus 94 Fragen zur
Aktivitat im alltaglichen Leben. Die einzelnen Aktivitaten sind dabei aufsteigend nach
Hohe des Energiewertes gelistet.

Frage Nummer 1 zum Beispiel lautet: ,Konnen sie ohne Hilfe in das Bett und aus dem
Bett aufstehen beziehungsweise kdonnen sie sich ohne Hilfe auf einen Stuhl setzen und
wieder aufstehen?”, wahrend mit Frage 94 die korperliche Aktivitat wie folgt erfragt wird:
,Laufen oder joggen sie 5 km in 30 Minuten oder weniger?“. Die Probanden antworten
mit: fUhre Aktivitdt weiter aus® oder . fuhre Aktivitat nicht mehr aus®, sowie ,habe
Aktivitat noch nie ausgefuhrt® zur Differenzierung der Leistungsentwicklung im zeitlichen
Verlauf (siehe HAP Fragebogen im Anhang unter 9.12).

Zur Auswertung werden zwei Scores ermittelt. Der maximale Aktivitatsscore (MAS),
entspricht der weiterhin ausgefuhrten Tatigkeit mit dem hochsten Energiewert. Der
angepasste Aktivitatsscore (AAS) setzt sich zusammen aus MAS minus Anzahl der
Aktivitaten, die nicht weiter ausgefuhrt werden (mit niedrigerem Energiewert als der
MAS).

Anhand des AAS erfolgte die Einteilung der Patienten in verschiedene
Aktivitatsgruppen. Die Grenze liegt bei 53 Punkten. Bei Patienten mit einer geringeren
Punktzahl besteht eine Beeintrachtigung der korperlichen Aktivitat. Zwischen 53 und 74
Punkten besteht eine moderate Aktivitat und ab 74 Punkten werden die Patienten als
»aktiv’ klassifiziert. [66]

Eine Korrelation der HAP-Scores mit physischen Subskalen anderer Instrumente
konnte belegt werden [67], sodass der HAP-Fragebogen als Surrogatparameter fir die
korperliche Leistungsfahigkeit herangezogen werden kann. Im Rahmen der Validation
des HAP fur Patienten nach allogener HSZT wurde durch Herzberg et al. der ,HSCT
adjusted AAS® eingeflihrt. Da der HAP Fragebogen spezifische Aktivitaten beinhaltet,
die aufgrund des Infektionsrisikos nach HSZT verboten sind, wurden diese sowie
weitere Aktivitaten, die nach HSZT nur limitiert durchgefiihrt werden kénnen, aus der
Berechnung ausgeschlossen. [67]

3.3.10 Physiotherapie-Fragebogen

Der Physiotherapie-Fragebogen (siehe Anhang unter 9.7) wurde eigens fur diese Studie

entworfen und besteht aus neun Fragen beziehungsweise Aussagen hinsichtlich der
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physiotherapeutischen Mobilisierungstherapie wahrend des stationaren Aufenthaltes.
Die Antwortmdglichkeiten sind nominal oder ordinal skaliert. Die Patienten konnen der
Aussage in dem Fragebogen zustimmen oder sie ablehnen. Ziel ist eine qualitative

Abbildung der Zufriedenheit und der Bedurfnisse der Patienten.
3.3.11 Nintendo-Wii®-Fragebogen

Der Nintendo-Wii®-Fragebogen (siehe Anhang unter 9.8) wurde ebenfalls extra fur
diese Studie entworfen und besteht aus zehn Fragen/Aussagen bezlglich der
sensorbasierten multimedialen Bewegungstherapie mit der Spielekonsole Nintendo
Wii® wahrend des stationaren Aufenthaltes. Die Antwortmdglichkeiten sind nominal
oder ordinal skaliert. Sie dricken das Ausmal} der Zustimmung oder der Ablehnung der
Patienten hinsichtlich einer vorgegebenen Aussage uber das Training mit der Nintendo
Wii® aus. Hierdurch ergibt sich eine qualitative Abbildung der Zufriedenheit und
Wunsche der Patienten bezuglich des sensorbasierten Trainings mit der Nintendo Wii®.
Zusatzlich gab es die Mdoglichkeit, in eigenen Worten die erlebten Eindrucke und
Erfahrungen darzulegen und positive oder negative Kritik an der angebotenen

Trainingsform zu Uben.

3.4 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten sowie die Diagramm- und Grafikerstellung
erfolgte mittels der Software Statistical Package for Social Sciences Version 20 (Inc.,
Chicago, IL). Die Tabellen wurden mit Hilfe von Microsoft Office Word 2007 erstellt. Die
Berechnung der Scores des Habituationstests erfolgte mit Unterstitzung des Instituts
fur Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie der Universitatsmedizin
Rostock. Die anschlieBende Korrelationsanalyse erfolgte  aufgrund  der
intervallskalierten Daten mit Ausgabe des Pearsonschen Malikorrelationskoeffizienten.
In Abhangigkeit vom Betrag des Korrelationskoeffizienten (r) wurde wie folgt
interpretiert:

bis 0,2 sehr geringe, bis 0,5 geringe, bis 0,7 mittlere, bis 0,9 hohe, Uber 0,9 sehr hohe

Korrelation.

Zur  Erstellung einer  einheitlichen Patientenzanl zu den  jeweiligen

Untersuchungszeitpunkten erfolgte der listenweise Fallausschluss. Nur Uber alle
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Zeitpunkte vollstandige Datensatze wurden in die Auswertung mit einbezogen, sodass
die StichprobengrolRe zu jedem Zeitpunkt gleich gro® war. Dies gewahrleistete die

Vergleichbarkeit der analysierten abhangigen Variablen.

Bei kleiner StichprobengrofRe erfolgte die Analyse der abhangigen Variablen mittels
Wilcoxon-Test und die Analyse der unabhangigen Variablen mit dem Mann-Whitney-U-
Test.

Die deskriptive statistische Auswertung umfasste neben der Haufigkeit (n) die Ausgabe
des Medians, Mittelwertes, Minimums, Maximums und der Standardabweichung. Die
Bewertung erfolgte auf den Signifikanzniveaus: < 0,05 signifikant und > / = 0,05 nicht

signifikant.
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4 Ergebnisse

Insgesamt wurden 49 Patienten (29 Manner und 20 Frauen) mit geplanter autologer
oder allogener HSZT in die Studie eingeschlossen. 29 Patienten erhielten eine
klassische physiotherapeutische Behandlung und 20 Patienten trainierten mit der
Nintendo Wii®. Der Altersmedian in der Gesamtheit der Patienten lag bei 56 Jahren (21
- 69 Jahre), dabei erhielten 27 Patienten eine autologe und 22 Patienten eine allogene
HSZT. Um eine mdglichst homogene Gruppenstruktur zu erhalten, wurden wie zuvor
beschrieben in die Auswertung der Daten lediglich die Patienten einbezogen, bei denen
eine vollstandige Erhebung der Daten zu allen gegebenen Zeitpunkten mdoglich war.
Dadurch ergibt sich fur jeden Test eine individuelle Gruppenstruktur, welche detailliert
im jeweiligen Ergebnisteil aufgefuhrt wird.

Die Patientencharakteristika zum Zeitpunkt T1 dieser Studie sind der Tabelle 1 zu
entnehmen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Messinstrumente abschnittsweise
dargestellt. Der Untersuchungszeitpunkt T1 (vor HSZT) erfolgte zwei bis sieben Tage
vor Tag Null der Stammzelltransplantation. Der Untersuchungszeitpunkt T2 wurde im
Durchschnitt 13 Tage (Mittelwert) nach HSZT erhoben (Min. - Max. = 10 - 19 Tage nach
HSZT). Zu diesem Zeitpunkt wurden 40 Patienten untersucht.

Der Untersuchungszeitpunkt T3 wurde im Durchschnitt 28 Tage (Mittelwert) nach HSZT
(Min. - Max. = 21 - 42 Tage nach HSZT) durchgeflhrt. Zu diesem Zeitpunkt konnten
noch 35 Patienten untersucht werden.

Zum Untersuchungszeitpunkt T4 (100 Tage nach HSZT) erfolgte, wie bereits im Kapitel
,Patienten und Methoden®“ beschrieben, die Erhebung per Fragebogen. 37 Patienten
beteiligten sich zu diesem Zeitpunkt an der Verlaufsuntersuchung.

Patienten der Physiotherapiegruppe befanden sich im Median 21 Tage (11 - 113 Tage)
und Patienten der Nintendo Wii® Gruppe 23,5 Tage (15 - 49 Tage) in stationarer
Behandlung (p = 0,859). Die mediane stationare Verweildauer in der autologen
Transplantationsgruppe betrug 17 Tage (11 - 30 Tage) und in der allogenen Gruppe 33
Tage (21 - 113 Tage) (p = 0,001).
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Tabelle 1: Gruppenstruktur

56,5 Jahre (23 - 69) 56,0 Jahre (21 - 65)
12/17 17/3
15/14 12/8

14 12
6 3
6 2
3 3
1 1

4 -

11 3
8 8
6 9

Min.-Minimum, Max.-Maximum, HSZT-Hamatopoetische Stammzelltransplantation, NHL-Non Hodgkin Lymphom,
AML-Akute Myeloische Leukdmie, MDS-Myelodysplastisches Syndrom, CML-Chronisch myeloische Leukamie,
CLL-chronische lymphatische Leukamie, ECOG-Eastern Cooperativ Oncology Group Performance Status,

BMI-Body-Mass-Index

In der klassischen Physiotherapiegruppe wurde an 50% der Tage am Training
teilgenommen. Patienten der Nintendo Wii® Gruppe trainierten im Mittel an 40% der

Tage ihres stationaren Aufenthaltes fur taglich durchschnittlich 30 Minuten.

Nicht immer gelang es, eine vollstandige Datenerhebung durchzufiihren oder die nétige

Studienadharenz zu sichern. Grinde fir das nicht Absolvieren aller vier
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Untersuchungszeitpunkte waren Sturz mit temporarer Bettruhe, vorherige Entlassung
der Patienten aus der stationaren Behandlung, unzureichende Compliance bei nétiger
Wiedereinbestellung sowie das Vorliegen von Kontraindikationen zur Durchfihrung der

Belastungstests (zum Beispiel Fieber, Dyspnoe etc.).

4.1 2-Minuten-Gehtest

Von den initial 49 Patienten absolvierten 31 Patienten den 2-MWT zu allen drei
Zeitpunkten T1 bis T3. Nur diese Patienten wurden in die Auswertung der Ergebnisse
des 2-MWT einbezogen. Die Patienten verteilten sich wie folgt auf die einzelnen

Gruppen.

Transplantationsqgruppe:

Autolog: n = 16, 13 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 55,5 Jahre(28 - 66 Jahre)
Allogen: n = 15, 7 Manner, 8 Frauen, Median Alter: 52 Jahre (21 - 68 Jahre)

Mobilisationsgruppe:

Klassische Physiotherapie: n = 17, 8 Manner, 9 Frauen, Median Alter: 52 Jahre
(43 - 68 Jahre)
Nintendo Wii®: n = 14, 12 Manner, 2 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (21 - 65 Jahre)

Die Physiotherapiegruppe erreichte zum Zeitpunkt T1 im Median eine Gehstrecke von
162 m, die Nintendo Wii® Gruppe von 175 m. In beiden Gruppen reduzierte sich die
Gehstrecke innerhalb der ersten 14 Tage nach Transplantation signifikant, dabei
verzeichnete die Physiotherapiegruppe einen Gehstreckenverlust von 23 m (p = 0,014)
und die Nintendo Wii® Gruppe eine Reduktion der Gehstrecke von 13 m (p = 0,048).
Zum Zeitpunkt T3 steigerten beide Gruppen die absolvierte Gehstrecke. Der Anstieg in
der Nintendo Wii® Gruppe war signifikant (p = 0,017) und lag 3 m unterhalb des
Ausgangsniveaus zum Zeitpunkt T1, wahrend der Wiederanstieg der Gehstrecke in der
Physiotherapiegruppe 8 m unter dem Ausgangswert zurtickblieb (p = 0,052) (siehe
Tabelle 2).
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Tabelle 2: Ergebnisse des 2-MWT der Mobilisationsgruppen
2-MWT Physiotherapie Nintendo Wii®
T1 Median (Min.-Max.) | 162 m (105 -203) | 175 m (135 - 210)
MW (SD) 161 m +/- 25 173 m +/- 21
T2 Median (Min.-Max.) | 139 m (75 - 202) 162 m (60 - 208)
MW (SD) 143 m +/- 36 156 m +/- 37
T3 Median (Min.-Max.) | 154 m (100 - 205) | 172 m (124 - 218)
MW (SD) 153 m +/- 29 168 m +/- 29
Signifikanz
T1vs. T2 'p=0,014 "p=0,048
T1vs. T3 p=0,164 p =0,345
T2 vs. T3 p = 0,052 *p=0,017

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, m = Meter, * statistisch signifikant

Zum Zeitpunkt T1 erreichte die Gesamtheit der 31 Patienten eine Gehstrecke von im
Median 165 m im 2-MWT. Im Vergleich zur autologen Gruppe, die zum Zeitpunkt T1
eine Gehstrecke von 180 m absolvierte, war diese in der allogenen Gruppe um 18 m
klirzer. Zum Zeitpunkt T2 nahm die Gehstrecke ab und verbesserte sich zum Zeitpunkt
T3, ohne den Ausgangswert zum Zeitpunkt vor der Transplantation zu erreichen.
Obwohl sich in beiden Gruppen die Gehstrecke zum Zeitpunkt T2 verkurzte, war dies
nur in der allogenen Gruppe signifikant. Im Vergleich zur autologen Gruppe, die zwei
Wochen nach HSZT 14,5 m weniger im Vergleich zum Ausgangsweg zuricklegte,
waren es in der allogenen Gruppe 24 m. Dieser Leistungsverlust war bei allogen
transplantierten Patienten signifikant (p = 0,009). Zum Zeitpunkt T3 lag die Gehstrecke
der autologen Transplantationsgruppe noch 5 m unterhalb des Ausgangswertes und die
der allogen transplantierten Patienten noch 17 m darunter. Die Gehstrecken zu den
einzelnen Zeitpunkten sind in der Abbildung 10 dargestellt.
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p=0,083 *p=0,026

*p=0,009"p=0,027

200—=0.002 *p=0,002

p=0,093 p=0,064

150

100

50

Median der Gehstrecke in Metern

Gesamt Autolog Allogen
Transplantationsgruppe

Abbildung 10: Ergebnisse des 2-Minuten-Gehtests der Transplantationsgruppen

Zusammenfassung: Ein signifikanter Verlust an Gehstrecke war sowohl in der

Physiotherapie- als auch in der Nintendo Wii® Gruppe insbesondere innerhalb der
ersten 14 Tage nach HSZT zu beobachten. Beide Gruppen steigerten ihre Gehstrecke
einen Monat nach HSZT, eine signifikante Steigerung wurde jedoch nur in der Nintendo
Wii® Gruppe erzielt. Das Leistungsniveau lag in dieser Gruppe fast in dem Bereich ihrer
Ausgangsleistung. Vor allem 14 Tage nach allogener Transplantation war ein
signifikanter Verlust an Gehstrecke zu beobachten, 30 Tage nach HSZT wurde wieder

eine Gehstrecke im Bereich der Ausgangsdistanz erreicht.

4.2 Grip Test

Von den 49 untersuchten Patienten absolvierten 31 Patienten den Grip Test zu allen

drei Zeitpunkten. Nur diese Patienten wurden in die Auswertung der Ergebnisse des
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Grip Tests mit einbezogen. Die 31 getesteten Patienten (20 Manner, 11 Frauen)

verteilten sich wie folgt auf die unterschiedlichen Gruppen:

Transplantationsgruppen:

Autolog: n = 15, 12 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 58 Jahre (28 - 66 Jahre),
Linkshander n = 3, Rechtshandern = 12

Allogen: n = 16, 8 Manner, 8 Frauen, Median Alter: 53 Jahre (21 -68 Jahre),

Linkshander n = 1, Rechtshander n = 15

Mobilisationsgruppe:

Klassische Physiotherapie: n= 17, 8 Manner, 9 Frauen, Median Alter: 52 Jahre
(43 - 68 Jahre), Linkshander n = 2, Rechtshander n = 15

Nintendo Wii®: n = 14, 12 Manner, 2 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (21 - 65 Jahre),

Linkshander n = 2, Rechtshandern = 12

Vergleich zwischen klassischer Physiotherapiegruppe und Nintendo Wii® Gruppe
a) Rechte Hand

Die Physiotherapiegruppe erreichte zum Zeitpunkt T1 eine Griffkraft von im Median
29,7 kg, die Nintendo Wii® Gruppe von 42,8 kg. Ein Leistungsabfall im Vergleich zum
Ausgangswert war sowohl in der Physiotherapiegruppe, als auch in der Nintendo Wii®
Gruppe zu beobachten. Wahrend die Physiotherapiegruppe zum Zeitpunkt T2 noch
keinen Griffkraftverlust zu verzeichnen hatte, trat zum Zeitpunkt T3 ein signifikanter
Griffkraftverlust von 15% auf (p = 0,034). In der Nintendo Wii® Gruppe war ebenfalls
eine nachlassende Griffkraft von im Median 42,8 kg zum Zeitpunkt T1 um 14% weniger
zu T2 (p = 0,059) und um 12% weniger (p = 0,092) zu T3 zu verzeichnen. Wie Tabelle 3

zu entnehmen, waren diese Unterschiede jedoch nicht signifikant.

b) Linke Hand

In der Griffkraftmessung der linken Hand waren 14 Tage nach HSZT in der klassischen
Physiotherapiegruppe und in der Nintendo Wii® Gruppe signifikante Kraftverluste zu
beobachten. Die Kraftdefizite waren in der Nintendo Wii® Gruppe bis 30 Tage nach
HSZT nachweisbar.
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Tabelle 3: Ergebnisse des Grip Tests der Mobilisationsgruppen

Grip Test Physiotherapie Nintendo Wii®
Griffkraft in Kilogramm (kg) Rechts Links Rechts Links
T1 Median (Min.-Max.) 29,7 kg 29,7 kg 42,8 kg 43,2 kg
(12,7 - 50,7) (9,7 -49,3) (19,3 - 54,0) (18,7 - 61.3)
MW (SD) 30,1 kg 30,2 kg 40,3 kg 40,9 kg
+-12,7 +-12,9 +/- 10,1 +/-10,5
T2 Median (Min.-Max.) 29,7 kg 27,3 kg 37,0 kg 36,0 kg
(11,0 - 53,3) (9,3-457) (17,3-54,7) (17,0 — 60,0)
MW (SD) 28,6 kg 28,2 kg 37,5kg 37,4 kg
+-12,1 +-11,4 +/- 11 +/-10,9
T3 Median (Min.-Max.) 25,3 kg 27,3 kg 37,8 kg 39,2 kg
(11,3 -50,3) (6,7 —49,0) (19,7 - 52,3) (20,3 -52,7)
MW (SD) 28,5 kg 28,6 kg 37,3 kg 37,2 kg
+/-12,5 +/-12,8 +/-10,6 +/-10,2
Signifikanz
T1vs. T2 p =0,072 *p =0,023 p = 0,059 *p = 0,022
T1vs. T3 *p =0,034 p = 0,065 p =0,092 *p =0,023
T2vs. T3 p =0,943 p =0,623 p=0,754 p =0,861

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, kg = Kilogramm, *statistisch signifikant

Zusammenfassung: Griffkraftverlust trat vor allem 14 Tage nach HSZT auf und

persistierte auch noch 30 Tage nach der Transplantation. Patienten, die mit multimedial
sensorbasierten Trainingsformen trainierten, verzeichneten fur die rechte Hand keinen
signifikanten Griffkraftverlust. Bei Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe war
ein signifikanter Griffkraftverlust zum Zeitpunkt T3 zu beobachten. Die Griffkraft der
linken Hand nahm in beiden Mobilisationsgruppen zwei Wochen nach HSZT signifikant
ab. In der Nintendo Wii® Gruppe persistierte der Kraftverlust auch 4 Wochen nach
HSZT.



Ergebnisse 37

Vergleich zwischen autolog und allogen transplantierten Patienten

a) Rechte Hand

Die insgesamt 31 Patienten erreichten zum Zeitpunkt T1 eine Griffkraft von im Median
36,0 kg. Zum Zeitpunkt T2 (p = 0,010) und T3 (p = 0,008) fiel die Griffkraft auf 33,0 kg
ab. Dieser Kraftverlust war jeweils statistisch signifikant.

Im Vergleich des Kraftverlustes der autologen Gruppe mit dem der allogenen Gruppe
(siehe Abbildung 11), zeigte sich vor allem ein signifikanter Kraftverlust nach allogener
Transplantation. Von initial im Median 31,5 kg zu T1 sanken die erreichten Werte zum
Zeitpunkt T2 auf 28,7 kg (p = 0,032) und zum Zeitpunkt T3 auf 27,0 kg (p = 0,009).
Auch nach autologer HSZT nahm wie in Abbildung 11 dargestellt, die Griffkraft von T1

zu T2 ab und erreichte zu T3 wieder das Ausgangsniveau.

Rechts p=0,164 *p=0,050 BT
*p=0,010 p=0,787 p=0,346 *p=0,032 p=0,918 [l T2

407 *p=0,009 D T3

*p=0,008

Median der Giffkraft in Kilogramm

Gesamt Autolog Allogen
Transplantationsgruppe

Abbildung 11: Ergebnisse des Grip Tests —rechte Hand- der Transplantationsgruppen
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b) Linke Hand

Im Grip Test der linken Hand bestatigte sich der signifikante Kraftverlust zu den
Zeitpunkten T2 und T3 sowohl in der Gesamtheit der Patienten, als auch in den
einzelnen Transplantationsgruppen. Im Gegensatz zur rechten Hand war die Reduktion
der Griffkraft von T1 zu T2 sowohl in der autologen als auch der allogenen Gruppe
signifikant. Die vollstandigen Daten zur Griffkraftmessung sind detailliert im Anhang

unter 9.1 aufgefuhrt.

Zusammenfassung: Vor allem nach allogener Transplantation trat ein signifikanter

Griffkraftverlust auf. Dieser persistierte auch noch 30 Tage nach der Transplantation.
Autolog transplantierte Patienten erreichten zum Zeitpunkt T3 wieder die Griffkraft ihres

Ausgangsniveaus.

4.3 Fahrradergometrie

Von initial 49 Patienten absolvierten insgesamt 27 Patienten die Fahrradergometrie zu
allen drei Zeitpunkten. Nur diese 27 Patienten wurden in die Auswertung einbezogen.
Die 27 getesteten Patienten (19 Manner, 8 Frauen) verteilten sich wie folgt auf die

verschiedenen Gruppen:

Transplantationsgruppe:

Autolog: n = 15, 12 Manner, 3 Frauen, Alter Median 58 Jahre (28 - 66 Jahre)
Allogen: n = 12, 6 Manner, 6 Frauen, Alter Median: 52 Jahre (21 - 68 Jahre)

Mobilisationsgruppe:

Klassische Physiotherapie: n = 14, 7 Manner, 7 Frauen, Alter Median: 52 Jahre
(43 - 68 Jahre)
Nintendo Wii®: n = 13, 11 Manner, 2 Frauen, Alter Median: 54 Jahre (21 - 65 Jahre)

Fahrradergometrieleistung zum Untersuchungszeitpunkt T1

Von den 27 untersuchten Patienten erreichten zum Zeitpunkt T1 neun Patienten ihre
submaximale Herzfrequenz und ein Patient erreichte seine maximale Herzfrequenz.

Abbruchursachen waren muskulare Erschopfung der unteren Extremitaten (n = 5),
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Dyspnoe (n = 2) und allgemeine Erschopfung (n = 13). Den angestrebten Endpunkt von
125 Watt erreichten sechs Patienten. Die maximale Leistung lag bei 150 Watt (n = 1)
(siehe Tabelle 4 und 5).

Tabelle 4: Ergebnisse der Fahrradergometrie der Mobilisationsgruppen

Fahrradergometrie Physiotherapie Nintendo Wii®
T1 Median (Min.-Max.) | 75 W (25 - 125) 100 W (75 - 150)
MW (SD) 80,4 W +/- 29,7 105,8 W +/- 23,2
T2 Median (Min.-Max.) | 75 W (25 - 100) 75 W (50 - 125W)
MW (SD) 67,9 W +/- 20,6 84,6 W +/- 26,1
T3 Median (Min.-Max.) | 75 W (25 - 125) 100 W (50 - 125)
MW (SD) 76,8 W +/- 24,9 92,3 W +/- 29,6
Signifikanz
T1vs. T2 *p = 0,020 *p = 0,008
T1vs. T3 p=0,414 *p = 0,035
T2vs. T3 p = 0,059 p =0,102

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, W = Watt, *statistisch signifikant

Fahrradergometrieleistung zum Untersuchungszeitpunkt T2

Zum Zeitpunkt T2 erzielten noch funf Patienten ihre submaximale Herzfrequenz und
zwei Patienten konnten ihre maximale Herzfrequenz erreichen. Abbruchursachen waren
muskulare Erschépfung der unteren Extremitaten (n =6), akute respiratorische
Dekompensation mit Akrozyanose und Dyspnoe (n = 1), Dyspnoe (n =3) sowie
allgemeine Erschopfung (n = 15). Die maximale Leistung lag bei 125 Watt (n = 2) (siehe
Tabelle 4 und 5).

Fahrradergometrieleistung zum Untersuchungszeitpunkt T3

Ihre submaximale Herzfrequenz erreichten sechs Patienten zum Zeitpunkt T3, wahrend

nur ein Patient seine maximale Herzfrequenz erreichte. Die Abbruchursachen waren
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auch zu diesem Zeitpunkt muskulare Erschopfung der unteren Extremitaten (n = 6),

Dyspnoe (n = 1) und allgemeine Erschopfung (n = 15). Die maximale Leistung lag bei
125 Watt (n = 5) (siehe Tabelle 4 und 5).

Vergleich zwischen Physiotherapiegruppe und Nintendo Wii® Gruppe

Patienten der Nintendo Wii® Gruppe verzeichneten vom Zeitpunkt der Aufnahme bis 14

Tage nach HSZT im Median einen Leistungsverlust von 25 Watt (siehe Tabelle 4).

Dieser Leistungsabfall war signifikant (p = 0,008) und auch noch 30 Tage nach HSZT

nachweisbar (p = 0,035). In der klassischen Physiotherapiegruppe war insbesondere 14

Tage nach HSZT ein statistisch signifikanter Verlust an Leistungsfahigkeit zu

verzeichnen (p = 0,020), nach 30 Tagen erreichten diese Patienten wieder Werte im

Bereich ihres Ausgangsniveaus (p = 0,102).

Tabelle 5: Ergebnisse der Fahrradergometrie der Transplantationsgruppen

Fahrradergometrie
Gesamt Autolog Allogen
Leistung in Watt (W)
T1 | Median (Min.-Max.) | 100 W (25 - 150) | 100 W (50 - 150) | 75 W (25 - 125)
MW (SD) 92,6 W +/- 29,3 100 W +/- 28,3 83,3 W +/- 28,9
T2 | Median (Min.-Max.) |75W (25-125) |75W (50-125) |75W (25-100)
MW (SD) 759 W +/-24,5 81,6 W +/-24,0 68,8 W +/- 24,1
T3 | Median (Min.-Max.) |75W (25-125) | 100W (50 -125) | 75W (25 - 100)
MW (SD) 84,3 W +/- 27,9 98,3 W +/- 24,0 66,7 W +/- 22,2
Signifikanz
T1vs. T2 *p < 0,001 *p = 0,005 *p = 0,035
T1vs. T3 *p = 0,029 p = 0,655 *p = 0,021
T2vs. T3 *p=0,013 *p = 0,002 p = 0,564

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, W = Watt, *statistisch signifikant
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Zum Zeitpunkt T1 erreichte die Gesamtheit der 27 Patienten im Median eine Leistung
von 100 Watt (vergleiche Tabelle 5), 14 Tage nach HSZT lag im Median nur noch eine
Leistung von 75 Watt vor. Dieser Leistungsabfall war statistisch signifikant (p < 0,001)
und persistierte auch noch 30 Tage nach HSZT zum Zeitpunkt T3 (p = 0,029).

In der autologen Transplantationsgruppe stellte sich 14 Tage nach HSZT im Median ein
signifikanter Leistungsabfall von 100 Watt auf 75 Watt ein (p = 0,005). Zum Zeitpunkt
T3 erreichte diese Gruppe wieder ihr Ausgangsniveau von 100 Watt (p = 0,655). Bei
Patienten der allogenen Transplantationsgruppe war auch noch ein Monat nach HSZT

ein signifikanter Leistungsverlust zu beobachten (p = 0,021).

Zusammenfassung: In der Gesamtheit der Patienten zeigte sich in der

Fahrradergometrie im Verlauf der HSZT eine Abnahme der Leistungsfahigkeit. Sowohl
Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe als auch Patienten der Nintendo Wii®
Gruppe hatten zum Zeitpunkt T2 einen signifikanten Leistungsabfall. Einen Monat nach
HSZT waren die erbrachten Leistungen deutlich gebessert, blieben in der Nintendo
Wii® Gruppe aber signifikant niedriger als zum Zeitpunkt T1. Patienten der klassischen
Physiotherapiegruppe erreichten 30 Tage nach HSZT wieder Werte im Bereich ihres
Ausgangsniveaus.

Vor allem nach allogener HSZT waren ausgepragte Leistungsdefizite nachzuweisen.
Diese persistierten Uber den Zeitpunkt T2 bis mindestens einen Monat nach HSZT

hinaus.

4.4 Berg Balance Scale

Von den 49 Patienten die zum Zeitpunkt T1 in die Studie eingeschlossen wurden,
absolvierten 31 Patienten den Berg Balance Scale zu allen drei Zeitpunkten. Nur diese
Patienten wurden in die Auswertung mit einbezogen. Die 31 Patienten verteilten sich

wie folgt auf die einzelnen Gruppen.

Transplantationsgruppe:

Autolog: n = 15, 12 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 58 Jahre (28 - 66 Jahre)

Allogen: n = 16, 8 Manner, 8 Frauen, Median Alter: 53 Jahre (21 - 68 Jahre)
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Die Verteilung der Patienten auf die Mobilisationsgruppe entspricht der zuvor erwahnten

(siehe 4.2 Grip Test).

Tabelle 6: Ergebnisse des Berg Balance Scales der Mobilisationsgruppen

Berg Balance Scale Physiotherapie Nintendo Wii®
T1 Median (Min.-Max.) | 56 Pkt. (50 - 56) 56 Pkt. (51 - 56)
MW (SD) 54,7 Pkt. +/- 1,9 55,6 Pkt. +/- 1,3
T2 Median (Min.-Max.) | 56 Pkt. (34 - 56) 56 Pkt. (51 - 56)
MW (SD) 53,2 Pkt. +/- 5,4 54,7 Pkt. +/- 1,7
T3 Median (Min.-Max.) | 56 Pkt. (50 - 56) 56 Pkt. (50 - 56)
MW (SD) 54,7 Pkt. +/- 1,9 55,1 Pkt. +/- 1,9
Signifikanz
T1vs. T2 p =0,233 “p = 0,044
T1vs. T3 p =0,832 p = 0,285
T2vs. T3 p = 0,085 p = 0,465

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant

Zusammenfassung: In der Untersuchung der Balance waren kaum signifikante

Unterschiede nachzuweisen. Im Median erzielten alle Gruppen uber die drei Zeitpunkte
konstant 56 Punkte. Es bestanden keine signifikanten Defizite in der Testung der
Balance mittels Berg Balance Scale. Die einzelnen Werte sind der Tabelle 6 und im

Anhang unter 9.2 zu entnehmen.

4.5 Umfangsmessung

In der Auswertung der Umfangsmessung der Extremitaten zeigten sich signifikante
Veranderungen im Verlauf der HSZT.

Bei Messung des Umfanges des Unterarms der rechten Seite kam es in der Nintendo
Wii® Gruppe zum Zeitpunkt T1 zu einer signifikanten Abnahme von 4% (p = 0,036). In
der klassischen Physiotherapiegruppe konnte erst zu Zeitpunkt T3 eine Abnahme des
Umfanges von ebenfalls 4% (p = 0,386) detektiert werden.

Auch bei der Messung des Oberschenkelumfanges waren zu T2 sowohl in der
Physiotherapie- als auch in der Nintendo Wii® Gruppe signifikante Unterschiede
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messbar. In der Nintendo Wii® Gruppe betrug die Abnahme des Umfangs 4%
(p = 0,038) und in der klassischen Physiotherapiegruppe 6% (p = 0,006). Zum Zeitpunkt
T3 war in der Physiotherapiegruppe eine signifikante Umfangsdifferenz von 8%
(p =0,004) nachweisbar. Bei den Messungen des Umfanges der Unterschenkel,
Knochel und Oberarme der rechten Seite konnten keine weiteren signifikanten

Umfangsdifferenzen erhoben werden.

Im Vergleich der Transplantationsgruppen zeigte sich bei der Messung des
rechtsseitigen Oberschenkelumfanges zum Zeitpunkt T2 in der autologen
Transplantationsgruppe ein Umfangsverlust von 4% (p = 0,005) und in der allogenen
Transplantationsgruppe eine Differenz von 5% (p = 0,047) gegenuber dem
Ausgangsbefund. Zum Zeitpunkt T3 war nur noch in der allogenen Gruppe eine
signifikante Umfangsdifferenz von 8% (p =0,002) nachweisbar. In den weiteren
Messungen bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede. Die ausfuhrlichen

Messergebnisse sind den Tabellen im Anhang unter 9.3 zu entnehmen.

4.6 Brief Fatigue Inventory

Der BFI Fragebogen dient der Erfassung des Schweregrades der Fatigue. Er beinhaltet,
nach einer einleitenden Frage Uber die Mudigkeit innerhalb der letzten Woche, neun
weitere Items und ist auch fir Patienten in stark reduziertem Allgemeinzustand
geeignet.

Von den initial 49 Patienten beantworteten 32 Patienten die Fragen des BFI zu allen
vier Zeitpunkten T1 bis T4. Die 32 Patienten verteilten sich wie folgt auf die einzelnen

Gruppen.

Transplantationsgruppe:

Autolog: n = 16, 11 Manner, 5 Frauen, Median Alter: 56 Jahre (28 - 66 Jahre)
Allogen: n = 16, 7 Manner, 9 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (43 - 69 Jahre)

Mobilisationsgruppe:

Klassische Physiotherapie: n = 19, 8 Manner, 11 Frauen, Median Alter: 52 Jahre
(43 - 69 Jahre)

Nintendo Wii®: n = 13, 10 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (28 - 65 Jahre)
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Vor der Transplantation (T1) klagten 68,4% der Patienten der klassischen
Physiotherapiegruppe und 53,8% der Patienten der Nintendo Wii® Gruppe Uuber
ungewdhnliche Mudigkeit innerhalb der letzten Woche. Zum Zeitpunkt T2 empfanden
eine solche Mudigkeit 78,9% der Patienten der Physiotherapiegruppe und 76,9 % der
Nintendo Wii® Gruppe. 30 Tage nach HSZT gaben 73,7% der klassischen
Physiotherapie- beziehungsweise 61,5% der Nintendo Wii® Gruppe eine
ungewohnliche Muadigkeit an. 100 Tage nach HSZT ergab sich ein Wert von 57,9%
(klassische Physiotherapie) gegenuber 53,8% (Nintendo Wii®).

Zum Zeitpunkt T1 klagten insgesamt 20 Patienten (62,5% der autolog und 62,5% der
allogen transplantierten Patienten) Uber eine ungewodhnliche Mudigkeit innerhalb der
letzten Woche. Diese Anzahl der Patienten stieg zum Zeitpunkt T2 auf 25 Patienten
(81,3% der autolog und 75,0% der allogen transplantierten Patienten) an. Zum
Zeitpunkt T3 verspurten 22 Patienten (62,5% der autolog und 75,0% der allogen
transplantierten Patienten) eine vermehrte Mudigkeit. 100 Tage nach HSZT klagten
weiterhin 18 Patienten Uber ungewohnliche Mudigkeit innerhalb der letzten Woche,
wobei dies insbesondere mit 68,8% die allogen transplantierten Patienten betraf. In der
autologen Gruppe berichteten 43,8% der Patienten zu diesem Zeitpunkt Uber eine

aulRergewodhnliche Mudigkeit.

BF| — Gesamtscore

Die Berechnung des BFI-Gesamtscores ist im Kapitel ,Patienten und Methoden® unter
3.3.6 erlautert.

Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe erreichten zum Zeitpunkt T1 einen
Gesamtscore von 3,8 +/- 2,3 Punkten und hatten zum Zeitpunkt T2 einen signifikanten
Anstieg auf im Mittel 4,7 +/- 2,2 Punkte zu verzeichnen (p = 0,027). Zu den Zeitpunkten
T3 mit 4,4 +/- 2,2 Punkten (p = 0,227) und T4 mit 4,0 +/- 2,5 Punkten (p = 0,586) war

kein signifikanter Unterschied zu beobachten.

In der Nintendo Wii® Gruppe lag der Gesamtscore zum Zeitpunkt T1 bei 3,0 +/- 2,0
Punkten. Es war kein signifikanter Anstieg des Gesamtscores zu den Zeitpunkten T2
(4,3 +/- 1,9 Punkte, p = 0,087) und T3 (4,0 +/- 2,2 Punkte, p = 0,382) nachweisbar. 100
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Tage nach HSZT lag der BFI — Gesamtscore mit 2,7 +/- 2,2 Punkten im moderaten

Fatiguebereich (vergleiche Abbildung 12).
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Abbildung 12: Ergebnisse des BFI Gesamtscores der Mobilisationsgruppen

Bei der Auswertung des Gesamtscores zeigte sich 14 Tage nach HSZT in der
Gesamtheit der Patienten ein signifikanter Anstieg der Werte. Sowohl in der autologen
als auch in der allogenen Gruppe war ein Anstieg des BFI-Gesamtscores zu
verzeichnen, jedoch war dieser nur in der autologen Gruppe signifikant. 100 Tage nach
HSZT erzielten die autolog transplantierten Patienten einen Wert im moderaten
Fatiguebereich, bei Patienten nach allogener Transplantation war zu diesem Zeitpunkt
im Gesamtscore ein Wert im mittleren Fatiguebereich zu beobachten (vergleiche
Tabelle 7).
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Tabelle 7: Ergebnisse des BFI Gesamtscores der Transplantationsgruppen

BFI-Gesamtscore
Gesamt Autolog Allogen
(Punktwerte)
T1 Median
(Min.-Max.) 2,6 (0,4-8,3) 3,0 (0,7 - 8,3) 2,6 (0,4-7,8)
MW (SD) 3,5 (+/- 2,2) 3,5 (+/- 2,2) 3,4 (+/- 2,3)
T2 Median
(Min.-Max.) 4,8 (0,9 - 8,3) 4,0(1,8-8,2) 5,2 (0,9 - 8,3)
MW (SD) 4,6 (+/- 2,0) 4,2 (+/-1,8) 4,9 (+/- 2,3)
T3 Median
(Min.-Max.) 4,1 (1,0-8,3) 42(11-71) 3,8(1,0-8,3)
MW (SD) 4,2 (+/-2,1) 4.1 (+/-1,9) 44 (+/-24)
T4 Median
(Min.-Max.) 3,5(0-8,8) 2,5(0-8,8) 4,0(0,3-8,4)
MW (SD) 3,5 (+/-2,4) 3,1 (+/- 2,6) 3,9 (+/- 2,3)
Signifikanz
T1vs. T2 *p = 0,004 *p =0,036 *p =0,034
T1vs. T3 p=0,142 p = 0,501 p=0,148
T1vs. T4 p = 0,845 p =0,570 p = 0,352

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant

Zusammenfassung: Bei der Beurteilung des BFI-Gesamtscores war 14 Tage nach

HSZT in der Gesamtheit der Patienten ein signifikanter Anstieg und damit eine
Zunahme von Fatigue zu beobachten. Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe
hatten im Vergleich zu Patienten der Nintendo Wii® Gruppe 14 Tage nach HSZT einen
signifikanten Anstieg des Gesamtscores zu verzeichnen. In beiden Gruppen lagen die
Werte 14 und 30 Tage nach HSZT im mittleren Fatiguebereich.

Bei Patienten nach autologer HSZT waren insbesondere zu den Zeitpunkten 14 und 30
Tage nach HSZT, Werte im mittleren Fatiguebereich nachzuweisen. Bei allogen

transplantierten Patienten blieben diese Werte auch 100 Tage nach HSZT bestehen.
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BFI Beeintrdchtiqungsscore

Bei der Bildung des BFI Beeintrachtigungsscores, als Parameter fur bestehende
Alltagseinschrankungen, erreichten die Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe
im Mittel eine Punktzahl von 3,1 +/- 2,5 Punkten. Die Punktzahl stieg zum Zeitpunkt T2
signifikant auf 4,2 +/- 2,4 Punkte an (p = 0,006). Zum Zeitpunkt T3 (3,9 +/- 2,3 Punkte,
p = 0,149) und zum Zeitpunkt T4 (3,5 +/- 2,7 Punkte, p = 0,352) waren im Vergleich
zum Ausgangszeitpunkt keine signifikant erhdhten Werte zu beobachten. In der
Nintendo Wii® Gruppe war zum Zeitpunkt T1 ein Beeintrachtigungsscore von 2,3 +/- 2,1
Punkten nachweisbar. Zu den Zeitpunkten T2 mit im Mittel 3,6 +/- 2,1 Punkten
(p=0,065) und T3 mit 3,5 +/-2,5 Punkten (p =0,196) war in dieser Gruppe kein
signifikanter ~ Anstieg nachzuweisen. 100 Tage nach HSZT war der
Beeintrachtigungsscore mit im Mittel 2,2+/-2,3 Punkten auf Hohe des

Ausgangsniveaus (p = 0,861).

Zum Zeitpunkt T1 lagen in allen Gruppen Werte im moderaten Fatiguebereich vor
(autolog: 2,8 Punkte, allogen: 1,8 Punkte). Sowohl in der Gesamtheit der Patienten als
auch in der autologen und allogenen Transplantationsgruppe zeigte sich zum Zeitpunkt
T2 ein statistisch signifikant erhdhter Beeintrachtigungsscore (p = 0,013). Vor allem 14
Tage (autolog: 2,9 Punkte, allogen: 4,6 Punkte) und 30 Tage (autolog: 3,6 Punkte,
allogen: 4,6 Punkte) nach HSZT waren Werte im mittleren Fatiguebereich zu
beobachten. 100 Tage nach Transplantation war in keiner Gruppe ein signifikant
erhohter Beeintrachtigungsscore mehr nachzuweisen. Die einzelnen Werte des

Beeintrachtigungsscores sind dem Anhang unter 9.4 zu entnehmen.

4.7 Modified Fatigue Impact Scale

Der MFIS Fragebogen erfasst das Ausmal} der Fatigue innerhalb der zurlickliegenden
Woche und beinhaltet weitere Dimensionen der Fatigue. Hierzu zahlen eine
psychosoziale, kognitive und physische Subskala. Aus diesen wird ein Fatigue-
Gesamtscore ermittelt.

Von den initial 49 Patienten beantworteten 32 Patienten den MFIS zu allen vier

Zeitpunkten T1 bis T4. Die Patienten verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Gruppen:
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Transplantationsgruppe:

Autolog: n = 16, 11 Manner, 5 Frauen, Alter Median: 56 Jahre (28 - 66 Jahre)
Allogen: n = 16, 7 Manner, 9 Frauen, Alter Median: 54 Jahre (43 - 69 Jahre)

Mobilisationsgruppe:

Klassische Physiotherapie: n= 19, 8 Manner, 11 Frauen, Alter Median: 52 Jahre
(43 - 69 Jahre)

Nintendo Wii®: n = 13, 10 Manner, 3 Frauen, Alter Median: 54 Jahre (28 - 65 Jahre)

MEIS physische Subskala

Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe erreichten in der physischen Subskala
des MFIS zum Zeitpunkt T1 im Mittel Werte von 2,0 +/- 0,9 Punkten. 14 Tage nach
HSZT war ein signifikanter Anstieg (p = 0,014) auf 2,4 +/- 0,7 Punkte zu beobachten. 30
Tage nach HSZT wurden Werte von 2,1 +/- 1,0 Punkten (p = 0,520) und 100 Tage nach
HSZT Werte von 1,9 +/- 1,1 Punkten (p = 0,658) erreicht.
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Abbildung 13: Ergebnisse der physischen Subskala des MFIS der Mobilisationsgruppen
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In der Nintendo Wii® Gruppe lag zum Zeitpunkt T1 im Mittel ein Wert von 1,9 +/- 0,9
Punkten vor. Weder zum Zeitpunkt T2 mit im Mittel 2,3 +/- 1,0 Punkten (p = 0,367) noch
zum Zeitpunkt T3 mit 2,2 +/- 1,2 Punkten (p = 0,433) waren signifikante Unterschiede
zum Ausgangszeitpunkt nachzuweisen. 100 Tage nach HSZT erreichten die Patienten
der Nintendo Wii® Gruppe einen Wert von 1,3 +/- 0,9 Punkten (p = 0,055) (siehe
Abbildung 13).

Tabelle 8: Ergebnisse der physischen Subskala des MFIS der Transplantationsgruppen
MFIS
Gesamt Autolog Allogen
physische Subskala
T1 Median
(Min.-Max.) 1,9 Pkt. (0,1 -3,3) | 2,1 Pkt. (0,1-3,3) | 1,8 Pkt. (0,2 - 3,2)
MW (SD) 1,9 Pkt. +/- 0,9 1,9 Pkt. +/- 0,9 2,0 Pkt. +/- 0,9
T2 Median
(Min.-Max.) 2,4 Pkt. (0,3-3,6) | 2,3 Pkt. (0,8 -3,6) | 2,6 Pkt. (0,3 - 3,6)
MW (SD) 2,4 Pkt. +/- 0,8 2,3 Pkt. +/- 0,7 2,4 Pkt. +/-0,9
T3 Median
(Min.-Max) 2,1 Pkt.(0,2 - 3,8) | 2,6 Pkt. (0,2 -3,8) | 1,6 Pkt. (0,6 - 3,6)
MW (SD) 2,1 Pkt. +/- 1,1 2,2 Pkt. +/-1,1 2,0 Pkt. +/- 1,1
T4 Median
(Min.-Max.) 1,7 Pkt. (0 - 3,9) 1,4 Pkt. (0-3,9) | 1,8 Pkt. (0 - 3,4)
MW (SD) 1,7 Pkt. +/- 1,1 1,6 Pkt. +/- 1,1 1,8 Pkt. +/- 0,9
Signifikanz
T1vs. T2 *p = 0,014 p = 0,065 p=0,125
T1vs. T3 p = 0,337 p = 0,334 p = 0,756
T1vs. T4 p = 0,322 p=0,234 p=0,756

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant

In der Gesamtheit der Patienten zeigte sich zum Zeitpunkt T2 ein signifikanter Anstieg

der Werte der physischen Subskala. Die héchsten Werte wurden sowohl bei autolog als
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auch bei allogen transplantierten Patienten 14 und 30 Tagen nach HSZT erzielt. Zum
Zeitpunkt T4 waren keine signifikanten Unterschiede zum Ausgangszeitpunkt
nachzuweisen. Die einzelnen Werte der physischen Subskala sind der Tabelle 8 zu

entnehmen.

MEIS kognitive Subskala

Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe erreichten zum Zeitpunkt T1 im Mittel
1,4 +/- 0,8 Punkte. Zu den Zeitpunkten T2 (1,6 +/- 0,9 Punkte (p = 0,280)), T3 (1,5 +/-
0,9 Punkte (p = 0,586)) und T4 (1,5 +/- 1,1 Punkte (p = 0,599)) waren keine

signifikanten Veranderungen zu beobachten.

Auch in der Nintendo Wii® Gruppe blieben signifikante Veranderungen der kognitiven
Subskala im Verlauf der HSZT aus. Die Patienten erreichten zum Zeitpunkt T1 im Mittel
1,1 +/- 0,9 Punkte. Die Werte blieben zu den Zeitpunkten T2 (1,5 +/- 1,1 Punkte
(p = 0,349)), T3 (1,6 +/- 1,1 Punkte (p = 0,068)) und T4 (1,1 +/- 1,0 Punkte (p = 0,724))

in etwa konstant auf Hohe des Ausgangsniveaus (siehe Abbildung 14).
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Abbildung 14: Ergebnisse der kognitiven Subskala des MFIS der Mobilisationsgruppen
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Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im Verlauf der HSZT bei der
Auswertung der kognitiven Subskala des MFIS Fragebogens. Die Werte blieben bei
autolog und allogen transplantierten Patienten Uber alle vier Zeitpunkte T1 bis T4 auf
einem konstanten Niveau. Die einzelnen Werte fir die kognitive Subskala sind dem

Anhang unter 9.6 zu entnehmen.

MFIS psychosoziale Subskala

Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe erreichten zum Zeitpunkt T1 im Mittel
1,7 +/-1,1 Punkte. Zu den Zeitpunkten T2 (2,3 +/- 1,1 Punkte (p = 0,061)), T3 (2,3 +/-
1,1 Punkte (p = 0,377)) und T4 (1,6 +/- 1,4 Punkte (p = 0,774)) waren keine signifikant
erhohten Werte nachweisbar.

In der Nintendo Wii® Gruppe war zum Zeitpunkt T1 ein Wert von 1,3 +/- 1,0 Punkten zu
beobachten. Ein signifikanter Anstieg der psychosozialen Subskala war 14 Tage nach
HSZT mit 2,2 +/- 1,0 Punkten (p = 0,031) und 30 Tage nach HSZT mit 2,5 +/- 1,2
Punkten (p = 0,013) nachweisbar. Zum Zeitpunkt T4 lag ein Mittelwert von 1,0 +/- 0,9
Punkten (p = 0,281) vor (siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15: Ergebnisse der psychosozialen Subskala des MFIS der Mobilisationsgruppen
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In der psychosozialen Subskala des MFIS zeigten sich in der Gesamtheit der Patienten
14 Tage und 30 Tage nach HSZT signifikant erhohte Fatiguewerte. Bei autolog
transplantierten Patienten waren die Fatiguewerte vor allem 14 Tage nach HSZT
signifikant im Vergleich zum Ausgangszeitpunkt erhoht.

Bei allogen transplantierten Patienten war 30 Tage nach HSZT ein signifikant erhohter
Wert der psychosozialen Subskala zu beobachten. Die einzelnen Werte sind der

Tabelle 9 zu entnehmen.

Tabelle 9: Ergebnisse der psychosozialen Subskala des MFIS der Transplantationsgruppen
MFIS
psychosozia'e Gesamt AUtOlOg A”Ogen
Subskala
Median
_ | (Min.-Max) 1,5 Pkt. (0 - 4,0) 1,8 Pkt. (0 - 3,5) 1,3 Pkt. (0 - 4,0)
MW (SD) 1,6 Pkt. +/- 1,1 1,6 Pkt. +/- 1,0 1,5 Pkt. +/- 1,1
Median
| (Min.-Max) 2,0 Pkt. (0-4,0) | 2,3 Pkt. (0,5 -4,0) 2,0 Pkt. (0 - 4,0)
MW (SD) 2,2 Pkt. +/-1,0 2,4 Pkt. +/- 0,9 2,1 Pkt. +/-1,2
Median
. | (Min.-Max) 2,5 Pkt.(0 - 4,0) 2,3Pkt. (0-4,0) | 2,5Pkt. (0,5- 4,0)
MW (SD) 2,3 Pkt. +/- 1,1 2,1 Pkt. +/-1,3 2,4 Pkt. +/-1,0
Median
s | (Min.-Max) 1,0 Pkt. (O - 4,0) 1,0 Pkt. (O - 4,0) 1,5 Pkt. (0 - 4,0)
MW (SD) 1,4 Pkt. +/- 1,2 1,2 Pkt. +/- 1,2 1,6 Pkt. +/- 1,2
Signifikanz
T1vs. T2 *p = 0,004 *p = 0,029 p = 0,066
T1vs. T3 *n = 0,019 p=0,192 *p = 0,046
T1vs. T4 p =0,392 p=0,167 p=0,832

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant
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MFIS Gesamtscore

Zum Zeitpunkt T1 erreichten die Patienten nach klassischer Physiotherapie im Mittel 1,7
+/- 0,7 Punkte. Im weiteren Verlauf der HSZT waren keine signifikanten Veranderungen
des MFIS Gesamtscores zu beobachten. Die Patienten erzielten zu T2 1,9 +/- 0,6
Punkte (p = 0,081), zu T3 1,8 +/- 0,9 Punkte (p = 0,546) und zu T4 1,7 +/- 1,0 Punkte
(p = 0,586). In der Nintendo Wii® Gruppe wurden zum Zeitpunkt T1 im Mittel 1,5 +/- 0,9
Punkte erreicht. Zu den Zeitpunkten T2 mit 1,9 +/- 1,0 Punkten (p = 0,328) und T3 mit
1,9 +/-1,1 Punkten (p = 0,209) war ein nicht signifikanter Anstieg des MFIS
Gesamtscores zu beobachten. 100 Tage nach HSZT lag der MFIS Gesamtscore bei 1,1
+/- 0,9 Punkte (p = 0,087) (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Ergebnisse des MFIS Gesamtscores der Mobilisationsgruppe

Im MFIS Gesamtscore zeigten sich in der Gesamtheit der Patienten keine signifikanten
Veranderungen im Verlauf der HSZT. Zum Zeitpunkt T1 wurden im Mittel 1,6 Punkte +/-
0,7 erreicht, zu T2 1,9 Punkte +/- 0,8, zu T3 1,9 Punkte +/- 1,0 und zu T4 1,4 Punkte +/-
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1,0. 14 Tage nach autologer HSZT war ein signifikanter Anstieg des Gesamtscores zu
beobachten, wahrend nach allogener HSZT der Anstieg nicht signifikant war. 100 Tage
nach HSZT lag der Score in allen Gruppen wieder im Bereich des Ausgangsniveaus.

Die Werte sind im Anhang unter 9.5 aufgeflhrt.

Zusammenfassung: Vor allem innerhalb des ersten Monats nach HSZT waren in allen

Patientengruppen hohere Fatiguewerte nachweisbar. Insbesondere in der physischen
und psychosozialen Subskala waren zu den Zeitpunkten T2 und T3 signifikant erhdhte
Werte zu beobachten. Wahrend nach klassischer Physiotherapie zum Zeitpunkt T1 in
der physischen Subskala signifikant erhdhte Werte auftraten, waren bei Patienten der
Nintendo Wii® Gruppe zu den Zeitpunkten T2 und T3 in der psychosozialen Subskala

signifikant erhéhte Fatiguewerte nachweisbar.

4.8 Human Activity Profile

Der HAP Fragebogen beinhaltet 94 Fragen und dient der Erfassung der korperlichen
Funktionalitat und Leistungsfahigkeit. Er erfasst vielfaltige Aktivitaten und eignet sich
somit flr Patienten mit unterschiedlicher kérperlicher Fitness.

Der Fragebogen enthalt Fragen zu alltaglichen Aktivitaten. Diese konnen nicht
vollstandig im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes durchgefuhrt werden, zum
Beispiel ,5 Kilometer joggen® oder ,Einkaufen gehen®, deshalb erfolgte die Erhebung
nur zu T1 und zu T4.

Von den initial 49 Patienten beantworteten 37 Patienten den HAP Fragebogen zu den
beiden Zeitpunkten T1 und T4. Die Patienten verteilten sich wie folgt auf die einzelnen

Gruppen.

Transplantationsgruppen:

Autolog: n = 21, 16 Manner, 5 Frauen, Median Alter: 59 Jahre (28-66 Jahre)
Allogen: n = 16, 7 Manner, 9 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (43-69 Jahre)

Mobilisationsgruppen:

Klassische Physiotherapie: n = 20, 9 Manner, 11 Frauen, Median Alter: 55,5 Jahre
(43 - 69 Jahre)

Nintendo Wii®: n = 17, 14 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 57 Jahre (28 - 65 Jahre)
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Sowohl in der Nintendo Wii® Gruppe als auch in der klassischen Physiotherapiegruppe
zeigten sich im MAS konstante Werte zu den Zeitpunkten T1 und T4. In der Nintendo
Wii® Gruppe lag der Median zum Zeitpunkt T1 bei 81,0 (62 - 83) Punkten und zum
Zeitpunkt T4 bei 82,0 (67 -91) Punkten (p = 0,095). Patienten der klassischen
Physiotherapiegruppe erzielten zu T1 im Median einen MAS von 77,5 (26 - 94) Punkten
und zu T4 von 79,5 (56 - 93) Punkten (p = 0,343).

Der AAS bildet die durchschnittliche tagliche Aktivitat ab und zeigte bei Patienten der
Nintendo Wii® Gruppe einen nicht signifikanten Anstieg von im Median 65,0 (39 - 82)
Punkten zum Zeitpunkt T1 auf 72,0 (50 - 90) Punkte zu T4 (p = 0,182). In der
klassischen Physiotherapiegruppe fiel der AAS nicht signifikant von 64,0 (13 - 94)
Punkten zu T1 auf 60,0 (25 - 92) Punkte zum Zeitpunkt T4 (p = 0,926) ab (siehe
Abbildung 17).
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MAS = maximale Aktivitatsscore, AAS = angepasste Aktivitatsscore

Abbildung 17: Ergebnisse des Human Activity Profile der Mobilisationsgruppe
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Legt man den HSCT adjusted AAS [67] zugrunde, zeigt sich in der Nintendo Wii®
Gruppe ein Anstieg von im Median 70,0 (58 - 82) Punkten zu T1 auf 74,0 (61 - 90)
Punkten zu T4 (p = 0,109). In der Physiotherapiegruppe dagegen war in dem zuvor
genannten Zeitraum ein Abfall von 68 (19 - 94) Punkten auf 63,5 (12 - 92) Punkten (p =
0,765) zu beobachten.

Vor autologer HSZT lag der MAS im Median bei 74,0 Punkten, was einer maximalen
Aktivitat von ,50 Stufen ohne Pause® entspricht. 100 Tage nach HSZT kam es in dieser
Gruppe zu einem signifikanten Anstieg des MAS auf im Median 82,0 Punkte,
vergleichbar mit der Aussage ,3 km Radfahren ohne Pause®. Auch im AAS waren die
Werte 100 Tage nach HSZT signifikant gebessert (p = 0,003). Nach allogener HSZT
zeigte sich zum Zeitpunkt T4 ein zum Ausgangszeitpunkt konstanter MAS. Im AAS war
ein nicht signifikanter Abfall von im Median 70,0 Punkten (,3 km gehen®) zu T1 auf 51,0

Punkte zu T4 zu beobachten. Die einzelnen Werte sind der Tabelle 10 zu entnehmen.

Tabelle 10: Ergebnisse des Human Activity Profile der Transplantationsgruppen
HAP Gesamt Autolog Allogen
MAS AAS MAS AAS MAS AAS
Median 79 Pkt. 65 Pkt. 74 Pkt. 62 Pkt. 82 Pkt. 70 Pkt.
(Min.-Max.) (26 - 94) (13 -94) (57 - 94) (27 - 94) (26 - 89) (13-89)
T1
74,9 Pkt. 62,1 Pkt. 75,4 Pkt. 61,1 Pkt. 74,3 Pkt. 63,3 Pkt.
MW (SD)
+/-12,0 +/- 18,5 +/- 8,4 +/- 16,3 +/- 15,9 +/- 21,6
Median 82 Pkt. 66 Pkt. 82 Pkt. 72 Pkt. 81 Pkt. 51 Pkt.
(Min.-Max.) (56 - 93) (25 -92) (57 - 93) (25 -92) (56 - 93) (37 -81)
T4
77,4 Pkt. 63,2 Pkt. 80,1 Pkt. 69,4 Pkt. 73,8 Pkt. 55,1 Pkt.
MW (SD)
+/- 10,0 +/- 16,7 +/-7,5 +/- 15,4 +/-11,9 +/- 15,5
Signifikanz
T1vs. T4 p=0,071 p=0,321 *p=0,010 *p=0,003 p=0,975 p=0,111

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte , MAS = maximaler

Aktivitatsscore, AAS = angepasster Aktivitatsscore , *statistisch signifikant
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Bei Auswertung des HSCT adjusted AAS konnte in der autologen Gruppe ein
signifikanter Anstieg (p = 0,003) von im Median 66,0 (44 — 94) Punkten zu T1 auf 74,0
(41 — 92) Punkten zu T4 nachgewiesen werden. In der allogenen
Transplantationsgruppe hingegen zeigte sich ein Abfall von 72,5 (19 — 89) Punkten auf
60,0 (12 — 81) Punkte (p = 0,363).

Zusammenfassung: Sowohl in der klassischen Physiotherapiegruppe als auch in der
Nintendo Wii® Gruppe erzielten die Patienten 100 Tage nach HSZT einen MAS in Héhe

des Ausgangsscores zu T1. Bei Auswertung des AAS war ein nicht signifikanter Anstieg
bei Patienten der Nintendo Wii® Gruppe zu verzeichnen, wahrend in der
Physiotherapiegruppe ein leichter Abfall zu beobachten war.

100 Tage nach autologer Transplantation zeigte sich im Vergleich zur allogenen HSZT
ein signifikanter Anstieg des MAS. Dieser Anstieg bestatigte sich auch bei Auswertung
des AAS.

4.9 Habituationstest

Mit dem Habituationstest erfolgte die Erfassung der Reizoffenheit der Patienten
gegenuber alltaglicher Reize. Dabei wurde untersucht, ob auf einen wiederkehrenden

Reiz eher eine Dishabituation oder eine Habituation einsetzt.

Transplantationsgruppen:

Autolog: n = 17, 12 Manner, 5 Frauen, Median Alter: 58 Jahre (28 - 66 Jahre)
Allogen: n = 15, 7 Manner, 8 Frauen, Median Alter: 54 Jahre (43 - 68 Jahre)

Mobilisationsgruppen:

Klassische Physiotherapie: n = 18, 8 Manner, 10 Frauen, Median Alter: 52 Jahre
(43-68 Jahre)

Nintendo Wii®: n = 14, 11 Manner, 3 Frauen, Median Alter: 54,5 Jahre (28 - 65 Jahre)

Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe erzielten zu den einzelnen Zeitpunkten
im Median gleichmaRige Ergebnisse. In der Nintendo Wii® Gruppe war ein
tendenzieller Rickgang des Summenwertes, entsprechend einer starkeren Habituation
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auf die einwirkenden Reize, zu beobachten. Die zwischen den einzelnen Zeitpunkten

T1 bis T4 gemessenen Unterschiede waren nicht signifikant (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Ergebnisse des Habituationstests

Habituationstest

Autologe
Transplantation

n=17

Allogene

Transplantation

n=15

Klassische

Physiotherapie

n=18

Nintendo
Wii®

n=14

T1 Median (Min.-Max.)

15,0 Pkt.(0 - 24)

9,0 Pkt. (3 - 24)

12,0 Pkt.(0 - 24)

12,0 Pkt.(0 - 24)

T2 Median (Min.-Max.)

14,0 Pkt.(1 - 25)

10,0 Pkt.(1 - 23)

11,0 Pkt.(1 - 25)

11,5 Pkt.(1 - 24)

T3 Median (Min.-Max.)

10,0 Pk.(0 - 25)

10,0 Pkt.(0 - 24)

11,0 Pkt.(0 - 25)

9,5 Pkt.(0 - 25)

T4 Median (Min.-Max.)

11,0 Pkt.(0 - 25)

12,0 Pkt.(3 - 24)

13,5 Pkt.(0 - 25)

10,0 Pkt.(2 - 24)

Signifikanz T1 vs. T2 p=0,171 p =0,700 p=0,324 p =0,385
Signifikanz T1 vs. T3 p = 0,653 p =0,393 p = 0,861 p = 0,592
Signifikanz T1 vs. T4 p = 0,641 p =0,529 p=0,114 p =0,432

Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte

Wahrend bei Patienten nach autologer HSZT ein tendenzieller Rickgang des
die Werte in

Transplantationsgruppe ansteigend, entsprechend einer starkeren Sensitivierung auf

Summenwertes zu beobachten war, waren der allogenen

die einwirkenden Reize. Ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen

Zeitpunkten konnte nicht nachgewiesen werden.

Korrelationsanalyse:

Zur Durchfihrung der Korrelationsanalyse wurden die Daten die einen Monat nach
Transplantation erhoben wurden herangezogen und jeweils flr die Gesamtheit der
Patienten analysiert. Dabei erfolgte die Analyse des Habituationstests mit dem BFI

Gesamtscore, dem MFIS Gesamtscore und der Krankenhausaufenthaltsdauer.

a) Korrelation zwischen Habituationstest und BFI Gesamtscore
In der Korrelationsanalyse des BFI Gesamtscores mit dem Habituationstest
zeigte sich ein Pearsonscher Malikorrelationskoeffizient von r = 0,372 und

p =0,036. Somit zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
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Auspragung der durch den BFI Gesamtscore erfassten Fatigue und der

Reizoffenheit des Habituationstests.

b) Korrelation zwischen Habituationstest und MFIS Gesamtscore
In der Korrelationsanalyse des MFIS Gesamtscores mit dem Habituationstest
fand sich r = 0,471 und p = 0,007, sodass ebenfalls eine gleichsinnige
Korrelation zwischen dem Ausmal} der Fatigue und der Reizoffenheit beobachtet

werden konnte.

c) Korrelation zwischen Habituationstest und der Krankenhausaufenthaltsdauer
In der Korrelationsanalyse der Krankenhausaufenthaltsdauer mit dem
Habituationstest zeigte sich r = -0,16 und p = 0,936, entsprechend keiner

signifikanten Korrelation zwischen den beiden Parametern.

410 Physiotherapie- und Nintendo Wii®-Fragebogen

Patienten, die an der klassischen physiotherapeutischen Mobilisation teilnahmen,
beantworteten im Verlauf des stationaren Aufenthaltes den Physiotherapie-Fragebogen
(siehe Anhang unter 9.7), wahrend die Versuchsgruppe den Nintendo Wii®-Fragebogen
(siehe Anhang unter 9.8) ausflllte. Es resultierte eine Gesamtzahl von n = 19 Patienten,
die den Physiotherapie-Fragebogen beantwortete, davon erhielten 8 Patienten eine
autologe und 11 Patienten eine allogene HSZT. Den Nintendo Wii®-Fragebogen
beantworteten insgesamt 19 Patienten, davon wurden 11 Patienten autolog und 8

Patienten allogen transplantiert.

In der Auswertung des Physiotherapie-Fragebogens zeigte sich im Allgemeinen eine
grolRe Zustimmung wund Zufriedenheit hinsichtlich der physiotherapeutischen
Mobilisation im Rahmen des stationaren Aufenthaltes. Drei Patienten (15,8%) konnten
sich ein Training auf der Nintendo Wii® als gute Alternative zur klassischen
Physiotherapie vorstellen, 14 Patienten (73,7%) antworteten mit ,vielleicht* und fur zwei
Patienten (10,5%) wurde ein Training mit der Nintendo Wii® nicht als Alternative in

Frage kommen. Die Ergebnisse der Befragung sind in Abbildung 18 dargestellt.
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Abbildung 18: Ergebnisse des Nintendo Wii®- und Physiotherapie Fragebogens

Die Nintendo Wii® Konsole war bei 15 Patienten (79,9%) bekannt und vier Patienten
hatten schon einmal damit gespielt. Acht Patienten (42,1%) wdurden sich ein
Bewegungsprogramm mit einer Nintendo Wii® als Erganzung zur klassischen
Mobilisierungstherapie durch die Physiotherapie winschen, nur zwei Patienten (10,5%)
konnten sich dies nicht vorstellen.

Zusammenfassung:

Obwohl ein Grofdteil der Patienten keine oder nur etwas Erfahrung im Umgang mit
Spielekonsolen wie zum Beispiel der Nintendo Wii® hatte, kam der gréflite Anteil der
Patienten mit der Handhabung der Konsole sehr gut zurecht. Fur die Patienten war die

Handhabung einfach oder mit etwas Ubung erlernbar. Sowohl Patienten der Nintendo
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Wii® Gruppe, als auch Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe hatten
mehrheitlich Spal® an der jeweiligen Trainingsform, sodass unabhangig von der
Trainingsform die Vorfreude auf das Mobilisierungsprogramm Uberwog. Patienten der
Nintendo Wii® Gruppe sahen die Grinde dafir im ,abwechslungsreichen Angebot“ und
im ,hohen Spal¥faktor” der Spiele. So kommentierte beispielsweise ein Patient auf dem
Fragebogen: ,Man wird anders gefordert und durch den Spall hat man mehr
Motivation®. Hierdurch waren 63,2% der Patienten ,immer”“ vom Klinikalltag abgelenkt,
wahrend in der Physiotherapiegruppe nur 31,6% der Patienten ,immer® abgelenkt
wurden. Aussagen der Nintendo Wii® Patienten in diesem Zusammenhang waren:
,Man kann mal alleine sein, taucht in eine andere Welt ein, kann spielen und nicht nur
trainieren. oder ,Das Training mit der Nintendo Wii® ist eine willkommene
Abwechslung zum Kilinikalltag®.

Subjektive Trainingsfortschritte wurden bei Patienten mit klassischer Physiotherapie
starker beobachtet, als bei Patienten der Nintendo Wii® Gruppe. Die Patienten der
Nintendo Wii® Gruppe kommentierten das Training mit: ,halt einen in Kondition, ,ich
habe mich gut bewegen kénnen® oder ,der Kreislauf wird einmal richtig angeregt®.
Patienten, die keinen Trainingsfortschritt erkannten, hatten vorwiegend Probleme mit
der Intensitat der Ubungen. Diese Patienten beklagten entweder die Spiele seien ,zu
schnell und hektisch® oder ,ich brauche mehr Bewegung®.

Fir 89,5% der teilnehmenden Patienten stellte das Training mit der Nintendo Wii® eine
gute Alternative zur klassischen physiotherapeutischen Mobilisation dar. Die haufigsten
genannten Griunde hierfur waren die Ablenkung vom Klinikalltag, der hohe Spal3- und
Motivationsfaktor sowie das abwechslungsreiche Angebot an Ubungen. Auch die
Durchfihrbarkeit in Situationen, in denen das subjektive Wohlbefinden deutlich
reduziert war, wurde explizit benannt.

Einige Patienten der Nintendo Wii® Gruppe gaben an, die Physiotherapie aufgrund der
langsameren Ablaufe zu bevorzugen und winschten sich eine bessere Anpassung des
Trainingsinhaltes an das Niveau des Patienten.

In der Auswertung des Physiotherapie-Fragebogens zeigte sich im Allgemeinen eine
grolRe Zustimmung und Zufriedenheit hinsichtlich der physiotherapeutischen
Mobilisation im Rahmen des stationaren Aufenthaltes. Der Grol3teil der Patienten hatte
Spall am Training mit der Physiotherapie und blickte mit Freude auf die nachste Einheit.
Vor allem in der Anpassung der Trainingsintensitat lagen Vorteile bei der klassischen

Physiotherapie. 42,1% der Patienten wunschten sich neben der klassischen
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Physiotherapie ein erganzendes Bewegungsprogramm mit einer Nintendo Wii®, nur

10,5% der Patienten lehnten diese Vorstellung ab.
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5 Methodenkritik

Eine Starke der Studie ist die Randomisierung der Patienten mit anschlieliender
prospektiver Datenerhebung. Aufgrund der individuell stark variierenden
Krankheitsverlaufe, erforderte die Datenerhebung, die Organisation und Durchfuhrung
der Bewegungstherapie ein hohes Mal} an Flexibilitat und Disziplin. Dies betraf zum
einen das beteiligte medizinische Personal, wie Arzte, Schwestern, Pfleger und
Physiotherapeuten, aber auch die involvierten Patienten. Nicht immer gelang es, eine
vollstandige Datenerhebung durchzufihren oder die nodtige Studientreue zu sichern,
sodass eine nicht wunerhebliche Ausfallrate, auch aufgrund der Ilangen

Nachverfolgungszeit (T4 = 100 Tage nach HSZT) resultierte.

Durch die ,komplette Fallanalyse® wurden homogene Gruppen zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten erzeugt. Dies bedeutet, dass fur den jeweils durchgefuhrten
Test nur die Patienten ausgewertet wurden, fir die ein vollstandiger Datensatz zu allen
Untersuchungszeitpunkten vorlag. Nachteilig ist der Wegfall der dadurch nicht
eingeschlossenen Daten derjenigen Patienten mit inkompletter Datenerhebung. Die
Gesamtzahl der ausgewerteten Patienten fallt somit niedriger aus als die Zahl der
eingeschlossenen Patienten. Hieraus resultiert als limitierender Faktor der kleine

Stichprobenumfang.

Ein weiterer limitierender Faktor ist das Missverhaltnis zwischen der Anzahl an Mannern
und Frauen in den beiden Mobilisationsgruppen.

Die Datenanalyse erfolgte in den jeweiligen Gruppen als verbundene Stichprobe im
Vergleich der erzielten Leistungen zu den einzelnen Zeitpunkten.

Autolog und allogen transplantierte Patienten wurden gemeinsam in die
Mobilisationsgruppen eingeschlossen. Die Verteilung von autolog und allogen
transplantierten Patienten auf die Mobilisationsgruppen gestaltete sich relativ homogen.
In der Nintendo Wii® Gruppe trainierten 12 autolog und 8 allogen transplantierte
Patienten, in der klassischen Physiotherapiegruppe trainierten 15 autolog und 14

allogen transplantierte Patienten.

Einschrankungen bei den angewandten Leistungstests fanden sich vor allem bei der

Umfangs- sowie bei der Balancetestung. Aus den Ergebnissen der Umfangsmessung
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konnen nur bedingt Ruckschlisse auf die Muskelmasse beziehungsweise den
korperlichen Status nach HSZT gezogen werden. Eine Umfangsdifferenz wird nicht
allein durch Muskelmasseverlust verursacht, zum Beispiel andert sich der
Unterschenkel- und Knéchelumfang auch bei Auftreten von Unterschenkelédemen.

Der Berg Balance Scale zeigte sich fur die Testung des Gleichgewichts in der
untersuchten Patientengruppe als nicht sensitiv genug. Fur zukunftige Studien in
ahnlichen Patientengruppen sollten weitere Balancetests erprobt werden. Der Berg
Balance Scale als ordinalskalierter Test eignet sich gut zur Detektion des
Sturzrisikos. [68] Whitney et al. [68] empfehlen zur Detektion eines
Balanceunterschiedes im zeitlichen Verlauf die Anwendung von zeiterfassenden Tests
wie zum Beispiel den ,Time up and go-test* [69], den ,Physical Performance Test" [70]
oder die Anwendung von Verhaltnismessungen zum Beispiel mit dem ,Functional
Reach Test". [7T1]

Des Weiteren bedarf es zur Sicherstellung eines regelmalligen
Physiotherapieprogrammes mittels Nintendo Wii® entsprechende Raumlichkeiten,
dessen Zuganglichkeit jederzeit gewahrleistet werden muss. Fur ein Training im
Patientenzimmer selbst, was durch die transportable Nintendo Wii® durchaus moglich
ware, steht in der Regel nicht genligend Bewegungsraum zur Verfligung, sodass dieser
Vorteil der Nintendo Wii® auf die Anwendung der Physiotherapie auf Stationsebene
beschrankt bleibt.
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6 Diskussion

HSZT werden in zunehmendem Male zur potentiell kurativen Therapie von
Erkrankungen des blutbildenden Systems eingesetzt und haben sich in den letzten
Jahren rasant weiterentwickelt. Diese Weiterentwicklung bedingt eine Verbesserung der
Heilungschancen der behandelten Patienten und ist durch eine Verringerung der
akuten, mittelfristigen und langfristigen Komplikationen und Folgestérungen
gekennzeichnet. In diesem Zusammenhang spielt die Physio- und Sporttherapie sowohl
wahrend der unmittelbaren Phase des stationaren Aufenthaltes als auch in der Vor- und
Nachbetreuung transplantierter Patienten eine wesentliche Rolle.

Herrschte lange Zeit die Meinung, korperliche Belastung nach HSZT wirde den Korper
schwachen, hat sich in den letzten Jahren eine gegenteilige Auffassung entwickelt. [25]
Elter et al. wiesen nach, dass physiotherapeutische Mobilisation auch nach Hochdosis-
Chemotherapie und bei Patienten mit ausgepragten Zytopenien komplikationslos
erfolgen kann. [34]

Positive Effekte von belastungsabhangigen korperlichen Trainingsformen nach der
Stammzelltransplantation sind bekannt [42, 58], leistungs- und problemorientierte

Therapien existieren jedoch nicht. Es gibt allenfalls Empfehlungen.

Korperliche Leistungseinschrankungen fir Patienten nach HSZT entstehen aus den
direkten Folgen der Konditionierung, wie zum Beispiel Anamie, und aus der
Notwendigkeit eines langerfristigen stationaren Aufenthaltes mit Umkehrisolierung zum
Schutz vor Infektionen und zur Behandlung von Komplikationen. Der durch Isolation
und Immobilisation bedingte Muskelabbau fihrt zu einer Reduktion der
kardiorespiratorischen Fitness. Weitere Faktoren, die den Verlust korperlicher
Leistungsfahigkeit begunstigen, sind Katabolie und Veranderungen im Hormonhaushalt
der Patienten. [33] Die Freisetzung von Zytokinen kann daruber hinausgehend zu einer
Beschleunigung des Muskelabbaus beitragen. Als pravalentes krebsassoziiertes
Symptom kann sich auRerdem Fatigue negativ auf die funktionelle Leistungsfahigkeit
und die Lebensqualitdt auswirken. [13] Die Einschrankung der Kkorperlichen
Leistungsfahigkeit ist hierbei ein eigenstandiger Pradiktor zur Ausbildung eines Fatigue-
Syndroms. [18] Zum Erhalt der korperlichen Leistungsfahigkeit ist deshalb ein
korperliches Training wahrend beziehungsweise bereits im Vorfeld eines stationaren
Aufenthaltes im Rahmen einer HSZT notwendig. [72] Wahrend der
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Hospitalisierungsphase der Patienten soll dies durch tagliche Krankengymnastik
gewahrleistet werden. Die RehabilitationsmaRnahmen konnen direkt nach Beendigung
der Stammzellibertragung beginnen, ohne dass hieraus ein Anstieg der Morbiditat
resultiert. [44]

Nach allogener HSZT hat sich als aerobes Ausdauertraining vor allem die
Fahrradergometrie etabliert. [73] Weitere positive Einflisse auf die korperliche
Leistungsfahigkeit und das Ausmalf} von Fatigue konnten durch die Durchflihrung eines
Krafttrainings, Uber das Mall der herkdmmlichen Physiotherapie hinaus, nach HSZT
aufgezeigt werden. Hierfur wird zum Beispiel die Verwendung von elastischen

Therabandern empfohlen. [74]

Ein neuer Ansatz zur Forderung der korperlichen Aktivitat ist das Exergaming. Positive
Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit und Fatigue mittels Exergaming
konnten durch Cho et al. aufgezeigt werden. [22] Vorteile des Exergamings sind die
hohe Variabilitat an kdrperlichen Ubungen durch die Vielzahl der Programme zur
korperlichen Betatigung, die relativ niedrigen Anschaffungskosten, die Mobilitat der
Konsole mit der Moglichkeit des Einsatzes direkt auf der Station und die Moglichkeit zur
Simulation von Tatigkeiten, die eventuell im Rahmen der Erkrankung nicht mehr
maoglich oder erlaubt sind. So kann zum Beispiel in der virtuellen Realitat ein Bowling-
oder Tennisspiel erfolgen, ohne dass der Patient das Krankenhaus verlassen muss.

Mit Hilfe des Wii Balance Boardes™ lieRen sich neben Krafttraining auch Ubungen zur
Forderung des Gleichgewichtssinnes umsetzen. Eine Komplikation an der viele
Patienten nach HSZT leiden, ist die Chemotherapie induzierte periphere
Polyneuropathie (CIPN). Durch ein gezieltes Balancetraining bei Patienten mit
Polyneuropathie konnten Verbesserungen der Balancefahigkeit beobachtet werden.
[75, 76]

Auch in der vorliegenden Studie wurde den Patienten ein abwechslungsreiches
Trainingsprogramm an der Nintendo Wii® angeboten. Die Patienten bevorzugten
Ubungen mit realistischen Bewegungsablaufen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen
von Lakowa et al. [77] Insbesondere Bowling, Tischtennis und Frisbee waren beliebte
Spiele auf der Nintendo Wii®. Unter Einbeziehung des Wii Balance Boardes™ konnten
durch Aerobictraining die muskulare und kardiale Fitness trainiert werden. Gleichzeitig

waren Balancespiele beliebte Abwechslungen zur Starkung des Gleichgewichtes.
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Eine Raumlichkeit mit genugend Platz war Voraussetzung fur die Durchfihrung des
Trainings. Tsuda et al. nannten den flexiblen Einsatz der Nintendo Wii® als Vorteil der

Konsole [56], die Anwendung auf Stationsebene liel3 sich problemlos umsetzen.

In der vorgelegten Studie wurden die Effekte einer multimedialen, sensorbasierten
Trainingsform mit der Nintendo Wii® im randomisierten Vergleich zur konventionellen
Krankengymnastik hinsichtlich der koérperlichen Leistungsfahigkeit und Balance, der
Motivation zur koérperlichen Betatigung, des Auftretens von Fatigue sowie der

Akzeptanz durch den Patienten untersucht.

6.1 Korperliche Leistungsfahigkeit

Patienten, die eine HSZT aufgrund einer hamatologischen Grunderkrankung erhalten,
erfahren im Verlauf der HSZT einen Verlust an korperlicher Leistungsfahigkeit. [78, 79,
80] Korperliche Betatigung nach HSZT kann zumindest teilweise dieser
Leistungseinschrankung entgegenwirken. [43, 72, 81, 82] In der Literatur werden
positive Einflisse auf die Kraftausdauer [43] und auf die Muskelkraft [74] beschrieben.
So beobachteten Hayes et al. einen Erhalt von Skelettmuskelmasse durch regelmafige

korperliche Betatigung in der Rehabilitationsphase von Krebspatienten. [83]

HSZT fiihrt zur Verminderung der Gehstrecke

Der 2-MWT als Variante des 6-MWT diente zusammen mit der Fahrradergometrie der

Erfassung des konditionellen Status der Patienten. Eine Evaluation des 2-MWT erfolgte
durch Connelley et al. bei alteren Patienten in geriatrischer Rehabilitation. [61] Der 2-
MWT wurde in dieser Patientengruppe besser toleriert als der 6-MWT und spiegelte
dennoch die funktionelle Ausdauer wieder. Dabei korrelieren die Messergebnisse des 2-
MWT mit dem 6-MWT und dem 12-MWT [84], sodass der 2-MWT vom NIH als
standardisierter Leistungstest nach HSZT, zum Beispiel zur Verlaufskontrolle bei
Patienten mit einer GvHD, empfohlen wird. [85] Kramer et al. zeigten eine Korrelation
zwischen dem 2-MWT und der Fahrradergometrie sowie der physischen Funktionalitat
des Short Form 36 Fragebogens (SF 36) auf. Dementsprechend kann der 2-MWT zur
Beurteilung des konditionellen Status herangezogen werden und liefert Hinweise auf die

allgemeine Leistungsfahigkeit der Patienten im Alltag. [80]
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Im Rahmen der vorgelegten Studie wurde deshalb bewusst der 2-MWT zur Erfassung
der Leistungsfahigkeit herangezogen und konnte vor allem bei allogen transplantierten
Patienten einen signifikanten Verlust an Gehstrecke nach erfolgter HSZT nachweisen.
Dieser Leistungsverlust persistierte auch noch 30 Tage nach Transplantation. Dies
stutzt zum einen die Ergebnisse des 6-MWT bezuglich des Verlustes an korperlicher
Leistungsfahigkeit, die durch Wiskemann at al. nach HSZT erhoben wurden [78], als
auch Ergebnisse von de Souza et al., die mittels 2-MWT einen Verlust an Gehstrecke
sowohl nach allogener als auch nach autologer HSZT nachweisen konnten. [86]
Morishita et al. untersuchten 113 Patienten vor und sechs Wochen nach HSZT
bezluglich der korperlichen Leistungsfahigkeit und beobachteten eine signifikante
Abnahme der Griffkraft und der innerhalb von sechs Minuten zurickgelegten
Gehstrecke (p < 0,001). [79]

In der vorliegenden Studie hatten autolog transplantierte Patienten 14 Tage nach HSZT
ebenfalls einen Verlust an Gehstrecke zu verzeichnen. Dieser war nicht signifikant. Zum
Zeitpunkt T3 wurden wieder Werte im Bereich der Ausgangsleistung erzielt. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Ergometrieuntersuchungen von Dimeo et al. Durch ein
sechs Wochen langes aerobes Ausdauertraining direkt nach autologer HSZT konnte in
der Studie von Dimeo et al. den korperlichen Leistungseinschrankungen effektiv
entgegengewirkt werden. [87] Patienten, welche nach HSZT sechs Wochen lang ein
Rehabilitationsprogramm mit Gehtraining auf einem Laufband absolvierten, erreichten
eine langere Gehstrecke und reduzierten ihre Herzfrequenz bei selber Arbeitsbelastung
im Vergleich zur Kontrollgruppe. [43]

In dieser Studie waren keine signifikanten Unterschiede zwischen der Nintendo Wii®-
und der klassischen Physiotherapiegruppe nachweisbar, was fir die
Nichtunterlegenheit eines Trainings an der Nintendo Wii® im Vergleich zur klassischen
Physiotherapie spricht. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kam auch die Arbeitsgruppe
um Kwok et al., die bei alteren Menschen in Gemeinschaftseinrichtungen ein Training
an der Nintendo Wii® mit klassischer Physiotherapie verglich. Das Training an der
Nintendo Wii® war bezuglich der absolvierten Gehstrecke im 6-MWT ebenfalls
gleichwertig zur klassischen Physiotherapie. [88]

Eine andere Studiengruppe untersuchte den Einsatz der Nintendo Wii® im
randomisierten  Vergleich zu Laufbandtraining in der Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten. Das Training fand acht Wochen lang dreimal pro Woche fur je 40

Minuten statt. Im Anschluss war die Schrittfrequenz (Schritte pro Minute) bei Patienten
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mit Training an der Nintendo Wii® signifikant hoher als in der Kontrollgruppe mit
Laufbandtraining. [89]

Zudem konnte in einer Studie mit herzinsuffizienten Patienten, die ein zwdlfwochiges
Training an der Nintendo Wii® in der Hauslichkeit durchfihrten, bei GUber der Halfte der
Patienten ein signifikanter Anstieg der Gehstrecke im 6-MWT beobachtet werden. [90]
Dies unterstutzt die Hypothese, dass die Fortsetzung des Trainings in der Hauslichkeit
nach Entlassung aus dem Krankenhaus eine effektive Madoglichkeit zur weiteren
Steigerung der Mobilitat darstellt. John et al. untersuchten den Einsatz der Nintendo
Wii® in der Rehabilitation im hauslichen Umfeld. Es zeigte sich, dass durch die
spielerische Betatigung eine groRere Motivation zur kdrperlichen Betatigung bestand.
Dies resultierte in einer hoheren Anzahl an freiwilligen Trainingsstunden in der
Hauslichkeit. Als besonders motivationssteigernd wurde die Einbeziehung des sozialen
Umfeldes in das Trainingsprogramm erwahnt. Durch die Mitbeteiligung von
Angehorigen am Nach-Reha-Programm wurde die Motivation zur kdorperlichen
Betatigung weiter gefordert. [91] Diese Beobachtung bestatigte sich auch in der
vorliegenden Studie. Patienten trainierten zusatzlich freiwillig aulierhalb der
vorgegebenen Trainingszeitrdume an der Nintendo Wii®. Angehdrige wurden in das
Training einbezogen, hierdurch gelang eine Ablenkung vom Klinikalltag und es bot sich
eine Thematik jenseits des Krankheitsgeschehens auf. Hier konnten die
Transplantierten die Patientenrolle verlassen und wahrnehmen, wozu der Korper trotz

Krankheit noch fahig ist.

Leistungserhebung mittels Fahrradergometrie

Die Leistungserhebung mittels der Fahrradergometrie diente zusammen mit dem
2-MWT der Erfassung der konditionellen Leistungsfahigkeit der Patienten. Die
Fahrradergometrie ist eine etablierte Methode zur physiotherapeutischen Mobilisation
im Verlauf nach HSZT. [44] Die standardmafige Ausstattung der Zimmer der Mildred-
Scheel-Station fir Knochenmark- und Blutstammzelltransplantationen der Klinik flr
Hamatologie, Onkologie und Palliativmedizin der Universitdtsmedizin Rostock mit
Fahrradergometern beziehungsweise Steppern ermoglicht den Patienten jederzeit ein
eigenstandiges Training durchzufuhren. Dennoch konnte in dieser Studie gezeigt
werden, dass sowohl 14 Tage nach autologer als auch nach allogener HSZT ein
signifikanter Leistungsabfall auftrat. Bei allogen transplantierten Patienten persistierte
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dieser Leistungsverlust auch 30 Tage nach HSZT, wahrend autolog transplantierte
Patienten wieder ihre Ausgangsleistung zuruckerlangten.

Wiskemann et al. beobachteten vor allem bei Patienten mit initial hohem
Leistungsniveau trotz korperlicher Betatigung nach allogener HSZT eine
Leistungsabnahme. Patienten die als ,unfit” klassifiziert wurden, profitierten besonders
von regelmaBiger korperlicher Betatigung. [78] Grunde fur die persistierenden
konditionellen Defizite kdnnen in der langeren Krankenhausverweildauer nach allogener
HSZT liegen. Durch die fehlende alltdgliche Bewegung aufgrund des stationaren
Behandlungsbedarfes und der strengen lIsolierung der Patienten in Einzelzimmern
kommt es zunachst zu einem Verlust und nachfolgend zur verzégerten Regeneration
der konditionellen Leistungsfahigkeit.

Abbruchkriterien der Fahrradergometrie in der vorliegenden Studie waren haufiger eine
allgemeine Erschopfung, vor allem eine muskulare Erschopfung der unteren
Extremitaten, als eine Dyspnoe. Als mdgliche Ursachen hierfur sind neben dem Verlust
an Muskelkraft in Folge der verminderten alltdglichen Belastung aufgrund der Isolation,
die katabolen Auswirkungen der Chemotherapeutika zu nennen. [38] Diese katabolen
Nebenwirkungen lassen sich nicht begrenzen. Deshalb besteht ein Bedarf an
therapeutischen Ansatzen, die einerseits den Erhalt der Muskelkraft und andererseits
die Mobilisationsférderung verfolgen. Generell werden 30 Minuten moderate Aktivitat
pro Tag empfohlen. [32] Aulerhalb eines stationaren Aufenthaltes kann dies neben
aktiver korperlicher Betatigung durch die Ausfuhrung alltaglicher Tatigkeiten, wie zum
Beispiel durch Treppensteigen, Einkaufen etc., erreicht werden. [32]

Die physiotherapeutische Mobilisation ist eine wichtige Malknahme, um dem
Bewegungsdefizit im Rahmen des stationaren Aufenthaltes entgegenzuwirken.
Dennoch zeigte sich in dieser Studie trotz Mobilisationstherapie sowohl in der
Physiotherapiegruppe als auch in der Nintendo Wii® Gruppe 14 Tage nach HSZT ein
signifikanter Verlust an Leistungsfahigkeit. Erst zum Zeitpunkt T3 stieg die Leistung in
beiden Gruppen wieder an. Patienten schildern immer wieder, dass ihnen lange
Zeitraume ohne korperliche Bewegung hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens und
der korperlichen Funktionalitat hinderlich im Wege stehen. Die Mobilisationstherapie
konnte einen Beitrag zur Begrenzung der Leistungseinschrankung leisten und nach 30
Tagen sogar eine Leistungssteigerung im Vergleich zur direkten Phase unmittelbar
nach der HSZT herbeifihren. Das Training an der Nintendo Wii® war der klassischen

Physiotherapie erneut ebenburtig.
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Muskelkraftverlust nach HSZT

Morishita et al. fanden bei Patienten mit hohen Kortikosteroiddosen eine Abnahme der

Muskelkraft. Bei mangelnder Beteiligung an der physiotherapeutischen Mobilisation im
Verlauf der HSZT resultierte hieraus eine Reduktion der Leistungsfahigkeit. [79] Auch
Wiskemann et al. beobachteten einen ausgepragten Verlust an Muskelkraft.
Insbesondere als fit" klassifizierte Patienten verloren 31% an Muskelkraft der
Knieextensoren. [78] Ursachlich flr einen Muskelmasseverlust ist neben der direkten
Toxizitat der Chemotherapie und der Immobilitdt nach HSZT, auch eine reduzierte
Nahrungsaufnahme mit daraus resultierender Energiedysbalance in Erwagung zu
ziehen. [83] Kovalszki et al. fuhren als weitere Ursache fur den Muskelkraftverlust nach
HSZT den durch die Chemotherapie und die transfusionsbedingte Eisenlberladung
erhdhten oxidativen Stress auf. [92] AuRerdem weisen HSZT Patienten eine niedrige
Konzentration der antioxidativen Glutathionperoxidase auf. [93]

Nachdem sowohl Kramer et al. [35] als auch Rantanen et al. [94] eine Korrelation
zwischen der Griffkraft und dem Muskelstatus aufzeigen konnten, wurde im Rahmen
der vorliegenden Studie die Griffkraft mit dem Citek-Handdynamometer gemessen. Die
Griffkraft wird als Parameter fur den allgemeinen muskularen Status herangezogen. Vor
allem bei Patienten nach allogener HSZT war ein signifikanter Verlust an Griffkraft zu
beobachten. Dieser Griffkraftverlust persistierte auch 30 Tage nach HSZT, wahrend
autolog transplantierte Patienten keinen Griffkraftverlust aufwiesen. Ein Verlust an
Griffkraft nach HSZT wurde auch in weiteren Studien gezeigt [35, 79, 86] und
unterstreicht die Notwendigkeit eines Muskeltrainings im Verlauf einer HSZT.

Durch ein Krafttraining wahrend des stationaren Aufenthaltes bis sechs Wochen danach
kann die Kkorperliche Leistungsfahigkeit von stammzelltransplantierten Patienten
erhalten und teilweise verbessert werden. [95] Hierflir werden vor allem Therabander
empfohlen, da diese sowohl preisgunstig als auch flexibel einsetzbar sind und von den
Patienten im Anschluss an den stationaren Aufenthalt mit nach Hause genommen
werden koénnen. Das Training kann so in der Hauslichkeit problemlos fortgesetzt
werden, insbesondere nach HSZT, wenn Fitnessstudiobesuche aufgrund des damit
einhergehenden Infektionsrisikos zunachst vermieden werden sollten. [74]

Im Vergleich der klassischen Physiotherapiegruppe mit der Nintendo Wii® Gruppe war
in beiden Gruppen ein Griffkraftverlust und somit ein Muskelkraftverlust nach HSZT
nachweisbar. Dieser trat in der klassischen Physiotherapiegruppe etwas spater ein als

in der Nintendo Wii® Gruppe. Die Patienten der Nintendo Wii® Gruppe erzielten zum
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Ausgangszeitpunkt im Durchschnitt 42,8 kg. Dieser Wert war im Vergleich zu der
Griffkraft der Physiotherapiegruppe und verglichen mit den weiteren Messzeitpunkten
signifikant héher (p = 0,045). Nach HSZT konnte das Ausgangsniveau der Griffkraft
nicht mehr erreicht werden. Der initiale Unterschied zwischen Nintendo Wii®- und der
Physiotherapiegruppe ist vermutlich durch den hoheren Anteil mannlicher Patienten in
der Nintendo Wii® Gruppe bedingt.

In einer retrospektiven Studie Uber die physische Leistungsfahigkeit von 125 Mannern
und Frauen nach HSZT zeigten sich in der Griffkraftmessung bei Mannern signifikant
hohere Absolutwerte. Im zeitlichen Verlauf wurde bei Mannern im Vergleich zu den
Frauen eine signifikant starkere Abnahme der Griffkraft beobachtet. [96] Dies deckt sich
mit den Ergebnissen von Wiskemann et al., dort verzeichneten ebenfalls
leistungsstarkere Patienten einen signifikant grofieren Leistungsverlust. [78] Dagegen
bestand im 6-MWT weder in den Absolutwerten noch im prozentualen Leistungsverlust
im Verlauf einer HSZT ein Geschlechterunterschied. [96]

Die Ergebnisse der Griffkraftmessung decken sich mit den in der Literatur
beschriebenen Muskelkraftverlusten nach HSZT. [86, 92] Dies unterstreicht die
Bedeutung von korperlicher Aktivitdt im Verlauf der HSZT sowohl mit klassischer
Physiotherapie als auch mit Hilfe der Nintendo Wii® zur Vermeidung eines weiteren

Verlustes an Muskelkraft.

Funktioneller Status nach HSZT

Im Gegensatz zur klassischen Physiotherapie gaben die Nintendo Wii®-Patienten eine

Steigerung ihrer korperlichen Aktivitat im HAP-Fragebogen an. Der HAP-Fragebogen
wurde fur Patienten nach allogener HSZT validiert und dient der Messung der
funktionellen Aktivitat der Patienten. [67] In der vorliegenden Studie war 100 Tage nach
allogener HSZT ein Abfall im AAS zu beobachten, wahrend der MAS konstant blieb.
Autolog transplantierte Patienten erzielten 100 Tage nach HSZT sowohl im MAS als
auch im AAS hoéhere Werte als zum Ausgangszeitpunkt. Die koérperliche
Leistungsfahigkeit regeneriert sich nach autologer HSZT schneller als nach allogener
HSZT. Mogliche Grinde hierfir liegen in der kirzeren Hospitalisierungsphase autolog
transplantierter Patienten sowie im Ausbleiben einer GvHD nach autologer HSZT. Eine
GvHD nach allogener HSZT kann den funktionellen Status nachhaltig beeintrachtigen.
Kramer et al. beobachteten dementsprechend niedrige HAP Scores bei Patienten mit
akuter GvHD nach allogener HSZT. [35]
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De Souza et al. fanden zum Entlassungszeitpunkt aus dem Krankenhaus einen
signifikanten Abfall der HAP Scores (MAS und AAS) sowohl nach autologer als auch
nach allogener HSZT. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass 100 Tage nach
HSZT wieder deutlich héhere Werte erzielt wurden, sodass vor allem nach autologer
HSZT eine vollstandige Regeneration des funktionellen Status zu beobachten war. Der
HSCT adjusted AAS zeigte einen deutlichen Unterschied zwischen autolog und allogen
transplantierten Patienten. Auch im Vergleich der Therapiegruppen erzielte die
Nintendo Wii® Gruppe 100 Tage nach HSZT bessere Werte, wahrend in der
Physiotherapiegruppe die funktionelle Leistungsfahigkeit abnahm.

Ursachen fiir eine Reduktion des funktionellen Status kénnen zum Beispiel Ubelkeit und
Erbrechen, Diarrhoe, Appetitlosigkeit oder Schlafstérungen sein. Diese Faktoren
wurden vor allem in der unmittelbaren Phase nach HSZT identifiziert. [97] Es ist davon
auszugehen, dass Patienten trotz erfolgreicher HSZT grofe EinbuRen an
Leistungsfahigkeit durch die Therapie hinnehmen missen und dass diese
Einschrankungen auch noch mindestens einen Monat nach HSZT bestehen. So
konnten Khera et al. auch funf Jahre nach HSZT noch funktionelle Einschrankungen
und weitere Spatfolgen nachweisen. 44,8% der autolog und 79% der allogen
transplantierten Patienten klagten Uber mindestens eine Spatkomplikation. [98] Durch
zusatzliche Studien sollen weitere Moglichkeiten zur Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und Funktionalitdt mit positivem Einfluss auf die Auswirkung der
HSZT untersucht und gegebenenfalls in Zukunft, ebenso wie die Fahrradergometrie, in

den Klinikalltag etabliert werden.

6.2 Gleichgewichtsfahigkeit

Das Sturzrisiko fur Patienten nach Erhalt einer Chemotherapie ist im Allgemeinen
erhoht. Huang et al. beobachteten in einer prospektiven Studie bei Uber 50% der
Patienten wahrend der Folgeuntersuchungen nach Chemotherapie mindestens ein
Sturzereignis. [36, 99] Auch Ueki et al. ermittelten ein deutlich erhéhtes Sturzrisiko nach
HSZT. [37] Ursachlich hierflir kann eine CIPN sein. Die posturale Balance kann durch
multimediale, sensorbasierte Trainingsformen signifikant verbessert werden. [75, 76]
Positive Effekte auf die Balancefahigkeit durch ein Training mit der Nintendo Wii®
wurden in verschiedenen Patientengruppen nachgewiesen. So konnten Bang et al.

zeigen, dass Patienten nach einem Schlaganfall durch ein regelmaRiges Training an
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der Nintendo Wii®, vor allem aufgrund des visuellen Feedbacks hinsichtlich der
Schwerpunktverlagerung, profitierten. [89] Auch bei Patienten mit Multipler Sklerose
verbesserte sich die Balancefahigkeit mit Hilfe der Nintendo Wii® verglichen mit einer
Kontrollgruppe ohne Balancetraining. [100] In Tabelle 12 sind haufige Risikofaktoren flr

Stlurze aufgefuhrt.

Tabelle 12: Risikofaktoren fiir Stiirze (modifiziert nach Rubenstein und Josephson [101])

Risikofaktoren mittleres RR-OR

Schwache der unteren Extremitaten 4.4
Stiirze in der Anamnese 3.0
Gangstoérungen 2.9
Balancedefizite 2.9
Gebrauch von Unterstiitzungsmitteln 2.6
Sehstorungen 2.5
Arthritis 2.4
Eingeschrankte Alltagsaktivitat 2.3
Depression 2.2
Kognitive Einschrankungen 1.8
Alter > 80 Jahre 1.7

Relatives Risiko (RR), Odds ratio (OR)

Das Training mit der Nintendo Wii® kann der Reduktion von Risikofaktoren dienen,
insbesondere Balancedefizite und muskuldre Schwachen der unteren Extremitaten
konnen durch ein Training an der Nintendo Wii® entgegengewirkt werden. Sowohl Kim
et al. als auch Siriphorn et al. konnten eine Kraftigung der Muskeln der unteren
Extremitaten durch ein Balancetraining mit der Nintendo Wii® nachweisen. [102, 103]
Die Balancefahigkeit lasst sich insbesondere mit Hilfe des Wii Balance Bordes™
verbessern. [103] So konnten Montero-Alia et al. eine Verbesserung der Balance sowie
eine Reduktion der Sturzrate bei geriatrischen Patienten nach Training mit der Nintendo
Wii® nachweisen. [57] Auch Fu et al. zeigten, dass durch ein Training mit dem Wii
Balance Board™ die Balance effektiver verbessert werden konnte als durch
herkdmmliche Methoden. [104]
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In dieser Studie wurden durch den Berg Balance Scale kaum Unterschiede der Balance
im Verlauf einer HSZT detektiert. Der Berg Balance Scale wurde urspringlich zur
Erfassung der Balance bei alteren Patienten entwickelt. [62] Die einheitlichen
Ergebnisse des Berg Balance Scale in dieser Studie konnen zum einen tatsachlich
gleichbleibende Balance reprasentieren, zum anderen besteht die Moglichkeit, dass der
Berg Balance Scale fur die untersuchte Patientengruppe nicht sensitiv genug die
Balancefahigkeit testet. FUr zuklnftige Studien in ahnlichen Patientengruppen sollten
weitere Balancetests erprobt werden. Der Berg Balance Scale als ordinalskalierter Test
eignet sich gut zur Detektion des Sturzrisikos. [68] Whitney et al. empfehlen zur
Detektion eines Balanceunterschiedes im zeitlichen Verlauf die Anwendung von
zeiterfassenden Tests wie zum Beispiel den ,Time up and go-test* [69], den ,Physical
Performance Test“ [70] oder die Anwendung von Verhaltnismessungen, zum Beispiel
mit dem ,Functional Reach Test‘. [68, 71] Auch wenn in dieser Studie keine
Balancedefizite detektiert wurden, sind sicherlich positive Effekte auf die
Balancefahigkeit durch ein regelmaRiges Training mit der Nintendo Wii® zu erwarten.
Die Nintendo Wii®, vor allem unter Einbeziehung des Wii Balance Boards™, bietet

hierfur ein grolRes Angebot an Balance fordernden Spielen und Aktivitaten.

6.3 Fatigue

Fatigue als tumorassoziiertes Symptom mit der hdchsten Pravalenz [13] hat einen
grolien Einfluss auf die Lebensqualitat der Patienten. [15] Ein auslésender Faktor der
multifaktoriellen Fatigue ist der damit einhergehende Leistungsverlust. [12] Dabei
besteht eine Wechselbeziehung zwischen kdrperlicher Inaktivitat und der Fatigue. [40]
Korperliche Aktivitat wirkt sich nicht nur positiv auf die korperliche Leistungsfahigkeit
aus, sondern kann auch das Ausmald der Fatigue reduzieren. [4, 19] Richtlinien zur
Behandlung der krebsassoziierten Fatigue benennen explizit die Bekampfung des
Fatigue auslosenden Faktors ,Verlust der korperlichen Leistungsfahigkeit als
Therapieansatz zur Behandlung von Fatigue. [17]

In einer Studie bei HSZT Patienten, die ein Krafttraining wahrend des stationaren
Aufenthaltes bis sechs Wochen nach Entlassung absolvierten, konnten Hacker et al.
signifikant niedrigere Fatiguewerte wahrend des Krankenhausaufenthaltes und nach der

Entlassung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nachweisen. [74]
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In der vorliegenden Studie wurden der BFI und der MFIS Fragebogen zur Erfassung der
Fatigue herangezogen. Sowohl im BFI als auch im MFIS Fragebogen wurden 14 und 30
Tage nach HSZT die hochsten Fatiguewerte gemessen. Dies traf sowohl flr Patienten
der autologen als auch der allogenen Transplantationsgruppe zu, wobei allogen
transplantierte Patienten noch 100 Tage nach HSZT etwas hdohere Fatiguewerte hatten
als autolog transplantierte Patienten. Als Ursache hierfur kommen die
Konditionierungsregime  bei  allogener  Transplantation, der Einsatz von
Immunsupressiva und das Auftreten einer GvHD in Frage. In dieser Studie traten
innerhalb der ersten 100 Tage nach allogener HSZT bei sieben Patienten Anzeichen
einer GvHD auf, sodass hieraus die hoheren Fatiguewerte der allogenen Gruppe zum
Zeitpunkt T3 resultieren konnten. Diese Beobachtungen decken sich mit den
Ergebnissen von Kramer et al., die eine starkere Fatigue bei denjenigen Patienten
beobachteten, die an einer GvHD litten. [80] Sowohl bei autolog als auch bei allogen
transplantierten Patienten traten die hdochsten Fatiguewerte in der physischen Subskala
des MFIS-Fragebogens auf. Hieraus lasst sich schliel3en, dass die Einschrankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit maf3geblichen Einfluss auf das Ausmal} der Fatigue
nimmt. Gleichzeitig bietet die eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit einen
therapeutischen Ansatzpunkt zur Reduktion der Fatigue. Wahrend einige Studien
keinen signifikanten Einfluss von korperlicher Leistungsfahigkeit beziehungsweise
korperlichem Training auf Fatigue feststellen konnten [18, 105], zeigten Baumann et al.,
dass durch ein zusatzliches Mobilisierungsprogramm nach HSZT signifikant niedrigere
Fatiguewerte erreicht werden konnten als durch Standardphysiotherapie. [72] Auch
Wiskemann et al. stellten deutliche Verbesserungen der Fatiguewerte durch ein
korperliches Trainingsprogramm im Rahmen einer allogenen HSZT im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe ohne Training fest. [106] Bestatigt werden diese Ergebnisse durch
grolRere Metaanalysen bezlglich krebsassoziierter Fatigue. Hierbei ergab sich eine
signifikante Fatiguereduktion durch koérperliche Betatigung bei Krebspatienten. [107,
108]

Als weiterer Fatigue begunstigender Faktor kommt die langere Hospitalisierungszeit,
vor allem nach allogener HSZT, in Frage. Studien Uber die Auswirkung der
Hospitalisierungszeit auf die Ausbildung von Fatigue fehlen.

In der vorliegenden Studie wurde geprift, inwieweit ein multimediales, sensorbasiertes
Training Einfluss auf die Fatigue nach HSZT auslben kann. In beiden Gruppen kam es

im Verlauf nach HSZT zu einem Anstieg der Fatiguewerte. Wurden zu T1 noch niedrige
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Fatiguewerte gemessen, waren vor allem wahrend der Hospitalisierungsszeit, mittlere
bis hohe Fatiguescores nachzuweisen. Sowohl im BFI als auch in der physischen
Subskala des MFIS trat in der klassischen Physiotherapiegruppe ein signifikanter
Fatigueanstieg auf. Der im Vergleich geringere Anstieg in der Nintendo Wii® Gruppe
war nicht signifikant. Ahnliche Ergebnisse Uber die wirksame Verminderung von Fatigue
bei Krebspatienten wurden auch durch ein multimediales Training an der Xbox Kinetic®
erzielt. Die Patienten erhielten 20 Einheiten eines multimedialen Trainings wahrend
oder nach einem Chemotherapiezyklus. Diese Patienten hatten nicht nur niedrigere
Fatiguewerte als die Kontrollgruppe, auch die isometrische Muskelkraft der unteren
Extremitat konnte signifikant gesteigert werden. [109]

In einer Metaanalyse der Effekte eines Trainings an der Nintendo Wii® bei alteren
Patienten konnten ebenfalls Hinweise auf positive Einflisse auf die kdrperliche
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat nachgewiesen werden. In mehreren Studien
zur Untersuchung des Einflusses eines multimedialen, sensorbasierten Trainings an der
Nintendo Wii® auf Fatigue bei Lungenkrebs-,SLE- und Dialysepatienten konnte eine
Reduktion von Fatigue festgestellt werden. [20, 21, 22] Der Vorteil des Trainings mit der
Nintendo Wii® war, neben der korperlichen Aktivitat, die von 63,2% der Patienten
Jmmer erfahrene Ablenkung vom Kilinikalltag. In einer von Baliousis et al.
durchgefuhrten Studie bei stammzelltransplantierten Patienten fihrte die negative
Wahrnehmung der HSZT sowie eine schlechte Krankheitsbewaltigung zu einer
grolReren psychologischen Belastung nach der HSZT. Sie empfehlen eine
Unterstutzung bei der Krankheitsbewaltigung zur Reduktion der therapieassoziierten
Belastung. [110] Das Training an der Nintendo Wii® kann hier einen weiteren Beitrag
zur Behandlung eines Fatigue auslosenden Faktors leisten. Durch das Training an der
Nintendo Wii® wurden die Patienten vom Klinikalltag abgelenkt. Wie in Abschnitt 4.10
der Arbeit gezeigt, berichtete die Mehrheit der Patienten, Spal} und Freude an der
Bewegung zu haben.

In der vorliegenden Studie erfolgte erstmals die Untersuchung der Fatigue bei HSZT
Patienten, die ein multimediales, sensorbasiertes Trainingsprogramm absolvierten. Das
Training an der Nintendo Wii® erwies sich gegenlber der klassischen Physiotherapie
mindestens als gleichwertig. In beiden Gruppen trat vor allem 14 und 30 Tage nach
HSZT eine ausgepragte Fatiguesymptomatik auf. Die hohen Fatiguewerte zu diesen
Zeitpunkten sind unteranderem auf die chemotherapiebedingten somatischen

Nebenwirkungen, wie zum Beispiel Leukozytopenie und Andmie aber auch auf Angste
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und Unsicherheiten der Patienten in Bezug auf das intensive Therapiekonzept
zuruckzufuhren. Oft besteht fur die Patienten die einzige Chance auf Heilung in der
Durchfihrung einer HSZT, sodass sich mit den damit verbundenen Hoffnungen auch
Angste ergeben, wenn der gewiinschte Therapieerfolg ausbleiben sollte. Insbesondere
Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe wiesen 14 Tage nach HSZT im BFl
Fragebogen sowie in der physischen Subskala des MFIS eine signifikante Zunahme der
Fatigue auf. Dieser signifikante Anstieg blieb in der Nintendo Wii® Gruppe aus. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen einer Metaanalyse durch Chao et al. [111]
Hier konnte in 22 Studien, in denen ein Training an der Nintendo Wii® durchgefuhrt
wurde, eine Verbesserung der korperlichen Funktion nachgewiesen werden. Weitere
Fatigue begunstigende Faktoren, wie eine Reduktion von Depression und eine
Verbesserung der Lebensqualitdt, wurden durch das Spielen an der Nintendo Wii®
positiv beeinflusst.

Daten zum Auftreten von Schmerz, Angst, Depression und Lebensqualitat wurden an
dem Rostocker Patientenkollektiv dieser Studie ebenfalls erhoben. Diese werden in
einer separaten Arbeit analysiert. Die wichtigsten Ergebnisse aus beiden Analysen

wurden unlangst publiziert. [112]

6.4 Habituation und Dishabituation

Der Habituationstest diente der Untersuchung von Habituation und Dishabituation im
Verlauf einer HSZT. Habituation umschreibt eine Gewdhnung an einen
wiederkehrenden Reiz, Dishabituation eine Reizantwort auf einen solchen. Es besteht
die Vermutung, dass bei chronischen Erkrankungen eine gesteigerte Reizoffenheit im
Sinne einer gesteigerten neuronalen Plastizitat auftritt. Diese kdnnte durch die
Krankheitsdauer und die Schwere der Erkrankung verstarkt werden [113]. Bezuglich der
Reaktion der Patienten auf externe Reize konnten im Rahmen dieser Studie keine
signifikanten Unterschiede innerhalb der einzelnen Gruppen detektiert werden. In der
allogenen Transplantationsgruppe zeigte sich eine Tendenz zur Dishabituation im Laufe
der Behandlung mit dem hochsten Wert 100 Tage nach Transplantation. Dies konnte
auf eine kontinuierliche Reizverstarkung durch wiederholte Aufklarung Uber
Verhaltensregeln, wie zum Beispiel keimarme Erndhrung, Meidung von
Menschenansammlungen, UV-Einstrahlung, Staub- und Schmutzexposition, oder ein

erhohtes Infektionsrisiko zurlckzuflihren sein. Allogen transplantierte Patienten sind
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aufgrund der Immunsuppression besonders infektionsgefahrdet. Die HSZT ist mit einer
transplantationsassoziierten Morbiditat und Mortalitat verbunden, ohne das eine Heilung
garantiert werden kann, sodass Zukunfts- bis hin zu Uberlebenséngsten eine verstarkte
Reizwahrnehmung begunstigen konnen. Die Habituation und Dishabituation bei
Patienten nach HSZT wurden bisher nicht untersucht und stellen deshalb eine weitere
Besonderheit der vorgelegten Arbeit dar. Interessanterweise fand sich eine Korrelation
zwischen der Reizoffenheit und dem Ausmald der Fatigue. Dies bestatigte sich sowohl
in der Korrelationsanalyse des Habituationstests sowohl mit dem BFI Gesamtscore als
auch mit dem MFIS Gesamtscore. Dies starkt die Hypothese, dass ein Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} beziehungsweise dem erlebten Ausmald der Erkrankung in
Form der Fatigue und einer gesteigerten Reizoffenheit besteht. Hieran kénnen kinftige
Studien anschlieflien, um weitere Erkenntnisse in diesem Bereich zu erlangen. Ein
Zusammenhang zwischen Reizoffenheit und der Krankenhausaufenthaltsdauer konnte
innerhalb dieser Studie nicht beobachtet werden. Wobei die
Krankenhausaufenthaltsdauer bei hamatologischen Grunderkrankungen meist nicht die
eigentliche Krankheitsdauer wiederspiegelt, da es sich haufig um chronische

beziehungsweise rezidivierende Ereignisse handelt.

6.5 Durchfihrbarkeit und Akzeptanz der multimedialen, sensorbasierten

Trainingsform und Motivation

Der Nintendo Wii®- und Physiotherapie Fragebogen diente der Erfassung von
qualitativen Daten Uber die Nutzung und Zufriedenheit mit der angebotenen
Trainingsform.  Der Grolteil der Patienten war, unabhangig von der
Mobilisationsgruppe, mit dem angebotenen Training zufrieden. Obwohl die Patienten
keine oder nur wenig Erfahrung im Umgang mit der Nintendo Wii® hatten, war der
Umgang mit der Konsole fir die Mehrheit der Patienten einfach erlernbar. Patienten, die
mit dem Training der Nintendo Wii® eher unzufrieden waren, hatten vor allem
Schwierigkeiten mit der Handhabung der technischen Gerate. Insbesondere Patienten,
die im Umgang mit Computern wenig vertraut oder unerfahren waren, bedurften einer
langeren EingewoOhnungszeit. Diese Patienten berichteten Uber Probleme mit der
Anpassung an die durch die ,Maschine“ vorgegebenen Ablaufe. Dies betraf allerdings
nur einen kleinen Anteil der Patienten. Fur die Mehrheit der Patienten (89,5%) stellte

das Training an der Nintendo Wii® eine gute Alternative zur klassischen Physiotherapie
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dar. Eine individuelle Anpassung ist in der Interaktion zwischen Patient und
Physiotherapeut einfacher zu gewahrleisten. Auch fur das Training an der Nintendo
Wii® war eine physiotherapeutische Anleitung notwendig, um eine sichere und richtige
Durchfihrung der Bewegungsablaufe zu gewahrleisten. Eine physiotherapeutische
Supervision des Trainings mit der Nintendo Wii® zur Sicherung der korrekten Nutzung
wird auch von weiteren Arbeitsgruppen empfohlen. [91]

Die Umsetzbarkeit eines Nintendo Wii® Trainings bei alteren Patienten wurde in
mehreren Studien nachgewiesen. [57, 114, 115] Altere Patienten ibten im Rahmen der
durchgefuhrten Studie das Training an der Konsole angesichts der ,ungewohnten
Reize" mit Begeisterung aus. Aullerdem konnten diese Patienten ihr Selbstbewusstsein
starken, nachdem sie durch die Krankheit oft das Geflihl hatten, vor allem fremde Hilfe
zu beanspruchen. Das Erlernen der Ubungen auf der Nintendo Wii® gab ihnen ein
Gefuhl der Selbststandigkeit und zeigte auf, wozu der Korper trotz Erkrankung noch
fahig ist. Auch jungeren Patienten bot das Training mit der Nintendo Wii® eine
Abwechslung und Ablenkung vom Klinikalltag. Durch das Spielen an der Konsole wird
im Krankenhaus eine Umgebung geschaffen, welche mit einem hauslichen Umfeld
vergleichbar ist. Durch die Multiplayerfunktion (Spielen mit zwei oder mehr Spielern)
konnten Angehorige in das Training eingebunden werden. Hierdurch wurde eine
alltagliche Situation geschaffen, die eine Fixation auf das Kranksein im Rahmen der
Besuche von Angehorigen umging. Die Stimmung kann so aufgelockert werden und es
ergeben sich Gesprachsthemen jenseits der Krankengeschichte und des Befindens.
Dies empfanden viele Patienten als hilfreich beim Pflegen sozialer Kontakte.

Die Nintendo Wii® ermdglicht das Absolvieren eines Bowlingspiels oder einer
Tennispartie, welches sonst im Krankenhaus nicht moglich ware. Die Patienten hatten
neben dem Training auch Spald am Spielen, was eine hohe Motivation zur Bewegung
zur Folge hatte. Eine hohe Akzeptanz der Nintendo Wii® bei hospitalisierten
Krebspatienten wurde auch in der Studie von Jahn et al beobachtet. Die Patienten
waren durch das Training zur Bewegungstherapie motiviert. Die Patienten verloren ihr
Zeitgefuihl, waren vom Krankenhausalltag abgelenkt und bei einem Groliteil der
Patienten trat nach dem Exergaming eine Verbesserung der Stimmung auf. [54]

Tsuda et al. konnten zeigen, dass ein Training mit der Nintendo Wii® bei Patienten mit
hamatologischen Grunderkrankungen durchfihrbar ist und dass eine hohe
Therapietreue erreicht werden kann. [56]
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Grunde fur das Nichtteilnehmen an der Mobilisationstherapie waren vor allem Fieber,
reduzierter Allgemeinzustand und verordnete Bettruhe bei Zustand nach Sturz.
Patienten der klassischen Physiotherapiegruppe waren mehrheitlich mit dem Training
zufrieden, 42,1% der Patienten winschten sich dennoch ein ergédnzendes Training mit
der Nintendo Wii®. Lediglich 10,5% der Patienten konnten sich dies nicht vorstellen.
Vorteile der klassischen Physiotherapie bestehen hinsichtlich der besseren Anpassung
an das individuelle Leistungsniveau des Patienten. Vor allem flir Patienten mit
koordinativen Defiziten war die klassische Physiotherapie besser geeignet, weil keine
langere Eingewdhnung noétig war und die Ubungsintensitat individuell durch den

Physiotherapeuten angepasst werden konnte.

Zusammenfassend war das Training an der Nintendo Wii® unabhangig vom Alter der
transplantierten Patienten eine gute Alternative zur klassischen Physiotherapie. Das
Training konnte sicher und komplikationslos nach HSZT angewandt und die Vorteile der
Nintendo Wii® effektiv genutzt werden. Insbesondere der flexible Einsatz auf
Stationsebene ist ein groRer Vorteil zur Gestaltung eines abwechslungsreichen und
sicheren Trainingsprogrammes fur HSZT Patienten. Die geringen Anschaffungskosten
und der Einsatz einer Konsole flir mehrere Patienten ist ein grof3er Vorteil der Nintendo
Wii®. Nichtsdestotrotz sollte eine physiotherapeutische Supervision fur den richtigen
Umgang und sicheren Bewegungsablauf erfolgen, sodass der Physiotherapeut nicht zu
ersetzen ist. Da die Nintendo Wii® nachweislich die Anzahl an zusatzlicher freiwilliger
Trainingszeit steigern kann, insbesondere durch die Interaktion mehrerer Spieler (zum
Beispiel Angehorige), ist ein erganzender Einsatz des Exergamings nach
physiotherapeutischer Einweisung ein sinnvolles Konzept zur Optimierung der
Mobilisation bei HSZT Patienten, vor allem vor dem Hintergrund der zunehmenden
Digitalisierung und steigender Prasenz virtueller Realitdten in zuklnftigen
Generationen. Bei der Nintendo Wii ® werden die Bewegungsablaufe tber Controller
erfasst. Eine weitere Optimierung des Exergamings koénnte durch eine
Weiterentwicklung erzielt werden, bei der die Bewegungsablaufe kameragestutzt von
mehreren Messpunkten erfasst werden, sodass eine Steuerung durch Gesten
ermoglicht wird. Dieses Prinzip kommt bereits bei der Pixformance® zur Anwendung.
Auf der Grundlage der Messergebnisse erhalt der Patient auch Informationen daruber,
mit welcher Prazision die Bewegungen ausgefuhrt werden und wie sie verbessert

werden konnen. Im Gegensatz zur Nintendo Wii® fehlt jedoch der spielerische
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Charakter der Bewegungsvermittlung, sodass die Kombination von beiden Systemen

eine sinnvolle Weiterentwicklung darstellen konnte.
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7 Zusammenfassung

Die HSZT geht haufig mit einer Verminderung der korperlichen Leistungsfahigkeit
einher. Durch korperliches Training kann dem Abbau von Muskelmasse und dem damit
einhergehenden Verlust an Leistungsfahigkeit entgegengewirkt werden. In dieser
prospektiven, randomisierten Studie wurde ein multimediales, sensorbasiertes Training
mit der Nintendo Wii® (n = 20) im Vergleich zur klassischen Physiotherapie (n = 29)
hinsichtlich koérperlicher Leistungsfahigkeit, Balance und Fatigue untersucht. Beide
Gruppen erhielten ein korperliches Training wahrend des stationaren Aufenthaltes nach
autologer oder allogener HSZT. Aulierdem wurden die Ergebnisse der autologen und
allogen transplantierten Patienten einander gegenubergestellt. Die Evaluation der
korperlichen Leistungsfahigkeit erfolgte zur stationaren Aufnahme (T1), 14 Tage (T2)
und 30 Tage (T3) nach HSZT und wurde mittels Fahrradergometrie, 2-MWT,
Umfangsmessung und Grip Test erfasst. Aullerdem wurden Daten zur
Gleichgewichtsfahigkeit mit Hilfe des Berg Balance Scales erhoben. Die Patienten
beantworteten zusatzlich den MFIS, BFI, den HAP (nur zu T1 und T4) und den
Habituationstest-Fragebogen zur Erfassung des funktionellen Status und der Fatigue.
Die Fragebogen wurden zudem 100 Tage nach HSZT (T4) von den Patienten
beantwortet. AulRerdem erfolgte eine qualitative Datenerhebung zur Zufriedenheit und
Durchfihrbarkeit der absolvierten Bewegungstherapie.

Es zeigte sich, dass sowohl bei Patienten nach autologer als auch nach allogener HSZT
korperliche Leistungsverluste trotz physiotherapeutischer Malnahmen eintraten. Diese
Leistungsverluste bestanden vor allem zwei Wochen nach HSZT. Wahrend sich die
korperliche Leistungsfahigkeit bei Patienten nach autologer HSZT 30 Tage nach HSZT
weitestgehend regeneriert hatte, persistierten die Leistungseinschrankungen in der
allogenen Patientengruppe. Hinsichtlich der Fatigue waren vor allem 14 und 30 Tage
nach autologer oder allogener HSZT erhdhte Werte zu beobachten. Diese waren 100
Tage nach HSZT im Vergleich zum Ausgangszeitpunkt nicht mehr signifikant erhéht. In
der Auswertung der Leistungstests zeigten sich in der klassischen
Physiotherapiegruppe ahnliche Ergebnisse wie in der Nintendo Wii® Gruppe. Im 2-
MWT und in der Fahrradergometrie traten in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T2
signifikante Leistungsverluste auf, die sich zu T3 wieder rucklaufig zeigten. Im Grip Test
trat in der Nintendo Wii® Gruppe zum Zeitpunkt T2 ein nicht signifikanter Kraftverlust
auf, in der klassischen Physiotherapiegruppe erst 30 Tage nach HSZT. In der
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Balancetestung mittels Berg Balance Scale waren keine Gruppenunterschiede
nachweisbar. Im BFlI Gesamtscore lagen die Fatiguewerte in beiden Gruppen sowohl
14 als auch 30 Tage nach HSZT im mittleren Fatiguebereich. Der Anstieg der
Fatiguewerte war in der Physiotherapiegruppe zum Zeitpunkt T2 im Vergleich zum
Ausgangszeitpunkt signifikant. In der Physiotherapiegruppe waren im Vergleich zur
Nintendo Wii® Gruppe besonders in der physischen Subskala des MFIS signifikant
hohere Werte nachweisbar.

Hinsichtlich des Effektes auf die korperliche Leistungsfahigkeit und die Auswirkungen
auf die Fatigue zeigte sich das Training an der Nintendo Wii® innerhalb dieser Studie
gegenuber der klassischen Physiotherapie als gleichwertig. Physiotherapeutisches
Training sollte wahrend des stationaren Aufenthaltes regelmafig erfolgen, um den
korperlichen Leistungseinschrankungen entgegenzuwirken und starkere
Leistungsverluste zu verhindern. Diese Studie zeigt den korperlichen Leistungsverlust
und das Ausmald der Fatigue von Patienten nach autologer und allogener HSZT auf
und unterstreicht die Notwendigkeit der Durchfihrung physiotherapeutischer
Maflnahmen im Rahmen des stationaren Aufenthaltes in der Frihphase nach HSZT.
Ein multimediales sensorbasiertes Training mit der Nintendo Wii® war bei Patienten
nach HSZT umsetzbar und ist hinsichtlich des Einflusses auf die korperliche
Leistungsfahigkeit der klassischen Physiotherapie gleichwertig. Das Training an der
Nintendo Wii® wurde von den Patienten als vollwertige Alternative zur klassischen
Physiotherapie akzeptiert. 89,5% der Patienten gaben an, das Training mit der Nintendo
Wii® sei fur sie eine gute Alternative zur klassischen Physiotherapie. Die Vorteile der
Nintendo Wii® waren vor allem der flexible Einsatz auf Stationsebene, das
abwechslungsreiche Angebot an Ubungen, die Ablenkung vom Klinikalltag, die
niedrigen Anschaffungskosten, sowie die Motivation der Patienten zur freiwilligen
zusatzlichen korperlichen Betatigung. Zur Optimierung der Mobilisationstherapie von
HSZT Patienten kann ein Training an der Nintendo Wii® zusatzlich zur Physiotherapie

angeboten und sicher durchgefihrt werden.
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9 Anhang
9.1 Ergebnisse der Griffkraftmessung der Transplantationsgruppen
Grip Test Gesamt Autolog Allogen
Rechts Links Rechts Links Rechts Links
T1 | Median 36,0 kg 35,7kg 39,3 kg 38,3 kg 31,5 kg 32,3 kg
(Min.-Max.) | (12,7-54,0) | (9,7-61,3) | (13,7-54,0) | (12,7-61,3) | (12,6-52,0) | (9,7-49,3)
MW (SD) 35,1 kg 35,0 kg 37,7 kg 37,3 kg 32,7 kg 32,9 kg
+-12,4 +/-12,9 +/-12,3 +/-12,9 +/-12,7 +/-12,9
T2 | Median 32,7 kg 32,7 kg 36,7 kg 36,0 kg 28,7 kg 25,8 kg
(Min.-Max.) | (11,0-54,7) | (9,3-60,0) | (15,0-54,7) | (13,3-60,0) | (11,0-53,7) | (9,3-46,0)
MW (SD) 32,7 kg 32,3 kg 35,5 kg 35,0 kg 30,0 kg 28,9 kg
+/-12,2 +/-11,9 +/- 11,7 +/-12,1 +/- 12,5 +/-11,0
T3 | Median 33 kg 31,7 kg 39,3 kg 38,3 kg 27 kg 26,5 kg
(Min.-Max.) | (11,3-52,3) | (6,7-52,7) | (14,3-50,7) | (12,0-52,7) | (11,3-52,3) | (6,7-49,0)
MW (SD) 32,5 kg 32,5 kg 36,7 kg 36,4 kg 28,6 kg 28,8 kg
+/-12,3 +/-12,3 +-11,7 +/- 11,9 +/- 11,8 +/-11,8
Signifikanz
T1vs.T2 |*p=0,010 |*p=0,001|p=0,164 |[p=0,256 |*p=0,032 |*p=0,002
T1vs.T3 | *p=0,008 |*p=0,005|p=0,346 |p=0,235 |*p=0,009 |*p=0,008
T2vs. T3 p=0787 | p=0,649 | *p=0,050 | p=0,463 p=0,163 | p=0,918

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, kg = Kilogramm, *statistisch signifikant
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9.2

Ergebnisse des Berg Balance Scales der Transplantationsgruppen

Berg Balance Scale

Gesamt

Autolog

Allogen

T1 | Median (Min.-Max.)

56 Pkt. (50-56)

56 Pkt. (50-56)

56 Pkt. (52-56)

MW (SD)

55,1Pkt +/- 1,7

54,9 Pkt. +/- 2,1

55,4 Pkt. +/-1,3

T2 | Median (Min.-Max.)

56 Pkt. (34-56))

56 Pkt. (49-56)

56 Pkt. (34-56)

MW (SD)

53,9 Pkt.+/- 4,2

54,3 Pkt. +/- 2,2

53,5 Pkt. +/- 5,5

T3 | Median (Min.-Max.)

56 Pkt. (50-56)

56 Pkt. (50-56)

56 Pkt. (50-56)

MW (SD) 54,9 Pkt. +/-1,9 | 54,9 Pkt. +/-2,0 | 54,9 Pkt. +/- 1,8
Signifikanz
T1vs. T2 p = 0,053 p =0,270 p =0,140
T1vs. T3 p = 0,590 p=0,785 p=0,518
T2vs. T3 p = 0,063 p =0,072 p =0,293

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant

9.3 Ergebnisse der Umfangsmessung
Umfang
Gesamt Autolog Allogen
Oberarm
Rechts Links Rechts Links Rechts Links
T1 | Median 29,0 cm 28,5cm 29,0 cm 29,0 cm 29,0 cm 28,3 cm
(Min.-Max.) | (21,5-37) (21-37,2) (22-32) (21,8-31,7) | (21,5-37) (21-37,2)
MW (SD) 28,4 cm 28,2 cm 28,0 cm 27,8 cm 28,8 cm 28,5cm
+/- 3,7 +/- 3,7 +/- 3,1 +/- 3,1 +/-4,3 +/-4,3
T2 | Median 28,0 cm 28,0 cm 29,0 cm 28,0 cm 28,0 cm 28,0 cm
(Min.-Max.) | (21,7-34) | (21,5-33,6) (21,7-31) (22,1-32) (22-34) (21-33,6)
MW (SD) 28,0 cm 27,9 cm 28,0 cm 27,8 cm 28,1 cm 28,0 cm
+/- 3,4 +/- 3,3 +/- 3,1 +/- 3,1 +/- 3,8 +/- 3,6
T3 | Median 28,1 cm 28,0 cm 29,0 cm 29,0 cm 28,0 cm 28,0 cm
(Min.-Max.) | (22,1-33) | (21,4.34,1) (22,1-32) (21,8-32) (22,5-33) | (21,4-34,1)
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MW (SD) 27,8 cm 27,8 cm 28,0 cm 27,9 cm 28,1 cm 27,8 cm
+/- 3,1 +/- 3,3 +/- 3,0 +/- 3,1 +/- 3,2 +/- 3,5
Signifikanz
T1vs. T2 p=0,184 | p=0,168 p =0,531 p=0,811 p=0,243 | p=0,154
T1vs. T3 p=0,185 | p=0,137 p = 0,928 p=0,478 | p=0,140 | *p=0,025
T2vs. T3 p=0,988 | p=0,836 p=0,776 p=0480 | p=0,932 | p=0,386

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

Umfang
Gesamt Autolog Allogen
Unterarm
Rechts Links Rechts Links Rechts Links
T1 | Median 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm
(Min.-Max.) | (18-29,2) (17-30,7) (18-28) (18-28) (18-29,2) (17-30,7)
MW (SD) 24,9 cm 24,9 cm 25,0 cm 25,1 cm 24,8 cm 24,7 cm
+/- 3,3 +/- 3,4 +/- 3,2 +/- 3,1 +/- 3,4 +/- 3,7
T2 | Median 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 255cm 24,5 cm
(Min.-Max.) | (18-29,3) (18-28,6) (18-29,3) (18-28) (20-28,5) (19-28,6)
MW (SD) 247 cm 24,5 cm 25,1 cm 24,8 cm 24,4 cm 24,3 cm
+/-2,9 +/- 3,0 +/- 3,2 +/- 3,0 +/-2,7 +/- 3,1
T3 | Median 25,0 cm 25,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 25,0 cm 24,5 cm
(Min.-Max.) | (17,9-29) | (17,5-28,8) (17,9-28) (17,5-28) (19-29) (18-28,8)
MW (SD) 24,5 cm 24,4 cm 24,8 cm 24,8 cm 24,3 cm 24,0 cm
+/-2,9 +/- 3,1 +/- 3,1 +/- 3,2 +/-2,8 +/- 3,1
Signifikanz
T1vs. T2 p=0,418 p = 0,058 p =0,443 p=0,138 p=0,166 p=0,196
T1vs. T3 p=0,101 *p = 0,007 p = 0,396 *p=0,039 | p=0,166 p = 0,060
T2vs. T3 p = 0,206 p = 0,362 p = 0,066 p = 0,680 p = 0,659 p =0,395

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant
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Signifikanz

Median 48,0 cm 47,0 cm 48,0 cm 48,0 cm 49,0 cm 46,75 cm
(Min.-Max.) (36-59) (36-60) (36-54,9) (36-54) (37,5-59) (37-60)
MW (SD) 47,4 cm 47,5 cm 45,8 cm 46,1 cm 48,9 cm 48,7 cm
+/- 6,1 +/- 6,3 +/- 5,6 +/-5,8 +/- 6,4 +/- 6,7
Median 46,0 cm 46,0 cm 46,0 cm 46,0 cm 46,4 cm 46,0 cm
(Min.-Max.) (34-60) (34-63) (34-51,2) (34-50,5) (38-60) (37-63)
MW (SD) 46,1 cm 46,3 cm 44,2 cm 44,4 cm 47,8 cm 48,0cm +/-
+/- 5,6 +/- 5,8 +/- 4,8 +/- 4,5 +/- 5,8 6,4
Median 46,0 cm 46,0 cm 47,0 cm 47,5 cm 45,2 cm 45,5 cm
(Min.-Max.) | (36-58,5) (36-56,5) (36-51,5) (36-51,5) | (38,3-58,5) | (39,5-56,5)
MW (SD) 46,0 cm 46,3 cm 45,3 cm 45,4 cm 46,8 cm 47,1 cm
+/- 5,3 +/- 5,2 +/-4,9 +/-4,8 +/- 5,7 +/- 5,6
T1vs. T2 *p =0,001 | *p=20,009 *p = 0,005 *p=0,017 | *p=0,047 | p=0,208
T1vs. T3 *p =0,001 | *p=0,003 p=0,129 p=0,092 |*p=0,002 | *p=0,011
T2vs. T3 p = 0,980 p=0,611 *p = 0,025 *p=0,015 | *p=0,026 | p=0,142

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

Median 37,0 cm 37,0 cm 37,0cm 37,0 cm 37,25 cm 37,0cm

(Min.-Max.) | (26,6-43) (27,5-45) (28-39,5) (27,5-40,5) | (26,6-43) | (27,5-45)

MW (SD) 36,5cm 36,4 cm 36,0 cm 35,8 cm 37,0cm 37,1 cm
+/- 4,0 +/- 4,0 +/- 3,2 +/- 3,2 +/- 4,7 +- 47

Median 36,2 cm 36,0 cm 35,5cm 36,0 cm 36,65 cm 36,3 cm
(Min.-Max.) | (28-45,5) (29,5-45,5) (29,6-41,1) | (30,2-39,9) | (28-45,5) (29,5-
45,5)
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MW (SD) 36,0 cm 36,1 cm +/- 35,5cm 35,5¢cm 36,6 cm 36,7 cm
+/- 3,8 3,6 +/- 3,2 +/-2,9 +/-4,3 +/-4,1
T3 | Median 36,0 cm 36,0 cm 36,0 cm 36,0 cm 36,0 cm 36,5cm
(Min.-Max.) | (26,7-43) (27,5-43) (30,5-40,5) | (30,1-40,5) | (26,7-43) | (27,5-43)
MW (SD) 36,3 cm 36,4 cm +/- 36,2 cm 36,2 cm 36,4 cm 36,7 cm
+/- 3,8 3,9 +/- 3,0 +/- 3,1 +/-4,5 +/- 4,6
Signifikanz
T1vs. T2 p =0,303 p =0,343 p =0,245 p = 0,460 p=0,779 | p=0,476
T1vs. T3 p =0,522 p =0,920 p=0,394 p = 0,347 p=0,221 | p=0,462
T2vs. T3 p = 0,500 p=0,173 *p =0,021 *p=0,037 | p=0,589 | p=0,975

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

Umfang
. Gesamt Autolog Allogen
Knochel
Rechts Links Rechts Links Rechts Links
T1 | Median 26,0 cm 25,0 cm 26,0 cm 25,0 cm 25,75 cm 255cm
(Min.-Max.) | (21,4-29) (20,4-29) (23-29) (21,4-29) | (21,4-28,9) (20,4-28)
MW (SD) 25,4 cm 25,2 cm 25,6 cm 25,3 cm 25,3 cm 25,0 cm
+/- 1,8 +/- 2,0 +/-1,7 +/-1,9 +/-2,0 +/- 2,1
T2 | Median 25,5cm 25,5cm 25,5cm 26,0 cm 25,25 cm 25,45cm
(Min.-Max.) (22-30) (22,1-30) (23,1-29) (23-29) (22-30) (22,1-30)
MW (SD) 25,7 cm 25,7 cm 25,8 cm 25,7 cm 25,5 cm 25,7 cm
+/- 2,1 +/- 2,0 +/-1,8 +/-1,8 +/- 2,4 +/-2,2
T3 | Median 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,0 cm 26,25cm
(Min.-Max.) | (21,5-29) (21,3-29,1) (23-29) (23--28) | (21,5-28,9) | (21,3-29,1)
MW (SD) 25,6 cm 25,6 cm 25,7 cm 25,7 cm 25,5cm 25,6 cm
+/-2,1 +/-2,1 +/-1,9 +/-1,8 +/-2,2 +/-2,4
Signifikanz
T1vs. T2 p=0,274 | p=0,086 p =0,348 p=0,573 p=0,508 | p=0,159
T1vs. T3 p=0,374 | p=0,101 p=0,725 p=0,344 p=0,423 | p=0,098
T2vs. T3 p=0,889 | p=0,870 p=0,428 p=0,571 p=0,727 | p=1,000

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant
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Median 26,7 cm 26,8 cm 30,0 cm 30,25 cm
(Min.-Max.) | (21,5-32) (21-32) (25-37) (25-37,2)

MW (SD) 270cm | 26,7 cm 30,1 cm 29,9 cm
+-35 +- 3,6 +-3,3 +- 3,2

Median 26,2 cm 26,1 cm 29,75 cm 29,75 cm
(Min.-Max.) | (21,7-32) (21,5-32) (25,5-34) (25-33,6)

MW (SD) 27,7 cm 26,5cm 29,6 cm 29,5cm
+/- 3,3 +/- 3,1 +/-2,9 +/-2,9

Median 26,1 cm 26,5 cm 29,25 cm 29,25 cm
(Min.-Max.) | (22,1-33) (21,4-31) (26-33) (26-34,1)

MW (SD) 26,7 cm 26,4 cm 29,7 cm 29,6 cm
+/- 3,1 +/- 3,2 +/-2,1 +/-2,5

Signifikanz

Tivs.T2 | p=0219 | p=0,395 | p=0505 | p=0,329

T1vs.T3 | p=0407 | p=0,181 | p=0,284 | p=0,281

T2vs.T3 | p=0834 | p=0505 | p=0959 | p=0,837

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

Median 24,0 cm 24,0 cm 27,0 cm 27,25 cm
(Min.-Max.) (18-27,7) (17-27,5) (23-29,2) (23-30,7)

MW (SD) 23,5cm | 23,4cm +/- 26,6 cm 26,7 cm
+/- 3,5 3,5 +/-1,8 +/- 2,1
Median 24,0 cm 23,5cm 26,0 cm 26,0 cm

(Min.-Max.) | (18-29,3) | (18-28) (22-28,5) | (22-28,6)
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MW (SD) 23,7cm | 23,4cm +/- 26,0 cm 25,9 cm
+/- 3,4 3,3 +/- 1,6 +/-1,8
T3 | Median 23,0 cm 23,5cm 26,0 cm 26,0 cm
(Min.-Max.) | (17,9-28) (17,5-28) (24-29) (23-28,8)
MW (SD) 23,2cm | 23,0cm +/- 26,1 cm 25,9 cm
+/- 3,2 3,5 +/-1,4 +/-1,6
Signifikanz
T1vs. T2 p =0,439 p = 0,950 *p =0,036 *p=0,015
T1vs. T3 p = 0,386 p=0,106 p=0,153 *p = 0,027
T2vs. T3 *p=0,009 | *p=0,013 p=0,673 p =0,482

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

Umfang

Klassische

: . Nintendo Wii ®
Oberschenkel Physiotherapie
Rechts Links Rechts Links
T1 | Median 48,0 cm 46,1 cm 50,0 cm 51,0 cm
(Min.-Max.) | (37,2-54,9) | (36,4-54) (36-59) (36-60)
MW (SD) 45,7 cm 45,4 cm 49,5 cm 50,0 cm
+/- 5,4 +/- 5,2 +/- 6,5 +/- 6,8
T2 | Median 46,0 cm 46,0 cm 46,75 cm 46,75 cm
(Min.-Max.) | (37,5-51,5) | (37-50,5) (34-60) (34-63)
MW (SD) 44,6 cm 44,6 cm 47,9 cm 48,3 cm
+/- 4,5 +/-4,0 +/- 6,4 +/-7,0
T3 | Median 44,0 cm 44,2 cm 48,75 cm 49,0 cm
(Min.-Max.) | (37,8-51,5) | (38-51,5) (36-58,5) (36-56,5)
MW (SD) 43,9 cm 44,2 cm 48,6 cm 48,8 cm
+/- 4,0 +/- 3,9 +/- 5,6 +/- 5,7
Signifikanz
T1vs. T2 *»=0,038 | p=0,148 | *p=0,006 *p = 0,028
T1vs. T3 *»=0,004 | *p=0,079 p = 0,064 *p =0,012
T2vs. T3 p = 0,221 p =0,509 p = 0,090 p=0,157
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Signifikanz

Median 35,0 cm 35,1 cm 38,4 cm 37,75 cm
(Min.-Max.) | (26,6-42,0) (27,5-41) (32-43) (33-45)
MW (SD) 35,1 cm 34,9 cm 38,1 cm 38,3 cm
+/- 4,2 +/- 3,9 +/- 3,2 +/- 3,5
Median 35,6 cm 35,5cm 37,4 cm 37,5cm
(Min.-Max.) (28-41,1) (29,5-39,9) | (32-45,5) | (33,5-45,5)
MW (SD) 35,1 cm 34,8 cm 37,2cm 37,8 cm
+/- 3,7 +/- 3,3 +/- 3,6 +/- 3,3
Median 34,6 cm 35,0 cm 38,2cm 38,5cm
(Min.-Max.) | (26,7-40,5) | (27,5-40,5) | (34,5-43) (34-43)
MW (SD) 34,7 cm 34,8 cm 38,2cm 38,4 cm
+/- 3,9 +/- 3,8 +-2,7 +/-2,9
T1vs. T2 p = 0,659 p = 0,552 p=0,074 p =0,422
T1vs. T3 p=0,195 p = 0,569 p=0,720 p = 0,405
T2vs. T3 p=0,199 p=0,754 p = 0,065 p=0,130

Median 25,0 cm 25,0 cm 26,0 cm 26,0 cm
(Min.-Max.) | (21,4-28,9) | (20,4-28) (22-29) (22-29)
MW (SD) 25,0 cm 24,8 cm 25,9 cm 25,7 cm

+/-1,8 +/-2,1 +/-1,9 +/-1,8
Median 24,0 cm 25,0 cm 27,0 cm 27,0 cm
(Min.-Max.) (22-28) (22,1-28) (22-30) (23-30)

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant
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MW (SD) 24,8 cm 24,9 cm 26,7 cm 26,7 cm
+-1,7 +/-1,5 +/- 2,2 +/-2,1
T3 | Median 25,4 cm 25,0 cm 26,5cm 27,0 cm
(Min.-Max.) (21,5-28) (21,3-28) (23-29) (24-29,1)
MW (SD) 24,9 cm 24,7 cm 26,6 cm 26,7 cm
+/-2,0 +/-2,1 +/-1,8 +/-1,5
Signifikanz
T1vs. T2 p =0,530 p = 0,826 p = 0,052 *p =0,032
T1vs. T3 p=0,413 p=0,750 p = 0,064 *p =0,021
T2vs. T3 p = 0,900 p=0,754 p =0,933 p = 0,931

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, cm = Zentimeter, *statistisch signifikant

9.4 Ergebnisse des BFI Beeintrachtigungsscores und des BFI
Intensitiatsscores
BFI Gesamt Autolog Allogen
Beeintrachtigungs-
score
T1 | Median (Min.-Max.) 1,8 Pkt. (0-8) 2,8 Pkt. (0-8,5) | 1,8 Pkt. (0,7-7,7)
MW (SD) 2,8 Pkt. +/- 2,3 2,8 Pkt. +/-2,5 2,7 Pkt. +/-2,3
T2 | Median (Min.-Max.) 4,1 Pkt. (0-8,5) 2,9 Pkt. (1-8,5) 4,6 Pkt. (0-8,3)
MW (SD) 4,0 Pkt. +/- 2,3 3,6 Pkt. +/- 2,1 4,3 Pkt. +/- 2,5
T3 | Median (Min.-Max.) 3,6 Pkt.(0-8) 3,6 Pkt. (0-7,3) 3,9 Pkt. (0,3-8)
MW (SD) 3,8 Pkt. +/-2,4 3,7 Pkt. +/-2,3 3,8 Pkt. +/-2,5
T4 | Median (Min.-Max.) 2,9 Pkt. (0-9) 1,7 Pkt. (0-9) 3,3 Pkt. (0-8,3)
MW (SD) 3,0 Pkt. +/-2,4 2,6 Pkt. +/-2,8 3,4 Pkt. +/-2,4
Signifikanz
T1vs. T2 *p = 0,001 *p =0,013 *p =0,013
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T1vs. T3 *p = 0,037 p = 0,140 p=0,163
T1vs. T4 p=0,619 p=0,615 p = 0,256

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant
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Physiotherapie Wii
Physiotherapiegruppe

BFI Gesamt Autolog Allogen

Intensitatsscore

T1 | Median (Min.-Max.) 4,8 Pkt. (0-8) 5,0 Pkt. (1-8) 4,3 Pkt. (0-8)
MW (SD) 4,8 Pkt. +/- 2,2 4,8 Pkt. +/-1,9 4.9 Pkt. +/- 2,5

T2 | Median (Min.-Max.) 5,7 Pkt. (2-9,3) 5,3 Pkt. (3-8,3) 6,3 Pkt. (2-9,3)
MW (SD) 5,7 Pkt. +/- 1,9 5,5 Pkt. +/- 1,6 6,0 Pkt. +/- 2,1

T3 | Median (Min.-Max.) | 4,7 Pkt.(0-10) 4,5 Pkt. (0-10) 5,0 Pkt. (2-9)
MW (SD) 5,2 Pkt. +/-2,2 5,0 Pkt. +/-2,3 5,4 Pkt. +/-2,3

T4 | Median (Min.-Max.) | 4,3 Pkt. (0-8,7) | 4,0 Pkt. (0-8,7) | 5,7 Pkt. (1-8,7)
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MW (SD) 4,5 Pkt. +/- 2,4 4,2 Pkt. +/- 2,6 4,9 Pkt. +/- 2,3
Signifikanz
T1vs. T2 p=0,139 p=0,232 p=0,278
T1vs. T3 p =0,837 p = 0,586 p =0,338
T1vs. T4 p = 0,537 p =0,379 p =0,979

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant

Mittelwert des Intensitatscores

p=0,660 p=0629 p=0,091 p=0,624
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9.5 Ergebnisse des MFIS Gesamtscores der Transplantationsgruppen

MFIS Gesamt Autolog Allogen

Gesamtscore

T1 | Median (Min.-Max.) | 1,5 Pkt. (0,1-3,4) | 1,5 Pkt. (0,1-3,4) | 1,8 Pkt. (0,1-2,4)
MW (SD) 1,6 Pkt. +/- 0,8 1,6 Pkt. +/- 0,9 1,6 Pkt. +/- 0,7

T2 | Median (Min.-Max.) | 2,0 Pkt. (0,2-3,5) | 1,8 Pkt. (0,6-3,5) | 2,1 Pkt. (0,2-2,9)
MW (SD) 1,9 Pkt. +/- 0,8 1,9 Pkt. +/- 1,0 2,0 Pkt. +/- 0,8

T3 | Median (Min.-Max.) | 1,8 Pkt.(0,1-3,5) | 2,0 Pkt. (0,1-3,5) | 1,6 Pkt. (0,4-3,4)
MW (SD) 1,9 Pkt. +/- 1,0 1,9 Pkt. +/- 1,0 1,8 Pkt. +/- 0,9

T4 | Median (Min.-Max.) 1,3 Pkt. (0-3,8) 1,1 Pkt. (0-3,8) 1,7 Pkt. (0-3,4)
MW (SD) 1,4 Pkt. +/- 1,0 1,2 Pkt. +/- 1,1 1,6 Pkt. +/- 0,9

Signifikanz
T1vs. T2 p = 0,056 *p = 0,030 p =0,244
T1vs. T3 p =0,221 p=0,334 p=0,438
T1vs. T4 p=0,489 p=0,170 p=0,877

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant
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9.6

Ergebnisse der kognitiven Subscala des MFIS

MFIS

Gesamt

Autolog

Allogen

kognitive Subskala

T1 | Median (Min.-Max.) 1,3 Pkt. (0-2,7) 1,2 Pkt. (0-2,6) 1,3 Pkt. (0-2,7)
MW (SD) 1,3 Pkt. +/- 0,9 1,2 Pkt. +/- 0,9 1,3 Pkt. +/- 0,9
T2 | Median (Min.-Max.) 1,5 Pkt. (0-3,5) | 1,4 Pkt. (0,2-3,5) | 1,6 Pkt. (0-3,3)
MW (SD) 1,5 Pkt. +/- 1,0 1,4 Pkt. +/- 0,9 1,7 Pkt. +/- 1,0
T3 | Median (Min.-Max.) 1,5 Pkt.(0-3,3) 1,5 Pkt. (0-3,2) 1,5 Pkt. (0-3,3)
MW (SD) 1,5 Pkt. +/- 1,0 1,5 Pkt. +/- 1,0 1,5 Pkt. +/- 0,9
T4 | Median (Min.-Max.) 1,1 Pkt. (0-3,7) 0,9 Pkt. (0-3,7) 1,7 Pkt. (0-3,5)
MW (SD) 1,3 Pkt. +/- 1,0 1,2 Pkt. +/- 1,1 1,5 Pkt. +/- 1,0
Signifikanz
T1vs. T2 p=0,154 p > 0,999 p = 0,090
T1vs. T3 p=0,174 p =0,198 p=0,517
T1vs. T4 p =0,943 p =0,637 p = 0,604

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. — Max. = Minimum bis Maximum, Pkt. = Punkte, *statistisch signifikant
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9.7 Physiotherapie-Fragebogen

1. Das Training mit der Physiotherapie hat mir Spal gemacht.

nieo  gelegentlich o meistens o immer o

2. Ich habe mich auf das Training mit der Physiotherapie gefreut.

nieo  gelegentlich o meistens o immer o

3. Das Training mit der Physiotherapie hat mir geholfen mich vom Kilinikalltag abzulenken.
nieo  gelegentlich o meistens o immer o

4. Zur regelmafigen Bewegungstherapie war ich

demotiviert o nicht motiviert o motiviert o

5. Nach dem Training mit der Physiotherapie flihlte ich mich:

ausgelaugt o leicht erschopft o gut ausgelastet o entspannt o Sonstiges:

6. Ich habe das Gefuhl durch das Training mit der Physiotherapie Trainingsfortschritte zu

machen.

keine Fortschritte o leichte Fortschritte o mittlere Fortschritte o grof3e Fortschritte
7. Kennen Sie eine Nintendo Wii®

Ja, ich habe damit schon gespielt. o Ja, ich habe davon schon mal gehért. o Nein o
8. Wenn Sie die Frage 7 zuvor mit ,ja“ beantwortet haben:

9. Ein Bewegungsprogramm mit einer Nintendo Wii® wirde ich mir als Ergdnzung zur

klassischen Mobilisierungstherapie durch die Physiotherapie wiinschen:
jao  nein o weil ich nicht o

10. Ein Bewegungsprogramm mit einer Nintendo Wii® stellt fir mich eine gute Alternative

zur klassischen Mobilisierungstherapie durch die Physiotherapie dar:

jao  nein o Vvielleicht o
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9.8 Nintendo Wii® Fragebogen

1. Ich hatte bereits vorher Erfahrung im Umgang mit Computerkonsolen
(Wii®,Playstation®,etc.).

gar keine o etwas Erfahrung o viel Erfahrung o

2. Der Umgang mit der Nintendo Wii® war fir mich:

schwierig o mit Ubung erlernbar o einfach handhabbar o

Sonstiges:

3. Das Spielen mit der Nintendo Wii® hat mir Spa} gemacht.

nieo  gelegentlich o meistens o immer o

4. Ich habe mich auf das Spielen mit der Nintendo Wii® gefreut.

nieoc  gelegentlich o meistens o immer o

5. Das Spielen auf der Nintendo Wii® hat mir geholfen mich vom Kilinikalltag abzulenken.

nieo  gelegentlich o meistens o immer o

6. Zur regelmaRigen Bewegungstherapie war ich

unmotiviert o motiviert o

7. Ich hab das Gefiihl durch die Ubungen mit der Nintendo Wii® Trainingsfortschritte
zumachen.

keine Fortschritte o leichte Fortschritte o mittlere Fortschritte o grof3e Fortschritte

8. Nach dem Spielen auf der Nintendo Wii® fiihle ich mich:

ausgelaugt o leicht erschopft o gut ausgelastet o entspannt o Sonstiges:

9. Das Spielen mit der Nintendo Wii® ist eine gute Alternative zur klassischen

physiotherapeutischen Mobilisierungstherapie:
nein o jao

Griunde:

10. Statt der Mobilisierung mit der Nintendo Wii® hatte ich lieber an einer klassischen

physiotherapeutischen Mobilisierungstherapie teilgenommen :
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nein o jao

Grunde:

Bitte geben sie in eigenen Worten wieder, wie sie den Umgang mit der Nintendo Wii® in

Bezug auf die Anwendung im stationaren Alltag empfunden haben.
(Stichworter: Handhabung, Motivationsfaktor, Spafl3faktor, Ablenkung, Pro’s und Kontras,

sonstige Anmerkungen)
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9.9

BFI Fragebogen

Im Laufe unseres Lebens haben die meisten von uns Zeiten, an denen sie sich sehr milde oder matt fihlen.
Haben Sie sich in der letzten Woche ungewiihnlich miide oder mait gl:ﬁih]f:’

Oja O nein
1 Krzizen Sie die eine £ahl ein, die aussagt, welche Ermiidung (Midigkeit, Mattigkeit) Sie gerade jetzt
fishlen:
0 1 2 3 4 5 & 9 10
keine stiirkste vorstellbare

Miidigkeit

Mitdighkent

2 Kreisen Sie dic cine Zahl cin, die Thre iibliche Ermiidung (Midigkeit, Mattigkeit) in den letzten 24 Stunden

heschreibi;

0 1 2 3 4 5 0 9 10

keme stiirkste vorstellbare
Mildigkeit Miidigkeit

3 Bitte kreisen Sie die eine Zahl ein, die Thre stiirkste Ermidung (Midigkeit, Mattigkeit) in den letzten 24

Stunden beschreiba:

0 1 2 3 4 5 b 9 10
keine stiirkste vorstellbare
Mg keit Mirdigket

4 Bitte kreisen Sie die eine Zahl ein, die angibt, wie stark lhre Ermiidung (Midigkeit, Mattigheit) Sie in den

vergangenen 24 Stunden beeintriichtigt habt:

Allgemeine Aktivitiit

keine Beeintréchtigung

L 1 ] 3 4 5 b 7 8 9 10

keine Beeintriichtigung vollstindige Beeintrichtigung
Stimmung
0 1 2 3 4 5 [ 7 -] 9 10

keine Beeintriichtigung vollstindige Beeintrachtigung
Gehvermigen
0 1 2 3 4 5 (] T B 9 10

vollstindige Becintrichtigung

Mormale Arbeit (sowohl auberhalb des Hauses als auch Havsarbeit)

keine Beemtricht gung

i} 1 2 3 4 5 6 7 B 9 1]

keine Beeintrichtigung vollstiandige Besintrachtigung
Berichung zu anderen Menschen
o 1 p 3 4 5 6 T & 9 10

keine Beeintrachtigung vollstindige Beeintrichtigung
Lebensfrende
0 1 2 k! 4 5 6 7 8 o 10

vollstindige Besintrichtigung
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9.10

MFIS Fragebogen

MFIS - Modifizierte Fatigue Impact Scale

Auferund der Erschdpfung
in der letzten Woche. ..

nie

selten

manchmal

héufig

fast
immer

1KC

... War ich weniger
aufmerksam

2KO

...hatte ich Schwierigkeiten
dber langere Zeit Dinge zu
verfolgen

JKO

...war ich nicht in der Lage,
klar zu denken

4PH

-..war ich ungeschickt und
unkoordiniert

SKO

..war ich vergesslich

6PH

...musste ich meine
kirperliche Betatigung
einschranken

7PH

...war ich wenig motiviert, an
sozialen Kontakten

8Ps

...war ich wenig motiviert an
sozialen Aktivititen
teilzunehmen

aps

..war ich limitiert, Sachen
auBer Haus zu tun

10PH

...hatte ich Schwierigkeiten
kirperliche Anstrengungen
dber langere Zeit
durchzuhalten

11KO

... hatte ich Schwierigkeiten,
Entscheidungen zu treffen

12KO

...war ich wenig motiviert,
Sachenzu tun, bei denen ich
mich konzentrieren musste

13PH

...habe ich mich schwach
gefihit

14PH

...habe ich mich kdrperlich
nicht wohl gefiihk

15KO

...natte ich Schwierigkeiten,
Sachen zu beenden bei
denen ich mich
konzentrierean muss

16K0

... hatte ich Schwierigkeiten,
meine Gedanken zu Hause
oder bei der Arbeit
Zusammenzuhalten

17PH

... War ich nicht in der Lage,
Dinge die Karperliche
Anstrengung erfordem, zu
beenden

18K0

.war mein Denken
verlangsamt

19K0

...natte ich Schwierigkeiten
mich zu konzentrieren

20PH

...habe ich meine
kdrperlichen Aktivitaten
gingeschrankt

21PH

...nabe ich haufigere und
lAngere Pausen gebraucht
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9.11 Habituationsfragebogen

Mame:

Gehurtsdatum: Alter: Lintersuchungsdatum:
Erkrankt seit: Erkrankungsdauer: Monate
Diagnose:

Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage eine Antwort an. Geben Sie dabei die Auspra-

gung an, mit der die betreffende Aussage auf Sie zutrifft.

trifft
nicht zu

1. Mich start gelegentlich das Flimmem 0

des Femsehapparates
2. Ein tickender Wecker stért mich in

der Nacht 0
3. Es strt mich beim Schlafen, wenn in der

Macht

a) ein Licht gleichmafkig brennt 0

[r) ein Licht flackert 0
4. Starke Gerliche (Zwiebeln, Knaoblauch)

a) storen mich nur kurz ]

) storen mich I@nger (Gber Minuten) 0
A. Das Prasseln des Regens ans Fenster

a) stort mich generell 0

I} start mich beim Einschlafen 0
G. Das dumpfe Bass-Wummemn eines

Lautsprechers meines Nachbars

a) stort mich generell 0

I} stdrt mich beim Arbeiten 0

c) stort mich beim Einschlafen 0
7. Einen starken Blasendruck

kann ich fiir gine bestimmte Zeit ausblenden 0

8. Ein juckender Mickenstich stdrt mich, weil

ich mich sofort kratzen muss 0
q. heim Baden in der Wanne steige ich eherin

zu heites Wasser ein 0

10. Eine eintdnige Aufgabe fihrt bei mir

7u Langeweile 0
11. Das Gerdusch einer Kichenmaschine oder
eines Staubsaugers stort mich 0

12. Der Geruch von Zigaretten- oder
Figarrenrauch stort mich 0
trifit
nicht zu

Pl Bd Pl

L L

L G G

ENE Y

trifft
voll zu

ninen

5

trifft
voll zu
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MName:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

29.

a0.

Der Geruch eines frisch mit Kuhmist ge-
dingten Feldes stért mich

a) kurzfristig

h) lAnger (Ober Stunden)

Mit Musik im Hintergrund kann ich besser
am Schreibtisch arbeiten

Yerkehrsldm

a) stort mich generell

h) stdrt mich beim Arbeiten

c) stdrt mich beim Einschlafen

Wenn ein Telefon klingelt gehe ich oft
Zuerst an den Apparat

Gelegentlich geht mir eine Musik nicht mehr
aus den Kopf

Wenn ich mich argere, dauert es generell
lange, bis ich nicht mehr bise bin

Manchmal kann ich Parfum-Geruch nicht
ausstehen

Gelegentlich bin ich so empfindlich, dass
meine Haare beim Kammen schmerzen

Wenn Geschimr unsauber ist, muss ich es
sofort reinigen

Wenn es gewittert, werde ich aufgeregt

Bei Reisen mit einem Schiff oder im Bus
wird mir lgicht iibel

Helles Sonnenlicht stdrt mich

Wenn mir Musik gefalit, drehe ich den
Lautstarkereqler auf

Troiz einer Wasserblase an der Ferse kann
ich manchmal noch weiterwandam

Ein standiger Summton (z.B. Kihlschrank
oder Heizung) stort mich

a) beim Schiafen

b) beim Arbeiten

c) beim Entspannen

Zugluft z.B. im Konzersaal oder im Kino
stért mich

Ich bin sehr kitzelig

Ich erschrecke oft

oo o

oo o

Ident-Mr. :::DDD

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

nin on

nin on
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9.12

HAP Fragebogen

|dentifikation: Sat |

Fragebogen zu Aktivitdten des tdglichen Lebens

Einfiihrung
Die folgenden Fragebégen beschreiben allgemein verbreitete Tatigkeiten des taglichen
Lebens. Lesen Sie bitte die Fragen sorgféltig und kreuzen Sie die zutreffende Spalte an, ob
Sie aktuell die Tatigkeit ausfihren, ob Sie die beschriebene Tatigkeit nicht mehr ausfilhren
aber in der Vergangenheit ausgefithrt haben oder ob Sie noch nie die Tatigkeit ausgeflihrt
haben,

Kreuzen Sie die Spalte an flhre weiterhin aus®, falls Sie die Tatigkeit ohne Hilfe bei dem
letzten Mal, bei dem Sie diese ausfihren muBten bzw. die Gelegenheit dazu hatten, auch
tatsachlich ausgefihrt haben.

Kreuzen Sie die Spalte an ,fiilhre nicht mehr aus”, falls Sie die Tatigkeit ohne Hilfe in der
Vergangenheit ausgefilhrt haben und aktuell nicht mehr in der Lage sind diese auszufiihren,
obwohl Sie die Gelegenheit dazu hatten.

Kreuzen Sie die Spalte an ,habe es noch nie getan®, falls Sie die Tatigkeit noch nie
ausgefibrt haben.

Haben Sie bitte Verstandnis fur den Umfang der Fragen und den Fakt, da ein Teil der Fragen
fiir Sie nicht zu trifft. Wir bitten Sie trotzdem alle Fragen zu beantworten. Der Test wurde
entwickelt, einen méglichst breiten Aktivitatsbereich (von Uberwiegend pflegebediirftig bis
tagliches ,Joggen") zu erfassen.

@ by Gesellschaft fir Stammzelitechnologie Rostock GmbH
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Identifikation: Se11
Fragen zu Aktivititen des tiglichen Lebens: _
Diese Titigkeit | Diese Tatigkeit | Diese Titigkeit
fiihre ich filhre ich nicht | habe ich noch
welterhin aus mehr aus nie ausgefihrt
1. Ineinen Sessel bzw. auf einen Stuhl oder
ins Bett gelangen und wieder aufstehen O | ]
{ohne Hilfe)
2. Radio horen O O |
3. Buicher, Magazine oder Zeitungen lesen | O ]
4. Schreiben (Briefe, Notizen) O O L
5 Aneinem Schreibtisch oder Tisch arbeiten ] | O
6. Frei stenen (langer als 1 min) O O L]
7. Frei stehen (langer als 5 min) [l O L
8. An-oder Ausziehen (ohne Hilfe) | O ]
8. Bekleidung aus der Kommode bzw. dem O O O
Wandschrank holen
10, _In ein Auto einsteigen oder aussteigen O O L]
{ohne Hilfe)
11, Im Restaurant essen ]:| |:| D
12.  Karten oder Bretispiele spielen ] [l ]
13. Ein Bad nehmen O] O] L]
{ohne Hilfe zu benétigen)
4. Schuhe, Strumpfe oder Socken anziehen ] O ]
(ohine sine Pausa zu banotigen)
15, Ins Kinofin dig Kirche gehen oder sich O L O
sportlich betatigen
16. 30 m gehen |:| |:| D
17. 30 m gehen (ohne Pause) D_ I
18.  Sich anziehen/ausziehen EI D
(ohne eine Pause zu benbtigen)
19, Offentiiche Verkehrsmittel benutzen oder ) O Ll
Auto fahren (150 km oder weniger)
20. Offentliche Verkehrsmittel benutzen oder D D I:'I
Auto fahren (150 km oder mahr)
21. Sich das Essen selbst zubereiten
22, Geschirr abwaschen cder abtrocknen [l
23. Lebensmittel ins Regal stellen
24, Wasche blgeln oder legen L D
25, Mabel oder Auto polieren
26. Duschen
27, Treppen steigen — & Stufen
28,  Treppen steigen = & Stufen n D
(ohne Pause)
29. Treppen steigen — 9 Stufen |l Ll L]
30.  Treppen steigen - 12 Stufen L] ]
31. 50 m auf ebenem Gelande gehen O ] O
32 50 m auf ebenem Gelande gehen O O O
(chne Pause)

& by Gesellschaft fir Stammzelitechnologie Rostock GmbH
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Identifikation: Sat1
Diese Titigkeit | Diese Tatigkeit | Diese Titigkeit
fiihre ich fithre ich nicht | habe ich noch
weiterhin aus mehr aus nie ausgefihrt
33. Das Bett machen | ﬂ
{ohne Laken zu wechseln)
34 Fensier putzen |
35, Knien oder hocken, um leichie Arbeiten zu |
verrichten
36. Leichte Einkaufstaschen tragen
37, Treppen steigen — 9 Stufen || L] L]
{ohne Pausa)
38, Treppen steigen — 12 Stufen ] O ]
{ohne Pause)
39, 50 m bergauf gehen E
40. 50 m bergauf gehen (ohna Pause) ] [l
41. Einkaufe selbst erledigen O i ]
42, Kieidung selbst waschen ] O]
43, 100 m auf ebenem Gelande gehen [l an
44, 200 m auf ebenem Gelande gehen O jm LJ
45 100 m auf ebenem Gelands gehen O O CJ
(ohne Pause)
46. 200 m auf ebenem Gel4nde gahen L] ] L]
(ohne Pause)
47 Wischen bzw. Abseifen (Fullbéden, |l |l L]
Winde oder Autos)
48. Das Bett machen |:| |:| L]
(einschl. Laken wechsaln)
49, Kehren ] n [
S0, Kehren ( 5 min ohne Pause) ] L] LJ
51. Einen groen Koffer tragen oder Bowling ] T N
(eine Runde) spielen
52. Staub saugen E m
53. Staub saugen [ 5 min - chne Pause)
54.  Malerarbeiten durchfuhren (innen/aulen) ]
§5. 600 m auf ebenem Gelénde gehen ] L]
56. 600 m auf ebenem Gelande gehen ] T O
{ehne Pause)
57 Mull zur Mlitonne bringen ] ] ]
58, Schwere Einkaufstaschen tragen O | O]
59. Treppen steigen — 24 Stufen ] O ]
60. Treppen steigen — 36 Stufen O ]
61. Treppen steigen — 24 Stufen —D_ ]
(ohne Pause)
62. Treppen steigen — 36 Stufen | | L]
{ohne Pause)
83. 1,5km gehen ] ) L]
B4. 1,5km gehen (ohne Pause) O | O
85 100 m laufen oder Scftball/Baseball ] OJ O
spielen
66, T[:naen L_,_| D L_—|

& by Gesellschaft i0r Stammzeltechnologie Rostock GmibH
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Identifikation: Set 1
Diese Titigkeit | Diese Tatigkeit | Diese Tatigkeit
fiihre ich fithre ich nicht | habe ich noch
mehr aus nie auﬁwﬂﬂm
67. Fitness-Ubungen machen oder Aerobic

(S min ghne Pause)

Rasen méahen (Motor-Rasenmaher,
kein Rasentraktor)

3 km gahen

3 km gehen (chne Pause)

=R

Treppen steigen — 50 Stufen
{2 172 Stockwerke)

Gartenarbeit mit Schaufel ader Spaten
varrichten

73.
verrichten { 5 min chne Pause)

Gartenarbeit mit Schaufel oder Spaten

74,

Treppen steigen - 50 Stufen ohne Pause

75

5 km gehen

786

5 km gehen (ohne Pause)

25 m schwimmen

25 m schwimmen (chne Pause)

1,5 km Radfahran

3 km Radfahren

1,5 km Radfahren {ohne Pauss)

B2 8|3l 3

3 km Radfahren (ohne Pause)

83,

400 m laufen oder joggen

800 m laufen oder joggen

85.

Tennis oder Squash spielen

Basketball oder Fuliball spielen

B7.

400 m laufen oder joggen (ohne Pause)

8B

B00 m laufen oder joggen (ohne Pause)

89,

1,5 km laufen oder joggen

3 km laufen oder joggen

a1.

5 km laufen oder joggen

82,

1,5 km laufen oder joggen in 12 min oder
weniger

83.

3 km laufen oder joggen in 20 min oder
weniger

5 km laufen oder joggen in 30 min oder
weniger
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Eidesstattliche Versicherung

Ich versichere eidesstattlich durch eigenhandige Unterschrift, dass ich die Arbeit
selbststandig und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel
angefertigt habe. Alle Stellen, die wortlich oder sinngemal aus Veroffentlichungen
entnommen sind, habe ich als solche kenntlich gemacht. Ich weil3, dass bei Abgabe

einer falschen Versicherung die Prufung als nicht bestanden zu gelten hat.

Helge Schumacher

Schwerin, den 01.01.2019



