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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Patienten mit chronischer Graft-versus-Host-
Krankheit (cGvHD) nach allogener hdmatopoetischer Stamm-
zelltransplantation (alloSZT) leiden oft langfristig an reduzier-
ter Leistungsfahigkeit und Bewegungseinschrankungen.
Methoden Durch die Arbeitsgruppe des German-Austrian-Swiss
GvHD-Konsortium wurde in Kooperation mit Physiotherapeu-
ten, Sportwissenschaftlern, Padiatern, Pneumologen und Reha-
bilitationsmedizinern ein Konsens zur Bewegungstherapie der
GVHD erarbeitet.

Ergebnisse Trotz regelmaRiger Anwendung physio- und sport-
therapeutischer MaBnahmen in der Supportivtherapie der cGvHD,
ist die Datenlage limitiert. Um die Qualitit der Behandlung von
cGvHD-Patienten durch die Etablierung einheitlicher Standards
zu verbessern, wurde ein Konsens erarbeitet.

Diskussion und Schlussfolgerung Die Verbesserung der
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt von cGvHD-Patienten
erfordert eine kontinuierliche Therapie und die Validierung der
Konsensusempfehlungen.

ABSTRACT

Summary Purpose Patients with chronic graft-versus-host-
disease (cGvHD) after allogeneic hematopoietic stem cell
transplantation (alloSCT) may suffer from reduced physical
performance and mobility restriction for a long time.
Methods The German-Austrian-Swiss cGvHD-consortium
developed in cooperation with physiotherapists, sport therapists,
pediatricians, pulmonologists and rehabilitation physicians
consensus recommendations for exercise therapy in cGvHD.
Results Despite regular application of physio- and sports
therapy in the treatment of cGvHD, the published evidence is
limited. Therefore, we developed consensus recommendations
in order to improve the quality of treatment of cGvHD-patients
by establishing uniform standards.

Discussion and conclusions In order to further improve the
performance and QoL of cGvHD-patients, continuous therapy and
the validation of the consensus recommendations are warranted.
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Einleitung

Jahrlich werden im deutschsprachigen Raum mehrals 3500 alloge-
ne Blutstammzelltransplantationen (alloSZT) durchgefiihrt. Infol-
ge der alloSZT, bei der das Immunsystem des Spenders auf den Pa-
tienten Gibertragen wird, kann eine Graft-versus-host Erkrankung
(GvHD) auftreten. Sie ist die filhrende Ursache der spaten Morbi-
ditdt und Mortalitat nach alloSZT. Charakteristisch fiir die komple-
xe Pathogenese der GvHD sind gestorte Toleranzmechanismen,
die eine Multisystemerkrankung bedingen. Diese kann sich z. B. an
der Haut, der Lunge aber auch an den Faszien manifestieren und
wirkt sich negativ auf die physische Funktionsfahigkeit und das Ak-
tivitdtsniveau betroffener Patienten aus [1]. Die Genese der Reduk-
tion der korperlichen Leistungsfahigkeit ist oft multifaktoriell be-
dingt. Die Lebensqualitat betroffener Patienten wird dadurch er-
heblich reduziert. Dies war bei Patienten mit cGvHD im Vergleich
zu Patienten ohne cGvHD nachweisbar [2]. Der Bewegungsforde-
rung durch Sport- und Bewegungstherapie sowie gezielte physio-
therapeutischen MaBnahmen kommt von daher eine entscheiden-
de Bedeutung zu.

Die Belastungslimitierung leitet sich von dem in » Abb. 1 dar-
gestellten Zahnradmodell ab. Alle Zahnrader kénnen durch krank-
heitsbedingte Faktoren gehemmt werden, kénnen aber auch durch

Ubersiuerung durch
Anreicherung von CO?2,
Sauerstoffbedarf

gezielte Interventionen in der Funktion verbessert werden. So kann
neben der Verbesserung der kérperlichen Funktionsfahigkeit und
der muskuldren Kapazitat sich das Training positiv auf weitere Be-
gleiterscheinungen sowie die Immunfunktion auswirken [3, 4].
Dennoch fehlen prospektive Studien zu Trainingsprogrammen bei
GvHD-Patienten [5]. In bisherigen Studien waren GvHD-Patienten
zwar eingeschlossen, jedoch wurden sie in den Auswertungen nicht
gesondert beriicksichtigt. Generell konnen durch ein strukturier-
tes korperliches Training eine Reduktion von therapieassoziierten
Begleitreaktionen und Fatigue, eine Steigerung der aeroben Fit-
ness, der Muskelkraft, des physischen und emotionalen Wohlbe-
findens sowie eine verbesserte Lebensqualitdt der Patienten wdh-
rend und nach alloSZT erzielt werden [6, 7]. In bisherigen Studien
untersuchte Trainingsinhalte waren Ausdauertraining (Laufband,
Ergometer, Walking) kombiniert mit Kraftiibungen (Hanteln, Gym-
nastikbdnder) und einem Training, welches die Aktivitdten des tag-
lichen Lebens schult. Auch fiir padiatrische Patienten nach SZT wur-
den positive Trainingseffekte beschrieben [4, 8, 9]. Generelle Trai-
ningsempfehlungen fiir onkologische Patienten empfehlen 150 Min
moderate Aktivitdt pro Woche [10].

Aufgrund der geringen Evidenz zu physio- und sporttherapeu-
tischen Behandlungsmethoden bei GvHD fehlen konkrete Hand-
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» Abb. 1 Zahnradmodell nach Wassermann und deren negative Beeinflussung durch GvHD-Symptome
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lungsanleitungen, die zur gezielten Beschwerdereduktion in Folge
einer GvHD eingesetzt werden kdnnen. Um dennoch die Qualitét
der Patientenversorgung weiter zu verbessern hat das German-
Austrian-Swiss GvHD-Konsortium in Kooperation mit unterschied-
lichen Fachdisziplinen Konsensusempfehlungen erarbeitet.

Material und Methoden

Zur Verbesserung der Behandlung von Patienten mit cGvHD hat das
German-Austrian-Swiss GvHD-Konsortium unter der Schirmherrschaft
der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir Knochenmark- und Blut-
stammzelltransplantation (DAG-KBT), der Deutschen Gesellschaft fiir
Hamatologie und Onkologie (DGHO), der Arbeitsgruppe fiir Stamm-
zelltransplantation der Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie
und Onkologie, der Schweizer Blutstammzelltransplantations-Grup-
pe (SBST) und der Deutsch-Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft pa-
diatrische Knochenmark- und Blutstammzelltransplantation (PASZT)
in enger Kooperation mit Physiotherapeuten, Sportwissenschaftlern,
Pneumologen und Rehabilitationsmedizinern Konsensusempfehlun-
gen erarbeitet. Die zugrundeliegende selektive Literaturrecherche er-
folgte in Pubmed sowie als Expertenbefragung. Aufgrund der begrenz-
ten Datenlage wurden die Handlungsempfehlungen teilweise von
Krankheitsbildern abgeleitet, die den Symptomen bei cGvHD dhneln
und fiir die mehr Evidenz vorhanden ist.

Ergebnisse

Nachfolgend werden einzelne Manifestationsformen der cGvHD
erldutert, die durch den begleitenden Einsatz von bewegungs- und/
oder physiotherapeutischen MaBnahmen zur systemischen Thera-
pie positiv beeinflusst werden kdnnen und eine kontinuierliche Ver-
ordnung der TherapiemaBnahmen tiber den Regelfall hinaus erfor-
dern. Eine Verbesserung der Teilhabe am Alltagsleben kann durch
zusdtzliche RehabilitationsmaRnahmen erzielt werden. Kontrain-
dikationen fiir ein kdrperliches Training bzw. eine physiotherapeu-
tische Behandlung sind in » Tab. 1 aufgefihrt.

Haut und Bindegewebe

Eine Mitbeteiligung von Haut und Bindegewebe durch die cGvHD
kann insbesondere aufgrund von Bewegungseinschrankungen in-
folge der Sklerodermie zu einer Beeintrdchtigung der Lebensqua-
litat fihren. Dariiberhinausgehend kann aufgrund der Skleroder-
mie eine eingeschrankte Mundoffnung mit Beschwerden bei Zahn-
pflege, Sprechen und Nahrungsaufnahme resultieren. Neben der
engen Zusammenarbeit mit Logopdaden kommen hier Haut- und
Faszientechniken sowie die manuelle Therapie zum Einsatz.

Eine isolierte Fasziitis duRert sich mit einem Steifheitsgefiihl,
der Neigung zu Odemen, Bewegungseinschrinkungen, fibrosie-
renden Verdnderungen bis hin zu Gelenkkontrakturen [11]. Neben
einer Fasziitis beziehungsweise tiefen Sklerose der Haut kann auch
eine oberfldchliche Sklerose zu Bewegungseinschrankungen fiih-
ren, wenn diese im Bereich der Gelenke auftritt. Der Erhalt bezie-
hungsweise die Wiedererlangung der Mobilitét ist von wesentli-
cher Bedeutung. Um den Grad der Beweglichkeitseinschrankung
zu quantifizieren, wird ein funktionelles Assessment empfohlen.
Instrumente, mit denen dieses durchgefiihrt werden kann, sind in
»Tab. 2 zusammengefasst. Im klinischen Alltag hat sich zur raschen
Beurteilung des BewegungsausmaRes eine separate Bildserie,
Photografic Range of Motion - Scala (P-ROM Scala) bewahrt [12].

Bewegungstherapeutische MaBnahmen haben den Erhalt und
die Wiedererlangung der Beweglichkeit zum Ziel und sollen friih-
zeitig begonnen werden. Empfohlen werden 2x tagliche aktive und
passive Dehnungsiibungen und ein kombiniertes Kraft-Ausdauer-
training 2-3x/ Woche, um eine Verbesserung der Durchblutung
und Sauerstoffversorgung des Bindegewebes zu erzielen.

Zur Mobilisation bereits entstandener Bewegungseinschran-
kungen sind v. a. passive physiotherapeutische Techniken gefolgt
von bewegungstherapeutischen MaBnahmen (siehe oben) anzu-
wenden. Hierbei muss der Therapeut zwingend tiber aktuelle Ent-
ziindungsprozesse informiert sein, da sich dann die Physiotherapie
auf aktive Techniken/ Trainingseinheiten reduziert und passive mo-
bilisierende Techniken kontraindiziert sind. Ist kein akuter Entz{in-
dungsprozess erkennbar, stehen passive Techniken (Faszientechni-

»Tab.1 Relative und absolute Kontraindikationen fiir ein Bewegungstraining.

Relative Kontraindikationen fiir ein korperliches Training

Blutbild
Andmie (Hb<8,0g/dl)

Keine maximalen Belastungen, moderates iberwachtes Training moglich.

Abbruch bei Unwohlsein/Schwindel/Tachykardien

Thrombozytopenie (<30G/l)

Keine maximalen Belastungen, <20 G/l kein Krafttraining, leichtes Ausdauer-

training maglich, <15 G/l kein Training

Immunsuppression

Gruppenbasiertes Training oder Training in 6ffentlichen Einrichtungen/

Schwimmbad nur in Absprache mit dem Transplantationszentrum

Knocheninstabilitaten

Stabilitatsabklarung mit Radiologen/ Orthopdden notwendig, je nach Befund

betreutes Training mdoglich

Gestorte Thermoregulation durch eingeschrankte
Transpirationsfahigkeit

Absolute Kontraindikationen fiir ein korperliches Training

Berticksichtigung bei der Auswahl der TherapiemaRnahmen und der Gestaltung
der Trainingstherapie

Infektionen/ Fieber (>38,0°) Kein Training
Starke Ubelkeit/ Erbrechen Kein Training
Thrombozytopenie (<10 (-15) G/I) Kein Training
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»Tab.2 Instrumente zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit, des Bewegungsumfangs und der kdrperlichen Aktivitat.

Test-Instrument

Ausdauerleistungsfihigkeit
2- oder 6- Min Gehtest

Spiroergometrie [ Ergometrie

Kraftleistungsfahigkeit
Hand-Grip-Test
Hand-Held-Dynamometer

One-Repetition Maximum (1RM)/ hypothethisches 1RM

Funktionale Tests

Timed up and go Test

Chair-rising Test

Stair-climbing Test

Beweglichkeitstests, z. B. P-ROM Skala der Gelenke,
Extensionstest (Finger, Handgelenk, Ellbogen),
Schiirzen - Nackengriff, Kauerstellung, Finger-Boden-
Abstand, Rumpfrotation

Statische posturale Kontrolle (COP)
Fragebdgen zur korperlichen Aktivitdt (Bespiele)
Human Activity Profile (HAP)
SQUASH
Social Functioning (SF-36)

Kurzbeschreibung

Zuriickgelegte Strecke in Metern in 2 bzw. 6 Min (submaximaler Test)

Goldstandard, Ermittlung der maximalen Leistungsféhigkeit (VO peak, Wattmax, HFmax) Sowie
submaximaler Parameter (ventilatorische Schwellen)

Max. willentliche isometrische Kraft (MVIC), Hand
Max. willentliche isometrische Kraft (MVIC), versch. Muskelgruppen

Max. willentliche dynamische Kraft/ maximale Last, die wahrend einer konzentrischen
Bewegung nur einmal iberwunden werden kann. Hypothethisches RM wird auf Grundlage
von einigen Wiederholungen berechnet.

Zeitdauer die zum Aufstehen aus dem Stuhl, 3 Meter gehen, umdrehen und hinsetzen
benétigt wird

Zeitdauer die zum 5x aus dem Stuhl aufstehen benétigt wird (mit verschrankten Armen
ohne Hilfe)

Erfassung der Dauer fiir eine definierte Stufenanzahl (auf- und abgehen)

Bilderserie siehe [12]

Verschiedene Standbedingungen auf einer Kraftmessplatte fiir 30 sec.

Aktivitdten des taglichen Lebens (94 Items)
Koérperliche Aktivitat (11 Items)

Allgemeiner Gesundheitszustand (37 Items, generisch)

ken, reflektorische Atemtherapie, klassische Bindegewebs-/Unter-
wassermassage, Olbad, Lymphdrainage, manuelle Therapie,
arthromuskuldre Programmierung ect.) im Vordergrund und soll-
ten 2-3x pro Woche angewendet werden. Bei Hautulzerationen
sollen keine MaRnahmen im betroffenen Gebiet erfolgen. Warme-
applikationen kénnen bei fehlenden Kontraindikationen vor den
passiven Techniken angewendet werden. Insbesondere bei Bewe-
gungseinschrankung ist darauf zu achten, dass neben einer physio-
therapeutischen Behandlung die Patienten auch zu taglichen Ubun-
gen zu Hause angeleitet werden.

Muskuloskelettale Erkrankungen

Sowohl die cGvHD als auch deren Therapie kdnnen das Auftreten
von muskuloskelettalen Komplikationen bedingen, auf die nach-
folgend eingegangen wird.

= Steroidmyopathie

Glukokortikosteroide werden hédufig als Erstlinietherapie der GyHD
eingesetzt und oft Giber einen ldngeren Zeitraum verabreicht. Als
unerwiinschte Nebenwirkung tritt bei circa 40 % der cGvHD-Pa-
tienten eine Steroidmyopathie auf [13]. Sie betrifft vorwiegend die
Typ Il Muskelfasern der Beckenmuskulatur sowie der unteren Ext-
remitdten und wird durch die katabole und antianabole Wirkung
der Steroide, welche zu einer verminderten Proteinsynthese fiih-
ren, ausgeldst. Der Verlust der Kraftleistung und Funktionsfahig-

keit tragt zur Reduktion der Lebensqualitdt und Steigerung des
Sturzrisikos bei. Studien mit onkologischen Patienten konnten zei-
gen, dass strukturierte Krafttrainingsprogramme den Aufbau der
Muskelmasse und -kraft férdern [14] und funktionale Parameter
verbessern [15].

Zur Pravention bzw. Rehabilitation einer Steroidmyopathie wird
ein progressives Krafttraining am Gerat empfohlen, das 2-3x pro
Woche mit einer Intensitdt von 2-3 Satzen mit 8—12 Wiederholun-
gen bei 60-85 % der Maximalkraft (One-Repetition Maximum, 1
RM) durchgefiihrt werden soll [16]. Alternativ kdnnen freie Ubun-
gen mit dem Kérpergewicht, wie z.B. Kniebeuge, integriert wer-
den oder entsprechend auch Ubungen zu Hause durchgefiihrt wer-
den. Das Training sollte m6glichst alltagsnah gestaltet werden und
Ubungen wie z. B. tigliches Treppensteigen beinhalten. Zur Ver-
besserung der neuromuskuldren Ansteuerung sowie derinter- und
intramuskuldren Koordination wird ein ergdnzendes sensomotori-
sches Training (SMT) empfohlen (siehe Abschnitt Polyneuropathie).
Dieses ist insbesondere bei erhhtem Sturzrisiko sinnvoll.
= Osteopenie, Osteoporose

Eine Osteopenie oder Osteoporose betrifft 24-50 % der Transplan-
tierten und wird durch eine Knochendichtemessung mittels der
dualen Rontgen-Absorptiometrie (DXA) diagnostiziert. Risikofak-
toren sind z. B. eine Glukokortikosteroid-Langzeittherapie, Immo-
bilitdt, Malabsorption und Hypogonadismus.
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»Tab. 3 Trainingsintensitédten fiir ein Ausdauertraining.

Trainingsintensitaten fiir ein Ausdauertraining

Intensitat %VO,R * %HFR 9%6HF ax 9%VO0smax %Watt ¢ %VT
Leicht 30-39 29-37 65-69 44-51 30-39 80-94
Moderat 40-59 38-57 70-78 52-67 40-59 95-124
Intensiv 60-89 58-85 79-92 68-91 60-89 125-168

* Referenz; VO,R =Sauerstoffaufnahmereserve; HFR =Herzfrequenzreserve;
VT =ventilatorische Schwelle

In der Behandlung der Osteoporose hat sich insbesondere ein
Krafttraining als wirksam erwiesen um einen weiteren Verlust von
Knochenstruktur zu verhindern [17]. Auch bei onkologischen Pa-
tienten konnte dieser Effekt nachgewiesen werden [18]. Dement-
sprechend wird ein Krafttraining 2-3x/Woche nach den zuvor be-
schriebenen Vorgaben empfohlen. Weiterhin kann ein gezieltes
Krafttraining die Stitzfunktion der Kérperstammmuskultur zu
einer Entlastung von Wirbelsdule beitragen.

Pulmonale GvHD

Die pulmonale GvHD beginnt hdufig schleichend, betrifft 2-5,5 %
der Patienten nach alloSZT, beziehungsweise bis 14 % der cGvHD-
Patienten und manifestiert sich als Bronchiolitis obliterans Syndrom
(BOS) [11,19]. BOS ist bei weiteren nachweisbaren Manifestatio-
nen der cGvHD und nach Ausschluss von Infektionen definiert durch
einen Abfall der FEV1<75 % des Sollwerts nach Bronchodilatation
und einem Abfall von>10% (iber 2 Jahre, FEV1/VC<0,7 sowie ein
Residualvolumen>120 % oder Hinweisen fir air trapping oder
Bronchiektasen im Thorax-CT.

Effekte einer pulmonalen Rehabilitation nach alloSZT wurden
bisher nur in einer retrospektiven Studie erhoben. Das durchge-
flihrte kombinierte Kraft- und Ausdauertraining fiihrte zu einer si-
gnifikanten Verbesserung der Gehstrecke und der physischen Funk-
tionsfahigkeit. Die Spirometrieparameter (FEV1, FVC) verdnderten
sich hingegen nicht [20].

In der Therapie der pulmonalen GvHD ist der Patient so zu schu-
len, dass es zu keiner vermehrten dynamischen Uberblihung / air
trapping kommt, um eine angemessene pulmonale Rehabilitation
ohne strukturelle Lungenschadigung zu gewahrleisten. Zur Wie-
derherstellung einer weitestgehend intakten Bronchialtoilette wer-
den Inhalationsverfahren und kérperliches Training eingesetzt, um
eine Mucolyse und ein effektives Abhusten des Sekrets sicherzu-
stellen.

Die Konsensusempfehlungen basieren auf den publizierten Leit-
linien zur pulmonalen Rehabilitation [21] und Trainingsempfehlun-
gen fiir Patienten mit COPD [22]. Trainingsinhalte beinhalten ein
Ausdauer-, Kraft- und Atemmuskeltraining. Im Ausdauertraining
sollte die Intervalltrainingsform gewdhlt werden, wenn Dauerbe-
lastungen nicht toleriert werden. Je nach aktuellem Leistungsstand
sollen 3-5x/ Woche Fahrradergometer- oder Laufbandtraining fir
20-60 Min mit 30-60s Intervallldnge erfolgen, alternativ kann auch
auf Walking zuriickgegriffen werden. Die Intensitatsvorgaben im

VO,max =maximale Sauerstoffaufnahme; Watt,,,= maximale Wattleistung;

Ausdauertraining sind derindividuellen kardiorespiratorischen Re-
sponse der Patienten nach alloSZT anzupassen. Trainingsintensita-
ten [23] kdnnen » Tab. 3 entnommen werden. In der Praxis hat sich
auch eine Intensitatssteuerung tiber die BORG-Skala (subjektives An-
strengungsempfinden) bewahrt (BORG 12-14 fiir moderates Trai-
ning). Als Ergdnzung wird Krafttraining (siehe oben) empfohlen.

Myasthenia gravis und Polymyositis

Eine seltene Manifestation der cGvHD ist die Polymyositis, die zwi-
schen 6-55 Monaten nach der SZT auftritt, mit einer Schwéche der
proximalen Muskulatur und der Nackenbeuger einhergeht und mit
Muskelschmerzen assoziiertist [18]. Neben einer Erhéhung der Kre-
atininkinase ist in der Elektromyografie eine Myopathie nachweis-
bar. Zur Diagnosesicherung wird eine Muskelbiopsie empfohlen.
Neben der Therapie mit Glukokortikosteroiden kommt der Bewe-
gungs- und Physiotherapie eine wesentliche Rolle bei dem Erhalt
bzw. der Wiedererlangung der Muskelkraft zu (siehe Abschnitt
Steroidmyopathie).

Polyneuropathie

Die Atiologie der erworbenen Polyneuropathie (PNP) nach SZT ist
multikausal. Zu den wichtigsten Ursachen zdhlen Stoffwechselsto-
rungen, Malnutrition sowie toxische beziehungsweise medikamen-
tose Nebenwirkungen, wie z. B. die Chemotherapie-assoziierte Po-
lyneuropathie (CIPN). Auch die cGvHD kann zu einer immunolo-
gisch vermittelten Nervenschadigung fiihren [24].

Die PNP geht mit symmetrischen, distal betonten Sensibilitats-
storungen, Schmerzen und Pardsthesien einher und ist mit Gleich-
gewichtsproblemen, Stand- und Gangunsicherheit assoziiert. Zu-
satzlich kann es zu einer frithzeitigen Verminderung des Vibrati-
onsempfindens sowie dem Ausfall des Achillessehnenreflexes
kommen. Von einer Muskelatrophie sind meistens zuerst die klei-
nen FuR- und Handmuskeln betroffen. Ein friihes Anzeichen moto-
rischer Ausfille ist die FuBheberschwéche. Im Verlauf kénnen tro-
phische Stérungen an der Haut hinzukommen.

Die Empfehlungen zur Trainingsintervention basieren auf der
Evidenz zur diabetischen und CIPN. So werden ein Kraft-Ausdauer-
training, ein sensomotorisches Training (SMT), Gleichgewichts- und
Vibrationstraining sowie die Kombination dieser Trainingsformen
empfohlen [25]. Insbesondere das SMT ist wirksam, da es direkt
auf neuromuskuldre Adaptation abzielt und u. a. die Propriozepti-
on, intramuskulare Koordination und Gleichgewichtskontrolle/
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posturale Stabilitdt verbessert. Ein SMT sollte progressiv aufgebaut
werden und Patienten schrittweise an neuromuskular anspruchs-
vollere Ubungen, z. B. bipedaler oder monopedaler Stand mit ge-
offneten oder geschlossenen Augen, Standvariationen auf instabi-
lem Untergrund und/oder mit Zusatzaufgaben, heranfiihren. Die
einzelnen Ubungen sollen 20-40s dauern und 3-5 Serien der Ubun-
gen sollten 2-6x wochentlich wiederholt werden. Ein Vibrations-
training wird auf Vibrationsplattformen durchgefiihrt, durch die
mechanisch erzeugte Schwingungen auf das muskuloskelettale
System (ibertragen werden, um Dehnungsreflexe und Muskelkon-
traktionen auszul6sen. Die Auswahl der richtigen Schwingungsfre-
quenz und -amplitude sowie eine addquate Kérperhaltung des Pa-
tienten sind zu beachten [26].

Die propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation (PNF) férdert das
neuromuskuldre Zusammenspiel um physiologische Bewegungs-
muster zu erleichtern. Bei intensiver Schmerzsymptomatik haben
sich verschiedene Reizanwendungen, z. B. Warme, Reizstromthera-
pie (Tens), bewdhrt. Die Stimulation von Mechanorezeptoren, z.B.
mit einem Igelball, fiihrt zu einer Reaktivierung der betroffenen
Strukturen. Wenn sich Patienten selbst aus eigener Kraft nicht mehr
in vollem Umfang bewegen kénnen, ist eine passive physiotherapeu-
tische Mobilisation erforderlich, um Kontrakturen zu vermeiden und
die Durchblutung im betroffenen Kérperareal anzuregen. Zusatzlich
kénnen die Nerven inihrem anatomischen Verlauf gedehnt werden.
Manuelle Techniken wie Funktionsmassage oder Querfriktion kon-
nen ebenfalls Beschwerden lindern. Einlagen bzw. Schienen unter-
stlitzen die Mobilisierung und minimieren Fehlstellungen.

Diskussion

Eine alloSZT ist hdufig mit einer Verschlechterung der physischen
Leistungsfahigkeit der Patienten assoziiert. Insbesondere cGvHD-
Patienten sind davon betroffen [27]. Durch den Einsatz von physio-
und sporttherapeutischen MaBnahmen kann der zunehmenden
Dekonditionierung sowie beeintrachtigten Teilhabe dieser hoch
gefdhrdeten Patienten am Alltagsleben entgegengewirkt werden.
Zudem lassen sich durch kérperliche Aktivitdt weitere Langzeitfol-
gen wie bspw. kardiovaskuldre Erkrankungen, metabolisches Syn-
drom, reduzierte QoL oder Fatigue positiv beeinflussen [28]. Eine
bewegungstherapeutische Intervention muss immer individuell
geplant und auf Komorbiditaten, den aktuellen Leistungszustand
und die Folgen der cGvHD angepasst werden.

Die Effektivitdt der physio- und sporttherapeutischen Interven-
tionen wurde insbesondere bei Patienten mit cGvHD bisher unzu-
reichend untersucht. Um dennoch eine Grundlage fiir die Durch-
fihrung von bewegungstherapeutischen Interventionen zu schaf-
fen, wurden vom GvHD-Konsortium diese Konsensusempfehlungen
erarbeitet und ein Netzwerk von Physiotherapeuten gegriindet. Ein
friihzeitiger Beginn und eine langfristige Fortsetzung der Manah-
men, die das gesamte Spektrum von physiotherapeutischer Einzel-
behandlung bis hin zu Sport- und Bewegungstherapie, wie bspw.
Krafttraining an Gerdten abdecken, sind zu empfehlen. Die Thera-
pieziele, aus denen sich die vom Transplantationszentrum aufge-
stellten Therapiepladne ableiten, basieren auf der Unterscheidung
zwischen reversiblen und irreversiblen Veranderungen infolge der
cGvHD. Eine Uberpriifung der Behandlungsresultate im vierteljihr-
lichen Abstand sowie die Anpassung von Therapieintervallen und

-maBnahmen sind erforderlich um eine effektive Therapie zu ge-
wahrleisten. Um Folgeschdden durch Fehlbelastungen aufgrund
von fehlerhaften Haltungen und Bewegungsabldufen zu vermei-
den, sollen die Patienten regelmaRig geschult und zur selbstadndi-
gen Durchfiihrung der Ubungen angeleitet werden.

Spezifische, auf diese Patientengruppe zugeschnittene Rehabi-
litationsprogramme, die neben sport- und physiotherapeutischen
Aspekten eine Erndhrungsberatung und psychosoziale Unterstiit-
zung beinhalten, leisten dariiber hinausgehend einen wichtigen
Beitrag zur nachhaltigen Steigerung der physischen Leistungs-
fahigkeit und verfolgen das Ziel einer vollstandigen Rehabilitation
der Teilhabe am Alltags- bzw. Berufsleben nach alloSZT.

KERNAUSSAGEN

= Friihzeitiger Beginn und kontinuierliche Fortsetzung
des individuellen Trainingsprogramms | der physiothe-
rapeutischen Behandlung essentiell

= Je nach Manifestationsort, Schweregrad sowie
Begleitsymptomen der cGvHD sehr unterschiedliche
Behandlungswege

= RegelmaRige physiotherapeutische Befundung mit
Abkldrung eines evtl. Entziindungsprozesses sind
essentiell fiir eine effektive Physiotherapie

= Krafttraining zur Pravention und Therapie einer
steroidbedingten Myopathie empfohlen

= Schulung der Patienten und Angehorgen zur Verbesse-
rung der Bewegungsabldufe, Anleitung zu eigenstandi-
gen Ubungen, Integration dieser in den Alltag und
langfristige Durchfiihrung der TherapiemaRnahmen
erforderlich
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