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1 Einleitung

Heutzutage stellt die Nierentransplantation bei padiatrischen Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz die fuhrende Behandlungsmethode dar und wird in Deutschland pro
Jahr bei etwa 120 Kindern und Jugendlichen durchgefuhrt (Tonshoff et al., 2017). Dank
deutlicher Fortschritte hinsichtlich der Transplantatfunktion und des Transplantatiberle-
bens konnten die Lebenserwartung sowie die Lebensqualitat dieser jungen Patienten in
den vergangenen Jahren erheblich gesteigert werden. Trotz der positiven Entwicklun-
gen haben nierentransplantierte Kinder und Jugendliche ein erhdhtes Risiko, im Verlauf
ihres Lebens metabolische Erkrankungen wie Ubergewicht und Adipositas, Fettstoff-
wechselstorungen, Diabetes mellitus oder Bluthochdruck zu erleiden, welche wiederum
die Transplantatfunktion negativ beeinflussen sowie das Risiko fur kardiovaskulare Er-
krankungen verstarken konnen (Jalanko et al., 2016). Eine Mdglichkeit, diesen Risiko-
faktoren entgegen zu wirken, bieten regelmallige korperliche Aktivitdt und Sport. Aus
klinischen Beobachtungen und einigen wenigen Studien zur korperlichen Aktivitat von
nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen weil3 man, dass Kinder und Jugendli-
che nach Nierentransplantation eine erheblich reduzierte Alltagsaktivitat aufweisen und
nur selten die globalen Empfehlungen zu kérperlicher Aktivitat erreichen (Akber et al.,
2012; Clark et al., 2012; Hamiwka et al., 2009; Tangeraas et al., 2010).

Kdrperliche Inaktivitat gilt als entscheidende Einflussgrofle fur die Entstehung von chro-
nischen Erkrankungen wie Ubergewicht und Adipositas, Diabetes mellitus oder Herz-
Kreislauferkrankungen. Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) errei-
chen heutzutage nur noch 46% der Erwachsenen und lediglich 12 - 27% der Kinder und
Jugendlichen zwischen 7 und 17 Jahren in Deutschland die empfohlenen Umfange an
regelmaldiger korperlicher Aktivitat (World Health Organization, 2018). In Bezug auf nie-
rentransplantierte Kinder und Jugendliche konnten beispielsweise Akber et al. (2012) in
einer Untersuchung zeigen, dass die mit Hilfe von Schrittzahlern gemessene korperli-
che Aktivitat nierenkranker und nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher deutlich
reduziert ist. So erreichten lediglich 10% der mannlichen und 5% der weiblichen Patien-
ten zwischen 7 und 20 Jahren die empfohlenen Schrittzahlen von 15.000 bzw. 12.000
Schritten pro Tag (Tudor-Locke et al., 2004). In diesem Zusammenhang zeigten sich
auch deutliche Beeintrachtigungen in der korperlichen Leistungsfahigkeit dieser Patien-

ten.
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Der positive Einfluss regelmafiger korperlicher Aktivitat auf die korperliche Leistungsfa-
higkeit und damit auch auf die Lebensqualitdt und Lebenserwartung ist gut dokumen-
tiert (Arem et al., 2015; Wu et al., 2017). Dabei kommt einer gesteigerten korperlichen
Aktivitat nicht nur aus praventiver Sicht, d.h. in Bezug auf die Gesunderhaltung unserer
Gesellschaft, eine wichtige Bedeutung zu. Zunehmend etabliert sich auch in diversen
medizinischen Settings der Einsatz von Aktivitatsprogrammen zu therapeutischen Zwe-
cken. Mittlerweile existieren beispielsweise evidenzbasierte Leitlinien zur Bewegungs-
therapie bei Adipositas (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V., 2014) oder auch um-
fassende Reviews zur Bedeutung von Sport und Bewegung bei Krebserkrankungen
(Lemanne et al., 2013). Fur organtransplantierte Patienten liegen jedoch nur wenige
Studien zur Wirkweise von korperlicher Aktivitat vor, sodass konkrete Empfehlungen zu
Art und Umfang von Bewegungsprogrammen, insbesondere fur nieren- und lebertrans-
plantierte Patienten fehlen (Mathur et al., 2014). In Bezug auf nierentransplantierte Er-
wachsene konnte bereits gezeigt werden, dass langfristige Bewegungsinterventionen
nach Nierentransplantation durchaus positive Effekte auf die korperliche Leistungsfa-
higkeit (Roi et al., 2018; Wang et al., 2014) sowie den Stoffwechsel als auch die Kor-
perzusammensetzung (Masajtis-Zagajewska et al., 2018) haben kdnnen. Lediglich
Thorsteinsdottir et al. (2018) haben bisher vergleichbare Effekte einer gesteigerten kor-
perlichen Aktivitat bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen untersucht.
Auch wenn die Anzahl von Interventionsstudien bei nierentransplantierten Patienten
Uberschaubar ist, zeichnet sich eine Notwendigkeit zur nachhaltigen Steigerung der
korperlichen Alltagsaktivitat ab, die zu einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat sowie zur Reduzierung kardiovaskularer Risikofaktoren fliihren kann.

Eine relativ unkomplizierte und effektive Mdoglichkeit zur Steigerung der koérperlichen
Aktivitat sowie zur Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat
ist der Einsatz von videospielbasierten Aktivitatsprogrammen (Benzing und Schmidt,
2018; Bonnechere et al., 2016; Gao et al., 2015). Interventionen mit Videospielkonso-
len, wie der Wii-Konsole (Nintendo®), wurden in der Vergangenheit bereits erfolgreich in
schulischen oder hauslichen Settings bei Kindern und Jugendlichen mit Koordinations-
stérungen und motorischen Defiziten als auch zur Behandlung von kindlichem Uberge-
wicht und Adipositas eingesetzt (Hammond et al., 2014; Mombarg et al., 2013; Smits-
Engelsman et al., 2017; Staiano et al., 2018). Vergleichbare Untersuchungen bei nie-

rentransplantierten Kindern und Jugendlichen liegen jedoch bisher nicht vor.
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Aus diesen Grunden sollten im Rahmen der vorliegenden Studie der Einsatz eines vi-
deospielbasierten Aktivitatsprogramms mit einer Wii-Spielekonsole der Firma Nintendo®
uberpruft und potenzielle Effekte auf die korperliche Aktivitat, Leistungsfahigkeit, Kor-
perkoordination und Lebensqualitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher ob-
jektiviert werden. Aufgrund der einfachen Handhabung der Wii-Konsole und der zum
Teil erheblichen Entfernung zwischen Wohnort und Transplantationsambulanz, wurde
die videospielbasierte Intervention selbstandig im hauslichen Umfeld durchgefuhrt. Da
zu den untersuchten Parametern der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
kaum zuverlassige Norm- bzw. Vergleichswerte vorlagen, wurde zusatzlich eine Gruppe
gesunder Gleichaltriger untersucht, die anhand des Geschlechts, der pubertaren Ent-
wicklung, des Umfangs korperlicher Aktivitat sowie der besuchten Schulform zu den

nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen gematcht wurde.

1.1 Nierentransplantation im Kindes- und Jugendalter

Die Nierentransplantation gilt im Vergleich zur Hamo- oder Peritonealdialyse als die
vielversprechendste Behandlungsmethode bei Kindern und Jugendlichen mit terminaler
Niereninsuffizienz. Durch die Nierentransplantation kdnnen die haufigen und langwieri-
gen Dialysebehandlungen ersetzt und damit verbundene Belastungen fiur die jungen
Patienten sowie ihre Angehdrigen reduziert werden. Ziel ist, bei betroffenen Kindern
und Jugendlichen zunehmend ganzlich auf Dialyseverfahren zu verzichten und die Nie-
rentransplantation so frih wie méglich durchzuftihren. Mit Hilfe der praemptiven Nieren-
transplantation, d.h. der Transplantation noch vor Erreichen der Dialysepflicht, kann das
Transplantatiberleben im Vergleich zu vorheriger Dialysetherapie gesteigert werden. In
den meisten Fallen sind praemptive Transplantationen jedoch nur mit Hilfe von Lebend-
spenden durch die Eltern, Geschwister oder andere geeignete nahestehende Personen
moglich, da die Wartezeit auf Verstorbenenspenden bei Kindern bis 15 Jahren auch in
Deutschland derzeit noch etwa 1-2 Jahre betragt (Thumfart et al., 2014; Ténshoff et al.,
2012).

Etwa 120 Kinder und Jugendliche werden in Deutschland jahrlich nierentransplantiert,
wobei etwa ein Drittel der Transplantate von lebenden Spendern stammt. Vorteile der
Lebendspende sind eine gute Planbarkeit der Nierentransplantation, in der Regel ein
noch junges Alter und ein gesunder Allgemeinzustand des Spenders sowie eine gute

immunologische Vertraglichkeit des Transplantats, wenn dieses von engen Verwand-
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ten, wie den Eltern stammt. Durch den im Normalfall mdglichst zeitgleichen operativen
Eingriff bei Spender und Empfanger, konnen au’erdem lange Organkonservierungen,
die die Struktur und Funktion des Transplantates einschranken konnten, vermieden
werden (Jalanko et al., 2016; Tonshoff et al., 2012).

Die Lebenserwartung von Kindern und Jugendlichen nach erfolgreicher Nierentrans-
plantation ist im Vergleich zur Dialysetherapie um etwa 25 (15 bis 19-jahrige) bis 30
Jahre (0 bis 14-jahrige) erhoht (Abb. 1). Auch die Lebensqualitat der jungen Patienten
kann durch eine Nierentransplantation deutlich verbessert werden (Tonshoff et al.,
2017).
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Abb. 1: Verbleibende Lebenserwartung bei Patienten nach Nierentransplantation im Vergleich zur Dialy-
setherapie anhand einer Analyse des United States Renal Data System (Tonshoff et al., 2017, S.
245)

Damit der Erfolg einer Nierentransplantation im Kindes- und Jugendalter mdglichst lan-
ge aufrechterhalten werden kann, ist eine lebenslange immunsuppressive Therapie
notwendig. Diese erfolgt in der Regel mit aufeinander abgestimmten und individuell do-
sierten Medikamenten, die das Immunsystem auf unterschiedlichen Ebenen beeinflus-
sen. Ublich ist hierbei die Gabe von Kalzineurinantagonisten, Mycophenolatmofetil und
Glukokortikoiden. Bei bestimmten Indikationen kommen auch mTOR-Inhibitoren
(,mamalian target of rapamycin®) zum Einsatz. Da Glukokortikoide haufig Nebenwirkun-
gen, wie arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Diabetes mellitus oder
Wachstumsstorungen zur Folge haben und somit das kardiovaskulare Risiko dieser
Patienten mit Blick auf das Langzeit-Outcome zusatzlich erhéhen, wird zunehmend ver-
sucht, die Glukokortikoide bei stabiler Transplantatfunktion auszuschleichen (Ténshoff
etal., 2017).
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Trotz zahlreicher Vorteile der Nierentransplantation im Kindes- und Jugendalter im Ver-
gleich zu einer Dialysetherapie, birgt diese auch Risiken und Gefahren im Hinblick auf
das weitere Leben der z.T. noch sehr jungen Patienten. Etwa ein Drittel der Kinder- und
Jugendlichen mit terminaler Niereninsuffizienz weist zusatzlich Komorbiditaten, wie
Chromosomenanomalien, Zerebralparesen, Entwicklungsstorungen oder Herzerkran-
kungen auf, welche in der Regel eine Nierentransplantation nicht behindern, jedoch das
Outcome nach erfolgter Transplantation zusatzlich und erheblich beeinflussen kdnnen
(Jalanko et al., 2016). Im Fokus der Langzeitbeobachtung und Nachsorge von Kindern
und Jugendlichen nach Nierentransplantation stehen deshalb, neben der Sicherung der
Transplantatfunktion, insbesondere die Kontrolle und Verbesserung des Langenwachs-
tums, der Knochengesundheit und der pubertdren Entwicklung sowie die Reduzierung
metabolischer als auch kardiovaskularer Risiken und die Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat der Patienten (Jalanko et al., 2016; Tonshoff et al.,
2012).

1.1.1 Charakteristik der Chronischen Niereninsuffizienz

Die chronische Niereninsuffizienz beschreibt eine in der Regel dauerhafte und irrever-
sible Funktionsstérung der Nieren, die mit einem fortschreitenden Abfall der glomerul a-
ren Filtrationsrate (GFR) einhergeht (Lange-Sperandio und Détsch, 2013). Entspre-
chend der GFR, welche sich bei Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahren anhand des
Serumkreatinins, der KorpergrofRe sowie der alters- und geschlechtsspezifischen Kon-
stante 0,413 berechnen lasst (Schwartz et al., 2009), kann das Ausmal} der chroni-
schen Niereninsuffizienz abgeschatzt werden (Tab. 1).

In Deutschland wird bei etwa 100 bis 200 Kindern und Jugendlichen jahrlich eine chro-
nische Niereninsuffizienz festgestellt, wobei Madchen etwas seltener betroffen sind als
Jungen. Als ursachlich gelten im Kleinkind- und Sauglingsalter zu etwa 60% angebore-
ne, komplexe Nierenfehlbildungen. Am haufigsten sind hierbei die Nierenhypoplasie
oder die Nierendysplasie zu nennen, welche mit oder ohne urogenitale Stérungen auf-
treten kdnnen und allgemein auch als CAKUT (,congenital anomalies of kidney and uri-
nary tract”) zusammengefasst werden. Als zweit-haufigste Ursache werden hereditare,
d.h. erblich bedingte Nephropathien flir eine chronische Niereninsuffizienz genannt.
Hierzu zahlt unter anderem die Nephronophthise, eine erblich bedingte tubulointerstitiel-
le Nierenerkrankung, die in etwa 10% aller hereditar bedingten chronischen Nierener-

krankungen im Kindesalter zum terminalen Nierenversagen flihrt. Erworbene Nephropa-
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thien, wie die fokal-segmentale Glomerulosklerose oder das hamolytisch-uramische
Syndrom (HUS) bedingen zu etwa 40% ein terminales Nierenversagen, wobei das HUS
als haufigste Ursache fur ein akutes intrarenales Nierenversagen gilt (Lange-Sperandio
und Doétsch, 2013; Thumfart et al., 2014; Tonshoff et al., 2012).

Tab. 1: Stadien der Chronischen Niereninsuffizienz modifiziert nach Lange-Sperandio und Détsch (2013,
S. 988) und Levin (2013, S. 27)

GFR- GFR

Stadium  (mlmin/1,73m?)  Ceschreibung THEETEE

1 =90 Nierenschaden mit Ursache und Komorbiditaten behandeln
normaler GFR

Nierenschaden mit leicht Progression und kardiovaskulares Risiko

2 60-89 reduzierter GFR reduzieren

3a 45-59 Leicht bis moderat GFR-Verlust abschatzen,
reduzierte GFR Sekundarkomplikationen behandeln

3b 30-44 Moderat bis schwer Vorbereitung zur Dialyse/
reduzierte GFR Transplantation

4 15-29 Schwer reduzierte GFR Dialyse/ Transplantation

5 <15 Terminales

Nierenversagen

1.1.2 Stérungen des Léngenwachstums

Die Korperlange niereninsuffizienter Kinder und Jugendlicher ist haufig stark reduziert.
Durch eine mdglichst frih durchgeflihrte erfolgreiche Nierentransplantation kann sich
das Langenwachstum der betroffenen Kinder und Jugendlichen wieder normalisieren,
jedoch wird die individuell zu erwartende Zielgréf3e nur selten bis nie erreicht (Harambat
und Cochat, 2009; Jalanko et al., 2016). Als Griinde fur Stérungen des Langenwachs-
tums nach erfolgreicher Nierentransplantation werden neben einer eingeschrankten
Transplantatfunktion unter anderem die Glukokortikoid-Therapie, aber auch das Alter
zum Zeitpunkt der Transplantation sowie die Wachstums-Retardierung im Vorfeld der
Nierentransplantation angegeben (Bacchetta et al., 2013; Harambat und Cochat, 2009).
Aus therapeutischer Sicht sollte demnach bei individueller Voraussetzung auf eine dau-
erhafte Glukokortikoid-Therapie verzichtet werden oder, wenn dies aus medizinischen
Grinden nicht moglich ist, eine begleitende Behandlung mit humanen Wachstumshor-
monen erfolgen (Jalanko et al., 2016; Tonshoff et al., 2012).
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1.1.3 Kardiovaskulédre Risikofaktoren

Von essentieller Bedeutung fur ein gutes Langzeit-Outcome sowie eine moglichst hohe
Lebenserwartung nach Nierentransplantation im Kindesalter ist die Reduktion der kardi-
ovaskularen und metabolischen Risikofaktoren. Zu den haufigsten Komplikationen bzw.
Folgeerkrankungen nach Nierentransplantation im Kindes- und Jugendalter zahlen
Ubergewicht und Adipositas, arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen und Dia-
betes mellitus. Als problematisch gelten diese Faktoren insbesondere, da sie die Trans-
plantatfunktion beeintrachtigen und Uber einen langeren Zeitraum zu kardiovaskularen
Erkrankungen fuhren kdnnen, welche letztlich das deutlich erhéhte Mortalitatsrisiko die-
ser Patienten im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen bedingen (Becker-Cohen et al.,
2006; Jalanko et al., 2016).

Insbesondere die arterielle Hypertonie muss konsequent und zumeist dauerhaft thera-
piert werden (Jalanko et al., 2016; Tonshoff et al., 2012). In einer Untersuchung von
Kaidar et al. (2014) wiesen 52% von 78 Patienten zwischen 1 und 25 Jahren zwei Mo-
nate nach erfolgter Nierentransplantation eine arterielle Hypertonie auf und 54,8% wur-
den bereits zu diesem Zeitpunkt anti-hypertensiv behandelt. Sechs Monate nach Trans-
plantation reduzierte sich der Anteil der Patienten mit arterieller Hypertonie auf 27,5%.
Wahrend die arterielle Hypertonie Uber die Dauer nach Transplantation ricklaufig war,
stieg der Anteil Ubergewichtiger und adipéser Patienten in der gleichen Kohorte bis
durchschnittlich 7 Jahre nach Transplantation (letzter Beobachtungszeitpunkt) erheblich
an (Kaidar et al., 2014). Ubergewicht und vor allem Adipositas stellen neben arterieller
Hypertonie, Diabetes mellitus und Fettstoffwechselstérungen eine entscheidende Saule
des metabolischen Syndroms dar, welches zunehmend bei Patienten nach Nieren-
transplantation beobachtet wird. Neben der Reduktion oder dem Verzicht auf Glukokor-
tikoid-Therapie (Hocker et al., 2010) spielt die Steigerung der kdrperlichen Aktivitat eine
wichtige Rolle in der Vermeidung und Behandlung der genannten Risikofaktoren, denn
Ubergewicht und Adipositas resultieren aus einem Ungleichgewicht an Energiezufuhr
und Energieverbrauch. Mit Hilfe kdrperlicher Aktivitat wird der Energieverbrauch gestei-
gert und gleichzeitig nicht nur die kérperliche Leistungsfahigkeit sondern auch das
Ubergewicht sowie eine arterielle Hypertonie nierentransplantierter Kinder und Jugend-
licher verbessert (Litwin und Niemirska, 2014). Aufgrund der Komplexitat und der in die-
sem Zusammenhang besonderen Bedeutung von kérperlicher Aktivitat und Sport, wer-

den diese im Kapitel 1.2 gesondert betrachtet.
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1.1.4 Lebensqualitét

Neben den vorrangig medizinischen Faktoren, die im Fokus der Langzeitbeobachtung
nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher stehen, nimmt die Lebensqualitat der
jungen Patienten einen besonderen Stellenwert ein. Bisherige Untersuchungen be-
schreiben die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen nach erfolgreicher Nieren-
transplantation als insgesamt zufriedenstellend (Jalanko et al., 2016). Im Kontrast zu
gesunden Gleichaltrigen zeigen sich dennoch zumeist deutliche Einschrankungen in der
Lebensqualitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher (Akber et al., 2012;
Anthony et al., 2010; Diseth et al., 2011; Hamiwka et al., 2009; McKenna et al., 2006),
welche vergleichbar zur erfassten Lebensqualitat dialysepflichtiger Patienten sind
(Akber et al., 2012; McKenna et al., 2006). Jungen berichten diesbezlglich haufiger
Uber korperliche Beschwerden und soziale Probleme als Madchen und nierentransplan-
tierte Patienten mit Komorbiditaten weisen haufig eine noch geringere Lebensqualitat
auf (Jalanko et al., 2016; Schulz und Thaiss, 2012). Insbesondere in Bezug auf die phy-
sische, emotionale und schulische Funktionsfahigkeit scheint sich die reduzierte Le-
bensqualitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher zu aufern. So konnten bei-
spielsweise Akber et al. (2012) eine deutliche Beeintrachtigung der physischen Funkti-
onsfahigkeit aufzeigen, wahrend andere neben korperlichen Beschwerden unter ande-
rem das Korperbild der Patienten sowie die schulische Integration nach Nierentrans-
plantation als entscheidende Einflussgrofden identifizierten (Anthony et al., 2010). Ins-
besondere im Bereich der physischen Funktionsfahigkeit ist die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat eng mit kdrperlicher Aktivitat und korperlicher Leistungsfahigkeit assozi-
iert (Wu et al., 2017). So verfigen Kinder und Jugendliche, die regelmafig korperlich
aktiv sind, in der Regel Uber eine hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitat, wah-
rend Gleichaltrige mit einem vorwiegend sitzenden Lebensstil haufig eine geringere Le-
bensqualitat aufweisen. Auch flir nierentransplantierte Kinder und Jugendliche konnte
bereits gezeigt werden, dass eine vermehrte korperliche Alltagsaktivitat, gemessen Uber
die zurtickgelegte Schrittzahl pro Tag, in positivem Zusammenhang zur erfassten Le-
bensqualitat steht (Hamiwka et al., 2009). Im Gegensatz dazu bedingen ein erhdhter
Body-Mass-Index (BMI) sowie eine reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit eine ein-

geschrankte Lebensqualitat (Diseth et al., 2011).
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1.2 Korperliche Aktivitat und Sport im Kindes- und Jugendalter
1.2.1 Abgrenzung der Begrifflichkeiten

In der Literatur existieren fur die Begrifflichkeiten kérperliche Aktivitat, Sport oder auch
Training und Bewegung teilweise kongruente, aber auch divergente Definitionen. Im
englischen Sprachgebrauch finden sich in der Regel die Bezeichnungen physical activi-
ty, exercise, physical exercise oder sports, um diese und ahnliche Konstrukte zu be-
schreiben. Kérperliche Aktivitdt oder physical acitivity stehen, nach weit verbreiteter Auf-
fassung, fur die Summe aller, eher unstrukturierter Bewegungsformen, die mit der Kon-
traktion der Skelettmuskulatur einhergehen und den Energieverbrauch steigern
(Caspersen et al., 1985; Schlicht und Brand, 2007, S. 15-17). Somit ist die kérperliche
Aktivitdt als Ubergeordnete Begrifflichkeit anzusehen, die sowohl alltagliche Bewe-
gungsformen, wie Garten- oder Hausarbeit, als auch sportliche Aktivitaten, wie Ful3ball
spielen oder Joggen, inkludiert. Sport oder auch exercise ist demgegenuber durch kor-
perliche Aktivitat gekennzeichnet, welche zusatzlich geplant, strukturiert, zielgerichtet
und leistungsorientiert unter bewusstem Einsatz von spezifischen Bewegungen durch-
gefuhrt wird. Sport bzw. exercise gilt demnach als Teilkategorie der kérperlichen Aktivi-
tat (Caspersen et al., 1985) und steht traditionell flr koérperliche Leistung, Wettkampf,
aber auch Freude an der Bewegung. Zunehmend wird auRerdem die sportliche Aktivi-
tat, als allgemeine Bezeichnung verschiedener Verhaltensweisen, die mit kdrperlicher
Betatigung in Zusammenhang stehen, gebraucht. In Abgrenzung zum Sport, ist die
sportliche Aktivitat zwar ebenfalls dem organisierten Sport zuzuordnen, sie beinhaltet
aber auch den selbst-initiierten Sport und muss nicht gezwungenermalien motivational
ausgerichtet sein (Fuchs, 2003, S. 5-9). Wird sportliche Aktivitat selbst-initiiert mit dem
Ziel der Verbesserung der korperlichen Fitness und der korperlichen sowie seelischen
Gesundheit betrieben, handelt es sich um physical exercise bzw. im deutschsprachigen
Raum um Gesundheitssport (Fuchs, 2003, S. 5-9; Schlicht und Brand, 2007, S. 15-17).

In der vorliegenden Arbeit wird insbesondere der Begriff der kérperlichen Aktivitét ver-
wendet, da dieser Ubergeordnet neben der alltaglichen, auch die gesundheitsférderliche
korperliche Betatigung einschliel3t, ohne dass das Ziel eines sportlichen Leistungsver-

gleichs in den Fokus ruckt.
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1.2.2 Bedeutung kérperlicher Aktivitét fir die Gesundheit

Korperliche Inaktivitat geht nicht nur mit der Gefahr einher, Ubergewicht zu entwickeln,
sondern kann langfristig die Entstehung von kardiovaskularen Erkrankungen, Fettstoff-
wechselstorungen oder Diabetes mellitus beglnstigen, die nicht selten eine verringerte
Lebensqualitat und Lebenserwartung nach sich ziehen. Zudem auf3ern sich korperliche
Inaktivitat und ein vermehrt sitzender Lebensstil bei Kindern und Jugendlichen insbe-
sondere in reduzierter korperlicher Leistungsfahigkeit sowie motorischen Defiziten (Graf
et al., 2014). Hallal et al. (2006) konnten in einem Review zeigen, dass regelmalige
korperliche Aktivitat im Jugendalter einen direkten Einfluss auf die Morbiditat sowie den
Level korperlicher Aktivitat im Erwachsenenalter hat. Kinder und Jugendliche, die dem-
nach in ihrer Freizeit haufiger inaktiv waren und einen vermehrt sitzenden Lebensstil
aufwiesen, zeigten auch noch im Erwachsenenalter inaktive Verhaltensweisen, welche
schlieBlich mit einer schlechteren gesundheitlichen Prognose einhergingen (Hallal et al.,
2006).

Korperlich aktive Kinder und Jugendliche weisen ein geringeres Risiko fur kardiovasku-
lare Erkrankungen auf und sind seltener Ubergewichtig, als korperlich inaktive Gleichalt-
rige. Des Weiteren wirken sich regelmalige korperliche Aktivitat und ein sportbetontes
Freizeitverhalten im Kindesalter positiv auf die Knochendichte aus und gehen zudem
mit einer verbesserten Knochengesundheit sowie einem geringeren Fraktur- und Oste-
oporose-Risiko im Erwachsenenalter einher (Hallal et al., 2006). Bereits korperliche Ak-
tivitat mit maRiger Intensitat wirkt bei Risikogruppen, wie adipdsen Kindern und Jugend-
lichen gesundheitsforderlich, da selbst bei leichteren Intensitaten der Energieverbrauch
gesteigert wird und somit die Kérperzusammensetzung positiv beeinflusst werden kann
(Janssen und Leblanc, 2010).

Aus Untersuchungen zu Dosis-Wirkungs-Beziehungen korperlicher Aktivitaten geht her-
vor, dass die gesundheitsférderlichen Wirkungen umso gréfRer sind und die Mortalitats-
rate umso kleiner wird, je hdher der Umfang oder die Intensitat der korperlichen Belas-
tung gewahlt werden (Arem et al., 2015; Janssen und Leblanc, 2010). Eine Ausnahme
stellt hierbei jedoch der Leistungs- und Spitzensport dar, dessen gesundheitsférderliche
Wirkung eher in Frage zu stellen ist. Um maximale Leistung und hochkaratige Erfolge
zu erzielen, sind enorme Trainingsumfange und -intensitaten notwendig, die nicht selten

mit chronischen Reizungen, Schmerzen oder Uberlastungen einhergehen.
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Auch die psychische Gesundheit sowie das Selbstvertrauen von Kindern und Jugendli-
chen und die kognitive Leistungsfahigkeit konnen durch einen aktiven Lebensstil sowie
regelmaldige, freudbetonte sportliche Aktivitaten positiv beeinflusst werden (Alvarez-
Bueno et al., 2017; Hallal et al., 2006; Wu et al., 2017). Es ist also von enormer Bedeu-
tung, Kinder und Jugendliche, und insbesondere chronisch Kranke zu einem aktiven
Lebensstil zu erziehen, um langfristig gesundheitlichen Beeintrachtigungen entgegen-

zuwirken.

1.2.3 Empfehlungen fiir Kinder und Jugendliche

Die Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat fur Kinder und Jugendliche basieren auf den
erwiesenermallen gesundheitsforderlichen kurzfristigen und langfristigen Effekten der
korperlichen und sportlichen Betatigung im Kindes- und Jugendalter. Da aktive Kinder
und Jugendliche tendenziell auch die aktiveren Erwachsenen darstellen (Hallal et al.,
2006), ist es notwendig, Kinder fruhzeitig an korperliche Aktivitat heranzufiuhren und
alltagliche sowie Freizeitaktivitaten zu einem festen Bestandteil ihres Lebens werden zu
lassen.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt flr gesunde funf bis 17-jahrige Kin-
der und Jugendliche taglich mindestens 60 Minuten moderate bis intensive kdrperliche
Aktivitat (World Health Organization, 2011). Der Grofteil der taglichen korperlichen Ak-
tivitat sollte mit Ausdaueraktivitidten abgedeckt werden, aulerdem sollten mindestens
drei Mal pro Woche auch anstrengendere und kraftigende Korperibungen durchgefuhrt
werden. Zusatzliche korperliche Aktivitaten stehen dabei mit weiteren gesundheitswirk-
samen Effekten im Zusammenhang. Generell gilt jedoch, das Aktivitatsniveau schritt-
weise Uber die Dauer, den Umfang und letztlich die Intensitat zu steigern, um Verlet-
zungen und Uberforderung zu vermeiden. Bisher inaktive oder unsportliche Kinder und
Jugendliche lernen somit ihre eigenen Fahigkeiten wahrzunehmen und diesen zu ver-
trauen, um daruber hinaus Freude an der Bewegung zu entwickeln.

Immer haufiger wird als Mal} fir die korperliche Aktivitat im Alltag die zurlickgelegte
Schrittzahl pro Tag angefuhrt. Weitverbreitete Empfehlungen stlitzen sich diesbezlglich
auf die Analysen von Tudor-Locke et al. (2011), wonach 6- bis 11-jahrige Madchen
11.000-12.000 Schritte und Jungen des gleichen Alters 13.000-15.000 Schritte pro Tag
gehen sollten. Fur Jugendliche (12 - 19 Jahre) werden etwa 10.000-12.000 Schritte pro
Tag empfohlen. Abhangig von der Intensitat, Gehgeschwindigkeit und Schrittlange

mussten die Madchen und Jungen demnach etwa 120-150 Minuten pro Tag zu Ful}
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gehen. Bei der Betrachtung der Schrittzahl pro Tag oder auch pro Woche darf jedoch
nicht auler Acht gelassen werden, dass es neben dem zu-Ful3-Gehen diverse weitere
Moglichkeiten gibt, korperlich oder sportlich aktiv zu sein. So gelten beispielsweise
Schwimmen oder Fahrradfahren durchaus als gesundheitsforderliche Aktivitaten, wer-
den jedoch Uber einen einfachen Schrittzahler nicht erfasst. Aus diesem Grund sollten
die absolvierten oder zu absolvierenden Schrittzahlen als Mal} flr die Alltagsaktivitat
immer auch im Zusammenhang mit der Intensitat des Gehens/Laufens sowie in Kombi-
nation mit weiteren sportlichen Aktivitaten betrachtet werden, um den Aktivitatsstatus
einer Person korrekt beurteilen zu kdnnen (Tudor-Locke et al., 2011).

Evidente Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat chronisch nierenkranker und nieren-
transplantierter Kinder und Jugendlicher existieren bisher nicht, jedoch berichten Master
Sankar Raj et al. (2017), dass man sich diesbezuglich durchaus an den Vorgaben fur
gesunde Kinder und Jugendliche orientieren kann. Generell gilt fir den Sport mit chro-
nisch kranken Kindern und Jugendlichen jedoch zu beachten, dass diese in Abhangig-
keit ihrer Grunderkrankung, der Inzidenz der Erkrankung und des individuellen kérperli-
chen und psychischen Zustandes mehr oder weniger gut in Gruppenangebote integriert
werden konnen. Bei einer niedrigen Inzidenz der Erkrankung finden sich in der Regel
nur wenige Gruppenangebote zur Steigerung der korperlichen Aktivitat und Leistungs-
fahigkeit, sodass vorab die Integration in gemischte Gruppen oder der Einsatz einer
individualisierten Therapie gepruft werden sollten (Siaplaouras, 2016). Entsprechende
Ubungsprogramme sollten individuell an die Fahigkeiten, Ziele, Bedirfnisse und die
Belastbarkeit der jungen Patienten angepasst werden und sowohl auf die Verbesserung
der Ausdauer als auch der Kraftfahigkeiten ausgerichtet sein. Generell sollten die Dau-
er, der Umfang sowie die Intensitat des korperlichen Trainings, wie bei gesunden Kin-
dern auch, nur schrittweise und allmahlich gesteigert werden. Insbesondere flir nieren-
transplantierte Kinder und Jugendliche gilt, wahrend Phasen mit erhéhter Gefahr der
Transplantat-AbstoRung die Trainingsintensitaten zu reduzieren (Master Sankar Raj et
al., 2017).

1.2.4 Erfassung kérperlicher Aktivitat

Der besondere Stellenwert korperlicher Aktivitat in der Pravention und Therapie diverser
Erkrankungen wurde bereits ausfihrlich erlautert. Jedoch ist in diesem Kontext eine
zuverlassige und valide Erfassung der korperlichen Aktivitat notwendig, um einerseits

das alltagliche Aktivitatsverhalten bestimmter Personengruppen zu objektivieren und
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andererseits Zusammenhange unterschiedlicher Formen und Intensitaten korperlicher
Aktivitat mit der psychischen Gesundheit oder dem Auftreten bestimmter Erkrankungen
zu untersuchen. In neueren Studien werden die daflr vorgesehenen Messinstrumente
nicht mehr nur diagnostisch, sondern zunehmend auch interventionell eingesetzt, um
einerseits einen zusatzlichen Anreiz fur eine gesteigerte korperliche Aktivitat zu schaf-
fen und andererseits die potentiellen Effekte spezifischer Interventionen zu erfassen.

Im Allgemeinen kann man die zur Verfugung stehenden Messverfahren in drei Katego-
rien unterteilen (Beneke und Leithauser, 2008). Als Messmethoden der ersten Katego-
rie gelten demnach die direkten Beobachtungen, die Doubly Labeled Water Methode
sowie die indirekte Kalorimetrie2, wobei letztere dank technischer Fortschritte sowohl
unter Labor- als auch Feldbedingungen angewendet werden kann. Auch wenn diese
drei Methoden als ,,Goldstandard“ zur Messung korperlicher Aktivitat zahlen, muss be-
achtet werden, dass insbesondere Uber die Doubly Labeled Water Methode und die
indirekte Kalorimetrie eher der metabolische Effekt, d.h. der Energieverbrauch der kor-
perlichen Aktivitat und weniger die tatsachliche korperliche Aktivitdt gemessen wird. Im
Vergleich zu den Verfahren der ersten Kategorie, sind Methoden der zweiten und dritten
Kategorien preiswerter und erfordern weniger Personal, weshalb sie haufiger bei Unter-
suchungen grélerer Stichproben Anwendung finden. Hierzu zahlen insbesondere ob-
jektive Messungen mit Hilfe von Herzfrequenzmessern, Schrittzahlern (Pedometern)
und zwei- oder dreidimensionalen Beschleunigungssensoren (Akzelerometern) sowie
subjektive Verfahren, wie der Einsatz von Fragebdgen, (teil-)strukturierten Interviews
und Aktivitatstageblchern (Beneke und Leithdauser, 2008).

Die Validitat der objektiven und subjektiven Messinstrumente kann mit Hilfe der Metho-
den der ersten Kategorie Uberpriift werden, jedoch wird aus einer Ubersichtsarbeit von
Muiller et al. (2010) ersichtlich, dass eine hohe Validitat der Messmethode in der Regel
Nachteile in der Anwendbarkeit mit sich bringt und umgekehrt, einfach zu handhabende

Fragebdgen oder Aktivitatstageblcher eine geringere Validitat aufweisen (Abb. 2).

1 Die Doubly Labeled Water Methode ermdglicht die Bestimmung des Energieverbrauchs tber mehrere
Tage oder Wochen unter alltaglichen Bedingungen. Dabei wird das Kérperwasser einer Person mit einer
festgelegten Menge an doppelt markiertem Wasser angereichert, welches aus schweren Sauerstoff- (*0)
und Wasserstoff (2H) —Isotopen besteht. Wahrend die 2H-Isotopen komplett Giber das Kérperwasser wie-
der abgegeben werden, wird ein Teil der 18O-Isotopen an CO, gebunden und abgeatmet. Aus der Isoto-
pen-Differenz, die sich aus dem Uber den Beobachtungszeitraum gesammelten Korperwasser (z.B. Urin)
ergibt, kann die CO,-Abgabe und Uber die Kenntnis des RQ die Sauerstoffaufnahme berechnet werden,
woraus sich schliel3lich der Energieverbrauch ergibt (Westerterp, 2017).

? Bei der indirekten Kalorimetrie wird tber die Messung der Sauerstoffaufnahme (in Ruhe oder unter Be-
lastung) der Energieverbrauch einer Person bestimmt. Dabei wird pro Liter Sauerstoff pro Minute ein
Energiebetrag von etwa 4,82 kcal gemessen (Kroidl et al., 2015, S. 343).
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Doubly Labeled Water
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Abb. 2: Anwendbarkeit und Validitat von Methoden zur Aktivitatserfassung (in Anlehnung an Miiller et al.
(2010, S. 12))

In Bezug auf den direkten Vergleich der objektiven und subjektiven Messinstrumente
der zweiten und dritten Kategorie berichten andere Arbeitsgruppen, dass sowohl bei
Erwachsenen (Gaede-lllig et al., 2014; Steene-Johannessen et al., 2016) als auch bei
Kindern und Jugendlichen (Kahlert und Brand, 2011) eine Diskrepanz zwischen dem
subjektiv erfassten Umfang an korperlicher Aktivitat und der objektiven Messung mittels
Akzelerometer besteht. Alle Untersuchungen zeigten, dass die Probanden den Umfang
korperlicher Aktivitat subjektiv deutlich Gberschatzen. Fir eine moglichst umfangreiche
und korrekte Abbildung der korperlichen Aktivitat empfiehlt sich demnach, abgesehen
von den ,Goldstandard“-Verfahren, ein kombinierter Einsatz subjektiver und objektiver

Messverfahren (Gaede-lllig et al., 2014; Steene-Johannessen et al., 2016).

1.2.5 Aktivitédtsverhalten von Kindern und Jugendlichen

1.2.51 Daten aus Deutschland

Aktuellste Ergebnisse zum Aktivitatsverhalten deutscher Kinder und Jugendlicher liefert
die zweite Folgebefragung der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland (KiGGS Welle I, 2014-2017), deren Basiserhebung von 2003 bis 2006
durch das Robert Koch-Institut (RKI) erfolgte. Danach erreichen lediglich 22,4% der
Madchen und 29,4% der Jungen zwischen drei und 17 Jahren die WHO-Empfehlungen
von 60 Minuten kérperlicher Aktivitat taglich (Finger et al., 2018). Im Vergleich zur ers-
ten Folgebefragung (KiGGS Welle 1) zwischen 2009 und 2012 hat sich der Anteil der
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Madchen, die die WHO-Empfehlungen erreichten um 3,5% reduziert, wahrend der An-
teil der Jungen unverandert blieb (Manz et al., 2014). Unabhangig vom Geschlecht
nimmt mit zunehmendem Alter der Anteil der Kinder, die die WHO-Empfehlung errei-
chen, stetig ab. Wahrend von den Vorschulkindern (3 bis 6 Jahre) noch 42,5% der
Madchen und 48,9% der Jungen entsprechend lange korperlich aktiv sind, erreichen
nur noch 7,5% bzw. 16% der 14- bis 17-Jahrigen die empfohlenen 60 Minuten modera-
ter bis intensiver korperlicher Aktivitat pro Tag (Finger et al., 2018).

Zu ahnlichen Ergebnissen wie die KiGGS Welle || kommt auch die internationale Studie
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), welche 2013 und 2014 unter ande-
rem Daten zur kérperlichen Aktivitat von 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen aller Bundes-
lander in Deutschland erfasst hat. Lediglich 12% der Madchen und 19,1% der Jungen
erfullten hiernach die WHO-Richtlinien zur taglichen korperlichen Aktivitat, wobei auch
in dieser Untersuchung gezeigt wurde, dass der Anteil an korperlich aktiven Jugendli-
chen bei den Jungen grof3er ist und fur beide Geschlechter mit zunehmendem Alter ab-
nimmt (HBSC-Studienverbund Deutschland, 2015).

Aus den Daten dieser zwei grol} angelegten und reprasentativen Studien wird demnach
deutlich, dass das Aktivitatsverhalten deutscher Kinder und Jugendlicher im Vergleich
zu gesundheitsforderlichen Empfehlungen erheblich reduziert ist und sich auf3erdem mit

zunehmender pubertarer Entwicklung weiter verringert.

1.2.5.2 Chronisch kranke Kinder und Jugendliche

Einige Untersuchungen der vergangenen 20 Jahre haben sich auch der korperlichen
Aktivitat chronisch kranker Kinder und Jugendlicher gewidmet (Klepper, 2008; Maggio
et al., 2010; Nixon et al., 2001; Selvadurai et al., 2004; Tully et al., 2016; Williams und
Stevens, 2013). Hintergriinde sind hierbei insbesondere die nachgewiesenen kurz- und
langfristigen Effekte kdrperlicher Aktivitat auf die Gesundheit sowie die Langzeitprogno-
se mit oder nach chronischer Erkrankung. Maggio et al. (2010) berichteten beispiels-
weise, dass Kinder und Jugendliche, die an Adipositas oder Diabetes mellitus Typ 1
oder einer Juvenilen Idiopathischen Arthritis leiden, im Vergleich zu gesunden Kindern
und Jugendlichen eine reduzierte alltagliche korperliche Aktivitat aufweisen. Dabei stell-
ten die Autoren aulRerdem fest, dass unter den untersuchten chronisch kranken Kindern
und Jugendlichen diejenigen mit Diabetes mellitus Typ 1 am wenigsten korperlich aktiv
waren, wahrend die adipdsen Kinder und Jugendlichen noch die hochste alltagliche

korperliche Aktivitat aufwiesen (Maggio et al., 2010). Insbesondere Jugendliche mit Ju-
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veniler Idiopathischer Arthritis scheinen aufgrund ihrer krankheitsbedingten korperlichen
Beeintrachtigungen mehr Zeit mit Schlafen und liegenden Tatigkeiten sowie weniger
Zeit mit Freizeit-Sport-Aktivitaten zu verbringen, als gesunde Gleichaltrige (Klepper,
2008). Auch fur Kinder und Jugendliche mit Mukoviszidose scheint regelmalfige korper-
liche Aktivitat sicher und effektiv zu sein, wird aber dennoch von den meisten Betroffe-
nen nicht oder zu wenig betrieben. Grinde hierfur sind unter anderem uberfursorgliches
Handeln der Eltern aus Angst, dem Kind kdnnten Sport und vermehrte korperliche Akti-
vitat schaden, aber auch Unwissenheit in Bezug auf Wirkungen koérperlicher Aktivitat auf
die Erkrankung seitens der Arzte, Betreuer und Lehrer. Hinzu kommt, dass krankheits-
bedingte Fehlzeiten zu sozialer Isolation und zu vermeintlich weniger Zeit fur korperli-
che Aktivitat und Sportteilnahmen fuhren konnen (Williams und Stevens, 2013). Im Ge-
gensatz zu Typ-1-Diabetikern und Patienten mit Juveniler Idiopathischer Arthritis schei-
nen Kinder und Jugendliche mit Mukoviszidose jedoch nicht deutlich seltener, sondern
vor allem weniger intensiv korperlich aktiv zu sein, als gesunde Gleichaltrige (Nixon et
al., 2001). Dabei sind, ahnlich wie bei gesunden Kindern und Jugendlichen, die Jungen
im pubertaren Alter aktiver als Madchen. Vor Eintritt der Pubertat scheint weder in Be-
zug auf das Geschlecht noch den Schweregrad der Mukoviszidose eine Differenz zum
Aktivitatsniveau gesunder Gleichaltriger zu bestehen (Selvadurai et al., 2004).

Wie sich das Aktivitatsverhalten nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher im Ver-

gleich zu gesunden Gleichaltrigen darstellt, wird nachfolgend ausfuhrlich erlautert.

1.2.5.3 Nierentransplantierte Kinder und Jugendliche

Nierentransplantierte Kinder und Jugendliche weisen im Vergleich zu gesunden Gleich-
altrigen eine deutlich geringere korperliche Aktivitat auf. Dabei ist nicht nur die regelma-
Rige Aktivitat im organisierten Sport, sondern insbesondere die Alltagsaktivitat reduziert.
In einer Studie von Painter et al. (2007) wurden 25 nierentransplantierte und 15 dialy-
sepflichtige Kinder und Jugendliche zu ihrer kdrperlichen Aktivitat in der Freizeit sowie
ihrer Teilnahme am Schulsport befragt. Durchschnittlich verbrachten die befragten Kin-
der und Jugendlichen weniger als 10% ihrer au3erschulischen Freizeit mit kdrperlicher

Betatigung, wobei deren Intensitat mit durchschnittlich 1,9 MET’ Uberaus gering war.

° MET steht fiir das metabolische Aquivalent, also das relative Sauerstoffaquivalent einer definierten Akti-
vitat. Ein MET entspricht demnach der in Ruhe verbrauchten Energie, d.h. etwa 3,5 ml Sauerstoff pro
Kilogramm Koérpergewicht pro Minute oder etwa 1,2 kcal pro Kilogramm Koérpergewicht pro Stunde. Mit
Hilfe der Angabe von MET lassen sich die Intensitaten verschiedener korperlicher Aktivitaten anhand
ihres Sauerstoffbedarfs bzw. ihres Energieverbrauchs beschreiben (Schlicht und Brand, 2007, S. 18-22).
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Zudem nahmen lediglich 48% der nierentransplantierten Patienten am regularen Schul-
sport teil (Painter et al., 2007). Anhand einer Vergleichsstudie zu gesunden Gleichaltri-
gen berichteten Hamiwka et al. (2009) neben signifikanten Einschrankungen in der Zeit,
die nierentransplantierte Kinder und Jugendliche mit sportlichen Aktivitaten verbringen,
aullerdem eine reduzierte Schrittzahl pro Tag. Demnach erreichten lediglich 10% der
untersuchten nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen die empfohlene Schritt-
zahl von 12.000 bzw. 15.000 Schritten pro Tag (Hamiwka et al., 2009; Tudor-Locke et
al., 2004). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen weitere Studien aus den Jahren 2010
und 2012. So zeigten beispielsweise Tangeraas et al. (2010), dass lediglich drei von
insgesamt 22 untersuchten nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen die emp-
fohlenen 60 Minuten korperlicher Aktivitat pro Tag erzielten. In einer weiteren Studie
untersuchten Akber et al. (2012) neben nierentransplantierten auch chronisch nieren-
kranke Kinder und Jugendliche und stellten fest, dass ihre Patienten ebenfalls einen
vermehrt sitzenden Lebensstil aufwiesen. Mit Hilfe von Pedometern erfassten sie au-
Rerdem die Schrittzahl pro Tag und zeigten, dass lediglich 10% ihrer mannlichen und
5% ihrer weiblichen Patienten den Empfehlungen zur alltdglichen koérperlichen Aktivitat
gerecht wurden. Vergleichbar zu den von Painter et al. (2007) mit Hilfe von Fragebdgen
erfassten Angaben zu korperlicher Aktivitat nierenkranker Kinder und Jugendlicher,
konnte eine Akzelerometer-gestitzte Studie bei nierentransplantierten Kindern ebenfalls
eine enorm reduzierte korperliche Aktivitat mit einer durchschnittlichen Intensitat von
1,7 MET aufzeigen, was einer Uberwiegend leichten korperlichen Aktivitat entspricht
(Clark et al., 2012). Auch flr diese Studie wurden bei nierentransplantierten Patienten
deutlich reduzierte Schrittzahlen von rund 7500 Schritten pro Tag berichtet.

Als Hauptfaktor flr eine reduzierte korperliche Alltagsaktivitat und die seltene Teilnah-
me an sportlichen Aktivitaten bei Kindern und Jugendlichen nach Nierentransplantation
konnten Wolf et al. (2016) mit Hilfe des Physical Activity Questionnaire (PAQ) die Angst
vor einer Schadigung des Transplantats identifizieren. Zusatzlich zu dieser Angst be-
richteten 49% der untersuchten Kinder und Jugendlichen bereits vor einer Nierentrans-
plantation Limitationen fir eine Sportteilnahme. Haufigste Griinde waren diesbezlglich
Fatigue, Krankheit und Erschopfung in Zusammenhang mit der Grunderkrankung. Dass
die unter den Betroffenen weit verbreitete Angst der Transplantatschadigung in den
meisten Fallen unbegriindet ist, konnte diese Studie ebenfalls zeigen. Von insgesamt
101 nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen berichteten lediglich drei von einer

Verletzung im Bereich des Transplantats in Zusammenhang mit FuRball bzw. Baseball

29



spielen sowie als Folge eines Sturzes von einem Baum. Keine dieser Verletzungen er-
forderte jedoch eine Behandlung im Krankenhaus oder beeintrachtigte die jungen Pati-
enten Uber einen langeren Zeitraum, sodass sportliche Aktivitat auch fur nierentrans-

plantierte Kinder und Jugendliche als durchaus sicher eingestuft werden kann.

1.3 Korperliche Leistungsfahigkeit und Motorik

Die korperliche Leistungsfahigkeit als allgemein motorische Leistungsfahigkeit wird in
der sportwissenschaftlichen Literatur als ,die Gesamtheit der personalen Vorausset-
zungen fiir die Bewéltigung bestimmter Leistungsanforderungen® (Schnabel et al., 2008,
S.43) definiert. Neben den konstitutionellen Leistungsvoraussetzungen (z.B. Kérperma-
Re und Korperproportionen) zahlen zu den personalen Leistungsvoraussetzungen ins-
besondere physische, die elementaren Funktionen der Organsysteme betreffende
Grundvoraussetzungen sowie psychische Prozesse. Auf handlungsbezogener Ebene
spielen auRerdem die notwendigen Fahigkeiten, Fertigkeiten und die individuelle kor-
perliche und psychische Belastbarkeit sowie die Motivation, eine bestimmte Leistungs-
anforderung zu erflllen, eine wesentliche Rolle. Aus vorrangig gesundheitswissen-
schaftlicher bzw. medizinischer Sicht ist die Leistungsfahigkeit insbesondere von der
Kapazitat der einzelnen Organe und Organsysteme abhangig, bestimmte Leistungsan-
forderungen zu bewaltigen (Schnabel et al., 2008, S. 41-45). Liegen demnach bei einer
Person Stdrungen in der Funktionsweise bestimmter Organe und/oder Organsysteme
vor, wird folglich die Kapazitat dieser eingeschrankt und die Leistungsfahigkeit gegen-
uber einer nicht beeintrachtigten Person reduziert sein.

Die fur die Erfullung bestimmter Leistungsanforderungen notwendigen motorischen
Leistungsvoraussetzungen konnen durch spezielles Training positiv beeinflusst und
durch spezifische Testverfahren sowie diverse diagnostische Methoden Uberpruft wer-
den. Zu diesen motorischen Grundfahigkeiten zahlen einerseits konditionelle Fahigkei-
ten wie Ausdauer, Kraft und Schnelligkeit, aber auch koordinative Fahigkeiten sowie
spezifische sporttechnische Fertigkeiten und die Beweglichkeit (Bos et al., 2001b, S. 2;
Schnabel et al., 2008, S. 62). Im Folgenden werden lediglich die Ausdauerfahigkeit, die
Kraftfahigkeit sowie die koordinativen Fahigkeiten naher definiert, da diese als Mal} fir
die Leistungsfahigkeit der in dieser Arbeit untersuchten Probanden einen entscheiden-

den Stellenwert einnehmen.
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1.3.1 Ausdauer

Die Ausdauerfahigkeit als Teil der konditionellen Fahigkeiten gilt als entscheidende
Leistungsvoraussetzungen, eine bestimmte Tatigkeit oder sportliche Bewegungsaufga-
be Uber einen langeren Zeitraum mit optimaler Intensitat aufrecht zu erhalten, ohne
dass dabei eine ermidungsbedingte Leistungsminderung oder deutliche Verschlechte-
rungen in der Bewegungsausfuhrung auftreten (Schnabel et al., 2008, S. 155-156).
Hierbei spielen neben einer optimalen Energiebereitstellung auch die Muskelfaserzu-
sammensetzung, die intra- und intermuskulare Koordination sowie motivationale Pro-
zesse eine entscheidende Rolle. Einschrankungen in der Beweglichkeit haben einen
negativen Einfluss auf die Bewegungsdkonomie und fuhren folglich zu einem hdheren
Energieverbrauch (Hartmann et al., 2002, S. 111-112).

Die Ausdauerfahigkeit kann in Abhangigkeit von den vorrangig vorherrschenden Ener-
giestoffwechselprozessen sowie der Belastungsdauer, -intensitat und der Art der Kor-
perubung in verschiedene Auspragungsformen unterteilt werden. So wird beispielswei-
se ganz allgemein die Grundlagenausdauer von einer speziellen oder auch wettkampf-
spezifischen Ausdauer unterschieden, wobei letztere in Abhangigkeit der zu bewalti-
genden Bewegungsanforderung nicht mehr nur vorrangig durch aerobe Energiestoff-
wechselprozesse gepragt ist, sondern zunehmend durch anaerob-laktazide Vorgange
realisiert wird (Hartmann et al., 2002, S. 112-113). Insbesondere der Grundlagenaus-
dauer, als Basis aller Formen der Ausdauerfahigkeit, kommt im Kontext von Sport und
Bewegung mit Patienten eine besondere Bedeutung zu. Eine gut ausgebildete bzw.
trainierte Grundlagenausdauer gewahrleistet nicht nur eine bessere allgemeine motori-
sche Leistungsfahigkeit, sondern wirkt auch férderlich im Hinblick auf die allgemeine
Belastungsvertraglichkeit sowie eine schnelle korperliche Regeneration nach erschop-
fenden Belastungen. Mit Hilfe von speziellem Training, welches auf die Verbesserung
der Ausdauerleistungsfahigkeit ausgerichtet ist, kdnnen aullerdem das Immunsystem
und damit die kdrpereigenen Abwehrkrafte gestarkt sowie das allgemeine Wohlbefinden
verbessert werden. Des Weiteren ist es moglich, durch regelmaliges und dauerhaftes
Ausdauertraining die Herzfrequenz und den Blutdruck zu senken und somit langfristig
eine Reduktion des Risikos fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu bewirken (Frobdse und
Wilke, 2002, S. 305; Strunk, 2002, S. 204).
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1.3.2 Kraft

Die Kraftfahigkeit zahlt ebenso wie die Ausdauerfahigkeit zu den ,primér energetischen
Komponenten der sportlichen Leistungsféhigkeit” (Schnabel et al., 2008, S. 155) und
beschreibt die Fahigkeit, unter Einsatz von muskularer Arbeit Bewegungswiderstande
zu Uberwinden oder spezifischen aufleren Krafteinwirkungen entgegenwirken zu kon-
nen. Die Basis der Kraftfahigkeit bildet die Maximalkraft, welche als hdchste Kraft defi-
niert ist, die mittels willkirlicher Muskelkontraktion erreicht werden kann. Zusatzlich
konnen im Zusammenspiel mit der Schnelligkeitsfahigkeit und der Ausdauerfahigkeit
aullerdem die Schnellkraft und die Kraftausdauer differenziert werden (Schnabel et al.,
2008, S. 155-168).

Das Vorhandensein spezifischer Kraftfahigkeiten ist nicht nur fur die Bewaltigung von
korperlichen Anforderungen im Alltag, Beruf und fur die elementaren Lebensfunktionen,
wie Atmen oder auch Essen und Trinken notwendig (Hartmann et al., 2002, S. 99-100).
Auch im Gesundheits- und Rehabilitationssport sind spezifische Kraftfahigkeiten von
grol3er Bedeutung, um unter anderem die allgemeine Belastungsvertraglichkeit zu ver-
bessern, die Verletzungsanfalligkeit zu reduzieren und die Realisierung spezieller Kraft-
anforderungen im Alltag und Beruf zu gewahrleisten (Frobése und Wilke, 2002, S. 298-
305).

Studien mit Kindern und Jugendlichen konnten zeigen, dass ein hohes Mal} an musku-
larer Kraft, unabhangig von der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, mit einem redu-
zierten Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen und Adipositas sowie mit einer besse-
ren Knochengesundheit und einem hdheren Selbstwertgeflihl einhergeht (Evaristo et
al., 2019; Smith et al., 2014). Der Ausbildung und dem Erhalt von Kraftfahigkeiten sollte
demnach sowohl im Kindes- und Jugendalter als auch bis ins hohe Erwachsenenalter

besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

1.3.3 Koordination

Definitionsgemal gelten die koordinativen Fahigkeiten als...

,Klasse motorischer F&higkeiten, die vorrangig durch die Prozesse der Bewegungsregulati-
on bedingt sind und relativ verfestigte und generalisierte Verlaufsqualitdten dieser Prozesse
darstellen. [...] Charakteristisches Merkmal koordinativer Féhigkeiten ist die jeweils spezifi-
sche Einheit von Wahrnehmung und motorischer Realisation (Schnabel et al., 2008, S.
136).°

Als spezifische Leistungsvoraussetzungen sind die koordinativen Fahigkeiten fir das

Erlernen, Vervollkommnen und Stabilisieren von motorischen Fertigkeiten von ent-
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scheidender Bedeutung. Je nach Geschwindigkeit und Qualitat des Lernprozesses so-
wie der Verfestigung motorischer Fertigkeiten, kann auch auf den Auspragungsgrad der
koordinativen Fahigkeiten geschlossen werden (Hartmann et al., 2002, S. 137). Zu be-
achten gilt, dass es nicht nur die eine koordinative Fahigkeit gibt, sondern immer meh-
rere koordinative Fahigkeiten gleichzeitig an der Realisierung bestimmter Bewegungs-
aufgaben beteiligt sind. Je nach Anforderung der motorischen Bewegungshandlung hat
sich in der Sportwissenschaft die Unterscheidung von insgesamt sieben koordinativen
Fahigkeiten etabliert, die als besonders leistungsbestimmend gelten. Hierzu zahlen
nach Schnabel et al. (2008, S. 137):

e Differenzierungsfahigkeit
e Orientierungsfahigkeit

e Gleichgewichtsfahigkeit

e Reaktionsfahigkeit

e Rhythmisierungsfahigkeit
e Kopplungsfahigkeit

e Umstellungsfahigkeit

In der Regel ist niemals nur eine dieser sieben koordinativen Fahigkeiten an der Aus-
flhrung einer bestimmten motorischen Handlung beteiligt, jedoch stehen je nach Bewe-
gungsanforderung einzelne koordinative Fahigkeiten im Vordergrund, wahrend andere
nicht oder nur hintergrindig in Erscheinung treten. Erganzend zu den sieben koordinati-
ven Fahigkeiten kann unter Beachtung der verschiedenen Anforderungsprofile auch
eine Dreiteilung der koordinativen Fahigkeiten vorgenommen werden. In Abhangigkeit
von der flr einzelne Sportarten erforderlichen Bewegungsart (genau, schnell und genau
oder schnell, genau und variabel) kbnnen Fahigkeiten zur prazisen Bewegungsregulati-
on, zur Koordination unter Zeitdruck und zur motorischen Anpassung und Umstellung
klassifiziert werden (Schnabel et al., 2008, S. 137-138).

Es gibt Hinweise, dass die Korperkoordination und Motorik bereits im Kindesalter in en-
gem Zusammenhang zur korperlichen Leistungsfahigkeit sowie zur Kérperzusammen-
setzung stehen. So beschrieb beispielsweise eine Studie mit ca. 7-jahrigen gesunden
Kindern, dass mit zunehmendem BMI die koordinativen Fahigkeiten (gemessen Uber

den Korperkoordinationstest fur Kinder; KTK) schlechter wurden und dass eine ver-

33



mehrte korperliche Freizeitaktivitat mit besseren Werten im Koordinationstest einher-
ging (Graf et al., 2004). Auch D'Hondt et al. (2013) konnten in einer zweijahrigen
Langsschnittuntersuchung mit 6 bis 10-jahrigen Ubergewichtigen und normalgewichti-
gen Kindern einen hohen BMI als negativen Pradiktor fur den Auspragungsgrad der
koordinativen Fahigkeiten identifizieren. Umgekehrt berichteten die Autoren einen posi-
tiven Zusammenhang zur regelmafligen Aktivitat in einem Sportverein. Regelmaliige
korperliche Aktivitdt und Sport steigern also nicht nur die allgemeine Fitness und die
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit, sondern sind insbesondere im Kindes- und Ju-
gendalter fur die Entwicklung und Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten von
enormer Bedeutung. Neben dem Einfluss regelmaRiger kdrperlicher Aktivitat besteht bei
Kindern und Jugendlichen sowie jungen Erwachsenen auch ein positiver Zusammen-
hang zwischen dem Auspragungsgrad der Grob- und Feinmotorik und der korperlichen
Fitness (Haga, 2008; Utesch et al., 2019). Kinder, die bereits im Grundschulalter tber
einen hohen Auspragungsgrad motorischer Fertigkeiten wie Werfen und Fangen verfu-
gen, scheinen im Jugend- und jungen Erwachsenenalter eine bessere korperliche Fit-
ness aufzuweisen (Barnett et al., 2008). Mit Hilfe einer frihzeitigen Férderung der moto-
rischen Basisfahigkeiten und Fertigkeiten, sowie durch vielfaltige Bewegungsangebote,
kénnen sowohl die koordinativen Fahigkeiten als auch die kérperliche Leistungsfahig-

keit dauerhaft verbessert und die Kérperzusammensetzung positiv beeinflusst werden.

1.3.4 Erfassung der kérperlichen Leistungsféhigkeit bei Kindern und Jugendli-

chen

Zur Erfassung der kérperlichen Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen ste-
hen zahlreiche Methoden, Testverfahren als auch komplexe Testsysteme zur Verfi-
gung. Fur die Auswahl eines geeigneten Verfahrens ist zunachst der zu erfassende
Funktionsbereich entscheidend. Sollen beispielsweise die Ausdauer, die Kraft, die
Schnelligkeit, die Koordination oder die Beweglichkeit einer Person jeweils einzeln er-
fasst werden, sollte ein eindimensionaler Test gewahlt werden. Um mehrere Funktions-
bereiche zur umfangreichen Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit gleichzeitig
zu erfassen, bieten sich spezielle Testbatterien oder eine Koppelung mehrere eindi-
mensionaler Leistungstests an. Fir die Gewahrleistung der Vergleichbarkeit und der
gesicherten Aussagekraft eines Testergebnisses, sollte auf eine hohe Objektivitat in der
Testdurchfihrung sowie auf eine hohe Reliabilitat und Validitat des gewahlten Testver-
fahrens geachtet werden (Bos et al., 2001a, S. 531-569).
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Um die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit von Kindern und Jugend-
lichen ab 6 Jahren unter kontrollierten und standardisierten Bedingungen zu erfassen,
hat sich aus Sicht der Sportmedizin, ebenso wie bei Erwachsenen, insbesondere die
(Spiro) -Ergometrie etabliert. Diese kann wahlweise auf dem Fahrradergometer oder
einem Laufband durchgefuhrt werden, wobei fur den Einsatz bei Kindern und Jugendli-
chen zu beachten gilt, dass das Fahrradergometer in Bezug auf den Widerstand, die
Sattel- und Lenkereinstellungen sowie die Lange der Tretkurbel auf die individuellen
Voraussetzungen angepasst werden sollte und hinsichtlich einer Laufbandergometrie
eine ausreichend geringe Laufgeschwindigkeit einstellbar ist (Forster, 2017, S. 427-430;
Hebestreit et al., 1997). Die Gesamtbelastungsdauer sollte 10 bis 12 Minuten betragen,
wobei in Bezug auf die Fahrradergometrie das gewahlte Belastungsprotokoll so gewahit
werden sollte, dass ein frihzeitiger Belastungsabbruch aufgrund muskularer Erschop-
fung gegenuber der angestrebten kardiopulmonalen Ausbelastung vermieden wird.
Trotz einer Vielzahl an verwendeten Belastungsprotokollen orientieren sich die meisten
Protokolle im Hinblick auf die Eingangslast sowie die Stufenlast am Kdérpergewicht der
Kinder. Insgesamt sind vor allem in der Arbeit mit gesundheitlich eingeschrankten oder
nicht so leistungsfahigen Kindern und Jugendlichen kurzere Stufendauern (z.B. 1 Minu-
te) zu bevorzugen (Forster, 2017, S. 427-430). In der Laufbandergometrie kann die Be-
lastung wahlweise Uber das Steigern der Laufgeschwindigkeit oder der prozentualen
Steigung des Laufbandes gesteuert werden. Kombinierte Belastungsprotokolle aus der
Steigerung der Geschwindigkeit und der Steigung sind ebenfalls mdglich, kommen aber
seltener zur Anwendung. Die mit Hilfe der Ergometrie typischerweise erfassten Parame-
ter sind die maximale Herzfrequenz, die maximale Leistung in Watt bzw. Watt/kg Kor-
pergewicht, die Belastungsdauer sowie die maximale Geschwindigkeit und/oder Stei-
gung im Rahmen einer Laufbandergometrie. Bei der Durchfihrung einer Spiroergomet-
rie werden zusatzlich Atemparameter wie die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2peak),
die maximale Ventilation (VEpezk), die ventilatorischen Schwellen (VT1 & VT2) sowie der
Respiratorische Quotient (RQ) als Mal} fur die Ausbelastung ermittelt. Die genannten
Parameter dienen anschlieend der Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahig-
keit und Belastbarkeit, wobei die Interpretation und Bewertung der Leistungsfahigkeit
insbesondere im Kindes- und Jugendalter aufgrund der sich noch relativ stark veran-
dernden Einflussgrofien wie Alter, Gewicht und Langenwachstum mit gewisser Zurtck-
haltung vorgenommen werden sollten (Forster, 2017, S. 427-430; Hebestreit et al.,
1997).
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Neben der (Spiro-)Ergometrie bestehen noch zahlreiche weitere diagnostische Verfah-
ren zur standardisierten Ermittlung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit. Hierzu
zahlt unter anderem der 6-Minuten-Gehtest (American Thoracic Society, 2002), der ins-
besondere in klinischen Settings zur Uberprifung der Leistungsfahigkeit von Patienten
mit kardialen oder pulmologischen Einschrankungen sowie nach Transplantationen an-
gewendet wird. AuRerdem kommt vorrangig im Schul- und Breitensport der 12-minatige
Ausdauertest nach Cooper zum Einsatz (Krull, 2016).

Auch zur Erfassung der Ubrigen Funktionsbereiche, wie den koordinativen Fahigkeiten
oder den Kraftfahigkeiten existieren zahlreiche motorische Testverfahren. Da es sich
bei den koordinativen Fahigkeiten um sehr komplexe Fahigkeits-Konstrukte handelt, die
niemals einzeln auftreten und zudem nicht direkt gemessen werden konnen, bieten sich
zur Erfassung und Beurteilung des koordinativen Fahigkeitsniveaus komplexe sportmo-
torische Testsysteme, wie der Bewegungskoordinationstest (BKT), das Diagnostische
Inventar motorischer Basiskompetenzen (DMB) oder auch der Koérperkoordinationstest
fur Kinder (KTK) an (Bos et al., 2001b). Letzterer kam im Rahmen der vorliegenden
Studie zur Anwendung und wird im Abschnitt 2.4.4 ausfuhrlich erlautert.

In Bezug auf die Erfassung der Kraftfahigkeiten von Kindern und Jugendlichen hat sich
im Rahmen von gesundheits- und sportmedizinischen Untersuchungen der Einsatz der
Handdynamometrie zur Ermittlung der isometrischen Maximalkraft etabliert. Mit Hilfe
der Uber die Handdynamometrie gemessenen Kraftwerte kann aullerdem auf den Ge-
sundheitsstatus der getesteten Personen geschlossen werden (Bohannon, 2015; Rauch
et al., 2002; Ruth et al., 2004). In der Regel werden zwei bis drei Versuche pro Hand
durchgefuhrt und der maximal erzielte Kraftwert als Mal} flr die isometrische Handkraft
gewahlt. Die Handhabung des Handdynamometers ist relativ unkompliziert, zuverlassig
sowie wenig fehleranfallig. Die Testdurchfiihrung ist auRerdem ohne verstarkten perso-
nellen und Kostenaufwand mdglich. Flr eine detaillierte Beschreibung der isometri-
schen Handkraftmessung mittels Handdynamometer im Rahmen der vorliegenden Un-
tersuchung wird auf Abschnitt 2.4.3 verwiesen. Neben der gerategestitzten isometri-
schen Messung der maximalen Kraftfahigkeiten kommen seltener auch weniger stan-
dardisierte motorische Korperubungen zum Einsatz, bei denen vorrangig das eigene
Kdrpergewicht tberwunden oder gegen die eigene Schwerkraft gearbeitet werden muss
(Evaristo et al., 2019; Smith et al., 2014). Hierzu zahlen unter anderem Sprungkraft-
tests, wie der Standweitsprung oder Strecksprung, sowie einfache Rumpf- und Arm-

krafttests, wie Sit-ups, Klimmzlige oder auch Liegestitze.
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1.3.5 Korperliche Leistungsféhigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendli-

cher

In den vergangenen 25 Jahren war die korperliche Leistungsfahigkeit nierentransplan-
tierter Patienten nur relativ selten Gegenstand internationaler klinischer und sportwis-
senschaftlicher Forschung. Insbesondere im Bereich der Kinder und Jugendlichen vari-
iert die Studienlage hinsichtlich der Studiendesigns, der angewendeten Testverfahren,
der erhobenen Parameter sowie der Stichprobenumfange. Aufgrund der vergleichswei-
se geringen Pravalenz der chronischen Nierenerkrankung im Kindes- und Jugendalter
und der Tatsache, dass beispielsweise in Deutschland jahrlich etwa 120 Kinder und
Jugendliche unterschiedlichen Alters nierentransplantiert werden, sind grof3angelegte,
multizentrische Studien zur korperlichen Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder
und Jugendlicher mit gro3en Stichprobenumfangen selten. Die, nach derzeitigem
Kenntnisstand, bisher einzige deutsche Studie, die sich der korperlichen Leistungsfa-
higkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher gewidmet hat, wurde bereits 1994
publiziert. Krull et al. (1994) untersuchten 70 Kinder und Jugendliche im Alter von 17,5
Jahren (7,9 — 25,9 J.), deren Nierentransplantation im Mittel 3,6 Jahre zurucklag. Die
Autoren berichteten, dass die mit Hilfe einer Spiroergometrie auf dem Fahrrad ermittelte
maximale Leistung in Watt pro Kilogramm Koérpergewicht sowie die relative maximale
Sauerstoffaufnahme der nierentransplantierten Patienten im Vergleich zu gesunden
Referenzpopulationen aus den 1970er bzw. 1990er Jahren signifikant reduziert waren.
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch zwei kontrollierte US-amerikanische Studien,
die ebenfalls mittels Fahrrad-Spiroergometrie die korperliche Leistungsfahigkeit nieren-
transplantierter Kinder und Jugendlicher im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen unter-
suchten (Sethna et al., 2009; Weaver et al., 2008). Wahrend Sethna et al. (2009) fur die
transplantierten Patienten lediglich signifikante Einschrankungen in der absoluten ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme feststellen konnten, berichteten Weaver et al. (2008) au-
Rerdem signifikante Einschrankungen in der maximalen Sauerstoffaufnahme pro Kilo-
gramm Korpergewicht sowohl im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe als auch zu
chronisch niereninsuffizienten Kindern und Jugendlichen. Eine andere, ebenfalls ameri-
kanische Arbeitsgruppe untersuchte die korperliche Leistungsfahigkeit niereninsuffizien-
ter, dialysepflichtiger und nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher mit Hilfe des 6-
Minuten-Gehtests (Akber et al., 2012). Auch in dieser Studie zeigte sich eine reduzierte

Leistungsfahigkeit der Patienten im Vergleich zu alters- und geschlechtsspezifischen
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Referenzen gesunder Kinder und Jugendlicher. Die niereninsuffizienten, dialysepflichti-
gen und nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen gingen innerhalb der 6 Minuten
eine deutlich geringere Strecke, wobei die Jungen im Mittel noch 15% weiter liefen als
die Madchen.

Zusatzlich zur Spiroergometrie auf dem Fahrrad haben Clark et al. (2012) zur Erfassung
der korperlichen Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher eine
in Nordamerika gangige Testbatterie namens FITNESSGRAM angewendet. Diese be-
inhaltet verschiedene gesundheitsrelevante Tests, die Aufschluss Uber die kardiopul-
monale Fitness, Kraft, Kraftausdauer und Beweglichkeit von Kindern und Jugendlichen
geben. Auch in Bezug auf diesen Test zeigte sich eine reduzierte Leistungsfahigkeit der
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen. Wahrend im Bereich des Ausdauer-
laufs lediglich 21% der Patienten die sogenannte Healthy Fitness Zone (HFZ) erreich-
ten, konnte etwa die Halfte der untersuchten Kinder und Jugendlichen (46%) diese Zo-
ne im Bereich der Kraftausdauer erlangen. Im Gegensatz zu dieser Studie erreichten in
einer fruheren Untersuchung nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher mit dem
gleichen Test lediglich einer von 25 (4%) nierentransplantierten Patienten die HFZ far
Ausdauer und 9 von 25 (36%) die HFZ fur die Kraftausdauer (Painter et al., 2007). Da-
mit erzielten die Nierentransplantierten jedoch noch geringflgig bessere Werte, als die
15 ebenfalls untersuchten dialysepflichtigen Kinder und Jugendlichen. Erganzend konn-
ten Painter et al. (2007) mit Hilfe einer Laufband-Spiroergometrie zeigen, dass sich die
maximale Sauerstoffaufnahme nach einer Nierentransplantation im Vergleich zu davor
leicht verbessert, auch wenn die erreichten relativen Werte von 33,9 ml/kg/min noch
deutlich niedriger waren, als bei gesunden Vergleichspopulationen. Vergleichbare Mes-
sergebnisse aus Laufband-Spiroergometrien publizierte auch eine norwegische Ar-
beitsgruppe um Trine Tangeraas (Tangeraas et al., 2010). In einer weiteren Studie
konnte die gleiche Arbeitsgruppe zeigen, dass bei unzureichender korperlicher Aktivitat
auch noch 14,5 Jahre nach erfolgreicher Nierentransplantation im Kindes- und Jugend-
alter eine reduzierte Leistungsfahigkeit, gemessen an der maximalen Sauerstoffauf-
nahme, vorliegt (Tangeraas et al., 2011). Durch frihzeitige kdrperliche Aktivierung nach
Nierentransplantation im Kindes- und Jugendalter, beispielsweise durch regelmalige
Physiotherapie und gezielte Schulung der Patienten und ihrer Sorgeberechtigten in Be-
zug auf die positiven Effekte korperlicher Aktivitat fir das Langzeit-Outcome, kann die
korperliche Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher effektiv

gesteigert werden (Thorsteinsdottir et al., 2018). Bereits 3 bis 5 Stunden zusatzliche
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korperlicher Aktivitat pro Woche konnten nierentransplantierten Kindern und Jugendli-
chen zu einer verbesserten Leistungsfahigkeit verhelfen, welche vergleichbar mit der
Leistungsfahigkeit gesunder Gleichaltriger mit sitzendem Lebensstil ist (Lubrano et al.,
2012).

In Bezug auf die maximale Handkraft nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher
konnten zwei deutsche Arbeitsgruppen zeigen, dass die mittels Handdynamometer ge-
messene maximale isometrische Kraft der nicht-dominanten Hand im Verhaltnis zum
kalendarischen Alter gegenuber gesunden gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen sig-
nifikant reduziert ist (Rauch et al., 2002; Rith et al., 2004). Allerdings berichteten beide
Arbeitsgruppen keine Differenzen zu gesunden Vergleichspopulationen, wenn die ge-
messenen Kraftwerte auf die Korpergrof3e der Probanden relativiert wurden. Entschei-
dend scheint hierbei der Einfluss der, typischerweise geringeren, Korpergrolde nieren-
transplantierter Kinder und Jugendlicher zu sein.

Trotz haufig veralteter oder fehlender Vergleichswerte, kleiner oder fehlender Kontroll-
gruppen sowie heterogener und geringer Stichproben, konnten alle Studien der vergan-
genen 25 Jahre, die sich mit der korperlichen Leistungsfahigkeit nierentransplantierter
Kinder und Jugendlicher beschaftigt haben, eine deutlich reduzierte korperliche Leis-
tungsfahigkeit dieser Patienten nachweisen. Dabei lag das Hauptaugenmerk auf der
Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, wobei zumindest ansatzweise
auch die Kraftfahigkeiten sowie die Beweglichkeit in den Fokus rickten. Zu den koordi-
nativen Fahigkeiten nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher liegen, nach derzei-

tigem Kenntnisstand, bisher keine Studien vor.

1.4 Videospielbasierte Aktivitatsprogramme zur Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat und Leistungsfahigkeit

Unter videospielbasierten Aktivitaten bzw. Aktivitatsprogrammen wird, vereinfacht be-
trachtet, die Kombination aus Bewegungsaktivitat und Computer- bzw. Videospielen
zusammengefasst. Nach Best (2013, S. 72) handelt es sich dabei um ,a relatively new
generation of gaming in which the gamer’s gross motor movements replace the tradi-
tional button presses of sedentary gaming“. Demnach werden zur Steuerung der Spiel-
figuren und Handlungen Kérperbewegungen eingesetzt, wodurch der Spieler zu korper-
licher Aktivitat animiert wird. Im englischen Sprachraum werden diese Arten von Spielen

unter den Begrifflichkeiten Exergames, Exergaming oder auch Active Video Gaming
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zusammengefasst. Exergaming stellt diesbezlglich ein sogenanntes Kofferwort aus den
Begriffen exercise und gaming dar (Best, 2013), also handelt es sich frei Ubersetzt um
ein Bewegungsspiel. Im Deutschen wird der Begriff Bewegungsspiel jedoch nicht auto-
matisch mit der Verwendung von Videospielen assoziiert, sondern insbesondere im
sportwissenschaftlichen Setting mit allgemeinen kleinen und gro3en Sportspielen in
Verbindung gebracht, die korperliche Betatigung erfordern. Erganzend wird die haufig
synonym verwendete Wortschopfung Active Video Games/-ing von Gao et al. (2015, S.
783) relativ allgemein als ,video games that are also a form of exercise” beschrieben.
Bereits seit den 1980er Jahren existieren verschiedene Formen von Exergames oder
Active Video Games. Aufgrund der anfangs enormen Kosten sowie noch unzureichen-
der Schnittstellen und Funktionalitat dieser Gerate, folgten der Aufschwung sowie die
Etablierung von Active Video Games erst mit dem Ende der 1990er bzw. dem Beginn
der 2000er Jahre (Best, 2013). Vor allem in den vergangenen 10 Jahren hat sich der
Einsatz von Exergames bzw. Active Video Games neben der privaten Freizeitgestaltung
auch in den Forschungsfeldern der Gesundheitswissenschaften, der Sportwissenschaf-
ten sowie in klinischen Settings enorm gesteigert. Erhielt man bei PubMed im Jahre
2009 beispielsweise unter den Stichworten Exergame, Exergames oder Exergaming
noch weniger als funf Treffer, so wurden unter Verwendung dieser Begrifflichkeiten in
den Jahren 2017 und 2018 insgesamt mehr als 100 wissenschaftliche Artikel publiziert.
Diese rasante Entwicklung in den vergangenen Jahren lasst sich einerseits auf den
Fortschritt im computer-technologischen Bereich zurlckfihren, andererseits spielen
aber auch die zunehmend verringerte Alltagsaktivitat sowie die gesteigerte Nutzung von
medialen Endgeraten, wie Smartphones, Tablets oder Computerspielen eine wesentli-
che Rolle in der Weiterentwicklung und dem Einsatz von Exergames.

Aus verschiedenen Ubersichtsartikeln, die sich mit dem Einsatz und den Effekten von
Exergames bzw. Active Video Games bei gesunden sowie Ubergewichtigen und adip6-
sen Kindern und Jugendlichen befasst haben (Benzing und Schmidt, 2018; Gao et al.,
2015; Lamboglia et al., 2013), geht hervor, dass videospielbasierte Aktivitatsprogramme
relativ unkompliziert in verschiedenen Settings (z.B. zu Hause, Schule, Trainingszen-
tren, Kliniken, Reha-Einrichtungen usw.) eingesetzt werden kénnen und daruber hinaus
diverse gesundheitsférderliche Effekte mit sich bringen. So kénnen mit Hilfe von Active
Video Games unter anderem die korperliche Aktivitat Uber eine verbesserte Motivation
und Freude an der Bewegung (Benzing und Schmidt, 2018), der aktive Energiever-

brauch oder auch die maximale Sauerstoffaufnahme effektiv gesteigert und die Sitzzei-
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ten sowie der passive Medienkonsum reduziert werden (Lamboglia et al., 2013). Der
Energieverbrauch wahrend videospielbasierter Aktivitaten ist, in Abhangigkeit von der
gewahlten Ubung oder Bewegungsform, vergleichbar zum Gehen mit moderater Inten-
sitat (Graf et al., 2009). Allerdings scheinen bei adipésen Kindern und Jugendlichen in
der Ausfihrung der Videospiel-Aktivitaten Unterschiede gegenuber gesunden Gleichalt-
rigen zu bestehen, was sich unter anderem in einem reduzierten Energieverbrauch
wahrend der Ubungsphase &uRert (O'Donovan et al., 2014b). In Untersuchungen, bei
denen Ubergewichtige und adipése Kinder und Jugendlichen tUber 10 Wochen einmal
wochentlich jeweils eine Stunde in einem Freizeitzentrum unter Anleitung von Medizin-
studenten (Christison und Khan, 2012) bzw. Uber 24 Wochen drei Mal wochentlich im
hauslichen Setting trainierten (Staiano et al., 2018), konnte dennoch gezeigt werden,
dass regelmalige Aktivitat mit Hilfe von Exergames positive Auswirkungen auf den
BMI, die kardiometabolische Gesundheit und den Umfang kdrperlicher Aktivitat pro Wo-
che im Vergleich zu sitzenden Tatigkeiten haben kann. Auch fur Kinder und Jugendliche
mit entwicklungsbedingten Koordinationsstérungen (Hammond et al., 2014; Smits-
Engelsman et al., 2017) sowie motorischen Defiziten (Mombarg et al., 2013) wurden
nach vier- bis sechswochigen Trainingsinterventionen mittels Wii Balance Boards (Nin-
tendo®) signifikante Verbesserungen in den motorischen sowie den koordinativen Fa-
higkeiten, insbesondere der Balance, nachgewiesen. In Bezug auf eine potentielle Stei-
gerung der alltaglichen korperlichen Aktivitat sowie einer Reduzierung der Sitzzeiten
von Kindern mit entwicklungsbedingten Koordinationsstérungen, konnte eine 16-
wochige hausliche Intervention unter Einsatz von Exergames jedoch keine Effekte er-
zielen (Howie et al., 2016). Dass auch nierentransplantierte Patienten von einem 8-
wochigen videospielbasierten Aktivitatstraining profitieren kénnen, zeigten Wang et al.
(2014), die eine signifikante Verbesserung im 6-Minuten-Gehtest bei neun Erwachse-
nen nach Nierentransplantation feststellen konnten. Inwiefern sich vergleichbare Effekte
von videospielbasierten Aktivitatsprogrammen in Bezug auf die koérperliche Aktivitat,
Leistungsfahigkeit oder auch die koordinativen Fahigkeiten von nierentransplantierten
Kindern und Jugendlichen feststellen lassen, wurde bisher nicht untersucht. Aus diesem
Grund sollen im Rahmen der vorliegenden Dissertationsschrift potentielle Effekte eines
videospielbasierten Aktivitdtsprogramms auf die korperliche Leistungsfahigkeit, Aktivitat

und Lebensqualitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher Gberprift werden.
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1.5 Fragestellungen und Hypothesen

Im Rahmen des vorliegenden Dissertationsprojektes sollte bei nierentransplantierten
Kindern und Jugendlichen der Einsatz eines videospielbasierten Aktivitatsprogramms
im hauslichen Umfeld als Madglichkeit zur nachhaltigen Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und daruber hinaus zur Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten,
der maximalen Handkraft sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der all-
taglichen korperlichen Aktivitat Gberprift werden. Des Weiteren sollten in Ermangelung
zuverlassiger Norm- bzw. Vergleichswerte die korperliche Leistungsfahigkeit, die koor-
dinativen Fahigkeiten, die maximale Handkraft, die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tat sowie die alltagliche korperliche Aktivitat der nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen mit den Werten einer gesunden Kontrollgruppe verglichen werden. Diese
wurde im 2:1-Prinzip anhand des Geschlechts, der pubertaren Entwicklung, der regel-
maRigen korperlichen Aktivitat sowie der besuchten Schulform zu den bereits rekrutier-
ten nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen gematcht. Aus diesen Zielstellun-

gen ergaben sich folgende Fragestellungen fur das vorliegende Dissertationsprojekt:

Hauptfragestellung

% Kann die maximale Sauerstoffaufnahme und damit die maximale Leistungs-
fahigkeit bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen durch den Ein-
satz eines hauslichen Bewegungsprogramms mit Hilfe der Nintendo®-

Spielekonsole Wii verbessert werden?

Nebenfragestellungen

« FUhrt der Einsatz des hauslichen videospielbasierten Bewegungsprogramms
bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen zur Steigerung der ma-

ximalen Handkraft?
« FUhrt der Einsatz des hauslichen videospielbasierten Bewegungsprogramms

bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen zur Steigerung der koor-

dinativen Fahigkeiten?
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R/
L X4

X/

X/

Fuhrt der Einsatz des hauslichen videospielbasierten Bewegungsprogramms
bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen zur Verbesserung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat?

Fuhrt der Einsatz des hauslichen videospielbasierten Bewegungsprogramms
bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen zur Steigerung der all-

taglichen korperlichen Aktivitat?

Kénnen durch den Einsatz des hauslichen videobasierten Bewegungspro-
gramms die alltagliche korperliche Aktivitat sowie die korperliche Leistungsfa-
higkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher nachhaltig gesteigert

werden?

Weitere Fragestellungen

7
A X4

Unterscheiden sich nierentransplantierte Kinder und Jugendliche bezlglich
der maximalen Sauerstoffaufnahme sowie der maximalen Leistungsfahigkeit
von gesunden gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen mit vergleichbarem

Aktivitatsverhalten?

Unterscheiden sich nierentransplantierte Kinder und Jugendliche hinsichtlich
der alltaglichen korperlichen Aktivitat, der koordinativen Fahigkeiten, der ma-
ximalen Handkraft sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von ge-
sunden gleichaltrigen Kindern und Jugendlichen mit vergleichbarem Aktivi-

tatsverhalten?

Folgende Hypothesen (H) sollten Uberprift werden:

Haupt-Hypothese

H1)

Die Steigerung der kérperlichen Aktivitat unter Einsatz eines videospielbasier-
ten Aktivitatsprogramms flihrt zu einer Steigerung der maximalen Sauerstoff-
aufnahme und damit zu einer Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahig-

keit bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen.

43



Neben-Hypothesen

H2)

H3)

H4)

H5)

H6)

Die Maximalkraft (gemessen mittels Handdynamometer) kann durch die re-

gelmalige korperliche Aktivitat gesteigert werden.

Die koordinativen Fahigkeiten (gemessen Uber den Korper-Koordinationstest
fur Kinder (KTK)) werden durch das videospielbasierte hausliche Sportpro-

gramm verbessert.

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat im Verlauf der Studie verbessert die
mittels standardisiertem Messverfahren (PedsQL™ 4.0) gemessene gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat im Vergleich zu der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat vor Beginn der Intervention.

Die alltagliche korperliche Aktivitat (gemessen Uber die Schrittzahl pro Stun-
de) nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher wird durch die Teilnahme

an der Bewegungsintervention gesteigert.

Die alltagliche koérperliche Aktivitat sowie die korperliche Leistungsfahigkeit
nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher werden durch den Einsatz des

hauslichen videobasierten Bewegungsprogramms nachhaltig gesteigert.

Weitere Hypothesen
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H7)

H8)

Die maximale Sauerstoffaufnahme sowie die maximale Leistungsfahigkeit
nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher sind geringer als bei gesunden

Gleichaltrigen mit vergleichbarem Aktivitatsverhalten.

Die alltagliche korperliche Aktivitat, die koordinativen Fahigkeiten, die maxi-
male Handkraft sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat nierentrans-
plantierter Kinder und Jugendlicher sind geringer als bei gesunden Gleichalt-

rigen mit vergleichbarem Aktivitatsverhalten.



Die Haupt- und Nebenzielvariablen ergeben sich aus den zuvor formulierten Fragestel-

lungen und Hypothesen und werden wie folgt definiert:

Hauptzielvariable:

e VOyeax/kg Kérpergewicht vor (T1/T2) und nach Intervention (T3)

Nebenzielvariablen:
e Leistungsfahigkeit in Watt/kg
e Maximale Handkraft in kg
e MQ-Gesamt im Korperkoordinationstest (KTK)

e Lebensqualitat Gesamt-Score (T1 zu T3)

Weitere Nebenzielvariablen:
e Ventilatorische Schwellen (VT1 & VT2)
e Atemminutenvolumen (VEpeak)
e Respiratorischer Quotient (RQpeak) als Ausbelastungskriterium
e Veranderung der maximalen Leistungsfahigkeit in %
e HFpeak und HF an den Schwellen
e KTK: MQ 1 bis 4
e Lebensqualitat: Einzel-ltems (physische, emotionale, schulische und sozi-
ale Funktionsfahigkeit)

e SenseWear®-Messung: Anzahl der Schritte/h Giber die Wachzeit (mind.

12 h) an mind. zwei aufeinanderfolgenden Tagen
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Die vorliegende kontrollierte, prospektive, monozentrische Interventionsstudie wurde
am Universitatsklinikum Heidelberg von der Abteilung Sportmedizin des Zentrums fur
Innere Medizin in Kooperation mit der kindernephrologischen Ambulanz des Zentrums
fur Kinder- und Jugendmedizin sowie dem Institut fur Sport und Sportwissenschaft der
Universitat Heidelberg durchgefuhrt. Die Patientenrekrutierung erfolgte Uber die Trans-
plantationsambulanz des Zentrums fur Kinder- und Jugendmedizin in Abstimmung mit
den dort arbeitenden Kinderkrankenschwestern und Arzten/-innen. Aufgrund des gro-
Ren Einzugsbereiches dieser Ambulanz und der teilweise sehr weiten Anfahrtswege der
Patienten/-innen, wurden die fur die Studie notwendigen Untersuchungen im Rahmen
der routinemalligen Vorstellungen in der kindernephrologischen Ambulanz durchge-
fuhrt.

Die Rekrutierung einer gesunden Kontrollgruppe erfolgte Uber Schulen im Raum Hei-
delberg und dem nahegelegenen Umland, wobei von insgesamt 41 angefragten Schu-
len lediglich 23 mit der Ausgabe von Informationsschreiben (Anhang A) zur vorliegen-
den Studie einverstanden waren. EIf Schulen stimmten einer entsprechenden Proban-
densuche nicht zu und sieben weitere Schulen meldeten sich auch auf mehrmalige tele-

fonische und schriftliche Anfrage nicht zurlick (Tab. 2).

Tab. 2. Ubersicht iiber kontaktierte Schulen und deren Riickmeldungen

Schulart N Zusage Absage Keine Riickmeldung
Grundschulen 15 5 7 3
Gemeinschaftsschulen 4 3 1 0
Realschulen 7 5 0 2
Gymnasien 5 1 2 2
Berufsschulen 4 3 1 0
Sonderschulen 6 6 0 0
Gesamt 41 23 11 7

Alle studienrelevanten Untersuchungen fanden unter Aufsicht einer Sportwissenschaft-

lerin und eines/ einer Sportmediziners/-in in den Raumen der Abteilung Sportmedizin,
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Innere Medizin VIl der Medizinischen Klinik (Im Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidel-
berg) statt.

Die vorliegende Studie wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von Helsinki
(2013) durchgefuhrt. Das Studienprotokoll wurde am 16. Februar 2015 durch die Ethik-
kommission der Medizinischen Fakultat Heidelberg unter dem Aktenzeichen S-
043/2015 angenommen. Eine nachtragliche Erganzung des Studienprotokolls um die
gesunde Kontrollgruppe wurde im Fruhjahr 2016 ebenfalls durch die Ethikkommission

der Medizinischen Fakultat Heidelberg genehmigt.

2.1.1 Einschlusskriterien

Zu den fur die vorliegende Studie relevanten Einschlusskriterien zahlten:

» Kinder und Jugendliche mit einer Nierentransplantation, welche = 3 Monate zu-
ricklag

» Alter 2 8 und < 21 Jahre

» Schriftliche Einverstandniserklarung eines Sorgeberechtigten sowie des/der Stu-
dienteilnehmers/-in; bei volljahrigen Studienteilnehmern/-innen war die personli-

che schriftliche Einverstandniserklarung ausreichend

2.1.2 Ausschlusskriterien

Zu den fiur die vorliegende Studie relevanten Ausschlusskriterien zahlten:

» Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie in Form einer Hamo- oder Peritoneal-
dialyse

» Hohergradige Herzkreislauferkrankungen (z.B. hamodynamisch relevante Klap-
penvitien, hdhergradige Herzrhythmusstérungen), die eine gesteigerte korperli-
che Aktivitat nicht erlaubt hatten

» Hohergradige Einschrankungen des muskuloskeletalen Bewegungsapparates
bzw. neurologische Auffalligkeiten (inkl. cerebraler Anfallsleiden), die eine ge-

steigerte korperliche Aktivitat nicht erlaubt hatten
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2.2 Studienteilnehmer/-innen

2.2.1 Nierentransplantierte Kinder und Jugendliche

Patienten der kindernephrologischen
Transplantationsambulanz (07/2015)
(n=83)

Ausgeschlossen (n=35)

« Alter (n=15)

« medizin./kogn. Einschrankungen (n=18)
« sonstige Griinde (n=2)

Einschlusskriterien erfillt (n=48)

Gesunde Kontrollgruppe
2:1 gematcht (n=33) mannlich/ weiblich

n=34 (14,6 J.) I n=14 (14,6 J.)

Studienteilnahme abgelehnt (n=14)
« Zeit/ Entfernung/ Schule (n=5)
« sonstige Griinde (n=9)

A 4

» nicht erreicht (n=13)

Nierentransplantierte
Kinder und Jugendliche (n=21)

}
' | |

Keine Intervention Teilnahme ohne Intervention (n=8) Teilnahme mit Intervention (n=13)
« Intervention abgebrochen (n=2)
« Keine Zeit/ Motivation fiir Intervention (n=6)

Drop-Out: n=1 |

A A 4

Analysiert (n=33) Analysiert (n=7) Analysiert (n=13)
* T1& T2 abgeschlossen * T1& T2 abgeschlossen * T1,T2 & T3 abgeschlossen

Abb. 3: Schematische Darstellung der Rekrutierung und Analyse der nierentransplantierten und gesunden
Kinder und Jugendlichen
Zu Beginn der vorliegenden Studie (Juli 2015), wurden 83 nierentransplantierte Kinder
und Jugendliche in der kindernephrologischen Ambulanz betreut. Unter Beachtung der
Einschlusskriterien (Alter = 8 und < 21 Jahre, keine Hamo- oder Peritonealdialyse, keine
medizinischen und/oder kognitiven Beeintrachtigungen) kamen von diesen insgesamt
48 nierentransplantierte Kinder und Jugendliche als Studienteilnehmer/-innen in Frage.
14 nierentransplantierte Kinder und Jugendliche lehnten aufgrund unzureichender zeitli-
cher Verfugbarkeit, zu grof3er Entfernung zum Wohnort, zusatzlicher Fehlzeiten in der
Schule oder anderen Grinden eine Teilnahme an der Studie ab. Weitere 13 Kinder und
Jugendliche konnten von der Studienleitung nicht erreicht und damit zu einer potenziel-
len Studienteilnahme nicht befragt werden, sodass sich zunachst 21 nierentransplan-

tierte Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 19 Jahren bereit erklarten, an der vor-
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liegenden Studie teilzunehmen. Ein nierentransplantiertes Madchen erschien lediglich
zum ersten Messzeitpunkt und wurde daraufhin von weiteren Analysen ausgeschlossen
(Abb. 3).

Die 20 nierentransplantierten Studienteilnehmer/-innen waren sehr gut mit den 48 po-
tentiellen Studienkandidaten/-innen vergleichbar (Tab. 3). Der prozentuale Anteil nieren-
transplantierter Jungen lag mit 80% etwa 9% uber dem des Gesamtkollektives und die
Studienteilnehmer/-innen waren rund ein Jahr junger. In Bezug auf den BMI und die
Transplantatfunktion, beurteilt anhand der berechneten glomerularen Filtrationsrate
(eGFR), unterschieden sich die zwei Gruppen im Mittel unwesentlich. Die Zeit nach
Transplantation war bei den 20 Studienteilnehmern/-innen mit 53,9 + 51,4 Monaten sig-

nifikant geringer als bei dem beschriebenen Gesamtkollektiv (83,2 £ 50,2 Monate).

Tab. 3: Vergleichende Beschreibung der Représentativitdt der nierentransplantierten Stichprobe zum

Gesamtkollektiv
Potentiell geeignetes Nierentransplantierte p
Gesamtkollektiv Kinder & Jugendliche (T1)

gesamt 48 20
N (%) mannlich 34 (70,8 %) 16 (80 %) 0,435

weiblich 14 (29,2 %) 4 (20 %)

N MW £ SD N MW * SD P

gesamt 48 146 £ 3,4 20 13,56+34 0,219
Alter (Jahre) mannlich 34 14,6 £3,5 16 13,6 + 3,4

weiblich 14 14,6 £3,3 4 12,8 £4,0

gesamt 48 21,3+3,9 20 21,8+4,8 0,635
BMI (kg/m?) mannlich 34 21,3+4,1 16 21,3+4,4

weiblich 14 21,2+3,8 4 24,0+£6,2

gesamt 48 60,4 + 24,5 20 63,1+ 27,5 0,691
eGFR"
[mi/min/1,73m?] mannlich 34 59,6 + 25,8 16 61,1+27,6

weiblich 14 62,2+ 21,8 4 70,9+ 29,3

gesamt 48 83,2 £ 50,2 20 53,9+ 51,4 0,018*
(Zn;’i;n":tz;’ Tx mannlich 34 837499 16 59,3 + 55,2

weiblich 14 81,9+ 53 4 32,3+27,3

" eGFR berechnet nach Schwartz et al. (2009) mit einheitlichem Korrekturfaktor 0,413 (0,413*(Lange [cm]/SCr [mg/dl]) fur alle
Patienten/-innen <18 Jahre; fur Patienten/-innen >18 Jahre wurde die CKD-EPI-Formel verwendet (letzter Zugriff am 08. April 2020
unter http://nierenrechner.de/index.php?page=egfr-ckd-rechner)

Lediglich 13 (9 mannlich, 4 weiblich) der 20 nierentransplantierten Kinder und Jugendli-

chen erklarten sich zusatzlich bereit, die Interventionsphase mit der Nintendo®-
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Spielekonsole Wii zu absolvieren. Die ubrigen nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen gaben einen zu erwartenden zusatzlichen Zeitaufwand sowie fehlende Moti-
vation (N = 5) als Grunde fur die Ablehnung der Intervention an oder brachen die Wii-

Phase vorzeitig ab (N = 2).

2.2.2 Gesunde Kontrollgruppe

FuUr die Rekrutierung einer gesunden Kontrollgruppe wurden die bereits erhobenen Da-
ten der 20 nierentransplantierten Studienteilnehmer/-innen als Matching-Kriterien zu
Grunde gelegt. Mit Hilfe der Angaben zum Geschlecht, des Pubertatsstatus, der be-
suchten Schulform sowie dem Umfang an regelmafiger korperlicher Aktivitat pro Wo-
che wurde versucht, fur jede/n nierentransplantierte/n Patienten/-in zwei gesunde ver-
gleichbare Kinder oder Jugendliche zu finden. Insgesamt konnten anhand dieser Krite-
rien 33 Kinder und Jugendliche umliegender Schulen als gesunde Vergleichsstichprobe
in die Studie eingeschlossen werden, wobei fur einen Patienten kein und fur sechs Pa-
tienten/-innen jeweils nur ein passender Matching-Partner gefunden werden konnte.

Die Verteilung der nierentransplantierten (TX) sowie gesunden (KO) Studienteilneh-
mer/-innen in Bezug auf die vier Matching-Kriterien kann Tab. 4 entnommen werden.
Die Subgruppen-Unterteilung in Bezug auf den Umfang an kdrperlicher Aktivitat wurde
anhand von Informationen zur regelmaligen korperlichen und sportlichen Betatigung
der Studienteilnehmer/-innen vorgenommen. Aufgrund der diesbezlglichen Angaben
durch die Studienteilnehmer/-innen und/oder ihre Sorgeberechtigten konnten die fol-

genden drei Subgruppen identifiziert werden:

(i) keine korperliche Aktivitat neben der Teilnahme am Schulsport

(ii) geringe korperliche Aktivitat, d.h. 1x/Woche regelmafige oder gelegentliche
korperliche Betatigung

(iiymoderate korperliche Aktivitat, d.h. mind. 2x/Woche regelmafige Aktivitat

Obwohl nicht fir alle nierentransplantierte Kinder und Jugendliche zwei geeignete Mat-
ching-Partner gefunden werden konnten, war eine sehr gute Vergleichbarkeit der bei-
den Gruppen gegeben. In Bezug auf das Geschlecht, den Pubertatsstatus, die besuch-
te Schulform sowie den Umfang an koérperlicher Aktivitat bestanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den nierentransplantierten und gesunden Studienteilnehmern/-
innen, sodass Gruppenvergleiche bezuglich der erhobenen leistungsphysiologischen

und sportmotorischen Parameter sehr gut mdglich sind (Tab. 4).
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Tab. 4: Vergleich aller nierentransplantierter (TX; N = 20) sowie gesunder Studienteilnehmer/-innen (KO;
N = 33) anhand der verwendeten Matching-Kriterien Geschlecht, Pubertét, kbrperliche Aktivitat &
besuchte Schulform

TX KO
P
N [%] N [%]
mannlich 16 80 25 75,8
Geschlecht 0,721
weiblich 4 20 8 24,2
prapubertar 4 20 11 33,3
Pubertat pubertar 12 60 17 51,5 0,572
postpubertar 4 20 5 15,2
keine 10 50 15 45,5
Korperliche Aktivitat geringe 6 30 12 36,4 0,894
moderate 4 20 6 18,2
Grundschule 4 20 9 27,3
Realschule 7 35 11 33,3
Schule Gymnasium 2 10 5 15,2 0,800
Sonderschule 4 20 3 9,1
Berufsschule 3 15 5 15,2

2.3 Studienablauf

Die vorliegende Studie unterteilte sich in drei Phasen mit insgesamt vier Messzeitpunk-
ten. Die Beobachtungsphase diente der Erhebung der Basisdaten sowie der Erfassung
der korperlichen Aktivitat im Alltag. Anschlieliend folgte fur die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen eine Interventionsphase (Wii-Phase) sowie eine abschlie3en-
de Nachbeobachtungsphase (Abb. 4). Zu Beginn der Beobachtungsphase sowie direkt
vor und nach der Intervention erfolgten Messungen zur kérperlichen Leistungsfahigkeit,
Aktivitat und gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, welche im Abschnitt 2.4 detailliert
beschrieben werden. Da in Bezug auf die angewendeten Messverfahren Gewdhnungs-
effekte zu erwarten waren, absolvierten alle Studienteilnehmer/-innen die Eingangsun-
tersuchungen zwei Mal (T1 & T2). In Abhangigkeit von den Untersuchungsterminen in
der kindernephrologischen Ambulanz wurden sechs bis zwolf Monate nach Abschluss
der Intervention, d.h. im Anschluss an die Nachbeobachtungsphase (T4), alle Messun-
gen erneut durchgefuhrt, um die nachhaltige Integration einer gesteigerten koérperlichen

Aktivitat sowie potenzielle dauerhafte Effekte der Trainingsintervention zu Uberprifen.
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Nach-

_ Wii-Phase
Beobachtungs beobachtungs-
phase 6 Wochen Shee
Sportprogramm
4-6 Wochen :
3x30min/Woche 6-12 Monate
T1 T2 T3 T4
‘ Sportmotorische Tests => SenseWear-Messung + PedsQL 4.0

Abb. 4: Schematische Darstellung des Studienablaufs fir die nierentransplantierten Kinder und Jugendli-
chen

Aufgrund der hohen Belastung der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
durch zahlreiche Routine-Vorstellungstermine in der Transplantationsambulanz sowie
teilweise sehr weite Anfahrtswege wurden die Messzeitpunkte jeweils individuell und in
Abhangigkeit von den Untersuchungsterminen festgelegt. Je nach Zustand der nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen variierten die individuellen Abstande zwischen
den regelmafigen Kontrolluntersuchungen, was neben den Ferienzeiten sowie schuli-
schen und aulierschulischen Verpflichtungen zu zeitlichen Schwankungen zwischen
den einzelnen Messzeitpunkten flhrte.

Da die gesunde Kontrollgruppe in erster Linie dem Vergleich und der besseren Beurtei-
lung der erfassten Parameter der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen die-
nen sollte, wurde diese lediglich zwei Mal (T1 & T2), im Abstand von einer ein- bis

zweiwdchigen Beobachtungsphase, untersucht und erhielt keine Intervention (Abb. 5).

Zu Studieneinschluss (T1), d.h. mit Beginn der Beobachtungsphase, erfolgten eine aus-
fUhrliche arztliche Anamnese sowie arztliche Untersuchung der Probanden durch ei-
ne/-n Sportmediziner/-in. Im Rahmen der Eingangsuntersuchung wurde auf’erdem eine
indirekte auskultatorische Ruhe-Blutdruck-Messung am Oberarm im Liegen sowie im
Stehen durchgefuhrt. Die alters- und geschlechtsspezifischen Z-Scores (SDS) fur die
gemessenen systolischen und diastolischen Ruhe-Blutdruckwerte wurden anschlieRend
anhand der vom Robert-Koch-Institut veroffentlichten und auf Basis der KiGGS-Studie

erstellten Berechnungsformeln bestimmt (Neuhauser et al., 2013, S.100-111).
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Beobachtungs-

phase
1-2 Wochen

T1 T2
‘ Sportmotorische Tests => SenseWear-Messung + PedsQL 4.0

Abb. 5: Schematische Darstellung des Studienablaufs flir die gesunde Kontrollgruppe

Zu allen studienrelevanten Messzeitpunkten (T1 bis T4) wurden die anthropometrischen
Daten Korpergewicht, KorpergroRe und Hautfaltendicken gemessen sowie ein 12-
Kanal-Ruhe-EKG geschrieben. Bei allen nierentransplantierten Kindern und Jugendli-
chen wurden entsprechend der nephrologischen Verlaufskontrollen auRerdem vendse
Blutentnahmen im Rahmen der Routine-Transplantationsnachsorge in der kinderne-
phrologischen Ambulanz durchgeflihrt. Mit Hilfe des gemessenen Serumkreatinins so-
wie der anthropometrischen Daten wurde die glomerulare Filtrationsrate (eGFR) unter
Verwendung der Naherungsformel nach Schwartz (2009) fir Studieneilnehmer/-innen
bis 18 Jahre bestimmt. Fir altere nierentransplantierte Jugendliche wurde die Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) - Formel verwendet, welche
unter http://nierenrechner.de/index.php?page=egfr-ckd-rechner (letzter Zugriff am 08.
April 2020) als Berechnungsmaske zur Verfligung steht. Bei der gesunden Kontroll-
gruppe erfolgte keine Blutentnahme.

Zur Beurteilung der koérperlichen Leistungsfahigkeit und der koordinativen Fahigkeiten
absolvierten alle Probanden zu jedem Messzeitpunkt (T1 bis T4) eine Fahrrad- bzw.
Laufbandspiroergometrie (siehe 2.4.2), eine Messung der maximalen Handkraft (siehe
2.4.3) sowie einen Koordinationstest (siehe 2.4.4). Zu Studienbeginn (T1), direkt nach
der Trainingsintervention (T3) sowie weitere sechs bis zwdlf Monate spater (T4) wurden
zudem die gesundheitsbezogene Lebensqualitat uber den standardisierten Fragebogen
PedsQL"™ 4.0 (siehe 2.4.5) und die kdrperliche Aktivitat im Alltag mittels eines Sense-

Wear®-Armbandes (siehe 2.4.6) erfasst. Fiir die gesunde Kontrollgruppe wurden diese
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Daten ausschlieRBlich zu T1 erhoben. Wahrend der vier- bis sechswochigen Beobach-
tungsphase im Vorfeld der Intervention wurden die nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen auRerdem dazu angehalten, ein Bewegungstagebuch zu fuhren, in wel-
chem sie die Dauer, die Art sowie den Umfang ihrer korperlichen Aktivitat im Alltag pro-
tokollieren sollten. Dies ermdglichte einerseits eine zuverlassigere Einschatzung des
Aktivitatsstatus der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen, andererseits eine
exaktere Auswertung der mittels SenseWear®-Armband erhobenen Aktivitatsdaten.

Dreizehn der 20 nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen erklarten sich bereit, im
Anschluss an die zweite Untersuchung (T2) die Trainingsintervention mit der Wii-
Spielekonsole durchzufuhren und anschliel3end erneut die studienrelevanten Testungen
zu absolvieren. Im Rahmen des dritten Messzeitpunktes (T3) wurden mit den nieren-
transplantierten Kindern und Jugendlichen und deren Eltern potenzielle Moglichkeiten
fur eine aktivere Alltagsgestaltung besprochen sowie Optionen zum Sporttreiben nach
Nierentransplantation aufgezeigt. Ziel war es, die gesteigerte korperliche Aktivitat lang-
fristig in den Alltag der jungen Patienten/-innen zu integrieren. Den Eltern und ihren
Kindern wurde wahrend der gesamten Nachbeobachtungsphase die Mdglichkeit gege-
ben, sich bei Fragen zu Sport und koérperlicher Aktivitat nach Nierentransplantation an
die Studienleitung zu wenden. Im Rahmen der Abschlussuntersuchung (T4), welche in
Abhangigkeit von den Routine-Terminen in der Transplantationsambulanz sechs bis
zwolIf Monate nach Beendigung der Trainingsintervention stattfand, wurden die studien-
relevanten Tests nochmals durchgeflhrt und die nachhaltige Integration der korperli-

chen Aktivitat in den Alltag Uberprtift.

2.4 Messverfahren

2.4.1 Anthropometrie

Die Messung der anthropometrischen Daten erfolgte zu allen Messzeitpunkten jeweils
zu Beginn der Untersuchung. Das Koérpergewicht wurde in Kilogramm (kg) mit Hilfe ei-
ner digitalen sowie geeichten Seca-Saulenwaage (Model 701, Hamburg, Deutschland)
bestimmt. Mittels eines Seca-Teleskopmessstabs (Model 220, Hamburg, Deutschland),
welcher an der zuvor beschriebenen Seca-Saulenwaage befestigt war, wurde aulder-
dem die KorpergroRe in Zentimetern (cm) gemessen. Die Studienteilnehmer/-innen
wurden jeweils ohne Schuhe und lediglich mit ihrer Unterwasche bekleidet gewogen

und gemessen, wobei die Kérperhéhe und das Koérpergewicht auf eine Dezimalstelle
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genau angegeben wurden. Aus den gewonnen Daten konnten anschliel3end der BMI in
kg/m? berechnet und auRerdem, auf Basis der Untersuchungen von Reinken und van
Oost (1992) sowie Kromeyer-Hauschild et al. (2001) mit Hilfe der Software PC PAL —
GrowthXP 2.6, welche Uber die Patientendatenverwaltung des Universitatsklinikums
Heidelberg (ISH) zu Verfugung stand, die geschlechts- und altersspezifischen Perzenti-
le und Z-Scores (SDS) fur die KorpergrofRe, das Korpergewicht und den BMI bestimmt
werden.

Die Hautfaltendicken wurden mit Hilfe eines Harpenden Skinfold Caliper der Firma Baty
International (England) gemessen. Dazu wurden flur beide Geschlechter jeweils in Hohe
des Trizeps und des Schulterblatts die Haufaltendicken in Millimetern (mm) erfasst. Die
Hautfalten wurden jeweils im Seitenvergleich gemessen und anschlieend zu einem
Mittelwert fur die entsprechende Korperregion zusammengefasst. Anhand der Refe-
renzwerte fur die Hautfaltensummen der Trizeps- und Schulterblattfalten, welche das
Robert-Koch-Institut im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2013
auf Basis der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS) veroffentlichte, konnten zusatzlich alters- und geschlechtsspezifische Perzenti-
le fir die Hautfaltendicken der <18-jahrigen Studienteilnehmer/-innen bestimmt werden
(Neuhauser et al., 2013, S. 59-85).

2.4.2 Spiroergometrie

Die Erfassung der spirometrischen Daten wahrend der Belastungsuntersuchungen er-
folgte Uber einen Ergostick der Firma Geratherm® (Bad Kissingen, Deutschland) sowie
die dazugehdrige Diagnose-Software Blue Cherry (Version 1.2.2.16). Parallel dazu
wurde wahrend der Belastung kontinuierlich ein 12-Kanal-EKG Uber die ECGpro Soft-
ware (Version 4.21.0) der Firma Amedtec (Aue, Deutschland) aufgezeichnet. Das Spi-
rometriesystem wurde im Vorfeld jeder Messung mit Hilfe einer Gaskalibration auf die
entsprechenden Umgebungsbedingungen geeicht. Zudem erfolgte fir die jeweils ver-
wendeten Flow-Sensoren eine Volumenkalibration mit einer daflir vorgesehenen 3-Liter
Pumpe. Jede/r Studienteilnehmer/in erhielt eine seiner/ihrer GesichtsgroRe entspre-
chende Silikonmaske, welche fir die Atemgasanalyse wahrend der Belastungsuntersu-
chung Nase und Mund der Probanden bedeckte und moglichst dicht mit einem dazuge-

hoérigen Haarnetz am Kopf befestigt wurde.
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Abb. 6: Spiroergometrie auf dem Fahrradergometer (links) und dem Laufband (rechts); Einverstandnisse
zur Verwendung der Fotos liegen vor

Primar wurde die Spiroergometrie auf einem stationaren Fahrradergometer (Model:
Corival) der Firma Lode B.V. Medical Technology (Groningen, Niederlande) durchge-
fuhrt (Abb. 6). Fur Probanden, die eine geringere Korperhdohe als 135 cm aufwiesen
(TX, n=3; TXwi, n = 1; KO, n = 5), erfolgte die Spiroergometrie auf einem Laufband der
Serie Quasar med von h/p/cosmos® (Nussdorf-Traunstein, Germany). Als Belastungs-
protokoll wurde fur die Fahrrad-Spiroergometrie ein Quasi-Rampenprotokoll gewahlt,
welches eine Anfangslast von 20 Watt sowie eine Steigerung von 10 Watt pro Minute
aufweist. Die Kinder und Jugendlichen waren dazu angehalten, sich maximal bis zur
subjektiven Erschdpfung zu belasten. Nach Erreichen der Maximallast folgte eine aktive
Phase von funf Minuten zur Erholung bei einem konstanten Widerstand von 20 Watt. Im
Falle einer Laufband-Spiroergometrie wurde ein Geh-Protokoll mit zunehmender Stei-
gung gewahlt. Je nach korperlichem Zustand und Fitness der Studienteilnehmer/-innen
wurde die Gehgeschwindigkeit zwischen 3 und 5 km/h gewahlt. Nach einer Minute Be-
lastungsdauer bei 0% Steigung wurde anschlielRend die Steigung des Laufbands um
1% je Minute erhoéht. Nach Belastungsabbruch bei subjektiver Erschdpfung der Proban-
den folgte ebenfalls eine 5-minltige Erholungsphase bei einer Geschwindigkeit von 3
km/h sowie 0 % Steigung. Im Vorfeld sowie wahrend der Spiroergometrie erfolgten zu-
dem indirekte auskultatorische Blutdruckmessungen, wobei alle zwei bis drei Minuten
das Blutdruckverhalten Uberprift und im Belastungsprotokoll notiert wurde. Eine, drei
und funf Minuten nach Belastungsabbruch erfolgten weitere Blutdruckmessungen, um
den regelrechten Riuckgang des Blutdrucks nach erreichter Ausbelastung zu kontrollie-

ren.
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Als primares Ausbelastungskriterium galt ein Respiratorischer Quotient (RQ) = 1,1, wel-
cher sich aus dem Verhaltnis der Kohlenstoffdioxidabgabe und der Sauerstoffaufnahme
zusammensetzt.

Hauptzielparameter war die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2peak), Welche zum Zeit-
punkt der Ausbelastung dem hdchsten Mittelwert Uber ein Messintervall von 30 Sekun-
den entspricht. Erfahrungsgemal brechen chronisch kranke Patienten/-innen, wie die
untersuchten nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen, nicht selten aufgrund von
krankheitsbedingten Symptomen, frihzeitiger Erschopfung oder geringer Anstren-
gungsbereitschaft einen kardiopulmonalen Ausbelastungstest noch vor Erreichen einer
VO,-Plateaubildung ab (Green und Askew, 2018). Aus diesem Grund wurde in der vor-
liegenden Arbeit flr die Beschreibung der maximalen Sauerstoffaufnahme die Bezeich-
nung VOapeak flir den héchsten gemessenen Wert anstelle der VOomax gewanhlt.

Neben der absoluten (I/min) und relativen (ml/min/kg) maximalen Sauerstoffaufnahme
wurden weitere, submaximale Parameter zur Einschatzung der Leistungsfahigkeit her-
angezogen. Die ventilatorische Schwelle VT1 kennzeichnet in etwa den Beginn des
Ubergangs vom aeroben zum anaeroben Energiestoffwechsel und ist als erster tber-
proportionaler Anstieg der Kohlendioxidabgabe (VCO5) im Verhéltnis zur Sauerstoffauf-
nahme (VO,) definiert. Die Bestimmung der VT1 erfolgte tiber die géngige V-Slope-
Methode (Beaver et al., 1986; Meyer et al., 2005). Der auch als zweite ventilatorische
Schwelle (VT2) bezeichnete respiratorische Kompensationspunkt (RCP) geht mit einer
Hyperventilation des Patienten einher und kann deshalb als Uberproportionaler Anstieg
des Atemminutenvolumens (VE) im Verhaltnis zur VCO; beschrieben werden (Beaver et
al., 1986; Meyer et al., 2005; Scharhag-Rosenberger, 2010). Erganzend kann die Leis-
tungsfahigkeit anhand der in der Fahrrad-Spiroergometrie maximal erreichten Leistung
in Watt pro Kilogramm Korpergewicht beurteilt werden. In Bezug auf die Laufband-
Spiroergometrie wurde anhand der Belastungsdauer sowie der absolvierten Geh-
Geschwindigkeit ein Leistungsindex berechnet. Hierzu wurde die Belastungsdauer mit
der jeweiligen Geh-Geschwindigkeit (m/s) multipliziert. Im Falle einer Steigerung der
Geschwindigkeit wahrend der Belastung wurden die Geh-Geschwindigkeiten anteilig
summiert und schlieRlich mit der gesamten Belastungsdauer multipliziert. Die Steigung
konnte flr die Berechnung des Leistungsindex vernachlassigt werden, da sich diese fur

alle Studienteilnehmer/-innen um 1% pro Minute erhdhte.
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Beispielrechnung Laufbandindex:

Gesamt-Belastungsdauer = 16 min
Geh-Geschwindigkeit (v) = 0,83 m/s fir 10 min
Geh-Geschwindigkeit (v) = 1,39 m/s fir 6 min

10 m 6 m ) m* min
(— * O,83—> + (— * 1,39—) * 16 min = 16,64
S 16 S S

2.4.3 Handkraftmessung

Die Messung der maximalen Handkraft erfolgte mit einem hydraulischen Handdyna-
mometer der Firma Jamar® (Sammons Preston, Bolingbrook, lllinois, USA), welches
ebenfalls vom Institut fir Sport und Sportwissenschaft der Universitat Heidelberg zur

Verfligung gestellt wurde (Abb. 7).

Abb. 7: Messung der maximalen Handkraft; Einverstandnis zur Verwendung des Fotos liegt vor

Eingangs wurde die Grolke des Handgriffs an die jeweilige HandgréRe angepasst und
das gewahlte Setting (Stufen 1-5) notiert. Es wurde darauf geachtet, dass bei den Fol-
gemessungen im Verlauf der Studie das gleiche Setting gewahlt wurde, um unter ande-
rem die Vergleichbarkeit der erreichten Maximalwerte zwischen den Testzeitpunkten zu
wahren. Die Messungen wurden im aufrechten Stand durchgeflihrt, wahrend der ent-

sprechende Arm mit einem Ellenbogenwinkel von ca. 90 Grad eng am Oberkérper an-
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lag. Sowohl fur die rechte als auch fur die linke Hand wurden jeweils drei aufeinander-
folgende Messungen durchgefuhrt, bei der die Probanden auf Kommando mit maxima-
lem Krafteinsatz den Handgriff des Handdynamometers zusammen drlcken sollten. Fur
alle Versuche wurden die erreichten Werte in Kilogramm notiert, wobei in die abschlie-
Rende Auswertung lediglich die Maximalwerte der nicht-dominanten Hand eines jeden

Messzeitpunktes eingingen.

2.4.4 Koérperkoordinationstest flr Kinder

Zur Erfassung der koordinativen Fahigkeiten wurde der etablierte Korperkoordinations-
test fur Kinder (KTK) nach Kiphard und Schilling (2007) angewendet, welcher ursprung-
lich zur Erfassung motorischer Defizite hirngeschadigter und verhaltensgestorter Kinder
zu Beginn der 1970er Jahre entwickelt wurde, inzwischen jedoch hauptsachlich bei ge-
sunden und motorisch auffalligen Kindern und Jugendlichen zum Einsatz kommt. Die
Test-Utensilien wurden vom Institut fur Sport und Sportwissenschaft der Universitat
Heidelberg fur den Zeitraum der Studie zur Verflgung gestellt.

Der Koordinationstest besteht aus vier motorischen Aufgaben, die nacheinander absol-
viert werden. Dem Testmanual sind in Bezug auf die einzelnen Testaufgaben konkrete
Algorithmen zur Ubungsausfiihrung, der Anzahl der zuldssigen Voriibungen sowie zur
Ubungsanleitung durch den jeweiligen Testleiter zu entnehmen. Es wurde darauf ge-
achtet, dass der KTK im Vorfeld der Spiroergometrie durchgefuhrt wurde, um eine er-
schopfungsbedingte Beeintrachtigung der koordinativen Leistungsfahigkeit ausschlie-
Ren zu kdnnen.

Bei der ersten Aufgabe Rickwérts Balancieren (Abb. 8) laufen die Kinder jeweils drei
Mal rtickwarts Uber 3 m lange Holzbalken, die sich 5 cm Uber dem Boden befinden und
eine Breite von 6 cm, 4,5 cm und 3 cm aufweisen. Als Vorlbung wird jeder Balken ein-
mal vorwarts und einmal rickwarts Uberlaufen. Gezahlt wird anschlieRend die Anzahl
der Schritte, die das Kind je Balken, ohne den Boden zu berihren, rickwarts balancie-
ren kann. Die maximale Anzahl, die je Versuch im Protokoll notiert werden kann, betragt
acht Schritte, woraus eine hdchstmogliche Gesamtsumme von 72 resultiert.

Die zweite Testaufgabe, das Monopedale Uberhiipfen von Schaumstoffplatten (Abb. 8),
fordert neben der koordinativen Fertigkeit, auf einem Bein zu springen, auferdem ent-
sprechende konditionelle Voraussetzungen. Die Kinder hipfen hierbei einbeinig tber
rechteckige und 5 cm hohe Schaumstoffplatten, die Ubereinander gestapelt werden.

Absprung und Landung erfolgen auf ein und demselben Bein ohne dass das andere zu
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Hilfe genommen wird. Je nach Alter wird die Anfangshohe, d.h. die Anzahl der zu Uber-
hipfenden und gestapelten Schaumstoffplatten gewahlt, wobei bei nicht erfolgreicher
Vorubung auf eine geringere Anfangshohe zurtick gegangen wird. Je geforderter Hohe
und Bein haben die Kinder maximal drei Versuche. Wurde bereits der erste Versuch
erfolgreich absolviert, werden drei Punkte vergeben, nach zwei Versuchen dann ent-
sprechend nur noch zwei Punkte und nach drei Versuchen nur noch ein Punkt. Die
Schaumstoffe werden so lange in die HOhe gestapelt, bis das Kind das einbeinige
Uberspringen nicht mehr erfolgreich absolvieren kann oder die maximale Héhe von 60

cm, d.h. 12 Schaumstoffen erreicht ist.

Abb. 8: Riickwérts Balancieren (links) und Monopedales Uberhiipfen (rechts); Einverstandnisse zur Ver-
wendung der Fotos liegen vor

Nach dem einbeinigen Uberhiipfen von Schaumstoffplatten folgt das Seitliche Hin- und
Herspringen (Abb. 9). Dabei springen die Kinder auf einer Holzplatte (100 x 60 cm), de-
ren Mitte durch eine 2 cm hohe Holzleiste gekennzeichnet ist, innerhalb von 15 Sekun-
den so oft und schnell wie méglich seitlich hin und her. Beide Beine sollen dabei jeweils
gleichzeitig abspringen und landen. Wird wahrend des Versuchs die mittlere Holzleiste
berlhrt oder das Holzbrett verlassen, soll die Ubungsausfihrung zwar fortgesetzt wer-
den, jedoch gehen die fehlerhaften Spriinge nicht in die Wertung ein. Gezahlt werden
alle innerhalb der vorgegebenen 15 Sekunden erfolgreich absolvierten Spriinge von
insgesamt zwei gultigen Versuchen.

Die letzte Testaufgabe des KTK wird mit Hilfe zweier quadratischer Holzbretter (25 x 25
cm) durchgefihrt. Beim Seitlichen Umsetzen (Abb. 9) bewegt sich das Kind innerhalb
von 20 Sekunden mittels der beiden Brettchen seitwarts fort, ohne mit den Fi3en oder

Handen zwischendurch den Boden zu beriihren. Nachdem sich das Kind fir eine Be-
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wegungsrichtung entschieden hat, stellt es sich auf eines der Bretter und greift das an-
dere, links bzw. rechts von ihm befindliche, mit beiden Handen und stellt dieses auf die
andere Seite neben sich. Nun steigt es auf das eben abgestellte Brett und stellt das
dadurch frei gewordene erneut neben sich, usw.. Der Versuchsleiter zahlt fortlaufend
das Umsetzen des Brettchens als auch das Umsetzen des Korpers. Zum Abschluss

werden die Werte aus zwei gultigen Versuchen summiert.

Abb. 9: Seitliches Hin- und Herspringen (links) und Seitliches Umsetzen (rechts); Einverstandnisse zur
Verwendung der Fotos liegen vor

Mit Hilfe von Referenzwert-Tabellen werden die fur die vier Testaufgaben jeweils er-
reichten Summen-/Rohwerte in alters- und geschlechtsabhangige MQ-Werte transfe-
riert. Diese vier neu gebildeten MQ-Werte werden daraufhin summiert und anhand wei-
terer Normwerte in einen Gesamt-MQ umgewandelt. Fur das in dieser Studie unter-
suchte Kollektiv wurden ausschlieBlich die Referenzwerte fur normalentwickelte Kinder
verwendet. Im Falle eines geringeren MQ-Summenwertes (< 215), als in der Normwert-
tabelle aufgeflihrt, wurde der zu interpretierende Gesamt-MQ anhand der vorhandenen
Referenzwerte interpoliert. Nach der Klassifikation von Kiphard und Schilling (2007)
werden Gesamt-MQ-Werte zwischen 56 und 70 als gestdrte motorische Leistungsfahig-
keit im KTK interpretiert. Werte von 71 bis 85 gelten als auffallig und Werte von 86 bis
115 als normale alters- und geschlechtsspezifische Befunde. Bei einem Gesamt-MQ
von 116 bis 130 spricht man dieser Klassifizierung entsprechend von einem guten und

bei Werten >130 von einem hohen Auspragungsgrad koordinativer Fahigkeiten.
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2.4.5 Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit Hilfe des validierten Pediatric Qua-
lity of Life Inventory™ (PedsQL™), Version 4.0 Generic Core Scales erfasst (Varni et al.,
2001). Insgesamt bestehen fiinf Fassungen des PedsQL"™ 4.0 fir die verschiedenen
Altersbereiche der Kinder, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Aullerdem stehen
aquivalent dazu Versionen fur Eltern von Kindern und Jugendlichen zwischen 5 und 18
Jahren zur Verfugung. In der vorliegenden Studie kamen die Fragebdgen fur Kinder von
8 bis 12 Jahren, flr Jugendliche (13-18 Jahre) und junge Erwachsene (18-25 Jahre),
sowie die Versionen fur Eltern von 8- bis 12-jahrigen Kindern und 13- bis 18-jahrigen
Jugendlichen zum Einsatz. Die Fragebdgen bestehen aus insgesamt 23 Items, welche
die vier Bereiche Physische Funktionalitdt, Emotionale Funktionalitét, Soziale Funktio-
nalitdt und Schulische Funktionalitét erfassen. Auf einer funf-stufigen Skala von 0 (nie)
bis 4 (fast immer) werden die 23 vorgegebenen Aussagen in Bezug auf die vier voran-
gegangenen Wochen bewertet. Eine Bewertung von 0 (nie) entspricht einer Punktzahl
von 100, die Wertung von 4 (fast immer) entspricht demzufolge 0 Punkten. Fur die Be-
rechnung der Gesamtpunktzahl wird der Mittelwert aus allen beantworteten Items gebil-
det, gleiches gilt fur die mittlere Punktzahl der vier Funktionsbereiche. Die jeweils ma-
ximal erreichbare Punktzahl fur die vier Funktionsbereiche als auch fur den Gesamt-
score liegt bei 100 Punkten. Eine hdohere Punktzahl geht mit einer besseren gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat einher (Varni, 2017).

Zu den Messzeitpunkten T1, T3 (nach Intervention) und T4 (Follow-up) wurden die Stu-
dienteilnehmer/-innen und ihre Eltern (bei Teilnehmern bis einschliel3lich 18 Jahren)
aufgefordert, den PedsQL™ 4.0 unabhangig voneinander mit Bezug auf die vorange-
gangenen vier Wochen auszufillen. Auch die Befragung der Eltern bezog sich hierbei
auf die Funktionalitat des Kindes. Personen mit Schwierigkeiten im Sprachverstandnis
sowie jungere Kinder, denen das eigenstandige Lesen und Verstehen der ltems noch

schwer fiel, wurden bei der Bearbeitung des PedsQL "™ 4.0 entsprechend unterstiitzt.

2.4.6 Messung der kérperlichen Aktivitat im Alltag

Die korperliche Aktivitat im Alltag wurde zu Studienbeginn (T1) und flr die nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen zusatzlich nach Abschluss der Interventionsphase
(T3) sowie 6 bis 12 Monate nach Beendigung der Intervention (T4) mit Hilfe eines Sen-
seWear®-Armbandes der Firma BodyMedia® (Pittsburgh, PA, USA) erfasst. Dieses

Armband verfligt neben einem dreidimensionalen Beschleunigungssensor Uber drei
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weitere Sensoren, die unter anderem die Hauttemperatur, die Hautleitfahigkeit sowie
den Warmefluss messen konnen. Der dreidimensionale Beschleunigungssensor erfasst
nicht nur die raumliche Bewegungsaktivitat, sondern fungiert aul3erdem als Akzelero-
meter, wodurch die Schrittzahl objektiviert werden kann (BodyMedia, 2012).

Zur Verfugung gestellt wurden die Armbander sowie die dazugehorige Auswertungs-
software (SenseWear® Professional, Version 8.1) durch die RiBe-Institut GmbH (Bad
Schonborn, Ansprechpartner: Dr. Klaus Weil}).

In frGheren Studien an Erwachsenen und zum Teil auch bei Kindern und Jugendlichen
wurden verschiedene Modelle der SenseWear®-Armbander eingesetzt (z.B. Sense-
Wear® Pro2, Pro3 oder Mini) und haufig unterschieden sich auch die zur Datenauswer-
tung verwendeten Algorithmen der entsprechenden Auswertungssoftware. Insbesonde-
re bei der Beurteilung des aktiven Energieverbrauchs scheinen die SenseWear®-
Armbander in Abhangigkeit von der erfassten Aktivitat, des verwendeten Armband-
Modells sowie der verwendeten Software-Version teilweise widerspruchliche oder wenig
valide Daten zu liefern (Calabro et al., 2013; Gastin et al., 2018; Lee et al., 2016; Lopez
et al., 2018; Santos-Lozano et al., 2017). So verglichen Calabro et al. (2013) beispiels-
weise den ermittelten totalen Energieverbrauch zweier verschiedene Armband-Modelle
Uber zwei verschiedene Auswerte-Algorithmen (2.2 und 5.0) mit dem Utber die Doubly
Labeled Water Methode erfassten Energieverbrauch bei 10- bis 16-jahrigen Jugendli-
chen und berichteten von einer signifikanten Unterschatzung des Energieverbrauchs
bei Verwendung des alteren Auswerte-Algorithmus (2.2) im Vergleich zur Doubly La-
beled Water Methode mit einem mittleren absoluten prozentualen Fehler (MAPE) von
20,7% bzw. 18,3% fur die verwendeten Armbander. Calabro et al. (2013) stellten wei-
terhin eine geringe, jedoch tendenzielle Uberschatzung des Energieverbrauchs fest,
wenn der neuere 5.0-Algorithmus zur Anwendung kam. Im Gegensatz dazu berichten
Lopez et al. (2018) eine deutliche Unterschatzung des Energieverbrauchs im Vergleich
zur indirekten Kalorimetrie bei Verwendung des weiterentwickelten 5.2-Algorithmus mit
einem MAPE von 24% bzw. 20% bei gesunden Kindern und Erwachsenen. Im Rahmen
der vorliegenden Studie erschien die Uber den integrierten Akzelerometer ausgegebene
Anzahl der zurickgelegten Schritte demnach zuverlassiger, als die ermittelten Daten
zum Energieverbrauch, weshalb lediglich die erfasste Schrittzahl als Nebenzielvariable
in die Datenauswertung eingeschlossen und im weiteren Verlauf auf eine Analyse des

Energieverbrauchs verzichtet wurde.
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Die SenseWear®-Armbander wurden im Vorfeld der Messungen auf die individuellen
Merkmale der Kinder und Jugendlichen programmiert. Hierzu erfolgte zunachst eine
Initialisierung des Gerates, die Eingabe des Geschlechts, des Geburtsdatums, der
Handigkeit sowie der jeweils vorliegenden Messwerte fur KorpergroRe und Korperge-
wicht. In Abhangigkeit der Handigkeit wurde das Armband am Oberarm des weniger
bevorzugten Armes getragen. Die Aufzeichnung der Alltagsaktivitat sollte moglichst oh-
ne Unterbrechung Uber funf aufeinanderfolgende Tage erfolgen, wobei das Armband
aus technischen Grinden zum Duschen oder Schwimmen abgelegt werden musste.
Die Probanden wurden auf3erdem darauf hingewiesen, dass der Gurt des Armbandes
nicht zu fest oder zu locker angezogen werden sollte und dass fur den Zeitraum der
Aufzeichnungen auf 6lige Hautpflegeprodukte verzichtet werden sollte, um fehlerhafte
Messungen bereits im Vorfeld zu limitieren.

Parallel zur Datenaufzeichnung fluhrten die Probanden ein Bewegungstagebuch (An-
hang B), um in der anschliefenden Datenauswertung Ausreil3er oder Unregelmafigkei-
ten in Bezug auf die Messwerte zuverlassiger identifizieren zu kdnnen. Messungen, fur
die weniger als zwei Tage kontinuierlicher Aufzeichnung von jeweils mindestens 12
Stunden Wachzeit vorlagen, gingen nicht in die statistische Analyse ein. Aufgrund zum
Teil erheblicher individueller Unterschiede in Bezug auf die Tragedauer des Armbandes
sowie die Wachzeit der Probanden, wurde die durchschnittliche Schrittzahl pro Stunde

anstelle einer durchschnittlichen Schrittzahl pro Tag gewahlt.

2.5 Trainingsprogramm

Wie eingangs bereits beschrieben, folgte im Anschluss an die Beobachtungsphase (T2)
eine etwa 6-wochige Interventionsphase, die 13 der 20 nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen freiwillig absolvierten. Fir diesen Zeitraum bekamen die nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen eine Spielekonsole Wii der Firma Nintendo®
(Frankfurt am Main, Deutschland) inklusive Balanceboard und der DVD Wii fit Plus zur
Verfligung gestellt. Mit dieser Spielekonsole absolvierten die nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen im hauslichen Umfeld selbststandig drei Mal pro Woche fir je-
weils 30 Minuten ein vorgegebenes und individuell angepasstes Trainingsprogramm
(Anhang C). Dieses beinhaltete jeweils 2-3 Ubungen zur Steigerung der Ausdauer (z.B.
Joggen auf der Stelle) und zur Muskelkraftigung (z.B. Ausfallschritte) sowie eine Ubung,

die auf die Verbesserung der Koordination ausgerichtet war (z.B. Ski-Slalom). Die Kin-
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der und Jugendlichen waren dazu angehalten, nach jeder Ubung die Uber einen Brust-
gurt (Polar FS1C, Kempele, Finnland) aufgezeichnete Herzfrequenz im Trainingsproto-
koll zu notieren sowie ihr subjektives Anstrengungs-Empfinden anhand einer Borg-
Skala zu bewerten (Borg, 2004; Borg, 1982). Zusatzliche sportliche Betatigungen mit,
aber auch ohne die Wii-Spielekonsole, sollten in diesem Protokoll ebenfalls dokumen-
tiert werden.

Die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen wurden wochentlich per E-Mail oder
Telefon kontaktiert, um mogliche Probleme bei der Ubungsdurchfiihrung zuriickmelden
zu konnen und zusatzlich an das regelmallige Training erinnert zu werden. Das Trai-
ningsprotokoll sollte jeweils zum Ende einer Trainingswoche an die Studienleitung zu-
rickgesendet werden. Anschliel3end erhielten die Kinder und Jugendlichen ein neues
und erweitertes Trainingsprogramm fur die folgende Woche. Anhand der Vollstandigkeit
der zurtckgesendeten Trainingsprotokolle sowie der darin protokollierten Trainings-
Herzfrequenzen und Borg-Werte wurde nach Ablauf der Interventionsphase die Com-
pliance der Kinder und Jugendlichen bewertet. Eine gute Compliance lag bei den Kin-
dern und Jugendlichen vor, die (anhand der Trainingsprotokolle) mehr als die Halfte der
vorgeschriebenen Interventionsdauer trainiert haben. Patienten/-innen, die offensichtlich

weniger bis gar nicht trainiert haben, wurden als gering compliant eingestuft.

2.6 Statistik

Die statistische Datenauswertung erfolgte unter Verwendung der Software SPSS Statis-
tics fir Windows, Version 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY). Grafiken wurden mittels
GraphPad Prism, Version 5.01 fir Windows (GraphPad Software, San Diego, Califor-
nia, USA) erstellt. Alle deskriptiv dargestellten Daten sind tabellarisch als Mittelwerte
(MW) £ Standardabweichungen (SD) aufgefuhrt. Die im Rahmen der Vergleichsunter-
suchung von nierentransplantierten und gesunden Kindern und Jugendlichen darge-
stellten Boxplots zeigen jeweils den Median sowie die gemessenen Minima und Maxima
als Whiskers. Die grafische Aufbereitung der Effekte der Trainingsintervention unter
Verwendung der Nintendo®-Spielekonsole Wii sowie der Verlaufsbeobachtung 1 Jahr
nach Intervention erfolgte einerseits Uber pra-/post- bzw. post-/follow-up-Vergleiche, bei
denen der jeweils ermittelte Median als Punkt sowie die Minima und Maxima als Whis-

kers wiedergeben wurden. Andererseits wurden die prozentualen Veranderungen der
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Parameter von vor zu nach der Intervention mittels schwebender Balken dargestellt, die
ebenfalls den Median sowie die Minima und Maxima zeigen.

Die Reprasentativitat der nierentransplantierten Stichprobe in Bezug auf die Geschlech-
terverteilung sowie die Vergleichbarkeit der nierentransplantierten Kinder und Jugendli-
chen zur gesunden Kontrollgruppe anhand der vier Matching-Kriterien Geschlecht, Pu-
bertatsstatus, regelmafige korperliche Aktivitat und besuchte Schulform wurden auf-
grund der vorliegenden Skalierung (nominal bzw. ordinal) anhand des x*Tests Uber-
pruft. FUr den Vergleich der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit den
gesunden Kontrollpersonen hinsichtlich der Haupt- und Nebenzielparameter wurden
zunachst die Messwerte von T1 und T2 auf Unterschiede getestet. Da sich die spiroer-
gometrisch erhobenen Parameter zu beiden Messzeitpunkten (T1 & T2) ahnlich dar-
stellten, wurden hierfur jeweils die Mittelwerte aus T1 und T2 als Ausgangswerte fur die
statistischen Berechnungen verwendet. In Bezug auf die koordinativen Fahigkeiten und
die maximale Handkraft waren fur die Testwiederholung Gewdhnungseffekte zu erwar-
ten, weshalb hierflr ausschlieRlich die Messwerte von T2 als Ausgangswerte betrachtet
wurden. Im Vorfeld der Berechnung von Mittelwertvergleichen wurden alle Parameter
unter Verwendung des Kolmogorov-Smirnov-Tests (n > 30) bzw. des Shapiro-Wilk-
Tests (n < 30) auf Normalverteilung gepruft.

Fur die Gruppenvergleiche zwischen den nierentransplantierten (TX) und gesunden
(KO) Kindern und Jugendlichen wurden unter Beachtung der Normalverteilung T-Tests
fir unabhangige Stichproben und bei fehlender Normalverteilung Mann-Whitney-U-
Tests berechnet. Auf statistische Mittelwertvergleiche hinsichtlich der Subgruppen (Ge-
schlecht, Pubertatsstatus, korperliche Aktivitat und Schulform) wurde aufgrund kleiner
Stichprobengrolen verzichtet.

Die direkten (pra/post) sowie nachhaltigen (post/follow-up) Effekte des videospielbasier-
ten Aktivitatsprogramms wurden bei gegebener Normalverteilung mittels t-Test fur ver-
bundene Stichproben Uberprift. Bei fehlender Normalverteilung wurde der Wilcoxon-
Test angewendet. Auf statistische Subgruppen-Vergleiche in Bezug auf die korperliche
Aktivitat sowie die Compliance hinsichtlich der Intervention, wurde ebenfalls aufgrund
zum Teil sehr geringer Stichprobengrélien verzichtet.

Fur die Berechnung der Korrelationskoeffizienten intervallskalierter Daten wurde bei
vorliegender Normalverteilung die Pearson-Produkt-Moment-Korrelation und bei fehlen-

der Normalverteilung die Rangkorrelation nach Spearman angewendet. Korrelationsko-
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effizienten von r 2 0,1 werden als schwacher, r 2 0,3 als moderater und r 2 0,5 als star-
ker Zusammenhang angesehen. Die grafische Darstellung erfolgte Uber Scatterplots.

Da es sich bei der vorliegenden Studie um eine explorative Untersuchung mit rein de-
skriptivem Charakter handelt, bedurfte es keiner Bonferroni-Korrektur fur multiples Tes-
ten. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf P < 0,05 festgelegt. Die nachfolgend

dargestellten P-Werte sind jedoch rein deskriptiv zu werten.

Der folgende Ergebnisteil ist in drei separate Abschnitte untergliedert. Im Gegensatz
zum tatsachlichen Studienablauf, bei dem zunachst die nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen und anschliel3end, auf Basis der vorliegenden Daten, geeignete Mat-
ching-Partner/-innen rekrutiert wurden, werden nachfolgend zunachst die Daten des
Vergleichs nierentransplantierter und gesunder Kinder und Jugendlicher dargestellt, um
einen Uberblick tber die tatséchliche Leistungsfahigkeit der nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen zu Studienbeginn zu erhalten. Im darauffolgenden Abschnitt (3.2)
liegt der Fokus auf den Effekten der Trainingsintervention unter Verwendung der Nin-
tendo®-Spielekonsole Wii, bevor im dritten und letzten Abschnitt (3.3) die Ergebnisse
der Abschlussuntersuchung (T4), im Sinne einer Verlaufsbeobachtung 1 Jahr nach

Trainingsintervention, vergleichend beschrieben werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Vergleich nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher mit
gesunden Kontrollpersonen

3.1.1 Anthropometrische und gesundheitsbezogene Daten

Tab. 5: Anthropometrische Daten der nierentransplantierten und gesunden Kinder und Jugendlichen (T1);

*P<0,05
TX KO

gesamt 20 33
N mannlich 16 25

weiblich 4 8

MW * SD MW * SD P

gesamt 13,5+34 13,1+3,2 0,736
Alter [Jahre] mannlich 13,6 + 3,4 13,4+34

weiblich 12,8 £4,0 12,5127

gesamt 52,2 +20,5 49,0+ 15,9 0,518
Korpergewicht [kg] mannlich 51,9+ 21,6 48,4+ 16,9

weiblich 53,7+ 18,5 50,6 + 13,0

gesamt -0,05+1,5 -0,12 £ 1,1 0,851
?i'f:r';gew“’ht mannlich 03315 0,35 1,0

weiblich 1,06 £ 1,1 0,61+1,3

gesamt 152,0 + 21,1 157,2+17,7 0,338
KorpergroBe [cm] mannlich 152,8 £ 22,6 158,5+ 19,0

weiblich 148,9 + 15,6 153,1+12,7

gesamt -1,17+1,4 -0,08 + 1,1 0,003*
gi?:r':"a“e mannlich 1,31£15 0,13£1,0

weiblich -0,58 £ 0,6 0,06 £ 1,3

gesamt 21,8+4,8 19,3+ 3,5 0,029*
BMI [kg/m?] mannlich 21,3+44 18,6 + 3,3

weiblich 24,0+6,2 21,3137

gesamt 0,66 £1,2 -0,06 + 1,2 0,043*
BMI Z-score mannlich 0,48 £1,2 -0,33 £ 1,1

weiblich 1,39+1,3 0,77 £1,2

68



Die anthropometrischen Daten der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX)
im Vergleich zu den gesunden Gleichaltrigen (KO) sind in Tab. 5 zusammengefasst. Die
20 nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen waren im Mittel 13,5 + 3,4 Jahre alt,
wobei die Madchen mit 12,8 + 4,0 Jahren 0,8 Jahre junger waren als die Jungen. Die
Kontrollgruppe war mit 13,1 + 3,2 Jahren im Mittel zwar etwas jlunger als die nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen, aus statistischer Sicht bestand jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (P = 0,736). Die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen waren im Mittel etwas schwerer, aber auch kleiner als die
Kontrollgruppe, was sich unter anderem in einem signifikanten (P = 0,029) Unterschied
in Bezug auf den BMI auferte (Tab. 5). Der hohere BMI der nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen spiegelt sich auch in den gemessenen Hautfaltendicken, als Mal}
fur den Korperfettanteil, wider. Die Summe der Trizeps- und Skapula-Falte betrug fur
die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen 28,9 £ 16,8 mm. Dies entspricht, in
Anlehnung an die Referenzwerte der KiGGS-Studie (Neuhauser et al., 2013), einem
mittleren Perzentil von 50,7 + 38. Die Summe der fur die Kontrollgruppe gemessenen
Trizeps- und Skapula-Falten lag mit 19,9 £ 8,1 mm signifikant niedriger (P = 0,034) als

die der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (Tab. 6).

Tab. 6: Hautfaltendicken der nierentransplantierten und gesunden Kinder und Jugendlichen (T1);

*P < 0,05
™ KO
P
N MW % SD N MW # SD

gesamt 20 28,9+ 16,8 33 19.9 + 8,1 0,034*
Summe Trizeps + mannlich 16 27.3+ 16,7 25 175 +6,2
Skapula [mm]

weiblich 4 35,4 + 18,2 8 27,5+ 9.1

gesamt 18 50,7 + 38,0 32 34.0+27.0 0.165
Perzentile (Trizeps + . ich 15 5154393 24 30,4 + 26,0
Skapula)

weiblich 3 46,7 + 375 8 45,0 + 28,9

Der Z-score des in Ruhe gemessenen systolischen und diastolischen Blutdrucks unter-
schied sich nicht signifikant zwischen den Gruppen. Da die Z-Scores anhand der durch
das RKI veroéffentlichten Formeln (Neuhauser et al., 2013) ausschlief3lich fur Kinder und
Jugendliche unter 18 Jahren berechnet werden kdonnen und ein nierentransplantierter
Junge eine Blutdruckmessung verweigerte, konnten lediglich flr 17 nierentransplantier-

te und 31 gesunde Kinder und Jugendliche Vergleichswerte berechnet werden (Tab. 7).
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Die Transplantatfunktion - beschrieben Uber die eGFR - lag fur die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen im Mittel bei 63,1 + 27,5 ml/min/1,73m?, wobei die Jungen
mit 61,1 + 27,6 ml/min/1,73m? einen etwas niedrigeren Wert aufwiesen als die Madchen
(70,9 + 29,3 ml/min/1,73m?). Durchschnittlich lag die Nierentransplantation knapp vier-
einhalb Jahre zurick (53,9 + 51,4 Monate). Mit einer Standardabweichung von 55,2
Monaten fur die Jungen und 27,3 Monaten fur die Madchen wird eine groRe Spannbrei-
te bezlglich des Transplantationszeitpunktes deutlich. So wurden Patienten/-innen in
die Studie eingeschlossen, deren Nierentransplantation beispielsweise weniger als ein

Jahr oder bereits mehr als zehn Jahre zurlck lag (Tab. 7).

Tab. 7: Gesundheitsbezogene Daten der nierentransplantierten und gesunden Kinder und Jugendlichen

(T1)
TX KO
P
N MW % SD N MW £ SD
gesamt 17 0,40+ 1,1 31 0,20 +1,7 0,657
Blutdruck systolisch mannlich 14 0,21+ 1,1 23 0,02+1,7
Z-score
weiblich 3 1,30+ 1,1 8 0,71+1,6
gesamt 17 0,27 +1,2 31 1,03+ 14 0,069
Blutdruck diastolisch mannlich 14 025+ 1,3 23 0,90 + 1,2
Z-score
weiblich 3 0,40 +0,2 8 1,41+£2,0
gesamt 20 63,1 +£27,5
eGFR [mIImin/1,73m2] mannlich 16 61,1+ 27,6 - -
weiblich 4 70,9 + 29,3
gesamt 20 53,9+51,4
Zeit nach Tx [Monate] mannlich 16 59,3+ 55,2 - -
weiblich 4 32,3+27,3

Alle nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen erhielten immunsuppressive Medi-
kamente (Tab. 8). Zusatzlich wurden 17 von ihnen mit Glucocorticoiden behandelt und
ebenfalls 17 bekamen Antihypertensiva. Acht nierentransplantierte Kinder und Jugend-
liche erhielten zusatzlich Beta-Blocker und zwei Patienten/-innen Epoetin. Aufgrund ei-
nes retardierten Koérperwachstums wurde bei finf Jungen aullerdem Somatropin zur
Wachstumssteigerung angewendet. Im Vergleich zu den nierentransplantierten Kindern
und Jugendlichen erhielt nur ein Madchen der gesunden Kontrollgruppe aufgrund einer

arteriellen Hypertonie ebenfalls Antihypertensiva, allerdings wurden vier Jungen und ein
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Madchen der Kontrollgruppe aufgrund einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
storung (ADHS) mit Methylphenidat behandelt.

Tab. 8: Medikamente

X KO
Immunsuppressiva 20 -
Glucocorticoide 17 -
Antihypertensiva 17 1
Beta-Blocker 8 -
Epoetin 2 -
Somatropin 5 -
Methylphenidat - 5

3.1.2 Leistungsféhigkeit

3.1.2.1  Maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak)

Als Hauptzielparameter der vorliegenden Studie galt die auf das individuelle Kérperge-
wicht bezogene maximale Sauerstoffaufnanme (VO2pear/kg), da diese die beste Kenn-
grofde zur Einschatzung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit darstellt. In Relation
zum Korpergewicht betrachtet war die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2pear/kg) der
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen signifikant eingeschrankt (TX: 28,6 +
7,8 ml/min/kg vs. KO: 41,7 + 8,5 ml/min/kg, P = 0,000). Auch die absolut gemessene
VO2peak der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen lag mit 1,5 + 0,5 I/min signi-
fikant unter der VOapeax der gesunden Kontrollgruppe (2,0 + 0,7 I/min, P = 0,005) (Tab. 9
& Abb. 10).

Tab. 9: Maximale Sauerstoffaufnahme ( \'/ngeak); *P<0,05

TX KO
N MW % SD N MW % SD d
VOjpeak [I/min] 19 1,5+£0,5 33 20£07 0,005*
VO,pear/kg [ml/min/kg] 19 28,678 33 41,7+8,5 0,000*
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Abb. 10: VOypea der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesunden Kontroll-
gruppe (KO); ** P < 0,01; ** P < 0,001

Differenziert nach dem Geschlecht zeigten sich ebenfalls deutliche Einschrankungen in
der VOgpeak bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu
den gesunden Gleichaltrigen (Tab. 10). Die Jungen beider Gruppen wiesen in der
VO2peak SOWie in der VOopea/kg Korpergewicht hdhere Werte auf als die Madchen. Au-
Rerdem erreichten sowohl die Jungen als auch die Madchen der Kontrollgruppe jeweils

héhere Werte als die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen.

Tab. 10: Maximale Sauerstoffaufnahme ( \'/ngeak) differenziert nach Geschlecht

TX KO
Geschlecht
N MW % SD N MW % SD

. maéannlich 15 1,5+0,6 25 2,1+0,8
VOpeak [I/Min]

weiblich 4 1,3+0,1 8 1,8+0,3
. maéannlich 15 29679 25 43,3+7,9
VOzpear/kg [mI/min/kg]

weiblich 4 249+75 8 36,6 +9,0

Mit Bezug auf die pubertare Entwicklung zeigte sich Ubereinstimmend, dass mit stei-
gendem Pubertatsstatus die absolut gemessene VOzpeak grofier wird, wohingegen sich
die auf das Kérpergewicht relativierte VOopeak/kg reduziert. Die hdchste Leistungsfahig-
keit wiesen demnach die als prapubertar eingestuften gesunden Kinder auf (VOgpea:
45,3 + 9,7 ml/min/kg), wahrend die postpubertaren nierentransplantierten Jugendlichen
mit 26,3 + 9,2 ml/min/kg erhebliche Einschrankungen in der kardiopulmonalen Leis-

tungsfahigkeit zeigten (Tab. 11).
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Tab. 11: Maximale Sauerstoffaufnahme (VOapeai) differenziert nach Pubertétsstatus

X KO
Pubertitsstatus
MW + SD N MW * SD
prapubertar 3 0,9+0,3 11 1,4+£0,2
VO3pea [I/min] pubertér 12 1404 17 2,3£0,6
postpubertar 4 20+04 5 25%+0,8
prapubertar 3 33,7 £9,1 11 453 +9,7
VOpear/kg [ml/min/kg] pubertar 12 28,1+7,2 17 40,4+ 6,0
postpubertar 4 26,3 +9,2 5 38,0+ 11,8

Differenziert nach der korperlichen Aktivitat konnten fur beide Gruppen (TX und KO) mit
zunehmendem Umfang regelmaBiger korperlicher Aktivitat hohere Werte fur die auf das
Kérpergewicht relativierte VOopea/kg gezeigt werden (Tab. 12 & Abb. 11). Dabei wurde
fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen eine grof3ere Differenz von kei-
ner (24,4 + 8,1 ml/min/kg) zu bereits geringer (31,4 £ 6,4 ml/min/kg) korperlicher Aktivi-
tat deutlich, wahrend sich die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit gerin-
ger und moderater korperlicher Aktivitat nur geringfugig unterschieden. In der gesunden
Kontrollgruppe zeigte sich hingegen kaum eine Differenz zwischen den inaktiven (39,3
+ 7,8 ml/min/kg) und den gering aktiven (40,6 + 8,4 ml/min/kg) Kindern und Jugendli-
chen, wahrend die moderat kérperlich Aktiven mit Abstand die héchste VOapea/kg (49,7

1 6,7 ml/min/kg) aufwiesen.

Tab. 12: Maximale Sauerstoffaufnahme ( \'/Og,,eak) differenziert nach unterschiedlicher regelméalliger kér-

perlicher Aktivitat

Kérperliche ™ KO
Aktivitat N MW # SD N MW # SD
keine 9 1,3+0,4 15 2,0+0,6

VOjpeak [I/min] geringe 6 1,4+0,6 12 1,8+0,6
moderate 4 1,9+0,7 6 25+1,0
keine 9 24,4 + 8,1 15 39,3+7,8

VO,pear/kg [ml/min/kg] geringe 6 31,4+6,4 12 40,6 + 8,4
moderate 4 33,7+4,5 6 49,7 £ 6,7
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Abb. 11: VOypea/kg der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesunden Kontroll-
gruppe (KO) differenziert nach unterschiedlicher regelmafiger kérperlicher Aktivitat

In Bezug auf die besuchten Schulen konnten weder fur die nierentransplantierten noch

die gesunden Kinder und Jugendlichen klare Tendenzen ermittelt werden (Tab. 13 &

Tab. 14). Bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen erzielten die Grund-

schiiler/-innen geringfiigig héhere Werte in der VOapead/kg als die Ubrigen Schiiler/-

innen, wahrend in der Kontrollgruppe sowohl die Grund- als auch die Realschuler/-

innen die héchsten VOapear/kg erreichten.

Tab. 13: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Sauerstoffaufnahme (\'/Ozpeak) fir die
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen differenziert nach der besuchten Schulform

X

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 4 7 2 3 3
VOjpeak [I/min] 1,0+0,2 1,7£0,5 1,3+£0,0 1,3+£0,9 1,8+04
VO,pear/kg [ml/min/kg] 31,7+10,7 27,075 29,129 28,8+8,4 27,5+10,2

Tab. 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Sauerstoffaufnahme (\'/ngeak) fir die
gesunde Kontrollgruppe differenziert nach der besuchten Schulform

KO

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 9 11 5 3 5
VO,peak [I/min] 1,4+0,2 26+0,6 1,8+0,4 1,5+0,2 22+05
VO,pear/kg [ml/min/kg] 453+ 11,0 45,0 £ 5,3 40,2 £ 5,1 34,1 +57 33,7+6,3
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Bei Betrachtung des potenziellen Einflusses bestimmter Medikamente auf die maximale
Sauerstoffaufnahme fallt auf, dass die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen,
die keinen Beta-Blocker einnahmen im Vergleich zur Gesamtstichprobe eine geringfu-
gig erniedrigte absolute VOapeak (1,4 £ 0,6 I/min) erreichten. In Bezug auf die VOazpear/kg
bestand keine Differenz zur Gesamtstichprobe. Anhand der HF ,cak War jedoch erkenn-
bar, dass die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen ohne Beta-Blocker etwas
hoéhere Werte (174 + 16,6 /min) erreichten, als die Gesamtstichprobe (Tab. 15). Die
Einnahmen von Epoetin oder Somatropin schienen hingegen keinen Einfluss auf die

VOzpeak SOWie die HF peak gehabt zu haben.

Tab. 15: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Sauerstoffaufnahme (VOzpear) Sowie der
maximalen Herzfrequenz (HF yea1) differenziert nach der Medikation

TX
ohne ohne ohne KO
Gesamt . .
Beta-Blocker Epoetin Somatropin
N 19 11 17 14 33
VOjpeak [I/min] 1,5+£0,5 1,4+£0,6 1,56+£0,6 1,6 £0,6 2,0+0,7
VOjpeak [ml/min/kg] 28,6+7,8 28,6 £9,3 27,8+7,3 26,8+7,0 41,7+ 8,5
N 20 12 18 15 33
HF peak [1/min] 166 + 18,8 174 + 16,6 164 + 18,7 165+ 19,4 190 £ 12,3
A TX B KO
120' A r= 07739, P< 0:000 B 200 120' A r= 0,868, P< 0‘000 B 200
o0 r=0921; P< 0,000 o | o r=0,888 P<0,000 o
= 1004° < 2 180 = 5 100 o  Jo 180 R
=, o o: = 0 OgP 0° S:
= 80- A 3 = 80- o
S %50 ®a -160 3 S 80%‘9 N -160 3
5 60- o AL 4 3 5 60 o ot S
2 YN A L 140 =4 Cg%nu L 140 &
g 40 o of 4 T 2 40 ada g
S ol o4 120 2. S L Y3 L1020 2
0 T T 100 0 T T T 100
0 1 2 3 0 1 2 3 4
VOspeak [I/min] VOypeak [I/min]

Abb. 12: Zusammenhang zwischen VOg,ea Und Kérpergewicht (A ) sowie KérpergroRe (o) fiir die nieren-
transplantierten (TX) und gesunden Kinder und Jugendlichen (KO)

Sowohl flir die nierentransplantierten als auch die gesunden Kinder und Jugendlichen

konnten signifikante Zusammenhange zwischen der absoluten VOzpeak (I/min) und dem
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Kdrpergewicht in kg sowie der Korpergrofde in cm gezeigt werden (Abb. 12 A & B). Far
die geschlechts- und altersspezifischen Z-Scores fur Korpergewicht und Korpergrole
konnten fiir die VOgpeak (TX: P = 0,519 & P = 0,141; KO: P = 0,163 & P = 0,434) keine
signifikanten Zusammenhange aufgezeigt werden. Auch die Transplantatfunktion
(eGFR) korrelierte nicht signifikant mit der in der Spiroergometrie ermittelten VOppeak
(P=0,887).

3.1.2.2 Weitere KenngrolRen der maximalen Leistungsfahigkeit

Ein weiteres Mal} zur Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit stellt die mittels
Fahrradergometer ermittelte maximale Leistung in Watt bzw. Watt/kg dar. Diese war fir
die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe sowohl absolut (103,2 + 32,8 W vs. 149,3 + 51,2 W, P = 0,002) als auch relativ
zum Korpergewicht betrachtet (1,9 + 0,5 W/kg vs. 3,0 + 0,5 W/kg, P = 0,000) signifikant
reduziert (Tab. 16 & Abb. 13).

Tab. 16: Maximale Leistung, RQpea \'/Epeak und HF peai; * P < 0,05

X KO

N MW £ SD N MW * SD i
max. Leistung [Watt] 17 103,2+ 32,8 28 149,3 £ 51,2 0,002
max. Leistung/kg [W/kg] 17 1,9+0,5 28 3,0+£0,5 0,000
Leistungsindex Laufband 3 9,0+4,2 5 18,3+ 4,0 0,020*
RQpeax [VCO,/VO,] 19 1,11 10,1 33 1,11+ 0,1 0,962
VE ek [I/min] 19 56,3 + 22,8 33 71,4+224 0,024*
HF peak [1/min] 20 166 + 18,8 33 190 £ 12,3 0,000

Die maximale Leistung derjenigen, die nicht auf dem Fahrradergometer belastet werden
konnten, wurde mit Hilfe eines Laufband-Leistungsindex verglichen. Auch diesbezlglich
zeigte sich ein signifikanter Unterschied (P = 0,020) zwischen den nierentransplantier-
ten und gesunden Kindern und Jugendlichen (Tab. 16).

Der als Ausbelastungskriterium geltende respiratorische Quotient zum Zeitpunkt des
Belastungsabbruchs (RQpeak) betrug fur beide Gruppen im Mittel 1,11 (P = 0,962). Die
maximale Ventilation (VEpea) der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen lag
mit 56,3 + 22,8 I/min signifikant niedriger als die VE,ea der Kontrollgruppe (71,4 + 22,4

I/min, P =0,024) und auch die maximal erreichte Herzfrequenz (HF peax) war fur die nie-
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rentransplantierten Kinder und Jugendlichen signifikant reduziert (TX: 166 + 18,8/min
vs. KO: 190 £ 12,3/min, P = 0,000) (Tab. 16).

max. Leistung

3001 sk Fkk -5
3:200' 5 QEJ
© —+
= lpg ] By L}é
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100- T

1 L L1
0 0
TX KO TX KO

Abb. 13: Maximale Leistung der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesunden
Kontrollgruppe (KO); ** P < 0,01; *** P < 0,001

Differenziert nach dem Geschlecht zeigte sich, dass in beiden Gruppen die Jungen in
der maximalen Leistung sowie der VEpes hGhere Werte erreichten als die Madchen.
Aulerdem wiesen die nierentransplantierten Jungen und Madchen jeweils niedrigere
Werte auf als die gesunden Kontrollpersonen (Tab. 17). Der RQpeak lag bei den nieren-
transplantierten Madchen mit 1,06 £ 0,1 unter dem Durchschnitt der Gesamtstichprobe

und auch die HF ,eak War fur diese vier Patientinnen im Mittel am niedrigsten.

Tab. 17: Maximale Leistung, RQpea VEpeak und HF pe4 differenziert nach Geschlecht

TX KO
Geschlecht
MW * SD N MW % SD
mannlich 13 109,4 + 34,7 20 157,0 + 57,8
max. Leistung [Watt]
weiblich 4 82,9+ 14,1 8 130,0 £ 21,0
mannlich 13 20+0,5 20 3,105
max. Leistung/kg [W/kg]
weiblich 4 1,6+0,4 8 2,7+0,6
. . mannlich 15 1,1+ 0,1 25 1,10 £ 0,1
RQpeak [VCOZNOZ] T
weiblich 4 1,06 £ 0,1 8 1,14 £ 0,1
. mannlich 15 59,5+ 24,6 25 73,4 +£252
VEeak [I/min]
weiblich 4 44,2 + 6,2 8 65477
mannlich 16 168 + 19,4 25 189+ 12,9
HF geak [1/min]
weiblich 4 158 + 15,5 8 195+ 9,2
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Tab. 18: Maximale Leistung, RQpeak, VEpeak Und HF e differenziert nach Pubertétsstatus

X KO
Pubertéitsstatus
MW * SD N MW * SD
prapubertar 2 65,071 6 91,1+ 14,8
max. Leistung [Watt] pubertar 11 97,6 £ 25,0 17 160,6 £ 44,5
postpubertar 4 137,51+ 31,0 5 180,5 £ 51,7
prapubertar 2 24104 6 3,3+04
max. Leistung/kg [W/kg] pubertar 11 1,9+04 17 29+0,5
postpubertar 4 1,8+0,7 5 2,8+0,7
prapubertar 3 1,12+0,2 11 1,04 £ 0,1
RQpeax [VCO,/VO,] pubertar 12 1,11 +0,1 17 1,14 + 0,1
postpubertar 4 1,09+0,0 5 1,17 £ 0,1
prapubertar 3 39,2+17,9 11 52,1+ 8,7
VEqeak [I/min] pubertar 12 55,7 + 23,0 17 78,3 £ 19,1
postpubertar 4 71,2+£19,0 5 90,6 + 25,6
prapubertar 4 174 £ 14,7 11 184 + 14,3
HF geak [1/min] pubertar 12 163 + 20,2 17 195+ 10,4
postpubertar 4 165+ 20,4 5 188 £ 6,3

In Bezug auf den Status der pubertaren Entwicklung wurde deutlich, dass sowohl die
VE,eak als auch die absolute maximale Leistung in Watt in beiden Gruppen mit steigen-
dem Pubertatsstatus zunehmen, wohingegen sich die auf das Korpergewicht relativierte
maximale Leistung (Watt/kg) reduziert. Die hochste Leistungsfahigkeit pro Kilogramm
Kdrpergewicht weisen in beiden Gruppen die als prapubertar eingestuften Kinder auf
(Tab. 18). Im Mittel liegen zwischen TX und KO bei vergleichbarer pubertarer Entwick-
lung jeweils 1 W/kg Differenz, was in etwa dem beschriebenen Leistungsunterschied
zwischen den Gesamtstichproben entspricht. Der RQpeax War fur die als prapubertar
eingestuften Kontrollpersonen mit 1,04 + 0,1 am niedrigsten und flr die postpubertaren
Jugendlichen am hdéchsten (RQpeak = 1,17 £ 0,1). Hinsichtlich der HF peak scheint kein
direkter Zusammenhang zur pubertéren Entwicklung der Probanden zu bestehen. Uber
alle pubertaren Entwicklungsstadien hinweg erreichten die nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen deutlich geringere maximale Herzfrequenzen als die gesunde Kon-

trollgruppe (Tab. 18).
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Tab. 19: Maximale Leistung, RQpeak, VEpeak Und HF peax differenziert nach unterschiedlicher regelméafiger

kérperlicher Aktivitét
Korperliche LR KO
Aktivitat N MW % SD N MW % SD
keine 8 91,1 £ 20,8 12 148,1 £ 37,4
max. Leistung [Watt] geringe 5 106,0 £ 35,6 10 135,4 £45,9
moderate 4 123,8 £ 45,5 6 174,6 £ 78,3
keine 8 1,6 £0,5 12 28+0,5
max. Leistung/kg [W/kg] geringe 5 2,1+0,3 10 29104
moderate 4 22104 6 36204
keine 9 1,07 £ 0,1 15 1,11+ 0,1
RQpeax [VCO,/VO,] geringe 6 1,12+ 0,1 12 1,13+ 0,1
moderate 4 1,18 £ 0,1 6 1,09+0,1
keine 9 46,6 £ 15,1 15 69,6 £ 20,6
\'IEpeak [I/min] geringe 6 59,4 + 27,1 12 67,5+21,5
moderate 4 73,6 £ 23,9 6 83,9+ 27,5
keine 10 159 + 18,8 15 192 + 13,8
HF geak [1/min] geringe 6 168 + 16,1 12 188,4 £ 13,5
moderate 4 180 + 18,1 6 191+4,8
max. Leistung
5-
4-
2
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5, ==
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Abb. 14: Maximale Leistung (Watt/kg) der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der
gesunden Kontrollgruppe (KO) differenziert nach unterschiedlicher regelmafiger kérperlicher Ak-
tivitat

Differenziert nach dem Umfang regelmafiger korperlicher Aktivitat erreichten in beiden

Gruppen die moderat aktiven Kinder und Jugendlichen die hochste maximale Leistung,

wobei die moderat aktiven nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit 2,2 +
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0,4 W/kg im Vergleich zu den gesunden Gleichaltrigen aller Subgruppen dennoch eine
deutlich reduzierte maximale Leistungsfahigkeit aufwiesen (Tab. 19 & Abb. 14).
Wahrend fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen differenziert nach der
besuchten Schulform kaum Unterschiede in der maximalen Leistung pro Kilogramm
Kdrpergewicht bestanden, erreichten die gesunden Grund- und Realschuler/-innen eine
deutlich hohere maximale Leistung/kg als die gesunden Berufsschiler-/innen (Tab. 20
& Tab. 21). In beiden Gruppen konnten die Sonderschuler/-innen im Mittel keine Ausbe-
lastung erreichen (RQpeak = 1,01 £ 0,1 fur TX und KO).

Tab. 20: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Leistung, RQpeak, VEpeax Und HF peax fiir
die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen differenziert nach der besuchten Schulform

TX

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 4 7 2 3 3

RQpea [VCO,VO,] 108402  1,16%01 116£00  1,01£01 111204

VEpear [limin] 421£104 661260 524+07  485%352  629+17.9
N 3 7 2 2 3

max. Leistung [Watt] ~ 67.5:66 000  875:106 11702679 12502300

;“Wal’l‘('g']'eism"g’ k9 22403 1805  195:00 21095 19406
N 4 7 2 4 3

HF pea [1/min] 159£257  169£240 155:149  170£126 169 2,8

Tab. 21: Mittelwerte und Standardabweichungen der maximalen Leistung, RQpeai VEpeak und HF pey fiir
die gesunde Kontrollgruppe differenziert nach der besuchten Schulform

KO

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 9 11 5 3 5
RQpeak [VCO,/VO,] 106408  1,13%0,1  1,16£0,1 1,01£0,1 1,20 0,1
VEpea [I/min] 531+77  87,9:222 649:65 551177  845%219
N 6 11 5 1 5
max. Leistung [Watt] ~ 911£148 1864465 1280296 - 162,5 + 37,3
m’l‘('g?eismngl kg 30407 3204  29%04 - 25+04
N 9 11 5 3 5
HF peak [1/min] 184£123  195%92  199£66  185%222 184+ 9,2
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Fur die absolute maximale Leistung in Watt konnten sowohl fur die nierentransplantier-
ten als auch die gesunden Kinder und Jugendlichen signifikante Zusammenhange zum
Korpergewicht in kg sowie zur Korpergrof3e in cm nachgewiesen werden (Abb. 15).
Demnach wird die maximale Leistungsfahigkeit neben dem Korpergewicht auch von der

Korpergroe entscheidend beeinflusst.
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1207 4 r=0671; P=0,003 r 200 1207 4 r=0,832; P<0,000 r 200
- 0.869: o - 0.852- ®
_ 100] © r=0869P<0000 4 _ 400] © r=0852P<0000 ©_
o) o -180 X [o)) o) - 180
i~ o: X o 0
— [e] = — o°, (@] o
= 80 o A = = 801 %
G (3 s L160 2 G 0 Ta 4 160
= N Q = O hT M
S 60 S 3 & 60 0B 4
= o, L140 & 2 At - 140
g 407 oq® . ie) g 407 OOQ?A
:0 AA 2 He)
S L 120 X, M L 120
0 . . . 100 0 . . 100
0 50 100 150 200 0 100 200 300
max. Leistung [Watt] max. Leistung [Watt]

Abb. 15: Zusammenhang zwischen maximaler Leistung und Kdorpergewicht (A) sowie Korpergrofle (o)
far die nierentransplantierten (TX) und gesunden Kinder und Jugendlichen (KO)

3.1.2.3 Submaximale Leistungsfahigkeit (ventilatorische Schwellen)

Als submaximale Werte werden nachfolgend die Uber die Spiroergometrie ermittelten
ventilatorischen Schwellen VT1 und VT2 sowie die Herzfrequenzwerte an den Schwel-
len (HF VT1 & HF VT2) zusammengefasst. Die ventilatorischen Schwellen wurden ei-
nerseits liber den prozentualen Anteil an der VOzpeak Und anderseits als Sauerstoffauf-
nahme pro Kilogramm Kérpergewicht (ml/min/kg) an der jeweiligen Schwelle (VO./kg
VT1 bzw. VO2/kg VT2) bestimmt. Prozentual betrachtet bestehen hinsichtlich der VT1
als auch der VT2 zwischen den beiden Gruppen TX und KO keine signifikanten Unter-
schiede. Die VT1 lag im Mittel bei rund 50% der VOazpeak Wahrend die VT2 bei etwa 77%
der VOypeak identifiziert werden konnte. Orientiert an der Hohe der relativen Sauerstoff-
aufnahme im Bereich der Schwellen, waren sowohl die VT1 als auch die VT2 bei den
nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen signifikant reduziert (P < 0,001). Auch
die Herzfrequenzwerte im Bereich der ventilatorischen Schwellen lagen bei den nieren-

transplantierten Kindern und Jugendlichen signifikant niedriger als bei der Kontrollgrup-

pe (P < 0,001; Tab. 22).
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Tab. 22: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen;* P < 0,05

TX KO
P
N MW * SD N MW * SD
VT1 [% von VOpea] 19 48,7 +5,4 33 50,8 £ 5,9 0,211
VO./kg VT1 [ml/min/kg] 19 13,8 £3,9 33 21,452 0,000*
VT2 [% von VOjpea] 18 77,355 32 76,7+5,9 0,761
VO./kg VT2 [ml/min/kg] 18 22,170 32 32,6 +6,9 0,000*
HF VT1 [1/min] 19 116 + 16,1 33 137,0+£ 12,9 0,000*
HF VT2 [1/min] 18 141 £ 22,1 32 168 + 14,8 0,000*
Tab. 23: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen differenziert nach Geschlecht
TX KO
Geschlecht
N MW * SD N MW % SD
. mannlich 15 477+54 25 50,7 £ 6,6
VT1 [% von VoZpeak]
weiblich 4 52,8 £ 3,2 8 51,1+3,2
. mannlich 15 14,0 £ 4,1 25 22,1+5,2
VO,/kg VT1 [ml/min/kg]
weiblich 4 13,0+ 3,5 8 18,9+4,9
! mannlich 14 774 £6,1 24 772+6,5
VT2 [% von VOypear]
weiblich 4 76,6 £ 3,0 8 755+3,5
; mannlich 14 23,0+7,3 24 34,1+6,2
VO,/kg VT2 [ml/min/kg]
weiblich 4 18,9 £ 5,1 8 28171
mannlich 15 117 £ 17,5 25 136 + 13,8
HF VT1 [1/min]
weiblich 4 116 + 11,2 8 141 £ 9,1
mannlich 14 143 + 23,6 24 167 + 15,6
HF VT2 [1/min]
weiblich 4 136 + 16,9 8 171 +£12,9

Vergleichbare Werte konnten auch in Bezug auf das Geschlecht der Kinder und Ju-

gendlichen festgestellt werden. In Prozent der VOqpeak bestanden nur geringfligige Un-

terschiede zwischen den geschlechterspezifischen Subgruppen. Die relative Sauer-

stoffaufnahme an der VT1 und VT2 war sowohl bei den nierentransplantierten Jungen

als auch bei den nierentransplantierten Madchen im Vergleich zur Kontrollgruppe redu-

ziert. Innerhalb der Gruppen konnten aul’erdem geringere Werte flr die Madchen fest-

gestellt werden. Die Herzfrequenzwerte im Bereich der ventilatorischen Schwellen un-

terschieden sich innerhalb der Gruppen TX und KO nur geringfligig in Abhangigkeit vom
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Geschlecht, wobei jedoch fur alle nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen die

Herzfrequenzwerte niedriger waren als bei der Kontrollgruppe (Tab. 23).

In Abhangigkeit von der pubertaren Entwicklung fiel auf, dass die relative Sauerstoff-
aufnahme sowohl an der VT1 als auch an der VT2 bei den als prapubertar eingestuften
Kindern beider Gruppen am hdchsten und bei den postpubertaren Jugendlichen am
niedrigsten war (Tab. 24). Hinsichtlich der Herzfrequenzwerte konnte kein eindeutiger

Einfluss der pubertaren Entwicklung festgestellt werden.

Tab. 24: L eistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen differenziert nach Pubertétsstatus

X KO
Pubertitsstatus e N e
prapubertar 3 52,3+7,5 11 50,2+7,4
VT1 [% von VOspea] pubertar 12 48,9+4,.2 17 51,2+5,8
postpubertar 4 455 +6,7 5 50,8 £1,9
prapubertar 3 17,7+ 41 11 22,8+6,5
VO,/kg VT1 [ml/min/kg] pubertar 12 13,6+3,5 17 21,0+4,4
postpubertar 4 11,7+ 3,9 5 19,4 +£5,0
prapubertér 2 83,8+11,7 10 74779
VT2 [% von VOpea] pubertar 12 76,5+ 4,0 17 779145
postpubertar 4 76,4 £ 5,8 5 76,7 £5,5
prapubertér 2 30,8 £3,7 10 352+7,3
VO,/kg VT2 [ml/min/kg] pubertar 12 21,4+6,4 17 32,0+5,3
postpubertar 4 20,0+£7,9 5 29,6 £ 10,1
prapubertar 3 123+ 6,8 11 130 + 13,1
HF VT1 [1/min] pubertar 12 115+ 18,6 17 142+ 12,4
postpubertar 4 117 £ 14,0 5 134 £6,4
prapubertar 2 146 + 10,3 10 159 + 13,5
HF VT2 [1/min] pubertar 12 138 + 23,7 17 175+ 13,2
postpubertar 4 149 £ 23,0 5 165 £ 13,1

Die Kinder und Jugendlichen, die als moderat korperlich aktiv eingestuft wurden, er-
reichten in beiden Gruppen (TX und KO) die jeweils hochste relative Sauerstoffaufnah-
me und Herzfrequenz im Bereich der ventilatorischen Schwellen VT1 und VT2, wahrend
die Studienteilnehmer/-innen ohne regelmaflige korperliche Aktivitat die geringsten

Schwellenwerte aufwiesen. Die VT2 lag sowohl bei den Transplantierten als auch bei
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der Kontrollgruppe flur die moderat korperlich aktiven Kinder und Jugendlichen mit rund

82% der ermittelten VOapeak €twa 5% Uber dem Stichproben-Mittelwert (Tab. 25).

Tab. 25: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen differenziert nach unterschiedlicher re-

gelméliiger kérperlicher Aktivitat

Kérperliche LR KO
Aktivitat N MW * SD N MW # SD
keine 9 47,8 + 4,1 15 48,9+3,9
VT1 [% von VOjpea] geringe 6 492 +6,3 12 52,8+5,3
moderate 4 50,177 6 51,8 £ 9,8
keine 9 11,4+34 15 19,5+3,9
VO./kg VT1 [ml/min/kg] geringe 6 15,45+ 3,5 12 21,5+5,0
moderate 4 16,74 £ 2,8 6 25,6 +6,6
keine 9 76,7149 15 749+ 3,2
VT2 [% von VOzpeak] geringe 5 74,7 +2,3 11 76,55+7,4
moderate 4 81,75+ 7,6 6 81,67 £ 6,1
keine 9 18,7+7,3 15 30,1+6,2
VO./kg VT2 [ml/min/kg] geringe 5 241 +5,4 1 31,9+4,9
moderate 4 27,4 +3,8 6 40,3 £ 6,8
keine 9 113+ 13,5 15 136 + 15,3
HF VT1 [1/min] geringe 6 113+ 13,3 12 136 + 10,3
moderate 4 129 £ 22,2 6 141 +£12,5
keine 9 136 £ 19,9 15 167 + 16,6
HF VT2 [1/min] geringe 5 137 £ 18,9 11 167 £ 15,0
moderate 4 160 £ 25,6 6 173 +£10,5

Im Rahmen der Uberpriifung von Subgruppendifferenzen in Abhéngigkeit von der be-
suchten Schulform konnte keine eindeutige Tendenz festgestellt werden. Bei den nie-
rentransplantierten Kindern und Jugendlichen wiesen die Real- und Berufsschiler/-
innen die niedrigsten relativen Sauerstoffaufnahmewerte auf, wahrend die Grundsch-
ler/<innen die héchsten Werte erreichten (Tab. 26). In der Kontrollgruppe wurden die
niedrigsten Sauerstoffaufnahmen im Bereich der ventilatorischen Schwellen bei den
Sonder- und Berufsschilern/-innen ermittelt. Die hochste Sauerstoffaufnahme innerhalb

der Kontrollgruppe erzielten die Realschuler/-innen (Tab. 27).

84



Tab. 26: Mittelwerte und Standardabweichungen der Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwel-
len fiir die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen differenziert nach der besuchten

Schulform
X
Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

VT1 N 4 7 2 3 3
[% von VOspeai] 51,9 6,1 46,1 +4,0 53,8+ 3,2 49,0 + 3,1 47,2+8,3
VO,/kg [ml/min/kg] 16,2+ 5,5 12,3+ 3,4 15,6 + 0,7 13,9+ 3,2 12,7+4,9
HF [1/min] 119+ 10,9 118 + 23,3 101 + 15,6 119+ 3,5 119+ 10,6

VT2 N 4 7 2 2 3
[% von VOspeai] 79,0+ 8,8 76,3+ 5,4 76,5+ 0,7 80,3+3,9 75,7+4,3
VO,/kg [ml/min/kg] 249 +8,7 20,773 22,18+ 2,0 23,7+10,4 20675
HF [1/min] 134+ 15,9 145 + 28,5 119+£9,2 153 £ 19,5 152 + 10,2

Tab. 27: Mittelwerte und Standardabweichungen der Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwel-
len fiir die gesunde Kontrollgruppe differenziert nach der besuchten Schulform

KO

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

VT1 N 9 11 5 3 5
[% von VOspea] 49,779 50,4 £ 6,5 51,9+5,0 52,5+4,3 51,7+ 1,6
VO,/kg [ml/min/kg] 22,7+7,2 23,045 21,0+ 31 17,8 £ 2,0 17,8 +3,4
HF [1/min] 130+ 10,1 144 + 14,4 145+ 9,4 128 + 13,4 132+£6,0

VT2 N 9 11 5 2 5
[% von VOspeai] 74584 78,553 78,7+4,7 76,0+ 0,7 752+2,6
VO,/kg [ml/min/kg] 33,9+9,3 35,8+5,0 31,828 28,4+15 258+4,5
HF [1/min] 158 + 12,6 176 £ 12,7 180 + 7,1 162 + 20,5 159+ 10,4

Auf Basis der im Abschnitt 3.1.2 beschriebenen Untersuchungsergebnisse, wird die Hy-
pothese H7 angenommen, da gezeigt werden konnte, dass die maximale Sauerstoff-
aufnahme sowie die maximale Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Ju-
gendlicher im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen mit vergleichbarem Aktivitatsverhal-

ten signifikant reduziert sind.
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3.1.3 Maximale Handkraft

Die maximale Handkraft der nicht-dominanten Hand betrug fur die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen 21,5 + 10,4 kg. Die Kontrollgruppe erreichte mit 26,0 +
12,3 kg etwas hohere Werte, wobei diese Differenz nicht signifikant (P = 0,191) war
(Abb. 16 & Tab. 28).

max. Handkraft
60-

40 T

20+

kg

JE —

X KO

Abb. 16: Maximale Handkraft [kg] der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der ge-
sunden Kontrollgruppe (KO)

Sowohl bei den nierentransplantierten, als auch bei den gesunden Kindern und Jugend-
lichen erreichten die Jungen hdéhere Werte in der maximalen Handkraft als die Mad-
chen. Auch mit zunehmender pubertarer Entwicklung waren steigende Kraftwerte zu
verzeichnen, wobei die gesunden Kinder und Jugendlichen jeweils hdhere Werte erziel-
ten als die Nierentransplantierten (Tab. 28).

In beiden Gruppen war die maximale Handkraft flr die moderat aktiven Studienteilneh-
mer/-innen am groften. Jedoch fiel auf, dass die nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen mit moderater korperlicher Aktivitat im Mittel sogar hohere Werte erreichten
als die gesunden Kontrollpersonen ohne oder mit nur geringer korperlicher Aktivitat
(Tab. 28).

Differenziert nach der besuchten Schulform wiesen die Grund- und Sonderschuler/-
innen beider Gruppen die geringsten Kraftwerte auf. Die Real- und Berufsschiler/-innen
erzielten hingegen die jeweils hochsten Werte, wobei die gesunden Kinder und Jugend-
lichen mit rund 36 kg Uber eine deutlich gréfiere maximale Handkraft verfligten als die

nierentransplantierten Gleichaltrigen (Tab. 28).
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Tab. 28: Maximale Handkraft [kg] insgesamt sowie differenziert nach Geschlecht, Pubertétsstatus, regel-

maBiger kdrperlicher Aktivitét und besuchter Schulform

TX KO
N MW * SD N MW * SD i
Gesamtstichprobe 19 21,5+104 33 26,0+123 0,191
Geschlecht mannlich 15 22,7+111 25 275+133 ]
weiblich 4 17,0+ 6,3 8 21,1+6,8
prapubertar 4 10,5+£1,7 11 14,9+4,0
Pubertatsstatus pubertar 11 21,8 £9,7 17  29,5+10,7 -
postpubertar 4 31,8+5,3 5 38,4 +11,5
keine 10 19,0+ 8,3 15 24,7 +9,2
Korperliche Aktivitat geringe 5 228+129 12 24,0+12,8 -
moderate 4 26,3+12,9 6 33,2+17,2
Grundschule 4 12,5+ 2,1 9 14,3+4,2
Realschule 7 27,7+9,2 11  354+10,3
Schulform Gymnasium 1 18+0,0 5 21,455 -
Sonderschule 4 15,3+ 11,2 3 17,0+ 3,0
Berufsschule 3 28,7 +£8,2 5 36,2 £+ 10,4

In Bezug auf die maximale Handkraft, muss die Hypothese H8, dass die maximale
Handkraft bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu gesun-
den Gleichaltrigen mit vergleichbarem Aktivitatsverhalten geringer ist, verworfen wer-

den, da dies statistisch nicht nachgewiesen werden konnte.

3.1.4 Koordination

Die koordinativen Fahigkeiten wurden mit Hilfe des Korperkoordinationstests fur Kinder
(KTK) erfasst. Dabei zeichneten sich in allen Bereichen signifikante Einschrankungen in
den koordinativen Fahigkeiten der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe ab (Tab. 29 & Abb. 17). Die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen erreichten im Mittel einen Gesamt-MQ von 59,7 + 17,5
Punkten, was nach der Definition von Kiphard und Schilling (2007) einer gestorten Kor-
perkoordination entspricht. Die Kontrollgruppe wies hingegen ein normales Niveau an
koordinativen Fahigkeiten auf (Gesamt-MQ = 105,8 + 14,9; P = 0,000).
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Tab. 29: MQ-Werte im Kérperkoordinationstest (KTK); * P < 0,001

TX KO
P
N MW £ SD N MW * SD
Gesamt-MQ 59,7+ 17,5 105,8 £ 14,9 0,000*
MQ Riickwarts Balancieren 64,8 + 16,4 945+ 13,4 0,000*
MQ Monopedales Uberhiipfen 19 62,2 £ 22,3 33 100,6 £ 15,9 0,000*
MQ Seitliches Hin- und Herspringen 79,0 £ 19,5 114,51+ 15,2 0,000*
MQ Seitliches Umsetzen 70,7 £ 14,1 108,8 £ 18,1 0,000*
Koordinative Fahigkeiten
1 50 - *k* ) *k* *k* *k* *k%
| — | : | — | | — | | — | | — |
T T 1 1
100- normal -|r T T T J_
e LT L]
= S W A 1
gestort -
50— T J_ L
/|3 1X
] KO
0
Gesamt-MQ RB MU SH SuU

Abb. 17: MQ-Werte der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesunden Kontroll-
gruppe (KO) im Kérperkoordinationstest (KTK). RB = Riickwarts Balancieren; MU = Monopedales
Uberhiipfen; SH = Seitliches Hin- und Herspringen; SU = Seitliches Umsetzen; *** P < 0,001

Auch bei separater Betrachtung der vier einzelnen motorischen Aufgaben des KTK
zeigt sich eine deutliche (P < 0,001) Beeintrachtigung der koordinativen Fahigkeiten der
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zur gesunden Kontroll-
gruppe. Im Monopedalen Uberhiipfen erzielten die nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen mit 62,2 + 22,3 Punkten die geringsten Werte, im Seitlichen Hin- und Her-
springen die hochste Punktzahl (79,0 £ 19,5). Die mittleren MQ-Werte der gesunden
Kontrollgruppe konnten die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen dennoch fiir

keine der vier Aufgaben erreichen (Tab. 29).

In Abhangigkeit vom Geschlecht konnten die Differenzen zwischen den beiden Gruppen

TX und KO fur alle vier Testaufgaben und den Gesamt-MQ bestatigt werden. Mit Aus-
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nahme des Rlickwérts Balancierens zeichneten sich in allen geschlechterspezifischen

Subgruppen bessere koordinative Leistungen bei den Jungen ab (Tab. 30).

Tab. 30: MQ-Werte im KTK differenziert nach Geschlecht

TX KO
Geschlecht
N MW £ SD N MW + SD
mannlich 15 61,7 £ 18,0 25 108,5+ 14,0
Gesamt-MQ
weiblich 4 52,0 £ 14,7 8 97,4 £15,2
mannlich 15 65,1+ 16,7 25 93,0+ 12,8
MQ Riickwarts Balancieren
weiblich 4 64,0+ 17,4 8 99,0 £ 15,3
. mannlich 15 66,1 +£22,9 25 104,8 £ 13,4
MQ Monopedales Uberhiipfen
weiblich 4 47,8 £ 13,9 8 87,6 £ 17,1
MQ Seitliches Hin- und mannlich 15 80,3+ 19,9 25 117,8 £ 14,6
Herspringen weiblich 4 74,0+ 19,4 8 103,9 + 12,4
mannlich 15 71,6 £ 15,0 25 111,2+£17,9
MQ Seitliches Umsetzen
weiblich 4 67,5+11,0 8 101,3+£17,7
Tab. 31: MQ-Werte im KTK differenziert nach Pubertétsstatus
Puber- ™ KO
tatsstatus N MW % SD N MW % SD
prapubertar 4 60,8 + 25,5 11 104,7 £ 14,1
Gesamt-MQ pubertar 12 62,4 + 15,5 17 106,6 + 15,6
postpubertar 3 47,3+12,9 5 105,6 £ 17,2
prapubertar 4 66,0 £ 19,2 11 96,0 + 15,7
MQ Rickwaérts Balancieren pubertar 12 64,8+ 16,4 17 93,4 + 13,1
postpubertar 3 63,7 £ 19,1 5 95,0+ 11,6
prapubertar 4 69,5+ 21,9 11 99,9 + 16,6
MQ Monopedales Uberhiipfen pubertar 12 65,3 £ 22, 17 102,6 + 14,1
postpubertar 3 40,0+5,6 5 95,4 + 22,1
prapubertar 4 74,8 £ 19,8 11 115,8 £ 13,1
MQ Seitliches Hin- und pubertar 12 828+205 17  1138+152
Herspringen
postpubertar 3 69,3 £ 15,7 5 113,6 £ 22,0
prapubertar 4 70,3+ 20,0 11 103,6 £ 16,7
MQ Seitliches Umsetzen pubertar 12 72,1+13,6 17 110,8 £ 19,5
postpubertar 3 65,7 £ 10,3 5 113,6 £ 16,8
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Differenziert nach der pubertaren Entwicklung der Studienteilnehmer/-innen konnte
ebenfalls gezeigt werden, dass die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen in
jeder motorischen Aufgabe schlechter abschnitten als die gesunde Kontrollgruppe. Von
allen nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen erreichten die als postpubertar
eingestuften Jugendlichen sowohl im Gesamt-MQ als auch in den vier Testaufgaben die
jeweils niedrigsten MQ-Werte. Im Gegensatz dazu unterschieden sich die puber-
tatsspezifischen Subgruppen der Kontrollgruppe in Bezug auf den Gesamt-MQ kaum.
Lediglich beim Seitlichen Umsetzen schnitten die prapubertaren gesunden Kinder mit
103,6 + 16,7 Punkten am schlechtesten ab, wahrend beim Monopedalen Uberhiipfen
die postpubertaren Jugendlichen mit 95,4 + 22,1 Punkten die geringsten MQ-Werte er-
zielten (Tab. 31).

In Abhangigkeit von der regelmafigen korperlichen Aktivitdt pro Woche konnten die
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit moderater kdrperlicher Aktivitat (d.h.
mind. 2x/Woche) hohere Gesamt-MQ erzielen als die inaktiven Patienten/-innen. Im
Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe waren die MQ-Werte der nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen fir alle Testaufgaben sowie insgesamt jedoch deutlich redu-
ziert. Auch innerhalb der Kontrollgruppe erreichten die moderat aktiven Studienteilneh-
mer/-innen die héchsten MQ-Werte, wobei in Bezug auf das Seitliche Umsetzen kein
Unterschied zwischen den Aktivitatsgruppen bestand (Abb. 18 & Tab. 32).

Koordinative Fahigkeiten

150+

< 100- I—-;Ll

E

©

3 504

®
@ TX
3 KO

0

keine geringe moderate
regelmélige kérperliche Aktivitét

Abb. 18: Gesamt-MQ der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesunden Kon-
troligruppe (KO) anhand des Umfangs regelmafiger korperlicher Aktivitat
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Tab. 32: MQ-Werte im KTK differenziert nach unterschiedlicher regelméRiger kérperlicher Aktivitéat

Korperliche X KO
Aktivitat N MW * SD N MW # SD
keine 10 54,4 + 17,2 15 102,6 + 16,4
Gesamt-MQ geringe 5 61,0+ 12,7 12 106,0 + 13,4
moderate 4 71,3213 6 113,5+ 12,8
keine 10 59,7 + 13,6 15 94,4 + 14,5
MQ Riickwaérts Balancieren geringe 5 67,8 £ 16,2 12 93,56+15,4
moderate 4 74,0 £ 22,2 6 96,7 £ 6,2
keine 10 56,8 £ 18,0 15 95,1+ 15,8
MQ Monopedales Uberhiipfen geringe 5 57,6 + 19,8 12 100,6 + 15,4
moderate 4 81,5+294 6 114,5+ 8,6
keine 10 78,7 £22,0 15 110,1 £ 15,7
xgsspiii:i;::s Hin-und geringe 5 77,8 + 18,3 12 1158 +13,2
moderate 4 81,0+ 19,2 6 122,7 + 16,2
keine 10 65,2+ 12,2 15 108,9 + 19,1
MQ Seitliches Umsetzen geringe 774 +153 12 108,8 + 14,8
moderate 4 76,0 + 14,7 6 108,56 +24,4

Den Tabellen 33 und 34 konnen die MQ-Werte differenziert nach der besuchten Schul-

form entnommen werden. Sowohl bei den nierentransplantierten als auch den gesun-

den Kindern und Jugendlichen zeigten sich die grofiten koordinativen Defizite unter den

Sonderschulern/-innen. Im Gesamt-MQ erzielten die nierentransplantierten Sonder-

schiler/-innen lediglich 39,0 £+ 12,4 Punkte, was etwas weniger als der Halfte der

Punktzahl der gesunden Sonderschiler/-innen entspricht. Den hdchsten Gesamt-MQ

unter den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen erreichten die Berufsschu-

ler/<innen mit 77,0 £ 21,2 Punkten. Damit lagen diese jedoch noch 3,7 Punkte unter den

Sonderschulern/-innen der gesunden Kontrollgruppe. Bei den gesunden Kindern und

Jugendlichen erzielten die Realschiler/-innen im Mittel die héchsten MQ-Werte (Tab.

33 & Tab. 34).
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Tab. 33: Mittelwerte und Standardabweichungen der MQ-Werte im KTK fiir die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen differenziert nach der besuchten Schulform

TX

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 4 7 2 4 2
Gesamt-MQ 728+90 614+140 51521 39,0+ 12,4 77.0+212
MQ Rilckwarts 748+83  569+85 67,0269 53,5+ 9,6 93,5+ 13,4

Balancieren

MQ Monopedales 750+137 659+203 42.0+28 48.0 + 10,9 72,5+ 54,5

Uberhiipfen

MQ Seitliches 905+156 871+142 665+290  57,0+156 83,5+50
Hin- und Herspringen

MQ Seitliches 76,0+149 721+154 76,0+113 55,8 + 5,9 79,5 + 3,5
Umsetzen

Tab. 34: Mittelwerte und Standardabweichungen der MQ-Werte im KTK fiir die gesunde Kontrollgruppe
differenziert nach der besuchten Schulform

KO

Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule

N 9 11 5 3 5
Gesamt-MQ 1059+102 1145+126 1064+171 80,767 101,2 + 12,1
MQ Rilckwéirts 984+106 976+124 996+124 73349 88,2 + 14,0
Balancieren
MQ Monopedales 1004+17,1 1084+84 984%191  850%66 954 %221
Uberhiipfen
MQ Seitliches 11714124 1179+158 1120+148 1017+133  1122+205
Hin- und Herspringen
MQ Seitliches 1028 +16,6 1214+129 1098+198 810%104  107.8+105
Umsetzen

Zwischen den erreichten Gesamt-MQ-Werten sowie der korpergewichtsbezogenen ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme (VOapea/kg) und der maximalen Leistung (Watt/kg) zeigten
sich lediglich fir die gesunden Kontrollpersonen signifikante Zusammenhange (Abb.
19B). In Bezug auf den BMI Z-Score konnte flir die gesunde Kontrollgruppe ebenfalls
ein linearer Zusammenhang zum Gesamt-MQ (r = -0,458; P = 0,007; N = 33) festge-
stellt werden, wobei sich das Niveau der koordinativen Fahigkeiten mit steigendem BMI
Z-Score reduzierte. Fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen waren we-

der zwischen der Koordination und der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit (Abb. 19A),
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noch fur den BMI Z-Score (r = -0,343; P = 0,150; N

nachweisbar.

19) lineare Zusammenhange

TX B KO
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Abb. 19: Zusammenhang zwischen Gesamt-MQ und \'/Ozpeak/kg (A) sowie der maximalen Leistung pro
kg (o) fUir die nierentransplantierten (A) und gesunden Kinder und Jugendlichen (B)

Zusatzlich konnten fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen keine linea-
ren Zusammenhange zwischen den koordinativen Fahigkeiten und dem Alter zu Beginn
der Dialyse (r = -0,035; P = 0,905; N = 14), dem Alter zum Zeitpunkt der Transplantation
(r=-0,270; P = 0,264; N = 19) sowie der vergangenen Zeit zwischen Transplantation
und Studieneinschluss (r = -0,067; P = 0,784; N = 19) festgestellt werden.

In Hinblick auf die koordinativen Fahigkeiten kann die Hypothese H8 angenommen
werden, da nachgewiesen werden konnte, dass die koordinativen Fahigkeiten nieren-
transplantierter Kinder und Jugendlicher signifikant geringer sind als bei gesunden

Gleichaltrigen mit vergleichbarem Aktivitatsverhalten.
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3.1.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (PedsQL 4.0)

Der Gesamt-Score der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, erhoben uber den
PedsQL 4.0, war fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant reduziert (P = 0,017). Die befragten Eltern schatzten die
Lebensqualitat ihrer nierentransplantierten Kinder noch etwas geringer ein, sodass sich
die Differenz zwischen den beiden Gruppen (TX und KO) anhand des Gesamt-Scores
im Elternfragebogen noch etwas deutlicher darstellte (P < 0,001; Tab. 35 & Abb. 20).

Tab. 35: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat; * P < 0,05

TX KO

N MW * SD N MW * SD P

Selbsteinschatzung:

Gesamt-Score 19 75,0+ 14,9 33 852+7,6 0,017*
Physische Funktionsfahigkeit 19 79,0+ 21,2 33 89,6 +9,0 0,080
Emotionale Funktionsfahigkeit 19 75,5+17,2 33 76,7+ 11,8 0,799
Soziale Funktionsfahigkeit 19 77,4 £21,6 33 93,6 £9,3 0,004*
Schulische Funktionsfihigkeit 18 68,3 + 14,7 33 80,7+11,4 0,003*
Fremdeinschédtzung Eltern:

Gesamt-Score 16 70,8 £ 14,9 29 85,3+10,4 0,000
Physische Funktionsfahigkeit 16 76,4 + 25,0 28 92,3+8,0 0,006*
Emotionale Funktionsfahigkeit 16 69,7 £ 14,7 28 77,5+ 14,8 0,099
Soziale Funktionsfahigkeit 16 70,7 £ 25,6 29 91,9+ 12,1 0,000
Schulische Funktionsfahigkeit 16 66,3 + 12,2 29 79,7+17,9 0,004*

In Bezug auf die vier Teilbereiche des PedsQL 4.0 schatzten die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen ihre Lebensqualitat geringflgig besser ein als ihre Eltern. Im
Gegensatz dazu waren die Angaben der befragten Kinder und Eltern der Kontrollgruppe
relativ konsistent (Tab. 35 & Abb. 20). Hinsichtlich der Sozialen (P = 0,004) und der
Schulischen Funktionsfahigkeit (P = 0,003) bestanden, anhand der Selbsteinschatzung,
signifikante Differenzen zwischen den nierentransplantierten und gesunden Kindern und
Jugendlichen. Anhand der Fremdeinschatzung durch die Eltern war zudem die Physi-
sche Funktionsfahigkeit der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen signifikant
(P = 0,006) reduziert. Die Schulische Funktionsfdhigkeit bewerteten die nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen und deren Eltern am niedrigsten (68,3 £ 14,7 bzw.

66,3 £ 12,2), wahrend bei den gesunden Kindern und Jugendlichen die grofiten Ein-
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schrankungen in der Emotionalen Funktionsféhigkeit zum Ausdruck kamen (76,7 £ 11,8
bzw. 77,5 + 14,8). Generell bestand insbesondere in Bezug auf die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen eine gro3e Streuung hinsichtlich der Einschatzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat anhand der vier Teilbereiche. Vor allem die Be-
wertung der Physischen Funktionsféhigkeit differierte stark, was sich unter anderem in
der Ausnutzung der kompletten Wertungsskala von Null bis zu 100 méglichen Punkten

ausdruckt (Abb. 20).
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Abb. 20: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX)
und der gesunden Kontrollgruppe (KO) anhand des PedsQL 4.0 mittels Selbsteinschatzung (A)
und Fremdeinschatzung durch die Eltern (B). PhF = Physische Funktionsfahigkeit; EmF = Emoti-
onale Funktionsfahigkeit; SoF = Soziale Funktionsfahigkeit; SchF = Schulische Funktionsfahig-
keit; * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001
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Die Emotionale Funktionsfdhigkeit wurde von den Kindern und Jugendlichen beider
Gruppen (TX und KO) und unabhangig vom Geschlecht vergleichbar eingeschatzt (Tab.
35 & Tab. 36). In Bezug auf den Gesamt-Score, die Physische und die Soziale Funkti-
onsféhigkeit berichteten die nierentransplantierten Jungen eine etwas bessere Lebens-
qualitat als die nierentransplantierten Madchen, wohingegen die Madchen insbesondere
ihre Schulische Funktionsféhigkeit besser bewerteten. Innerhalb der gesunden Kontroll-
gruppe schatzten ebenfalls die Madchen ihre Lebensqualitat in Bezug auf die Schuli-
sche, aber auch auf die Soziale Funktionsfdhigkeit geringfugig hoher ein, wahrend die

Jungen ihre Physische Funktionsféhigkeit etwas besser einstuften (Tab. 36).

Tab. 36: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Selbsteinschétzung) differenziert nach Geschlecht

TX KO
Geschlecht
N MW * SD N MW * SD

mannlich 16 75,3+ 16,0 25 84,9+8,3
Gesamt-Score

weiblich 3 73,2+8,8 8 86,1+5,0

mannlich 16 79,5+ 23,2 25 90,3+8,5
Physische Funktionsfahigkeit

weiblich 3 76,0+ 1,8 8 87,5+ 10,7

mannlich 16 75,6 £ 18,0 25 76,8 £ 12,9
Emotionale Funktionsfahigkeit

weiblich 3 75,0+ 15,0 8 76,3+ 8,4

mannlich 16 79,1+20,8 25 92,8 +9,8
Soziale Funktionsfahigkeit

weiblich 3 68,3+ 28,4 8 96,3+7,4

mannlich 16 67,2+ 14,5 25 79,6 £ 12,2
Schulische Funktionsfahigkeit

weiblich 2 7751177 8 84,2 + 8,1

In Abhangigkeit von der pubertaren Entwicklung konnten keine eindeutigen Tendenzen
festgestellt werden. Wahrend bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen
die postpubertaren Jugendlichen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat insgesamt
(77,2 £ 13,7) sowie die Physische Funktionsfahigkeit (87,5 £ 10,2) am hdchsten bewer-
teten, waren das in der Kontrollgruppe diejenigen, die die geringsten Punktwerte auf-
wiesen (80,3 £ 7,1 bzw. 84,4 £ 9,6). Lediglich geringfligige Unterschiede zeigten sich in
beiden Gruppen (TX und KO) in Bezug auf die Soziale Funktionsfahigkeit. Die Schuli-
sche Funktionsféhigkeit wurde sowohl von den nierentransplantierten als auch den ge-
sunden Kindern und Jugendlichen mit zunehmender pubertarer Entwicklung schlechter
bewertet (Tab. 37).
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Tab. 37: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (Selbsteinschétzung) differenziert nach Pubertétsstatus

Puber- LR KO
tatsstatus N MW * SD N MW # SD
prapubertar 4 73,9193 11 86,0 £ 6,3
Gesamt-Score pubertar 11 74,6 £ 15,1 17 86,1 +8,3
postpubertar 4 77,2+13,7 5 80,3+71
prapubertar 4 74,2 + 37,4 11 90,2+7,0
Physische Funktionsfahigkeit pubertar 11 776 £17,9 17 90,8 +£9,8
postpubertar 4 87,5+10,2 5 84,4 £9,6
prapubertar 4 72,5+194 11 75,5+ 10,4
Emotionale Funktionsfahigkeit pubertar 11 76,4 +17,5 17 794 +124
postpubertar 4 76,3+ 18,9 5 70,0+ 12,3
prapubertar 4 78,8 £ 25,3 11 93,6 £9,5
Soziale Funktionsfahigkeit pubertar 11 76,4 £ 23,0 17 93,8 +9,3
postpubertar 4 78,8 £ 19,3 5 93,0+ 11,0
prapubertar 4 70,0+ 7,1 11 84,6 £8,2
Schulische Funktionsfihigkeit pubertar 11 68,2+ 17,5 17 80,3+ 13,8
postpubertar 3 66,7 £ 14,4 5 73,8+4,5

Differenziert nach der regelmaldigen korperlichen Aktivitat konnten bezuglich des Ge-
samt-Scores im PedsQL 4.0 innerhalb der gesunden Kontrollgruppe keine Unterschiede
beobachtet werden. Unter den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen zeigte
sich jedoch eine deutlich hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei den gering
bis moderat kérperlich aktiven im Vergleich zu den inaktiven Patienten/-innen. Die ge-
ring und moderat aktiven Nierentransplantierten schatzten ihre Lebensqualitat dabei
nahezu vergleichbar mit den gesunden Kindern und Jugendlichen aller Aktivitatsniveaus
ein (Abb. 21 & Tab. 38).

Auch in Bezug auf die Physische, Emotionale und Soziale Funktionsfahigkeit berichte-
ten die inaktiven nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen die geringste Lebens-
qualitat, wahrend die Schulische Funktionsféhigkeit auch von den moderat aktiven Pati-
enten/-innen sehr niedrig bewertet wurde. Innerhalb der Kontrollgruppe zeigten sich
aktivitdtsbezogene Unterschiede hinsichtlich der Emotionalen Funktionsfdhigkeit, wobei
diese von den inaktiven Kindern und Jugendlichen am hochsten eingeschatzt wurde
(Tab. 38).
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Tab. 38: Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (Selbsteinschétzung) differenziert nach unterschiedlicher

regelméaliiger kérperlicher Aktivitat

Korperliche ™ KO
Aktivitat N MW # SD N MW + SD
keine 9 68,9 £ 17,1 15 86,3 £ 6,4
Gesamt-Score geringe 6 81,5+8,3 12 83,6 £ 10,0
moderate 4 79,1+ 14,6 6 85,4 £4,7
keine 9 64,9 + 23,2 15 89,4 +£9,4
Physische Funktionsfahigkeit geringe 6 91,7 £ 8,1 12 88,91 +9,9
moderate 4 91,4+6,9 6 91,52 £ 6,7
keine 9 71,1+21,8 15 80,7 £ 10,5
Emotionale Funktionsfahigkeit geringe 6 80,8 £ 9,7 12 72,5+ 14,2
moderate 4 77,5+ 15,0 6 75,0+ 7,1
keine 9 73,9+ 23,2 15 94,6 +9,4
Soziale Funktionsfahigkeit geringe 6 77,5+ 23,6 12 93,3+8,6
moderate 4 85,0+ 17,8 6 91,7+ 11,7
keine 8 65,6 £ 14,5 15 80,6 £ 12,5
Schulische Funktionsfahigkeit geringe 6 75,8 + 8,6 12 79,6 £ 13,1
moderate 4 62,5+ 20,6 6 83,3+4.1

Differenziert nach der besuchten Schulform berichteten die nierentransplantierten Son-
derschdiler/-innen (61,4 = 11,5) sowie die gesunden Berufsschuler/-innen (76,5 + 7,8)

die jeweils geringste gesundheitsbezogene Lebensqualitat. In Hinblick auf die vier ein-
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zelnen Items fallt auf, dass insbesondere die gesunden Berufsschuler/-innen deutliche
Einschrankungen in der Emotionalen und Schulischen Funktionsféhigkeit zeigten und
unter den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen der hochste Wert fur die
Schulische Funktionsféhigkeit bei den Gymnasialschuler/-innen zu verzeichnen war
(Tab. 39 & Tab. 40).

Tab. 39: Mittelwerte und Standardabweichungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét fiir die nie-
rentransplantierten Kinder und Jugendlichen differenziert nach der besuchten Schulform

TX
Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule
4 7 2 4 3

Gesamt-Score 79,1+ 15,4 78,2+ 17,7 78,1+ 8,6 61,4+ 11,5 73,7 £ 13,1
Physische =~~~ 750+270 813+141 875+133  656+40,6 865+ 126
Funktionsfahigkeit
Emotionale 813+118 807+219 725+35  60,0+150  733+153
Funktionsfahigkeit
Soziale
Funktionsfahigkeit 91,3+ 17,5 80,7+254 67,5+31,8 60,0 + 8,7 75,0+ 15,0
Schulische 688+85 700+163  850%7,1 60,0 + 8,7 575 + 248"

Funktionsfahigkeit

TN=2

Tab. 40: Mittelwerte und Standardabweichungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét flir die ge-

sunde Kontrollgruppe differenziert nach der besuchten Schulform

KO
Grundschule Realschule Gymnasium Sonderschule Berufsschule
9 11 5 3 5
Gesamt-Score 84,4 +6,7 88,4 +5,5 87,5+9,4 86,0 £ 5,3 76,5+7,8
Physische
Funktionsfshigkeit 85,9+9,2 945+51 90,0 + 12,2 958+ 1,8 81,3+6,6
Emotionale 728+10,3 836+75 790+143  767+116  66,0+134
Funktionsfahigkeit
Soziale
Funktionsfahigkeit 91,7 + 11,2 953+94 97,0+4,5 95,0+5,0 89,0+11,4
Schulische 87262  800+132 840+10,8 76,7 +104 69,8 + 9,4

Funktionsfahigkeit

Fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen konnte auf Grundlage der Ba-
sis-Untersuchungen ein mittlerer, jedoch nicht signifikanter Zusammenhang (r = 0,450;

P = 0,061) zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der maximalen
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Sauerstoffaufnahme (VO2pear/kg) gezeigt werden (Abb. 22 A). Innerhalb der Kontroll-
gruppe bestanden sowohl fiir die VOzpeak/kg als auch die maximale Leistung (Watt/kg)
keine signifikanten Zusammenhange, auch wenn sich hinsichtlich der maximalen Leis-
tung eine schwache positive Tendenz (r = 0,335; P = 0,082) abzeichnete (Abb. 22 B).
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Abb. 22: Zusammenhang zwischen Gesamt-Score des PedsQL 4.0 und VO,pea/kg (A ) sowie der maxi-
malen Leistung pro Kilogramm (o) fur die nierentransplantierten (A) und gesunden Kinder und
Jugendlichen (B)

Mit Blick auf die vorliegenden Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
kann die Hypothese H8 angenommen werden, da die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen, im Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe, sowohl anhand der Selbsteinschatzung als auch anhand der Fremdein-

schatzung durch die Eltern signifikant reduziert ist.

3.1.6 Korperliche Aktivitat im Alltag (SenseWear®-Messung)

Die mit Hilfe des SenseWear®-Armbandes erfasste korperliche Aktivitat im Alltag wurde
anhand der aufgezeichneten Anzahl der Schritte pro Stunde der Wachzeit der Stu-
dienteilnehmer/-innen beurteilt. Hierbei zeigte sich flr die nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen eine signifikant (P = 0,001) reduzierte Schrittzahl pro Stunde im Ver-
gleich zur gesunden Kontrollgruppe (Abb. 23 & Tab. 41).

Interessanterweise unterscheiden sich bei geschlechtsabhangiger Betrachtung die
Madchen beider Gruppen (TX und KO) nur geringfugig hinsichtlich der absolvierten
Schrittzahl/Stunde (TX: 575 + 215 vs. KO: 550 + 238), wohingegen die nierentransplan-
tierten Jungen deutlich weniger Schritte/Stunde (427 + 151) gegenuber den gesunden
Jungen (731 £ 283) zuricklegten (Tab. 41).
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Abb. 23: Schrittzahl pro Stunde der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TX) und der gesun-
den Kontrollgruppe (KO); *** P = 0,001

Tab. 41: Schrittzahlen pro Stunde insgesamt sowie differenziert nach Geschlecht, Pubertétsstatus, re-
gelméBiiger kérperlicher Aktivitat und besuchter Schulform; * signifikante Differenz zu TX (P =

0,001)
X KO

N MW £ SD N MW = SD

Gesamtstichprobe 19 458 + 171 33 687 + 280*
Geschlecht mannlich 15 427 + 151 25 731+ 283
weiblich 4 575 + 215 8 550 + 238

prapubertér 4 359 + 199 11 881 + 197

Pubertétsstatus pubertar 11 511+ 176 17 637 £ 274
postpubertar 4 411 + 81 5 431 £ 186

keine 9 450 * 200 15 711 £ 311

Korperliche Aktivitat geringe 6 477 £ 142 12 664 + 256
moderate 4 446 £+ 185 6 675 £ 289

Grundschule 4 471 £ 217 9 925 + 175

Realschule 6 366 + 61 11 681 + 316

Schulform Gymnasium 2 501 + 195 5 580 + 131
Sonderschule 4 494 + 262 3 634 £ 195

Berufsschule 3 546 £ 143 5 409 £ 196

Differenziert nach der pubertaren Entwicklung zeigte sich innerhalb der Kontrollgruppe
eine deutliche Abnahme der absolvierten Schrittzahl bei fortschreitender pubertarer
Entwicklung. Demgegenuber konnte bei den nierentransplantierten Kindern und Ju-

gendlichen ein solcher Trend nicht bestatigt werden (Tab. 41).
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Der Umfang regelmaliger korperlicher Aktivitat pro Woche (bspw. im Sportverein)
scheint keinen Einfluss auf die Anzahl der Schritte im Alltag zu haben. Uber alle drei
Subgruppen hinweg (keine, geringe und moderate Aktivitat) wurden vergleichbare
Schrittzahlen/Stunde sowohl fur die nierentransplantierten als auch die gesunden Kin-
der und Jugendlichen erfasst (Tab. 41).

In Bezug auf die besuchte Schulform zeigten sich bei den nierentransplantierten Kin-
dern und Jugendlichen nur geringflugige Unterschiede, wobei die Realschuler/-innen die
wenigsten (366 + 61) und die Berufsschuler/-innen die meisten (546 + 143) Schrit-
te/Stunde absolvierten. Im Gegensatz dazu legten innerhalb der Kontroligruppe die Be-
rufsschuler/-innen mit 409 + 196 Schritten/Stunde die geringste Anzahl an Schritten zu-
ruck, wahrend die Grundschuler/-innen die hochste Schrittzahl/Stunde (925 + 175) er-
reichten (Tab. 41).
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Abb. 24: Zusammenhang zwischen der Schrittzahl/h und dem Gesamt-Score des PedsQL 4.0 (A) sowie
der Physischen Funktionsfahigkeit des PedsQL 4.0 (o) fur die nierentransplantierten (A) und ge-
sunden Kinder und Jugendlichen (B)

Zwischen der zurlickgelegten Anzahl der Schritte pro Stunde und der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat insgesamt sowie der Physischen Funktionsfahigkeit bestanden
weder fur die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen noch fir die Kontrollgrup-

pe lineare Zusammenhange (Abb. 24).

AbschlieRend kann auch in Hinblick auf die alltagliche korperliche Aktivitat (gemessen
Uber die Schrittzahl/Stunde) die Hypothese H8 angenommen werden, da nachgewiesen
werden konnte, dass die alltagliche korperliche Aktivitat nierentransplantierter Kinder

und Jugendlicher signifikant geringer ist, als bei gesunden Gleichaltrigen.
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3.2 Trainingsintervention unter Verwendung der Nintendo®-
Spielekonsole Wii

3.2.1 Anthropometrische und gesundheitsbezogene Daten

Tab. 42: Anthropometrische Daten der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit Trainingsinter-
vention (TXy;)

T T2 T3 T4
gesamt 13 13 13 12
N mannlich 9 9 9 9
weiblich 4 4 4 3
MW £ SD MW £ SD MW £ SD MW £ SD
gesamt 12,9 + 3,4 13,2 + 3,4 13,4 3,3 13,9 + 3,1
Alter [Jahre] mannlich 13,0 + 3,4 13,2 +3,3 13,5+ 3,3 14,4 + 3,3
weiblich 12,8 £4,0 13,0 £ 4,0 13,2 3,9 12,4 £ 2,0
gesamt 53,8222 55,2 + 22,1 55,9 + 22,2 56,2 22,6
Korpergewicht [kg] mannlich 53,8 +24,7 55,6 £ 24,5 56,8 + 24,6 58,6 + 25,7
weiblich 53,7 +18,5 54,1+ 18,9 54,1 + 18,7 492+ 8,7
gesamt 0,41+1,5 0,48 1,4 0,46 £ 1,4 0,17 £1,4
gi'f:r';geWiCht méannlich 0,12+ 1,5 0,24+ 1,4 0,25+1,5 0,10£1,5
weiblich 1,06 £ 1,1 1,02+ 1,2 0,94 +1,2 0,39£1,5
gesamt  1521+215  1532+20,7  154,0+20,4 1555195
KorpergroBe [cm] mannlich  153,6 + 24,4 154,8 £ 23,3 155,2 + 23,0 157,9 + 21,3
weiblich ~ 1489+156 1494 +154  151,3+152  1483+137
gesamt  -0,70£1,3 0,67 + 1,3 0,66 + 1,3 0,82 + 1,4
gi?:r'fraﬂe mannlich  -0,76 £ 1,6 0,70+ 1,6 0,78+ 1,6 0,88+ 1,6
weiblich 0,58 + 0,6 -0,60 + 0,6 0,38 + 0,6 0,64 + 0,4
gesamt 225+5,3 22,9+54 22,9+5,5 22,8+6,2
BMI [kg/m?] ménnlich 21,8 + 5,1 223+5,3 227455 227462
weiblich ~ 24,0+62 24.1+6,3 23,5+ 6,2 23,1+7,8
gesamt 0,89+ 1,3 0,92+1,3 0,92+1,3 0,72+1,5
BMI Z-score ménnlich 0,67 + 1,3 075+1,3 0,81+1,3 0,69+1,5
weiblich ~ 1,39%1,3 1,30 + 1,4 117 £1,5 0,81 £2,0

Die anthropometrischen und gesundheitsbezogenen Daten der nierentransplantierten

Kinder und Jugendlichen, die die Intervention mit der Spielekonsole Wii durchgefiihrt
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haben (TXwi), sind den Tabellen 42 bis 44 zu entnehmen. Zwischen Studienbeginn (T1)
und der Abschlussuntersuchung (T4) stieg das Alter der nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen im Mittel um ein Jahr an, wobei sich jedoch das durchschnittliche Al-
ter der Madchen aufgrund des Wegfalls einer jugendlichen Patientin zum Zeitpunkt T4
reduzierte. Erwartungsgemal} haben sich auch die Korpergrolie sowie das Korperge-
wicht der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen Uber den Verlauf der Studie
etwas erhoht, wobei der BMI unverandert blieb (Tab. 42). Die Hautfaltendicken von
TXwii veranderten sich geringfligig zum Zeitpunkt der Abschlussuntersuchung (T4), was
verstarkt durch die Reduktion der Hautfaltensumme bei den Jungen bedingt ist (Tab.
43).

Tab. 43: Hautfaltendicken der TXy;

T T2 T3 T4
N MW2SD MW£SD MW:SD N MW2SD
gesamt 13 31,0187 30,3+184 31,0+181 12 27.8+17,0
Summe Trizeps + . ich 9 200£197 203+195 301194 9 263+158
Skapula [mm]
weiblich 4 354+182 325+179 330+171 3 323+235
gesamt 12 49,7+390 50,5+385 50,5+385 11 557+392
Perzentile mannlich 9 507+416 534+394 534+394 8 57.9+393
Trizeps + Skapula
weiblich 3 467+375 417+425 417+425 3 50,0+ 47,0

Veranderungen der Stichprobengrdfe (N) in Bezug auf die Z-Scores der systolischen
und diastolischen Ruhe-Blutdruck-Werte sind auf eine fehlende Messung zu T2 bei ei-
nem Jungen sowie auf das Uberschreiten des 18. Lebensjahres eines weiteren Jungen
zu T4 zurickzufuhren. Das Madchen, welches nicht an der Abschlussuntersuchung
teilgenommen hat, hatte bereits zuvor (T1 bis T3) das 18. Lebensjahr Uberschritten,
weshalb flr dieses ebenfalls keine Z-Scores berechnet werden konnten (Tab. 44). Die
mittlere eGFR blieb Uber alle Messzeitpunkte relativ konstant, wobei auch hier bei ei-
nem Jungen zu T2 aufgrund fehlender Blutwerte keine eGFR berechnet werden konnte.
Die Zeit nach Transplantation stieg zwischen T1 und T4 im Mittel um 21 Monate an
(Tab. 44).
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Tab. 44: Gesundheitsbezogene Daten der TXy;

T T2 T3 T4
N MW:SD N MW#SD N MW+SD N MW%SD
Blutdruck gesamt 12 069+0,9 11 074+11 12 039£07 11 055%15
systolisch mannlich 9 049:08 8 074+12 9 018+06 8 020%16
Z-score weiblich 3  1,30+11 3 072+10 3 1,03%07 3 149106
Blutdruck gesamt 12 044+12 11 111+17 12 066+14 11 12616
diastolisch manniich 9 045+14 8 118:09 9 059+14 8 078%1,2
Z-score weiblich 3 040£02 3 092+33 3 08618 3 254£19
gesamt 13 659%315 12 633+31,1 13 647+293 12 664%315
eGFR , mannlich 9 637+339 8 620+358 9 627+306 9 639337
[ml/min/1,73m"]
weiblich 4 70,0+293 4 657£230 4 692299 3 738¢+28,1
Zeitnach T 9°S@mt 13 519+486 13 544492 13 57,2+491 12 722484
[Monate] mannlich 9 60,7+547 9 632+551 9 663+549 9 77,3+54,1
weiblich 4 323+273 4 345+285 4 368+286 3 567+262

Von den insgesamt 13 nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen konnten zwei
als prapubertar, acht als pubertar und drei als postpubertar eingestuft werden. Der
Uberwiegende Teil der Kinder und Jugendlichen war neben dem Schulsport nicht
(N =6) oder nur gering (N = 3) korperlich aktiv. Vier Jungen betrieben jedoch mindes-
tens zwei Mal pro Woche Sport und wurden somit als moderat kdrperlich aktiv einge-
stuft. Neben vier Grundschulern/-innen und drei Realschilern, besuchten jeweils zwei
nierentransplantierte Kinder und Jugendliche ein Gymnasium, eine Sonderschule oder
eine Berufsschule. Alle nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen waren immun-
supprimiert und erhielten, mit Ausnahme eines Jungen, aul3erdem anti-hypertensive
Medikamente sowie Glucocorticoide. Zusatzlich wurden funf von ihnen mit einem Beta-
Blocker und jeweils zwei mit Epoetin und/oder Somatropin behandelt (Tab. 45).

Auf Basis der Vollstandigkeit der zuriickgesendeten Trainingsprotokolle sowie der darin
protokollierten Trainings-Herzfrequenzen und Borg-Werte konnten lediglich finf nieren-
transplantierte Kinder und Jugendliche (2 x mannlich/ 3 x weiblich) als compliant einge-
stuft werden. Die Ubrigen Patienten/-innen (N = 8) trainierten offensichtlich gar nicht
oder weniger als die Halfte des vorgeschriebenen Umfangs mit der Wii-Spielekonsole,
sodass diese zur Subgruppe ,geringe Compliance“ zusammengefasst wurden (Tab.
45).
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Tab. 45: Héufigkeitsverteilung der TXw; in Bezug auf Pubertétsstatus, kérperliche Aktivitét, besuchte
Schulform, Medikation sowie Compliance wéhrend der Trainingsintervention

N
gesamt mannlich weiblich
prapubertar 2 2 0
Pubertat pubertar 8 5 3
postpubertar 3 2 1
keine 6 3 3
Korperliche Aktivitat geringe 3 2 1
moderate 4 4 0
Grundschule 4 3 1
Realschule 3 3 0
Schule Gymnasium 2 1 1
Sonderschule 2 1 1
Berufsschule 2 1 1
Immunsuppressiva 13 9 4
Antihypertensiva 12 8 4
Medikation Glucocorticoide 12 8 4
Beta-Blocker 5 3 2
Epoetin 2 1 1
Somatropin 2 2 0
Compliance Intervention geringe 8 ! 1
gute 5 2 3

Wahrend flr die acht nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit geringer
Compliance aufgrund fehlender oder unvollstandiger Trainingsprotokolle keine Trai-
ningsherzfrequenzen und Borg-Werte analysiert werden konnten, lag die mittlere Trai-
ningsherzfrequenz der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit guter Com-
pliance im Mittel bei 65% (Spannweite: 56-77%) der in der Spiroergometrie ermittelten
maximalen Herzfrequenz (HFpeak). Das subjektive Anstrengungsempfinden wahrend
des Trainings mit der Wii-Spielekonsole wurde anhand der verwendeten Borg-Skala im
Mittel mit 10,9 (Spannweite: 8,5 bis 12,5) eingeschatzt, was lediglich einer leichten An-

strengung entspricht (Borg, 1982).
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3.2.2 Leistungsféahigkeit

Fiur die erreichten Maximalwerte in der Spiroergometrie vor Intervention (pré) wurden
die Messergebnisse beider Eingangsuntersuchungen (T1 und T2) gemittelt. Die direkt
nach der Intervention erfassten Messwerte kdnnen in den nachfolgenden Tabellen der
Spalte post entnommen werden. Da bei zwei nierentransplantierten Kindern und Ju-
gendlichen wahrend der Spiroergometrie nach der Trainingsintervention Messfehler
vorlagen, konnten die Daten zur Atemgasanalyse lediglich fur 11 Jungen und Madchen

gegenuber gestellt werden.

3.2.2.1 Maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak)

In Bezug auf den Hauptzielparameter, die VOapeak/kg (ml/min/kg), zeigte sich nach Ab-
schluss der Trainingsintervention eine signifikante (P = 0,044) Reduktion von 29,2 + 0,0
ml/min/kg auf 27,2 + 8,2 ml/min/kg, was auf eine leichte Verschlechterung der kardi-
opulmonalen Leistungsfahigkeit der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
hindeutet (Tab. 46 & Abb. 25). Die absolute VOapeak (I/min) blieb von vor zu nach der
Intervention hingegen unverandert, sodass der Schluss naheliegt, dass eine verstarkte
Zunahme des Korpergewichts, Uber die Dauer der Trainingsintervention, die kdrperge-
wichtsbezogene kardiopulmonale Leistungsfahigkeit (VOapeax/kg) negativ beeinflusst
hat.

Tab. 46: \'/ngeak vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonsole Wii;

*P<0,05
pra post
N P
MW  SD MW * SD
VOjpeak [I/min] 11 1,5+0,6 1,45+ 0,5 0,374
VO,pear/kg [ml/min/kg] 11 29,2+9,0 27,2+8,2 0,044~

Obwohl die absolute maximale Sauerstoffaufnahme nachweislich durch das Koérperge-
wicht sowie die KorpergrofRe beeinflusst wird (vgl. dazu Abschnitt 3.1.2.1) liel3 sich fir
die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (TXwi) eine Verbindung zwischen
der prozentualen Korpergewichts- bzw. KorpergréoRenanderung und der prozentualen
Anderung der VOypeak VON vor zu nach der Intervention nicht nachweisen (Abb. 26).

Bei Betrachtung der individuellen Veranderungen der VOajpeak sowie der VOozpeak/kg

(Abb. 25 A & B) von vor zu nach der Intervention fallt auf, dass sich einige nierentrans-
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plantierte Kinder und Jugendliche verbesserten oder unveranderte Werte erzielten, an-

dere jedoch starke Reduktionen aufwiesen.

A Vo2peak B
3- 50' r 1
40-
2 o
£ *\&E 30-
£ £
Rt £
10
0 0
pra post pra post

Abb. 25: \'/Ozpeak vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonsole Wii (indivi-
duelle pra-/post-Werte fur alle TXw; sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Ma-
xima); *P < 0,05

159 4 r=0,341; P= 0,304 r3

O r=0210;P=0535
A

101 o -2

A Korpergewicht [%]
¢
>
| 4
[o4] @g04b18d10Y V

20 -10 0 10 20
A Vo2peak [%]

Abb. 26: Zusammenhang zwischen der Anderung der VOg,eac Und der Anderung des Kérpergewichts (A )
sowie der Korpergrofie (o) von vor zu nach der Trainingsintervention

Differenziert nach dem zu Studienbeginn erfassten Umfang an regelmaRiger korperli-
cher Aktivitat pro Woche konnten in Bezug auf die maximale Sauerstoffaufnahme kaum
Veranderungen von vor zu nach der Trainingsintervention festgestellt werden. Wahrend
sich die absolute VOqpeak lediglich bei den gering und moderat aktiven nierentransplan-
tierten Kindern und Jugendlichen minimal reduzierte, verschlechtere sich die VOzpeak/kg
bei den gering aktiven Kindern und Jugendlichen um rund 5 mi/min/kg (ca. 13%) (Tab.

47 & Abb. 27).
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Tab. 47: \'/ngeak vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher regelméfliger

kérperlicher Aktivitét
Korperliche pra post
L N
Aktivitat MW + SD MW + SD
keine 5 1,3£0,5 1,3£0,4
\'IOzpeak [I/min] geringe 2 1,2+ 0,1 1,1+£0,0
moderate 4 1,9+£0,7 1,8+£0,6
keine 5 222+7,0 21,3+6,0
\'IOzpeaklkg [ml/min/kg] geringe 2 37,6 £9,1 32,7 +£10,8
moderate 4 33,7+4,5 31,7+5,5
V02peak
301 *

- VOZPeak [l/mln]
VOppeak/kg [mi/min/kg]

v,

A VOZpeak [%]

N\
N HS
D

Gesamt keine geringe moderate

regelméflige koérperliche Aktivitét

Abb. 27: Anderung der \'/Ozpeak nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher regel-
maRiger korperlicher Aktivitat; *P < 0,05

Die Compliance der Interventionsdurchfiihrung konnte lediglich bei funf der 13 nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen als gut bewertet werden. Wahrend die Patien-
ten/-innen mit guter Compliance nach der Trainingsintervention keine Veranderungen in
der VOapeak Und der VOopea/kg aufwiesen, reduzierte sich bei den nierentransplantierten
Kindern und Jugendlichen mit geringer Compliance die VO2eak/kg deutlich (-9%) (Tab.
48 & Abb. 28).
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Tab. 48: \'/ngeak vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher Compliance

Compliance N préa post

Intervention MW + SD MW * SD
. geringe 8 1,3+£0,5 1,204
VOzpeak [I/Min]

gute 3 2,0+£0,6 20+04
; . geringe 8 29,6 £ 9.1 27,0+£8,3
VO2pear/kg [mI/min/kg]

gute 3 28,0 £ 10,7 27,5+9,6

VOZpeak
30+ *

VOZpeak [/min]
VOypeak/kg [ml/min/kg]

A VOZpeak [%]

Gesamt geringe gute

Compliance

Abb. 28: Anderung der \'/Ozpeak nach der Trainingsintervention differenziert nach der Compliance; *P <
0,05

3.2.2.2 Weitere KenngrolRen der maximalen Leistungsfahigkeit

Die maximale Leistung in Watt bzw. Watt/kg stellte sich nach der Trainingsintervention
mit der Spielekonsole Wii unverandert dar (Tab. 49 & Abb. 29). Da ein Patient aufgrund
seiner geringen KoérpergrofRe auf dem Laufband belastet wurde, konnte nur fir 12 nie-
rentransplantierte Kinder und Jugendliche die maximale Leistung in Watt ermittelt wer-
den. In Bezug auf die Atemgasparameter RQpeak Und VEpeak Sowie die HF peak Waren im
Mittel ebenfalls keine Veranderungen von vor zu nach der Trainingsintervention festzu-
stellen (Tab. 49).

In Hinblick auf die individuellen Leistungsanderungen fallt auf, dass ein nierentransplan-
tierter Patient seine maximale Leistung Uberdurchschnittlich steigern konnte, wahrend

funf weitere Kinder und Jugendliche eher Reduktionen aufwiesen (Abb. 29).
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Tab. 49: Maximale Leistung, RQpeak, VEpeak Und HF seax vor und nach der Trainingsintervention unter Ver-
wendung der Spielekonsole Wii; * P < 0,05

pra post
N P
MW % SD MW % SD
max. Leistung [Watt] 12 99,3 + 34,6 99,6 + 37,7 0,933
max. Leistung/kg [W/kg] 12 1,9+0,5 1,9+0,6 0,742
RQpeax [VCO,/VO,] 11 1,11 +0,1 1,11 +0,1 0,765
VE eax [I/min] 11 56,4 + 22,2 54,4 + 19,5 0,569
HF peax [1/min) 13 166 + 6,1 163 £ 6,2 0,326
A max. Leistung B max. Leistung/kg
200+ . 4-
150- . 3- .
= e = _g
= 1001 ' £ 24
=
50 1-
0 0
pra post pra post

Abb. 29: Maximale Leistung vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonsole
Wii (individuelle pra-/post-Werte fir alle TXw; sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima
und Maxima)

Tab. 50: Maximale Leistung vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher
regelméalliger kérperlicher Aktivitét

Korperliche pra post
Aktivitat N MW % SD MW % SD
keine 5 90,3 + 26,9 89,0 £ 20,7
max. Leistung [Watt] geringe 3 81,7+12,6 76,7 £ 20,8
moderate 4 123,8 £ 45,5 130,0 £ 49,0
keine 5 1,5+£0,3 1,5+0,4
max. Leistung/kg [W/kg] geringe 3 22+04 1,9+0,3
moderate 4 22+04 2,4+0,6

Differenziert nach der regelmafigen koérperlichen Aktivitat wiesen die inaktiven nieren-

transplantierten Kinder und Jugendlichen keine Veranderungen in der maximalen Leis-
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tung auf, wahrend die Subgruppe der moderat aktiven Kinder und Jugendlichen ihre
Leistungsfahigkeit von 2,2 + 0,4 W/kg auf 2,4 + 0,6 W/kg geringflgig steigern konnte.
Fur die nierentransplantierten Patienten/-innen mit geringer regelmafiger korperlicher
Aktivitat waren sogar deutliche Reduktionen von 2,2 + 0,4 W/kg auf 1,9 + 0,3 W/kg zu
verzeichnen (Tab. 50 & Abb. 30).

max. Leistung

W
g

Watt
Watt/kg

= N
OO?

A max. Leistung [%)]

LA
?O

&
<

Gesamt keine geringe moderate

regelméallige kérperliche Aktivitat

Abb. 30: Anderung der maximalen Leistung nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschied-
licher regelmafiger korperlicher Aktivitat

In Bezug auf die Compliance wahrend der Trainingsintervention zeigte sich, dass die
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit guter Compliance ihre Leistungsfa-
higkeit nach der Intervention minimal um durchschnittlich 0,1 W/kg steigern konnten,
wahrend sich die maximale Leistung derjenigen mit geringer Compliance sogar leicht
reduzierte (Tab. 51 & Abb. 31).

Tab. 51: Maximale Leistung vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher

Compliance
Compliance N pra post
Intervention MW * SD MW % SD
geringe 7 88,9 +29,0 86,4 + 27,2
max. Leistung [Watt]
gute 5 113,8 £ 39,7 118,0 £ 45,5
geringe 7 20+04 1,9+0,5
max. Leistung/kg [W/kg]
gute 5 1,8+0,6 1,9+0,7
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max. Leistung

301
Watt

S Watt/kg
2
S N
-
[
£ N
<

-30-

Gesamt geringe gute
Compliance

Abb. 31: Anderung der maximalen Leistung nach der Trainingsintervention differenziert nach der Compli-
ance

3.2.2.3 Submaximale Leistungsfahigkeit (ventilatorische Schwellen)

FUr die Beurteilung der mittels Spiroergometrie ermittelten submaximalen kardiopulmo-
nalen Leistungsfahigkeit wurden die ventilatorischen Schwellen VT1 und VT2 jeweils in
Prozent der gemessenen VOz,eak SOWie als absolutes Mal der Sauerstoffaufnahme in
ml/min/kg vor und nach der Intervention bestimmt. Es konnten nach der Trainingsinter-
vention weder fur die VT1 noch fur die VT2 Veranderungen festgestellt werden. Aller-
dings reduzierte sich die Sauerstoffaufnahme (VO/kg) an der VT1 im Mittel um 7% und
an der VT2 sogar signifikant um etwa 11% (P = 0,003). Die mittlere Herzfrequenz an
der VT1 blieb unverandert, wahrend sich die Herzfrequenz an der VT2 um 5 Schlage
pro Minute reduzierte (P = 0,085) (Tab. 52).

Tab. 52: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen vor und nach der Trainingsintervention
unter Verwendung der Spielekonsole Wii; * P < 0,05

pra post
N P
MW + SD MW * SD
VT1 [% von VOpea] 49,0+5,5 495+7,5 0,737
VO,/kg VT1 [ml/min/kg] 14,8+ 4,6 13,8+4,9 0,076
VT2 [% von VOpea] 772+6,5 75,7+5,9 0,372
VO,/kg VT2 [ml/min/kg] 10 23,4+7,3 20,8+2,0 0,003*
HF VT1 [1/min] 120 + 20,4 121+ 19,6 0,674
HF VT2 [1/min] 146 + 25,6 141+ 21,3 0,085
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Differenziert nach der regelmafigen korperlichen Aktivitat zeigten sich nur geringfugige
Veranderungen bei den ventilatorischen Schwellen sowie den Herzfrequenzwerten
nach Abschluss der Intervention (Tab. 53). So war beispielsweise ein Anstieg der VT1
um etwa 4% sowie der Herzfrequenz an der VT1 um rund 7% flr die gering korperlich
aktiven Kinder und Jugendlichen zu verzeichnen. Im Gegensatz dazu konnte fur die
moderat aktive Subgruppe im Mittel ein Ruckgang der VT2 (-6%) sowie der Herzfre-
quenz an der VT2 (-8%) beobachtet werden.

Die relative Sauerstoffaufnahme (VO2/kg) reduzierte sich in allen aktivitatsbezogenen
Subgruppen geringfugig an der VT1 als auch verstarkt an der VT2, was mit der beo-

bachteten reduzierten VOapeak Nach der Intervention einhergeht (vgl. Abschnitt 3.2.2.1).

Tab. 53: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen vor und nach der Trainingsintervention
differenziert nach unterschiedlicher regelmélliger kbrperlicher Aktivitat

Korperliche pra post
Aktivitat N MW + SD MW % SD
keine 4 474 +5,0 47,0+4,8
VT1 [% von VOzpeak] geringe 2 498 +25 52,0+ 5,7
moderate 4 50,1+7,7 50,8 + 11,0
keine 4 10,9+3,9 10,3+4,3
VO,/kg VT1 [ml/min/kg] geringe 2 18,7 £ 3,6 16,5+ 6,2
moderate 4 16,7+ 2,8 15,9+3,9
keine 4 73,4 +4,3 73,8175
VT2 [% von Vozpeak] geringe 2 75,8 +0,4 77,0+28
moderate 4 81,8+7,6 77,0+ 6,2
keine 4 16,8+ 5,6 15,7+ 4,5
VO,/kg VT2 [ml/min/kg] geringe 2 28,5+6,9 23954
moderate 4 27,4 +3,8 243 +5,3
keine 4 115 £+ 16,3 119+ 18,8
HF VT1 [1/min] geringe 2 110 £ 29,0 118 + 33,9
moderate 4 129 £ 22,2 125+ 19,3
keine 4 139+ 24,4 140 + 23,7
HF VT2 [1/min] geringe 2 133 £29,4 131+ 29,7
moderate 4 160 + 25,6 147 £ 19,8

Interessanterweise wurden fir die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit

guter Compliance in allen submaximalen Parametern Reduktionen deutlich, wahrend
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sich bei den Kindern und Jugendlichen mit geringer Compliance nach der Trainingsin-
tervention lediglich die VO2/kg an den Schwellen reduzierte (Tab. 54). Die Herzfre-
quenzwerte an den Schwellen lagen fur die Subgruppe mit geringer Compliance bereits
vor der Intervention deutlich unter denen der Gruppe mit guter Compliance. An der VT1
stieg die Herzfrequenz in der Gruppe mit geringer Compliance um rund 6% an, wahrend
die Herzfrequenz an der VT2 im Mittel unverandert blieb. Im Gegensatz dazu reduzier-
ten sich die Herzfrequenzwerte in der Gruppe mit guter Compliance sowohl an der VT1
als auch der VT2 um jeweils 8% (Tab. 54).

Tab. 54: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen vor und nach der Trainingsintervention
differenziert nach unterschiedlicher Compliance

Compliance N pra post
Intervention MW * SD MW * SD
. geringe 7 494 +59 51,9+7,8

VT1 [% von VoZpeak]

gute 3 48,0+54 440+2,7
. geringe 7 15,5+4,8 14,6 £54
VO,/kg VT1 [ml/min/kg]

gute 3 13,0+ 4,2 11,7+ 3,5

] geringe 7 76,3+54.4 76,4 £ 6,8

VT2 [% von VOypeak]

gute 3 79,3+3,8 74,7 +£4,2
. geringe 7 23,9+7,2 21,0+6,1
VO,/kg VT2 [ml/min/kg]

gute 3 22,1+8,9 202+7,8

geringe 7 112+ 154 119+19,2
HF VT1 [1/min]

gute 3 138 £ 20,5 127 £ 23,1

geringe 7 135+ 19,2 133 £ 20,2
HF VT2 [1/min]

gute 3 173 + 18,1 159+ 11,6

Bezugnehmend zu den in Abschnitt 3.2.2 dargestellten Untersuchungsergebnissen zur
Leistungsfahigkeit, muss die Haupthypothese H1 abgelehnt werden, da eine Steigerung
der maximalen Sauerstoffaufnahme und damit eine Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher durch den Einsatz

eines videospielbasierten Aktivitatsprogramms nicht nachgewiesen werden konnte.
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3.2.3 Maximale Handkraft

Da fur die maximale isometrische Handkraft in Bezug auf die Ubungsausfihrung Ge-
wohnungseffekte vom ersten (T1) zum zweiten (T2) Messzeitpunkt zu erwarten waren,
entsprechen die nachfolgend dargestellten pré-Werte den zum Zeitpunkt T2 ermittelten
Kraftwerten. Aul3erdem konnten nur 12 Kinder und Jugendliche bei der Auswertung der
maximalen Handkraft bericksichtigt werden, da bei einem nierentransplantierten Jun-
gen geratebedingt zum Zeitpunkt T2 keine Messung der maximalen Handkraft moglich
war (Tab. 55).

Tab. 55: Maximale Handkraft vor und nach der Trainingsintervention insgesamt sowie differenziert nach
unterschiedlicher kérperlicher Aktivitdt und Compliance

pra post

N P

MW * SD MW * SD
Gesamtstichprobe 12 20,5+9,9 20,8 £+ 9,6 0,687

keine 6 18,3+8,5 18,2+9,3

Korperliche Aktivitat geringe 2 15,5+ 3,5 16,0+ 2,8 -
moderate 4 26,3+12,9 27,0 £ 10,7
geringe 7 17,3+7,7 18,3+8,5

Compliance Intervention -
gute 5 25,0+ 11,7 242 +11,0

max. Handkraft
50-
40-

30+

kg

20+

10+

pra post

Abb. 32: Maximale Handkraft vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonso-
le Wii (individuelle pra-/post-Werte fir alle TXw; sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Mini-
ma und Maxima)

Im Mittel konnten fr die maximale Handkraft keine Veranderungen von vor zu nach der
Intervention festgestellt werden (Tab. 55 & Abb. 32). Auch individuell betrachtet sind

kaum gravierende Anderungen zu verzeichnen. Lediglich ein nierentransplantierter Ju-
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gendlicher konnte seine Handkraft nach der Intervention stark verbessern, wahrend ein
weiterer deutlich geringere Maximalwerte erzielte (Abb. 32).

Differenziert nach der regelmafigen korperlichen Aktivitat war in der Gruppe der gering
aktiven Kinder und Jugendlichen eine minimale Zunahme von 15,5 + 3,5 auf 16,0
2,8 kg und in der Gruppe der moderat aktiven Kinder und Jugendlichen eine ebenso
geringfugige Steigerung von 26,3 + 12,9 auf 27,0 + 10,7 kg zu verzeichnen. Die maxi-
male Handkraft der inaktiven Subgruppe blieb hingegen unverandert (Tab. 55 & Abb. 33
A).

max. Handkraft

w

max. Handkraft

>

301 30+

20- 20 -

-
o
1

104

A Handkraft [%]
o

A Handkraft [%]
o

-10- =104 |
-20 -20
-30- -30-
Gesamt keine geringe moderate Gesamt geringe gute
regelméfige kérperliche Aktivitét Compliance

Abb. 33: Anderung der maximalen Handkraft nach der Trainingsintervention differenziert nach unter-
schiedlicher regelmafiger korperlicher Aktivitat (A) sowie der Compliance (B)

In Abhangigkeit von der Compliance wahrend der Trainingsintervention fiel auf, dass die
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit geringer Compliance ihre maximale
isometrische Handkraft im Mittel um knapp 6% von 17,3 + 7,7 auf 18,3 * 8,5 kg steigern
konnten, wahrend sich die mittlere maximale Handkraft der Kinder und Jugendlichen mit

guter Compliance sogar geringfugig (-3%) reduzierte (Tab. 55 & Abb. 33).

Auf Grundlage der vorliegenden Ergebnisse muss die Hypothese H2 abgelehnt werden,
da sich die maximale isometrische Handkraft der nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen nach Abschluss der Trainingsintervention mittels Wii-Spielekonsole nicht

signifikant steigerte.
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3.2.4 Koordination

Die koordinativen Fahigkeiten der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen wur-

de jeweils vor und nach der Intervention mit Hilfe des Korperkoordinationstests fur Kin-

der (KTK) beurteilt. Dabei zeigten sich im Gesamt-Resultat aller vier Testaufgaben (Ge-

samt-MQ) sowie in Bezug auf das Riickwérts Balancieren und das Seitliche Umsetzen

keine Veranderungen nach Abschluss der Intervention. Im Seitlichen Hin- und Her-

springen steigerten sich die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen um 9% von
79,9 £ 21,5 auf 86,9 + 22,0 Punkte (P = 0,152), wahrend sich der MQ im Monopedalen
Uberhiipfen um etwa 8% von 62,7 + 24,2 auf 57,8 + 26,8 Punkte signifikant (P = 0,030)

reduzierte (Tab. 56 & Abb. 34).

Tab. 56: MQ-Werte im KTK vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonsole

Wii; * P < 0,05
. pra post -
MW £ SD MW * SD
Gesamt-MQ 61,5+17,8 63,2 + 21,1 0,376
MQ Riickwaérts Balancieren 69,2174 71,9+ 18,1 0,445
MQ Monopedales Uberhiipfen 13 62,7 £ 24,2 57,8 + 26,8 0,030*
MQ Seitliches Hin- und Herspringen 79,9+215 86,9+22,0 0,152
MQ Seitliches Umsetzen 70,5+12,2 70,1+ 15,3 0,826

Koordinative Fahigkeiten

Gesamt-MQ
3

pra post

Abb. 34: Gesamt-MQ im KTK vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonso-
le Wii (individuelle pra-/post-Werte fir alle TXy; sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Mini-

ma und Maxima)
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In Bezug zu den von Kiphard und Schilling (2007) beschriebenen Referenzbereichen
wiesen die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen, mit Ausnahme des Seitli-
chen Hin- und Herspringens, sowohl vor als auch nach der Trainingsintervention eine
gestorte Korperkoordination (MQ = 56 bis 70) auf. Im Seitlichen Hin- und Herspringen
lagen die Kinder und Jugendlichen bereits vor der Intervention mit durchschnittlich 79,9
+ 21,5 Punkten im nachst besseren Bereich (MQ = 71 bis 85), wobei einzelne Patien-
ten/-innen nach der Trainingsintervention sogar die Untergrenze des Normalbereichs
(MQ = 86 bis 115) erlangten.

Tab. 57: MQ-Werte im KTK vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher
regelméalliger kérperlicher Aktivitat

Korperliche pra post
Aktivitat MW + SD MW + SD
keine 6 55,0 £ 15,7 53,3+ 17,7
Gesamt-MQ geringe 3 61,3+17,1 64,7 + 13,3
moderate 4 71,3+£21,3 76,8 £ 26,3
keine 6 64,3 + 14,1 65,0 + 18,2
MQ Rickwaérts Balancieren geringe 3 72,3 £ 21,1 75,7+ 14,4
moderate 4 74,0 £ 22,2 79,5+ 20,8
keine 6 52,7 + 13,0 48,3+ 134
MQ Monopedales Uberhiipfen geringe 3 57,7+ 27,2 50,0 £ 30,1
moderate 4 81,6+29,4 77,8 +34,9
keine 6 81,7+24,9 80,2 + 28,2
MQ Seitliches Hin- und Herspringen geringe 3 74,7 +£24.9 91,3+4)9
moderate 4 81,0+ 19,2 93,8 + 20,7
keine 6 63,7 £9,8 63,8+11,4
MQ Seitliches Umsetzen geringe 3 77,0+8,2 73,0 £ 14,0
moderate 4 76,0 £ 14,7 77,3+ 20,6

Differenziert nach der regelmafigen korperlichen Aktivitat pro Woche zeigte sich in Be-
zug auf den Gesamt-MQ eine leichte Steigerung der koordinativen Fahigkeiten bei den
gering (+6%) und moderat (+8%) aktiven Kindern und Jugendlichen, wahrend die Inak-
tiven nach der Intervention etwas niedrigere Werte erzielten (-3%). Unabhangig vom
Aktivitatsniveau war fur alle Subgruppen ein Rickgang der MQ-Werte im Monopedalen
Uberhiipfen festzustellen. Die groten Anstiege waren fiir die gering und moderat akti-

ven Kinder und Jugendlichen im Seitlichen Hin- und Herspringen (+22% und +16%) zu
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verzeichnen. In Bezug auf das Seitliche Umsetzen zeigten sich auch in Abhangigkeit
von der regelmafigen korperlichen Aktivitat kaum Veranderungen nach der Intervention
(Tab. 57 & Abb. 35).

Koordinative Fahigkeiten

30+

A Gesamt-MQ [%]

-30-

Gesamt keine  geringe moderate

regelméBige kérperliche Aktivitét

Abb. 35: Anderung des Gesamt-MQ im KTK nach der Trainingsintervention differenziert nach unter-
schiedlicher regelmafiger korperlicher Aktivitat

Tab. 58: MQ-Werte im KTK vor und nach der Trainingsintervention differenziert nach unterschiedlicher

Compliance

Compliance N pra post

Intervention MW + SD MW + SD

geringe 8 678+£17,0 69,8 £ 21,3
Gesamt-MQ

gute 5 514+155 52,6+17,6

geringe 8 75,3+ 16,9 76,3 £ 20,3
MQ Riickwaérts Balancieren

gute 5 594+146 650+129

. geringe 8 70,0 £ 23,6 63,6 £ 27,1

MQ Monopedales Uberhiipfen

gute 5 51,0£223 484+26,3

geringe 8 821+21,3 91,9+20,1
MQ Seitliches Hin- und Herspringen

gute 5 76,2+239 79,0+£249

geringe 8 740+13,2 751%159
MQ Seitliches Umsetzen

gute 5 65,0+ 9,0 62,0 £ 11,1

Unabhangig von der Compliance der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
blieb der Gesamt-MQ nach der Trainingsintervention im Vergleich zum Ausgangswert
unverandert (Tab. 58 & Abb. 36). In Bezug auf das Monopedale Uberhiipfen zeigten

sich jedoch in beiden Subgruppen im Mittel Reduktionen von rund 9% bzw. 5%. Die
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grofdte Zunahme von 59,4 + 14,6 auf 65,0 £ 12,9 Punkte (+9%) wiesen die Kinder und
Jugendlichen mit guter Compliance im Bereich des Riickwérts Balancierens auf, wah-
rend diejenigen mit geringer Compliance den MQ fur das Seitliche Hin- und Herspringen
deutlich (+12%) steigern konnten (Tab. 58). Auffallig war jedoch, dass die Kinder und
Jugendlichen mit geringer Compliance sowohl vor als auch nach der Trainingsinterven-

tion in allen Testaufgaben hohere MQ-Werte erreichten, als jene mit guter Compliance.

Koordinative Fahigkeiten

201 -

104

-101 |-

A Gesamt-MQ [%]

-20

-30-

Gesamt geringe gute

Compliance

Abb. 36: Anderung des Gesamt-MQ im KTK nach der Trainingsintervention differenziert nach der Com-
pliance
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Abb. 37: Zusammenhang zwischen Anderungen der koordinativen Fahigkeiten (Gesamt-MQ) und Ande-
rungen der VOyqea/kg (A ) sowie der max. Leistung/kg (o) von vor zu nach der Trainingsinterven-
tion

Inwiefern die prozentuale Anderung des Gesamt-MQ der nierentransplantierten Kinder

und Jugendlichen nach Abschluss der Intervention mit einer Steigerung bzw. Reduktion
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der korpergewichtsbezogenen Sauerstoffaufnahme sowie der maximalen Leistung
einherging, wurde mit Hilfe einer Pearson-Produkt-Moment-Korrelation Uberprift (Abb.
37). Sowohl fir die Anderung der VOgpealkg und des Gesamt-MQ (r = -0,329;
P=0,232) als auch fur die Anderung der maximalen Leistung pro Kilogramm
Kdrpergewicht und des Gesamt-MQ (r = 0,330; P = 0,294) konnten keine signifikanten

Zusammenhange nachgewiesen werden.

Da sich die koordinativen Fahigkeiten der nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen nach Abschluss der Trainingsintervention unter Verwendung der
Spielekonsole Wii nicht signifikant verbesserten, muss die Hypothese H3 abgelehnt

werden.

3.2.5 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (PedsQL 4.0)

Tab. 59: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung
der Spielekonsole Wii

N pra post .
MW £ SD MW * SD

Selbsteinschatzung TXy;:

Gesamt-Score 11 73,7+ 15,5 78,7 8,2 0,201
Physische Funktionsfahigkeit 11 79,8 +17,8 81,3121 0,696
Emotionale Funktionsfahigkeit 11 73,2+16,9 78,6 £ 13,4 0,126
Soziale Funktionsfahigkeit 11 77,9 £ 23,7 84,5+ 16,0 0,329
Schulische Funktionsfahigkeit 10 66,0 £ 17,9 72,0+ 15,9 0,367
Fremdeinschéatzung Eltern:

Gesamt-Score 8 73,4 +10,7 72,4 + 10,5 0,785
Physische Funktionsfahigkeit 8 78,1 £ 15,1 78,5+12,0 0,935
Emotionale Funktionsfahigkeit 8 74,4 + 14,3 72,5+8,5 0,691
Soziale Funktionsfahigkeit 8 74,4 + 19,7 68,8 £ 20,7 0,357
Schulische Funktionsfahigkeit 8 66,9 + 11,9 70,0 + 14,9 0,529

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wurde mit Hilfe des PedsQL 4.0 zu Studien-
beginn und nochmals nach der Trainingsintervention erhoben. Anhand der Selbstein-
schatzungen der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen steigerte sich die Le-
bensqualitat nach Intervention geringfligig, jedoch nicht signifikant, um etwa 7% in Be-

zug auf den Gesamt-Score (P = 0,201) sowie um rund 7% (P = 0,126) in der Emotiona-
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len, 8% (P = 0,329) in der Sozialen und 9% (P = 0,367) in der Schulischen Funktionsféa-
higkeit. Im Bereich der Physischen Funktionsfahigkeit berichteten die Kinder und Ju-
gendlichen keine Veranderungen (Tab. 59). Im Gegensatz zur Selbsteinschatzung der
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen konnten anhand der Fremdeinschat-
zung durch die Eltern keine Veranderungen in der Lebensqualitat insgesamt (Gesamt-
Score: 73,4 £ 10,7 vs. 72,4 £ 10,5; P = 0,785) sowie in der Physischen (P = 0,935) und
Emotionalen Funktionsféhigkeit (P = 0,691) festgestellt werden. In Bezug auf die Sozia-
le Funktionsféhigkeit zeigte sich anhand der Einschatzung der Eltern eine leichte Re-
duktion der Lebensqualitat um rund 7% (P = 0,357), wahrend die Schulische Funktions-
fahigkeit nach Intervention etwa 5% hoher (P = 0,529) bewertet wurde (Tab. 59). Alle

beschriebenen Anderungen waren jedoch nicht signifikant.

A Lebensqualitat TXyy;; B Lebensqualitat Eltern
100+ 100+ I .
o) o
—_ . —_ 80_
g [ g
% 60- % 60
S S
3 404 > 40-
] O]
O 201 O L.
0 0
pra post pra post

Abb. 38: Gesamt-Score im PedsQL 4.0 vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der
Spielekonsole Wii (individuelle pra-/post-Werte fir alle TXy; sowie im Mittel (Median) mit den je-
weiligen Minima und Maxima); (A) Selbsteinschatzung TXwi & (B) Fremdeinschatzung durch die
Eltern

Differenziert nach der korperlichen Aktivitat zeigten sich leichte Steigerungen der Le-
bensqualitat insgesamt bei den inaktiven (+8%) und moderat aktiven (+9%) Kindern und
Jugendlichen, wahrend die Lebensqualitat der beiden Kinder und Jugendlichen mit ge-
ringer korperlicher Aktivitat weitgehend unverandert blieb (Abb. 39 &Tab. 60).

In Bezug auf die einzelnen Items konnten flr die inaktiven nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen Verbesserungen in der Emotionalen (+9%) und Sozialen Funktions-
fahigkeit (+18%) beobachtet werden, wahrend die moderat aktiven Kinder und Jugend-
lichen ihre Lebensqualitat im Bereich der Emotionalen (+10%), Sozialen (+9%) und
Schulischen Funktionsféhigkeit (+22%) steigern konnten. Die nierentransplantierten

Kinder und Jugendlichen mit geringer korperlicher Aktivitat wiesen nach Abschluss der
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Intervention eine geringe Reduktion im Bereich der Sozialen Funktionsfdhigkeit auf,
wahrend fur die Ubrigen Bereiche keine Veranderungen festgestellt werden konnten
(Tab. 60).

Lebensqualitat T Xyyii

A Gesamt-Score [%]

Gesamt keine  geringe moderate

regelméBlige kérperliche Aktivitat

Abb. 39: Anderung des Gesamt-Scores im PedsQL 4.0 nach der Trainingsintervention anhand der
Selbsteinschatzung der TXyw; differenziert nach unterschiedlicher regelmaRiger kdrperlicher Akti-
vitat

Tab. 60: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét (Selbsteinschétzung) vor und nach der Trainingsinterven-
tion differenziert nach unterschiedlicher regelméBliger kbrperlicher Aktivitét

Koérperliche pra post
Aktivitat N MW + SD MW + SD
keine 5 67,6 £ 18,4 73,2+6,0
Gesamt-Score geringe 2 78,1+ 8,6 76,9+0,5
moderate 4 79,1+ 14,6 86,5+ 6,7
keine 5 67,5+19,0 70,0+6,5
Physische Funktionsfahigkeit geringe 2 87,5+ 13,3 87,5+8,8
moderate 4 91,4+6,9 92,2 + 3,1
keine 5 70,0 £ 22,6 76,0 + 17,1
Emotionale Funktionsfahigkeit geringe 2 72,5+ 3,5 725+ 3,5
moderate 4 77,5+ 15,0 85,0+ 10,8
keine 5 72,0 + 28,0 85,0+ 5,0
Soziale Funktionsfahigkeit geringe 2 67,5+ 31,8 60,0 + 28,3
moderate 4 85,0+17,8 92,5+8,7
keine 4 60,0 £ 14,7 60,0 £ 4,1
Schulische Funktionsfahigkeit geringe 2 85,0+ 7,1 87,5+17,7
moderate 4 62,5+ 20,6 76,3+ 16,0
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Tab. 61: Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (Selbsteinschdtzung) vor und nach der Trainingsinterven-

tion differenziert nach unterschiedlicher Compliance

Compliance N pra post

Intervention MW + SD MW + SD

geringe 7 73,9+%18,1 775270
Gesamt-Score

gute 4 7341121 80,9%+10,9

geringe 7 T77,7+21,8 77, 7+11,0
Physische Funktionsfahigkeit

gute 4 836+86 875+1238

geringe 7 743+192 814+11,8
Emotionale Funktionsfahigkeit

gute 4 71,3+144 73,8116,5

geringe 7 80,7+244 84,3+4,5
Soziale Funktionsfahigkeit

gute 4 6751233 81,31+284

geringe 7 629+17,3 66,4+12.2
Schulische Funktionsfahigkeit

gute 3 733+20,8 850+18,0

Lebensqualitat TX ;

60-
X 40-
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5 204
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2 o
IS
B -20-
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-60-
Gesamt geringe gute
Compliance

Abb. 40: Anderung des Gesamt-Scores im PedsQL 4.0 nach der Trainingsintervention anhand der
Selbsteinschatzung der TXy; differenziert nach der Compliance

Sowohl fir die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit geringer Compliance
(+5%) als auch fur diejenigen mit guter Compliance (+10%) waren nach der Intervention
leichte Steigerungen der Lebensqualitat in Bezug auf den Gesamt-Score zu beobach-
ten, wobei die individuellen Veranderungen in der Subgruppe mit geringer Compliance
sehr differierten (Tab. 61 & Abb. 40). Die Kinder und Jugendlichen mit guter Compli-
ance verbesserten ihre Lebensqualitat in allen Teilbereichen. Die gréliten Zuwachse
konnten diesbezuglich in der Sozialen (+20%) und Schulischen Funktionsféhigkeit

(+16%) beobachtet werden. Diejenigen mit geringer Compliance steigerten sich in ver-
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gleichsweise geringerem Malde, jedoch ebenfalls in allen Teilbereichen, mit Ausnahme
der Physischen Funktionsféhigkeit (Tab. 61).

Auf Basis der beschriebenen Ergebnisse, muss die Hypothese H4 abgelehnt werden,
da nicht nachgewiesen werden konnte, dass die gesteigerte korperliche Aktivitat durch
das Training mit der Wii-Spielekonsole zu einer signifikanten Steigerung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
flhrt.

3.2.6 Kérperliche Aktivitat im Alltag (SenseWear®-Messung)

Mit Hilfe eines SenseWear®-Armbandes wurde die kdrperliche Aktivitat im Alltag sowohl
vor als auch nach der Trainingsintervention erfasst. Hierbei zeigte sich fur die nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen nach Abschluss der Intervention eine signifi-
kante Zunahme der Schrittzahl von 481 + 177 auf 602 + 226 Schritte pro Stunde (+25%;
P =0,043) (Abb. 41 & Tab. 62).

Schrittzahl

1200- *
1000+
800-
600-
400
200-

Schritte/h

pra post

Abb. 41: Schrittzahl pro Stunde vor und nach der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekon-
sole Wii (individuelle pra-/post-Werte fur alle TXy; sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Mi-
nima und Maxima)

Differenziert nach der regelmalligen koérperlichen Aktivitat zeigten sich in allen Sub-
gruppen Steigerungen der Schrittzahl pro Stunde, wobei die gering korperlich aktiven
Kinder und Jugendlichen mit rund 57% die groRten Zuwachse nach Intervention aufwie-
sen und im Subgruppen-Vergleich mit 701 + 207 die meisten Schritte pro Stunde zu-
ricklegten (Tab. 62 & Abb. 42).
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Tab. 62: Schrittzahlen pro Stunde vor und nach der Trainingsintervention insgesamt sowie differenziert
nach unterschiedlicher regelmégiger kérperlicher Aktivitdt und Compliance; * P < 0,05

pra post p
MW + SD MW * SD
Gesamtstichprobe 13 481 £ 177 602 £ 226 0,043*
keine 6 522 £ 199 587 + 310
Korperliche Aktivitat geringe 3 447 + 166 701 £ 207 -
moderate 4 446 £ 185 549 + 39
geringe 8 486 £ 192 581 + 269
Compliance Intervention -
gute 5 475 £+ 169 636 £ 155
A Schrittzahl B Schrittzahl
2007 * 200+ *
2 100 < 100
e <
2 o0 2 o
e <
O O
w (70}
< -1004 < =100+
-200- -200-
Gesamt keine geringe moderate Gesamt geringe gute
regelméaRige kérperliche Aktivitét Compliance

Abb. 42: Anderung der Schrittzahl pro Stunde nach der Trainingsintervention differenziert nach unter-
schiedlicher regelmafiger korperlicher Aktivitat (A) sowie der Compliance (B)

Vor Intervention absolvierten sowohl die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
mit geringer als auch diejenigen mit guter Compliance vergleichbare Schrittzahlen pro
Stunde (486 £ 192 vs. 475 + 169). Beide Subgruppen konnten ihre durchschnittlichen
Schrittzahlen nach Abschluss der Intervention steigern, wobei die Kinder und Jugendli-

chen mit guter Compliance die grofRere Zunahme mit rund +34% erzielten (Tab. 62 &
Abb. 42).

Da nach Abschluss der Trainingsintervention unter Verwendung der Spielekonsole Wii
die alltagliche kérperliche Aktivitat (Schrittzahl pro Stunde) der nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen signifikant gesteigert werden konnte, kann die Hypothese H5

angenommen werden.
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3.3 Verlaufsbeobachtung 1 Jahr nach Trainingsintervention

Potenzielle langfristige Effekte der Trainingsintervention mittels Wii-Spielekonsole wur-
den im Rahmen einer Follow-up-Messung (T4) etwa ein Jahr nach Abschluss der Wii-
Phase uberpruft. Von den 13 nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen, die an
der Intervention teilgenommen haben, erklarten sich noch zwolf bereit, die Abschluss-
Untersuchung zu absolvieren. Fur die anthropometrischen und gesundheitsbezogenen

Daten zum Zeitpunkt T4 sei an dieser Stelle auf den Abschnitt 3.2.1 verwiesen.

3.3.1 Leistungsféhigkeit

3.3.1.1  Maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak)

Die relative maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak/kg) blieb ein Jahr nach Abschluss
der Trainingsintervention unverandert (P = 0,486). In Bezug auf die absolute VOgpeak
zeigte sich eine geringflgige positive Tendenz (P = 0,074), die jedoch durch die korper-
liche Entwicklung (GréRen- und Gewichtszunahme) der nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen im Verlauf des Jahres begriindet sein durfte (Tab. 63 & Abb. 43).

Tab. 63: \'/ngeak direkt nach und ca. 1 Jahr nach der Trainingsintervention

post follow-up

P
MW + SD MW * SD
VOzpeak [I/min] 10 1,4+0,5 1,5+0,6 0,074
VOzpeakag [ml/min/kg] 10 27,9+8,2 28,4+7,6 0,486
A V02peak B Vozpeak/ kg
31 501
L4 —: 40' ::—'3::“::\__:
2- M . 9
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10+
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post follow-up post follow-up

Abb. 43: \'/ngeak direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach Trainingsintervention (follow-up) fur alle TXy;
separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Maxima (Whiskers)
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3.3.1.2 Weitere KenngroRen der maximalen Leistungsfahigkeit

Ein Jahr nach Abschluss der Intervention zeigten sich in Bezug auf die absolute maxi-
male Leistung in Watt (P = 0,280) sowie die relative Maximalleistung in Watt/kg (P =
0,913) keine Veranderungen (Tab. 64 & Abb. 44). Die VEpea sowie die HF peax Stiegen
im Vergleich zu nach Intervention geringfugig, jedoch nicht signifikant an. Der RQpeak
Uberschritt sowohl direkt nach als auch ein Jahr nach Intervention die Ausbelastungs-
grenze von 1,1, was auf eine grof3e Anstrengungsbereitschaft und Mitarbeit der nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen zu beiden Messzeitpunkten hindeutet (Tab.
64).

Tab. 64: Maximale Leistung, RQpeakx, VEpeak Und HF peax direkt nach und ca. 1 Jahr nach Trainingsinterven-

tion
post follow-up
N P
MW % SD MW % SD
max. Leistung [Watt] 11 99,6 + 39,5 103,6 + 43,8 0,280
max. Leistung/kg [W/kg] 11 1,9+0,6 1,9+0,6 0,913
RQpeax [VCO,/VO,] 10 1,12+0,12 1,14 £ 0,10 0,496
VE eak [I/min] 10 54,3 + 20,5 59,1 23,5 0,153
HF peak [1/min] 12 163 + 23,5 169 £ 21,0 0,059
A max. Leistung B max. Leistung/kg
200- R - 4-
150 o 31 ST .
= T 2
100 .
= 100 | ‘ g 2
501 1-
0 0

post follow-up post follow-up

Abb. 44: Maximale Leistung direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach der Trainingsintervention (follow-
up) fur alle TXw; separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Maxima (Whis-
kers)

129



3.3.1.3 Submaximale Leistungsfahigkeit (ventilatorische Schwellen)

Im Bereich der submaximalen Leistungsparameter zeigten sich im Rahmen der Follow-
up-Messung Veranderungen in Bezug auf die ventilatorischen Schwellen, wobei sowohl
die VT1 und die VT2 (% von VOqpeak) als auch die VO2/kg an den Schwellen anstiegen.
Die Zunahme der VO,/kg an der VT2 war signifikant (P = 0,002). Die Herzfrequenz im
Bereich der VT1 erhohte sich durchschnittlich um 5 Schlage/Minute (P = 0,150), wah-
rend im Bereich der VT2 sogar ein signifikanter (P = 0,018) Herzfrequenzanstieg von
durchschnittlich 12 Schlagen pro Minute beobachtet werden konnte (Tab. 65).

Tab. 65: Leistungsparameter an den ventilatorischen Schwellen direkt nach und ca. 1 Jahr nach der Trai-
ningsintervention; * P < 0,05

N post follow-up p
MW * SD MW * SD
VT1 [% von VOspea] 499+78 52,8 £ 8,7 0,377
VO,/kg VT1 [mi/min/kg] 14,3+4,9 15,5+ 3,5 0,141
VT2 [% von VOspea] 9 75,4 6,2 78,3+5,0 0,301
VO,/kg VT2 [ml/min/kg] 21,4+6,2 23,5+5,9 0,002*
HF VT1 [1/min] 122 + 20,6 127 £ 17,8 0,150
HF VT2 [1/min] 139 £ 22,2 151 + 26,6 0,018*

3.3.2 Maximale Handkraft

Die maximale Handkraft der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen stellte sich
ein Jahr nach Abschluss der Intervention unverandert dar (post = 19,4 £ 9,8 kg vs.
follow-up = 19,5 £ 8,9 kg; P = 0,832) (Abb. 45).

max. Handkraft
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Abb. 45: Maximale Handkraft direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach der Trainingsintervention (follow-
up) fur alle TXw; separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Maxima (Whis-
kers)
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3.3.3 Koordination

Fur die koordinativen Fahigkeiten war in Bezug auf den Gesamt-MQ ein Jahr nach Ab-

schluss der Trainingsintervention (follow-up) im Vergleich zur Voruntersuchung direkt

nach der Trainingsintervention (post) ein minimaler Anstieg von 63,5 + 21,9 auf 67,0

16,7 Punkte (P = 0,313) zu verzeichnen. Die Veranderungen im Bereich der vier einzel-

nen motorischen Ubungsaufgaben stellten sich diesbezliglich jedoch sehr verschieden
dar (Tab. 66 & Abb. 46). Wahrend hinsichtlich des Monopedalen Uberhiipfens leichte
Reduktionen (60,2 £ 26,5 vs. 56,6 + 22,0; P = 0,245) festgestellt werden konnten und
im Seitlichen Hin- und Herspringen (87,3 + 23,0 vs. 94,3 + 20,3; P = 0,203) sowie im
Seitlichen Umsetzen (69,3 + 15,7 vs. 76,4 + 15,6; P = 0,031) Steigerungen zu verzeich-

nen waren, blieb der MQ fur das Rickwérts Balancieren (71,1 £ 18,6 vs. 71,7 £ 17,6;

P = 0,865) auch ein Jahr nach Abschluss der Trainingsintervention unverandert (Tab.

66).

Tab. 66: MQ-Werte im KTK direkt nach und ca. 1 Jahr nach der Trainingsintervention; * P < 0,05

post follow-up
N P

MW  SD MW * SD
Gesamt-MQ 63,5+ 21,9 67,0+ 16,7 0,313
MQ Riickwirts Balancieren 71,1+ 18,6 71,7+17,6 0,865
MQ Monopedales Uberhiipfen 12 60,2 £ 26,5 56,6 + 22,0 0,245
MQ Seitliches Hin- und Herspringen 87,3+23,0 94,3 £ 20,3 0,203
MQ Seitliches Umsetzen 69,3 £ 15,7 76,4 £ 15,6 0,031*

Koordinative Fahigkeiten
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Abb. 46: Gesamt-MQ im KTK direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach der Trainingsintervention (follow-
up) fur alle TXw; separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Maxima (Whis-

kers)

131



3.3.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit (PedsQL 4.0)

Die mit Hilfe des PedsQL 4.0 erfasste gesundheitsbezogene Lebensqualitat der nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen blieb in Bezug auf den Gesamt-Score sowohl
im Rahmen der Selbst- als auch der Fremdeinschatzung ein Jahr nach Abschluss der

Trainingsintervention unverandert (Abb. 47 & Tab. 67).
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Abb. 47: Gesamt-Score im PedsQL 4.0 direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach der Trainingsinterven-
tion (follow-up) fur alle TXw; separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Ma-
xima (Whiskers); (A) Selbsteinschatzung TXwi & (B) Fremdeinschatzung durch die Eltern

Tab. 67: Gesundheitsbezogene Lebensqualitét direkt nach und ca. 1 Jahr nach der Trainingsintervention

post follow-up
N P

MW * SD MW % SD
Selbsteinschatzung TXy;i:
Gesamt-Score 78,5+8,5 77,3117 0,685
Physische Funktionsfahigkeit 79,6 £ 15,0 79,8 £ 12,2 0,943
Emotionale Funktionsfahigkeit 11 80,9+10,9 74,1 £ 19,2 0,105
Soziale Funktionsfahigkeit 84,6 + 16,8 81,4 +19,8 0,952
Schulische Funktionsfahigkeit 69,1 17,9 74,1+ 11,1 0,268
Fremdeinschatzung Eltern:
Gesamt-Score 73,0+9,9 71,4+78 0,767
Physische Funktionsfiahigkeit 774+ 11,7 76,4 + 14,7 0,735
Emotionale Funktionsfahigkeit 9 72,2+ 8,0 74,7 + 16,8 0,616
Soziale Funktionsfiahigkeit 72,2+22,0 69,4 + 16,7 0,525
Schulische Funktionsfahigkeit 70,0 £ 13,9 65,1+ 11,8 0,278
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Bei Betrachtung der Einzel-ltems fallt allerdings auf, dass die Emotionale Funktionsféa-
higkeit zur Follow-up-Untersuchung von den nierentransplantierten Kindern und Ju-
gendlichen mit 74,1 £ 19,2 (P = 0,105) Punkten tendenziell geringer einschatzt wurde,
als noch direkt nach der Intervention (80,9 + 10,9). Aus Sicht der Eltern wurde die Emo-
tionale Funktionsféhigkeit zu beiden Messzeitpunkten vergleichbar beurteilt (72,2 + 8,0
vs. 74,7 = 11,1; P=0,616). Die Physische und Soziale Funktionsf&higkeit blieben so-
wohl aus Sicht der Kinder und Jugendlichen als auch aus Sicht der Eltern weitgehend
unverandert. In Bezug auf die Schulische Funktionsféhigkeit berichteten die nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen eine minimale Steigerung von etwa 5 Punk-
ten, wahrend aus Sicht der Eltern eine entgegen gerichtete Entwicklung beobachtet
werden konnte (Tab. 67).

3.3.5 Kérperliche Aktivitat im Alltag (SenseWear®-Messung)

Die liber das SenseWear®-Armband gemessene Schrittzahl der nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen reduzierte sich im Mittel geringfligig von 602 + 236 Schritten
pro Stunde direkt nach der Trainingsintervention auf 543 + 161 Schritte pro Stunde etwa
ein Jahr nach Intervention. Diese Veranderung war jedoch nicht signifikant (P = 0,160;
Abb. 48).
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Abb. 48: Schrittzahl pro Stunde direkt nach (post) sowie etwa 1 Jahr nach der Trainingsintervention
(follow-up) fir alle TXy; separat sowie im Mittel (Median) mit den jeweiligen Minima und Maxima
(Whiskers); N = 12

Auf Grundlage der in Abschnitt 3.2 und Abschnitt 3.3 dargestellten Ergebnisse, muss
die Hypothese H6 hinsichtlich einer nachhaltigen Steigerung der koérperlichen Leis-

tungsfahigkeit der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen durch den Einsatz
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eines videospielbasierten Aktivitatsprogramms abgelehnt werden, da sich die korperli-
che Leistungsfahigkeit weder direkt nach der Trainingsintervention noch ein Jahr nach
Abschluss dieser signifikant steigerte. Die alltagliche korperliche Aktivitat (Schritte/h)
hingegen steigerte sich direkt nach der Trainingsintervention signifikant und stellte sich
auch ein Jahr spater relativ unverandert dar, sodass die Hypothese H6, im Sinne einer
nachhaltigen Steigerung der alltaglichen korperlichen Aktivitat der nierentransplantierten

Kinder und Jugendlichen, angenommen werden kann.
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4 Diskussion

4.1 \Vergleich nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher mit
gesunden Kontrollpersonen

4.1.1 Leistungsféhigkeit

4.1.1.1 Maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak)

Mit Hilfe der spiroergometrischen Untersuchungen sollte im Rahmen der vorliegenden
Studie die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit nierentransplantierter sowie gesunder
Kinder und Jugendlicher objektiviert werden. Dabei galt die auf das Korpergewicht be-
zogene maximale Sauerstoffaufnahme VOzpea/kg als Hauptzielparameter, da diese ei-
ne zentrale Kenngrol3e in der Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit dar-
stellt. Anhand der ermittelten Maximalwerte fur die Sauerstoffaufnahme konnten signifi-
kante Einschrankungen (P < 0,05) bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendli-
chen im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe festgestellt werden (VOzpeak: -25%;
VO2peak/kg: -31%) (Abb. 10 & Tab. 9). Die gemessenen Werte fir die maximale Sauer-
stoffaufnahme sind demnach vergleichbar zu friheren Untersuchungen an nierentrans-
plantierten Kindern und Jugendlichen, bei denen ebenfalls Fahrrad- bzw. Laufband-
Spiroergometrien zur Anwendung kamen (Clark et al., 2012; Krull et al., 1994; Painter et
al., 2007; Sethna et al., 2009; Tangeraas et al., 2010; Weaver et al., 2008). Wahrend
Sethna et al. (2009) sowie Weaver et al. (2008) eine zu den nierentransplantierten Kin-
dern und Jugendlichen vergleichbare Kontrollgruppe untersuchten, bezogen die Ubrigen
Autoren ihre Messwerte auf zum Teil stark veraltete Referenzwerte bzw. Populationen
aus anderen Studien. Alle Autoren berichteten jedoch Ubereinstimmend eine reduzierte
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit bei Kindern und Jugendlichen nach Nierentrans-
plantation im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen. Im Unterschied zu den friiheren
Untersuchungen, wurde in der vorliegenden Studie die maximale Sauerstoffaufnahme
nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher erstmals mit der maximalen Sauerstoff-
aufnahme gesunder Gleichaltriger verglichen, die neben des Geschlechts anhand des
Pubertatsstatus, dem Umfang regelmaliger korperlicher Aktivitat sowie der besuchten
Schulform zu den Nierentransplantierten gematcht wurden. Die deutliche und signifikan-
te Reduktion der VOpeak sowie der VOopea/kg der nierentransplantierten Kinder und

Jugendlichen ist somit mit grof3er Wahrscheinlichkeit Folge der Erkrankung und nicht
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auf zufallige Unterschiede in anderen determinierenden Faktoren zurlckzufuhren.
Sethna et al. (2009) ermittelten mittels Fahrrad-Spiroergometrie (Rampen-Test) fur 50
nierentransplantierte Kinder und Jugendliche (Alter: 14,5 £ 3,0 Jahre) eine, im Vergleich
zur vorliegenden Studie, vergleichbare kérpergewichtsbezogene VOazpeak VONn 29,6 + 7,7
ml/min/kg (vs. 28,6 = 7,8 ml/min/kg). Bei einem deutlich geringeren Korpergewicht der
gesunden Kontrollpersonen in der vorliegenden Studie war die VOgpea’kg mit 41,7 + 8,5
ml/min/kg etwa 10 ml/min/kg hoher als bei der von Sethna et al. (2009) untersuchten
Kontrollgruppe (31,5 + 7,8 ml/min/kg).

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sich die
VO2peak/kg mit zunehmender pubertarer Entwicklung sowohl bei den nierentransplantier-
ten als auch den gesunden Kindern und Jugendlichen reduziert (Tab. 11). Wahrend bis
zu einem Alter von etwa 13 Jahren in der Regel nur geringe Unterschiede zwischen der
Leistungsfahigkeit von Jungen und Madchen bestehen, weisen insbesondere pubertare
und postpubertare Madchen aufgrund des im Rahmen der korperlichen Entwicklung
zunehmenden Korperfettanteils im Vergleich zu Jungen eine schlechtere korperge-
wichtsbezogene kardiopulmonale Leistungsfahigkeit auf (Cooper et al., 1984; Klemt,
1988).

In sportmedizinischen Untersuchungen ist es Ublich, die maximale Sauerstoffaufnahme
auf das Korpergewicht der untersuchten Personen zu relativieren, um dadurch eine
bessere inter-individuelle Vergleichbarkeit der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit zu
gewahrleisten. Bereits 1972 beschrieben Davies et al. auch bei Kindern und Jugendli-
chen einen engen Zusammenhang zwischen der maximalen Sauerstoffaufnahme und
den Kdrpermalien Gewicht, GroRe sowie fettfreier Masse. Im Rahmen der vorliegenden
Untersuchung konnten ebenfalls positive Zusammenhange (P < 0,001) zwischen dem
Kérpergewicht sowie der Kérpergréfe und der absoluten VOapeax Nachgewiesen werden
(Abb. 12). Da nierentransplantierte Kinder und Jugendliche im Vergleich zu gesunden
Gleichaltrigen haufiger eine reduzierte KorpergroRe aufweisen (Harambat und Cochat,
2009; Jalanko et al., 2016), wéare bei diesen eine Relativierung der ermittelten VO2peak
auf die Korpergroélie ebenfalls denkbar gewesen. In Ermangelung diesbezlglicher Ver-
gleichs-/Referenzwerte sowie aufgrund des vermeintlich starkeren Einflusses des Kor-
pergewichts (inkl. der Muskelmasse) wurde im Rahmen der vorliegenden Studie, trotz
der reduzierten geschlechts- und altersabhangigen Koérpergréf3e (Z-Score) der nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen, auf eine entsprechende Berechnung verzich-
tet.

136



Offenbar hatte die medikamentose Therapie mit Beta-Blockern, Epoetin sowie Soma-
tropin keine Effekte auf die VOopea/kg der nierentransplantierten Kinder und Jugendli-
chen (Tab. 15). Krull et al. (1994) hingegen beobachteten eine um 3,6 ml/min/kg signifi-
kant (P < 0,05) reduzierte VOapear/Kg fiir die mit Beta-Blocker behandelten nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen. Mit der Einnahme von Beta-Blockern wird nach-
weislich auch die Herzfrequenz in Ruhe sowie unter Belastung reduziert (Lopez-Sendon
et al., 2004). Vergleichbar zu den Untersuchungen von Krull et al. (1994) konnte dies
auch in der vorliegenden Studie bestatigt werden, denn die HF peax bei den nierentrans-
plantierten Kindern und Jugendlichen ohne Beta-Blocker lag im Mittel acht Schlage pro
Minute hoher als bei der Gesamtstichprobe (Tab. 15).

Der Einfluss regelmaldiger korperlicher Aktivitat auf die kardiopulmonale Leistungsfahig-
keit konnte sowohl fur die nierentransplantierten als auch die gesunden Kinder und Ju-
gendlichen zumindest tendenziell gezeigt werden, wobei eine vermehrte und regelma-
Rige korperliche Betatigung von mindestens 2 bis 3 Einheiten pro Woche mit einer ver-
besserten kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit einherging (Tab. 12 & Abb. 11). Ver-
gleichbar zu den Untersuchungen von Lubrano et al. (2012), in denen gezeigt werden
konnte, dass nierentransplantierte Jugendliche (Alter: 16,55 £ 2,25 Jahre), die mehr als
3 Stunden pro Woche sportlich aktiv waren, sich hinsichtlich ihrer kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit (VOazpeak/kg) nicht von gesunden inaktiven Jugendlichen (Alter: 15,0 +
2,8 Jahre) unterscheiden, erreichten die moderat korperlich aktiven nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen der vorliegenden Studie nahezu die Werte der inaktiven
und gering aktiven gesunden Kinder und Jugendlichen. Inwieweit der von Lubrano et al.
(2012) als auch in der vorliegenden Studie beschriebene Einfluss der regelmaligen
korperlichen Aktivitat auf die maximale kardiopulmonale Leistungsfahigkeit nierentrans-
plantierter Kinder und Jugendlicher generalisierbar ist, missten jedoch zukinftige Un-
tersuchungen mit gréReren Patientenkollektiven zeigen.

Zwischen den unterschiedlichen Schulformen, die die nierentransplantierten und ge-
sunden Kinder und Jugendlichen besuchten, sowie der kardiopulmonalen Leistungsfa-
higkeit konnte kein eindeutiger Zusammenhang festgestellt werden (Tab. 13 & Tab. 14).
Es fiel lediglich auf, dass die Grundschuler/-innen beider Gruppen sowie die Realschu-
ler/-innen der Kontrollgruppe die jeweils héchste VOqpeak/kg erreichten. Da der Einfluss
der besuchten Schulform auf die VOapea/kg von nierentransplantierten oder gesunden
Kindern und Jugendlichen bisher nicht untersucht wurde, ist eine weiterfiihrende Ein-

ordnung der Ergebnisse an dieser Stelle nicht moglich.
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41.1.2 Weitere Kenngroflien der Leistungsfahigkeit und ventilatorische Schwellen

Die maximale Leistungsfahigkeit der untersuchten nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen wies im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe signifikante (P < 0,05)
Einschrankungen auf (Watt: -31%; Watt/kg: -37%) (Tab. 16 & Abb. 13).

Lediglich Krull et al. (1994) veroffentlichten ebenfalls Daten zur maximalen Leistungsfa-
higkeit in Watt/kg bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen. Bei vergleichba-
rem rampenformigem Belastungs-Protokoll erreichten die Madchen (N = 33) damals 2,0
+ 0,48 Watt/kg, wahrend die Jungen (N = 37) im Mittel 2,38 + 0,54 Watt/kg leisteten
(Krull et al., 1994). Im Unterschied zur vorliegenden Studie entsprach dies einer besse-
ren Leistung von rund 0,4 Watt/kg fur die etwa 4 Jahre alteren, jedoch auch 4 kg leich-
teren Jugendlichen von Krull et al. (1994).

Mit zunehmender pubertarer Entwicklung verringerte sich sowohl bei den nierentrans-
plantierten als auch den gesunden Kindern und Jugendlichen die relative maximale
Leistungsfahigkeit in Watt/kg (Tab. 18). Dies ist am ehestens durch die korperliche Ent-
wicklung wahrend der Pubertat, die mit einer Veranderung der Kérperzusammenset-
zung einhergeht, begrindbar (Cooper et al., 1984; Klemt, 1988).

Vergleichbar zu den Daten der maximalen Sauerstoffaufnahme, konnte sowohl fur die
nierentransplantierten als auch die gesunden Kinder und Jugendlichen eine héhere ma-
ximale Leistung pro Kilogramm Korpergewicht festgestellt werden, umso héher der Um-
fang regelmaRiger korperlicher Aktivitat der Kinder und Jugendlichen war (Tab. 19 &
Abb. 14). Ahnliches berichteten Lubrano et al. (2012), die zwar nicht die maximale Leis-
tungsfahigkeit in Watt/kg untersuchten, jedoch fur nierentransplantierte Kinder und Ju-
gendliche von einer langeren Belastungsdauer wahrend einer Laufbandergometrie be-
richteten, je haufiger diese regelmalig korperlich aktiv waren.

Neben der maximalen Sauerstoffaufnahme als bestes Mal} fir die maximale kardiopul-
monale Leistungsfahigkeit spielt in klinischen Settings im Rahmen von Pravention und
Rehabilitation auch die submaximale Leistungsfahigkeit eine wichtige Rolle. Diese kann
durch die Bestimmung der ventilatorischen Schwellen erfasst werden. Hierfur ist, im
Gegensatz zur Messung der VOqpeak, keine Ausbelastung erforderlich ist und sie ist so-
mit weitgehend unabhangig von der Motivation und Mitarbeit der Patienten/-innen
(Friedmann-Bette, 2011; Meyer et al., 2005; Scharhag-Rosenberger, 2010).

Die VO2/kg an den ventilatorischen Schwellen VT1 (13,8 + 3,9 ml/min/kg vs. 21,4 *
5,2 ml/min/kg) und VT2 (22,1 = 7,0 ml/min/kg vs. 32,6 £ 6,9 ml/min/kg) war fur die nie-
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rentransplantierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu den untersuchten gesun-
den Gleichaltrigen signifikant (P < 0,001) reduziert (Tab. 22). Fur gesunde Kinder und
Jugendliche werden als Referenzbereich fiir die VO2/kg an der VT1 Werte zwischen 25
und 40 ml/min/kg angegeben (Meyer et al., 2005). Es fallt in diesem Zusammenhang
jedoch auf, dass weder die untersuchten nierentransplantierten noch die gesunden Kin-
der und Jugendlichen der vorliegenden Studie diese Werte erreichten. Fur chronisch
kranke Patienten werden generell deutlich niedrigere VO,-Werte an der VT1 berichtet,
die in erster Linie mit einer ebenfalls und z.T. erheblich reduzierten VOzpeak €inherge-
hen. Allerdings scheint die VO, in Prozent der VOgpeak insbesondere bei chronisch
Kranken starken Schwankungen zu unterliegen und wird mafRgeblich vom Trainings-
und Gesundheitszustand sowie dem Alter der Patienten beeinflusst (Meyer et al., 2005).
Weiter berichten Meyer et al. (2005), dass beispielsweise bei alteren und chronisch
herzinsuffizienten Patienten die VOx/kg an der VT1 mit zunehmender Schwere der Er-
krankung (NYHA-Klassifizierung I-IV) abnimmt, wahrend die VO, in Prozent der VOzpeak
auf bis zu 75% ansteigt. Bei einer Gruppe chronisch niereninsuffizienter Erwachsener
(Koufaki et al., 2002) konnte mit Hilfe eines Stufentests auf dem Fahrradergometer eine
deutlich geringere, jedoch zu gesunden untrainierten Erwachsenen (Meyer et al., 2005;
Scharhag-Rosenberger, 2010) vergleichbare VT1 von 63 bis 66% der VO2peak bestimmt
werden, wobei die VO, an der VT1 mit 10,7 + 3,5 bis 12,9 + 3,2 ml/min/kg stark redu-
ziert war. Fur die im Rahmen der vorliegenden Studie untersuchten nierentransplantie-
ren Kinder und Jugendlichen wurden, im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe, eben-
falls keine Unterschiede in Bezug auf die Schwellenwerte in Prozent der VOgpeak beo-
bachtet (VT1: P = 0,211; VT2: P = 0,761) (Tab. 22). Allerdings lagen hinsichtlich der
VT1 auch die gesunden Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu Referenzwerten von
60 bis 65% der VOopeak €twa 10% niedriger. Fir die nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen ist, aufgrund fehlender Vergleichswerte, eine valide Einordnung der VT1
und VT2 in Prozent der VOgpeak Nicht méglich. Fiir beide Gruppen konnte jedoch zumin-
dest tendenziell der Einfluss regelmafiger korperlicher Aktivitat auf die ventilatorischen
Schwellen bestatigt werden (Meyer et al., 2005; Scharhag-Rosenberger, 2010). So er-
reichten die korperlich aktiveren Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu den Inaktiven
héhere VO./kg sowohl an der VT1 als auch an der VT2. AuRerdem lag die VT2 der mo-
derat aktiven nierentransplantierten und gesunden Kinder und Jugendlichen bei rund
82% der VOqpeak, Wahrend fiir die weniger bzw. nicht regelmaRig aktiven Gleichaltrigen
die VT2 bei durchschnittlich 75% der VOzpeax identifiziert werden konnte (Tab. 25). Auch
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wenn die Ermittlung von ventilatorischen Schwellen eine gewisse Sorgfalt und Erfah-
rung im Umgang mit spiroergometrisch erhobenen Daten voraussetzt, dienen die
Schwellenwerte einer zuverlassigen Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungsfahig-
keit chronisch kranker Patienten, bei denen in der Regel eine geringe Belastungsver-
traglichkeit vorliegt. Vor allem bei Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen sollte

diese Methode demnach haufiger angewendet werden.

4.1.2 Maximale Handkraft

Die Messung der maximalen isometrischen Handkraft hat sich in den vergangenen Jah-
ren als nutzliche und einfach zu handhabende Methode etabliert, um einerseits die
muskuloskelettale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen und andererseits den
allgemeinen Gesundheitszustand und die Muskelkraft gesunder sowie chronisch kran-
ker Personen zu objektivieren (Bohannon, 2015).

Die im Rahmen der vorliegenden Studie mit Hilfe eines Handdynamometers ermittelte
maximale Handkraft der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen war mit 21,5 +
10,4 kg im Vergleich zur Kontrollgruppe (26,0 + 12,3 kg) leicht, jedoch nicht signifikant
reduziert (Tab. 28 & Abb. 16). In Relation zu alters- und geschlechtsspezifischen
Normwerten, die mit Hilfe der Eurofit Test-Batterie fur insgesamt 24 europaische Lander
ermittelt wurden (Tomkinson et al., 2018) lagen die nierentransplantierten Jungen (22,7
+ 11,1 kg) und Madchen (17,0 £ 6,3 kg) durchschnittlich im Bereich der 20. Perzentile.
Im Gegensatz dazu erreichten die Jungen (27,5 £ 13,3 kg) und Madchen (21,1 £ 6,8 kg)
der gesunden Kontrollgruppe im Mittel die alters- und geschlechtsspezifische Referenz
zwischen der 40. und 60. Perzentile (Tomkinson et al., 2018). Nach den von Rauch et
al. (2002) veroffentlichten alters- und geschlechtsspezifischen Referenzbereichen wie-
sen sowohl die nierentransplantierten als auch die gesunden Kinder und Jugendlichen
normale Werte fur die maximale Handkraft auf. Entgegen der vorliegenden Studie be-
richteten Rith et al. (2004) von einer reduzierten maximalen Handkraft bei 55 nieren-
transplantierten Kindern und Jugendlichen (Alter: 15,8 + 4,1 Jahre), wenn die Messwer-
te anhand des chronologischen Alters der Patienten ausgewertet wurden. Da deren Pa-
tientenkollektiv eine starke Retardierung in Bezug auf die Koérpergrolie aufwies (Z-
Score: -1,87 £ 1,14), wurden die ermittelten Messwerte fur die maximale Handkraft zu-
satzlich auf die Korpergrole relativiert. Danach konnte sowohl fir die nierentransplan-
tierten Jungen als auch fur die Madchen keine signifikante Reduktion der maximalen

Handkraft mehr nachgewiesen werden, sodass geschlussfolgert werden kénnte, dass
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die 55 nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen gemal} ihrer korperlichen Ent-
wicklung ein durchaus normales Kraftniveau aufwiesen (Ruath et al., 2004).

Die korperliche Entwicklung von der Geburt bis ins Erwachsenenalter ist ein fortschrei-
tender Prozess, der nicht nur durch kontinuierliches Korperlangenwachstum und Ge-
wichtszunahme, sondern auch durch die Zunahme von Muskelmasse gepragt ist. Dabei
entwickeln Jungen im Vergleich zu Madchen ab Beginn der Pubertat deutlich mehr
Muskelmasse, was unter anderem mit einem verhaltnismalig geringeren Korperfett-
gehalt einhergeht (Richter-Unruh et al., 2018; Stronski, 2018). Vergleichbar zu einer
friheren Studie (Neu et al., 2002) konnte auch in der vorliegenden Untersuchung eine
gesteigerte maximale Handkraft fir die Jungen im Vergleich zu den Madchen aufge-
zeigt werden (Tab. 28). Aulierdem wurde sowohl fur die nierentransplantierten als auch
die gesunden Kinder und Jugendlichen eine Zunahme der maximalen Handkraft mit
fortschreitender pubertarer Entwicklung beobachtet. Dabei verdoppelte sich in beiden
Gruppen die maximale Handkraft von den prapubertaren zu den pubertaren Kindern
und Jugendlichen und erhdhte sich nochmals um etwa 45% bzw. 30% zu den unter-
suchten postpubertaren nierentransplantierten und gesunden Jugendlichen (Tab. 28).

In Anbetracht der vorliegenden Untersuchungsergebnisse, bestand eine deutliche Dis-
krepanz zwischen der signifikant reduzierten VOapea/kg, als Mal fiir die kardiopulmona-
le Leistungsfahigkeit, der ebenfalls signifikant eingeschrankten maximalen Leistungsfa-
higkeit (Watt/kg) sowie der fehlenden signifikanten Differenz in der maximalen Hand-
kraft der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen im Vergleich zu den gesunden
Gleichaltrigen. Aus diesem Grund, stellte die Messung der maximalen isometrischen
Handkraft bei diesem Patientenkollektiv mdglicherweise nicht die geeignetste Methode
dar, um den tatsachlichen Gesundheitszustand sowie die Muskelkraft dieser jungen

Patienten/-innen abzubilden.

4.1.3 Koordination

Da es sich bei der Koordination um eine Klasse motorischer Fahigkeiten handelt, die in
ihrem Zusammenwirken an der Realisierung motorischer Bewegungsaufgaben beteiligt
sind (Schnabel et al., 2008, S. 136-137), sollten diese im Rahmen der vorliegenden
Studie mit Hilfe des vierteiligen Kérperkoordinationstests fiir Kinder (KTK) objektiviert
werden (Kiphard und Schilling, 2007). Dabei zeigte sich fir die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen ein signifikant (P < 0,001) reduziertes Niveau koordinativer

Fahigkeiten (Gesamt-MQ = 59,7 + 17,5) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe
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(Gesamt-MQ = 105,8 + 14,9) (Tab. 29 & Abb. 17). Wahrend die nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen anhand der von Kiphard und Schilling (2007) beschriebenen
funf Referenzwertgruppen lediglich MQ-Werte im untersten ,gestorten” Bereich (MQ =
56 — 70) erzielten, wurden fur die gesunden Kinder und Jugendlichen MQ-Werte im
mittleren bzw. ,normalen® Bereich (MQ = 86 — 115) beobachtet.

Nach derzeitigem Kenntnisstand handelt es sich bei der vorliegenden Studie um die
erste Untersuchung, die das Niveau koordinativer Fahigkeiten von nierentransplantier-
ten Kindern und Jugendlichen erfasst und mit einer gesunden Kontrollgruppe verglichen
hat, was eine zuverlassige Einordnung der fur die nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen gemessenen Korperkoordination erschwert.

Koordinative Fahigkeiten tragen als wesentlicher Bestandteil der motorischen Basisfa-
higkeiten zur Ausbildung und Verfeinerung spezifischer motorischer Fertigkeiten bei.
Dabei werden die Grundlagen fur das Erlernen von grob- aber auch feinmotorischen
Bewegungshandlungen bereits im frihen Kindesalter gelegt (Stodden et al., 2008). Ist
die Phase der frihkindlichen motorischen Entwicklung durch chronische Erkrankungen
und dauerhafte Inaktivitat gepragt, sind erhebliche Einschrankungen in der Ausbildung
und Vervollkommnung der motorischen Basisfahigkeiten zu erwarten. In der vorliegen-
den Studie erfolgten die Manifestation einer chronischen Niereninsuffizienz sowie die
Nierentransplantation bei einem Grofteil der untersuchten Kinder und Jugendlichen
bereits im frihen Kindesalter. Zu Studieneinschluss lag die Nierentransplantation des
beschriebenen Patientenkollektivs im Mittel 4,5 Jahre zurlick, wobei die Spannweite von
8 Monaten bis hin zu 15 Jahren reichte (Tab. 7). Die nierentransplantierten Kinder und
Jugendlichen sowie deren Eltern berichteten diesbezlglich von haufigen und zum Teil
langeren Krankenhausaufenthalten, Dialysebehandlungen und transplantationsbeding-
ten Schonzeiten, die eine regelmalige korperliche Aktivitat erschwerten oder gar ver-
hinderten. Dies kdnnte ein wesentlicher Grund flr das erheblich reduzierte Niveau ko-
ordinativer Fahigkeiten sein, welches bei den untersuchten nierentransplantierten Kin-
dern und Jugendlichen z.T. unterhalb des messbaren Referenzbereiches lag. Mdgliche
Zusammenhange zwischen dem Auspragungsgrad der koordinativen Fahigkeiten und
dem Alter zu Beginn der Dialyse bzw. zum Zeitpunkt der Transplantation sowie der ver-
gangenen Zeit nach Transplantation sind denkbar und wurden deshalb anhand der vor-
liegenden Daten Uberprift. Aus statistischer Sicht konnten flr das untersuchte Patien-

tenkollektiv jedoch keine Zusammenhange nachgewiesen werden (vgl. Abschnitt 3.1.4).
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Sowohl in der vorliegenden Studie als auch im Rahmen friherer Untersuchungen an 6-
bis 10-jahrigen (D'Hondt et al., 2013) bzw. 7-jahrigen (Graf et al., 2004) gesunden Kin-
dern konnte gezeigt werden, dass regelmaldige korperliche Aktivitat das Niveau koordi-
nativer Fahigkeiten positiv beeinflusst. In Bezug auf den Gesamt-MQ erreichten die
moderat, d.h. mindestens zwei Mal wdchentlich aktiven nierentransplantierten und ge-
sunden Kinder und Jugendlichen die héchsten Werte. Allerdings konnte der positive
Einfluss der korperlichen Aktivitat bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendli-
chen hinsichtlich des Seitlichen Hin- und Herspringens sowie bei den gesunden Gleich-
altrigen hinsichtlich des Rlickwérts Balancierens und des Seitlichen Umsetzens nicht
bestatigt werden (Tab. 32 & Abb. 18).

Zumeist ist korperliche Inaktivitat auch mit einem erhéhten BMI bzw. Ubergewicht oder
Adipositas assoziiert. Dass diesbezuglich ebenfalls ein Zusammenhang mit dem Aus-
pragungsgrad der Korperkoordination besteht, konnte mit Hilfe der vorliegenden Studie
zumindest fur die gesunden, jedoch nicht fur die nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen bestatigt werden (vgl. Abschnitt 3.1.4). Zu vergleichbaren Ergebnissen ka-
men auch D‘Hondt et al. (2013) sowie Graf et al. (2004), die Ubergewicht und einen
erhdhten BMI als negative Pradiktoren flr die Korperkoordination gesunder Kinder iden-
tifizierten.

Sowohl die nierentransplantierten als auch die gesunden Jungen erreichten in Bezug
auf den Gesamt-MQ hohere Werte als die Madchen, allerdings bestand im Riickwérts
Balancieren fir die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen kein geschlechter-
spezifischer Unterschied, wahrend in der Kontrollgruppe die Madchen etwas hohere
Werte erreichten (Tab. 30). In einer Studie von Freitas et al. (2016) konnten fur 11- bis
14-jahrige gesunde Kinder und Jugendliche keine Geschlechterunterschiede in Bezug
auf das Riickwérts Balancieren gezeigt werden, allerdings beschrieben die Autoren le-
diglich die mittleren Summenwerte der absolvierten Schritte und verwendeten nicht die
von Kiphard und Schilling (2007) zur Verfigung gestellten alters- und geschlechtsspezi-
fischen Referenzwerte zur Ermittlung des MQ. Die Autoren beschrieben aul3erdem so-
wohl fir die 11- bis 14-jahrigen (Freitas et al., 2016) als auch fir 7- bis 10-jahrige ge-
sunde Kinder aus einer weiteren Untersuchung (Freitas et al., 2015) eine Verbesserung
der Korperkoordination mit zunehmendem Alter. Eine altersentsprechend zu erwartende
Verbesserung in den einzelnen Testaufgaben wurde bereits durch die von Kiphard und
Schilling (2007) erstellten alters- und geschlechtsspezifischen Referenzwerte berick-

sichtigt. Bei einer altersgemalien Entwicklung der Kérperkoordination ware demnach zu
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erwarten, dass die Kinder und Jugendlichen unterschiedlichen Alters vergleichbare MQ-
Werte erreichen, da bspw. ein 14-jahriger Junge im Vergleich zu einem 10-jahrigen
Jungen einen hoheren Summenwert in einer Testaufgabe erzielen muss, um den glei-
chen MQ-Wert zu erhalten. In der vorliegenden Untersuchung konnten anhand der er-
mittelten MQ-Werte fir die gesunde Kontrollgruppe, in Abhangigkeit von der pubertaren
Entwicklung, keine Unterschiede in Bezug auf den Gesamt-MQ beobachtet werden.
Unter den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen schnitten jedoch die post-
pubertaren Jugendlichen im Vergleich zu den prapubertaren und pubertaren Kindern
und Jugendlichen deutlich schlechter ab, was sich neben dem Gesamt-MQ insbesonde-
re fir das Monopedale Uberhiipfen zeigte (Tab. 31). Eine Verbesserung der koordinati-
ven Fahigkeiten mit zunehmendem Alter, die Uber die zu erwartende entwicklungsbe-
dingte Steigerung der Motorik hinaus geht, konnte anhand der vorliegenden Untersu-
chung weder fur die nierentransplantierten noch fur die gesunden Kinder und Jugendli-
chen festgestellt werden.

Unter Berucksichtigung der besuchten Schulform fiel auf, dass die nierentransplantier-
ten und gesunden Kinder und Jugendlichen, die eine Sonderschule besuchten, die
grofdten Defizite in der Korperkoordination aufwiesen (Tab. 33 & Tab. 34). Die nieren-
transplantierten Sonderschuler/-innen unterschritten mit 39,0 £ 12,4 Punkten den nied-
rigsten Referenzbereich im KTK (MQ = 56 — 70) deutlich, wahrend die gesunden Son-
derschuler/-innen immerhin einen MQ von 80,7 £ 6,7 Punkten erreichten und damit nur
6 Punkte unterhalb des ,normalen“ Bereichs lagen. Bisher wurde der Einfluss der be-
suchten Schulform auf die koordinativen Fahigkeiten nierentransplantierter Kinder und
Jugendlicher nicht untersucht. Wie die im Rahmen der vorliegenden Studie festgestell-
ten erheblichen Beeintrachtigungen der koordinativen Fahigkeiten nierentransplantierter
Sonderschuler/-innen jedoch zeigen, sollte der besuchten Schulform auch bei Untersu-
chungen kleinerer Patientenkollektive verstarkt Beachtung geschenkt werden.

Anhand der vorliegenden Daten sowie der Kenntnis, dass die motorischen Basisfahig-
keiten als Grundlagen flr die weitere (sport-) motorische Entwicklung bereits im friihen
Kindesalter ausgebildet werden, sollten Kindern so frih wie mdglich verschiedenste
Optionen zur koérperlichen Betatigung angeboten werden. Wenn Kinder motorische Ba-
sisfahigkeiten wie Laufen, Springen, Werfen oder Fangen nicht oder nur unzureichend
erlernen, stehen ihnen mit zunehmender Entwicklung deutlich weniger Moglichkeiten
zur Verfligung, sportlichen Tatigkeiten nachzugehen. Aulierdem haben es diese Kinder

schwerer (sportart-) spezifische Fertigkeiten zu erlernen (Stodden et al., 2008). Des
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Weiteren scheint das Auspragungsniveau motorischer Basisfahigkeiten im Kindesalter
einen entscheidenden Einfluss auf die korperliche Fitness im spateren Jugend- sowie
jungen Erwachsenenalter zu haben (Barnett et al., 2008; Haga, 2008; Utesch et al.,
2019). Ein Zusammenhang zwischen den koordinativen Fahigkeiten (Gesamt-MQ) und
der korperliche Fitness (VOgpea/kg und maximale Leistung/kg) konnte auch in der vor-
liegenden Untersuchung fur die gesunde Kontrollgruppe, jedoch nicht fur die nieren-

transplantierten Kinder und Jugendlichen bestatigt werden (Abb. 19).

4.1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat in der Therapie und Nachsorge chronisch
nierenkranker Menschen einen wichtigen Stellenwert. Insbesondere chronisch nierenin-
suffizienten Kindern und Jugendlichen, die im optimalen Fall noch viele Lebensjahre vor
sich haben, soll mit Hilfe einer frihzeitigen Nierentransplantation zu einem moglichst
uneingeschrankten Leben mit hoher Lebensqualitat verholfen werden.

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erfassen, stehen in Abhangigkeit von
dem zu untersuchenden Kollektiv verschiedene Erhebungsmethoden zur Verfugung. Im
Rahmen der vorliegenden Studie wurde der validierte Fragebogen PedsQL 4.0™ ver-
wendet, welcher in altersentsprechenden Versionen speziell fur die Befragung von
chronisch kranken, aber auch gesunden Kindern und Jugendlichen (,CHILD Report®)
sowie deren Eltern (,PARENT Report“) zur Verfugung steht (Varni, 2017; Varni et al.,
2001).

Bisherige Untersuchungen berichten eine insgesamt relativ zufriedenstellende gesund-
heitsbezogene Lebensqualitat bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen
(Jalanko et al., 2016), wobei im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen die Lebensquali-
tat dieser jungen Patienten dennoch erniedrigt ist (Akber et al., 2012; Anthony et al.,
2010; Diseth et al., 2011; Hamiwka et al., 2009; McKenna et al., 2006). Zu vergleichba-
ren Ergebnissen kam auch die vorliegende Untersuchung nierentransplantierter sowie
gesunder Kinder und Jugendlicher. Der mittels PedsQL 4.0™ ermittelte Gesamt-Score
fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat lag bei den nierentransplantierten Kindern
und Jugendlichen mit 75,0 £ 14,9 Punkten signifikant (P = 0,017) niedriger als bei der
gesunden Kontrollgruppe (85,2 + 7,6 Punkte) (Tab. 35 & Abb. 20). Vergleichbar zu den
Messungen von Anthony et al. (2010) zeigten sich Einschrankungen der Lebensqualitat
insbesondere im Bereich der Physischen, Sozialen und Schulischen Funktionsfahigkeit,

wahrend in der Emotionalen Funktionsfahigkeit keine Differenzen zwischen den nieren-
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transplantierten und gesunden Kindern und Jugendlichen beobachtet werden konnten.
In Abhangigkeit vom Alter bzw. von der pubertaren Entwicklung konnten Anthony et al.
(2012) beziiglich des Gesamt-Scores im PedsQL 4.0™ keine Unterschiede zwischen 8-
bis 12-jahrigen Kindern und 13- bis 18-jahrigen Jugendlichen feststellen, wobei jedoch
die Kinder eine deutlich geringere Emotionale Funktionsféhigkeit und die Jugendlichen
starkere Einschrankungen in der Schulischen Funktionsféhigkeit aufwiesen. Auch in der
vorliegenden Studie konnten differenziert nach dem Pubertatsstatus diese Tendenzen
bestatigt werden. Im Gegensatz zu Anthony et al. (2012) berichteten jedoch die postpu-
bertaren nierentransplantierten Jugendlichen der vorliegenden Untersuchung zusatzlich
eine deutlich bessere Physische Funktionsféhigkeit im Vergleich zu denjenigen, die als
prapubertar und pubertar eingeschatzten wurden (Tab. 37).

Keine Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nierentransplantierter
Jugendlicher zu einer gesunden Referenzgruppe berichteten Dobbels et al. (2010) im
Rahmen einer Pilotstudie. Im Gegensatz zu den zuvor genannten Untersuchungen so-
wie zur vorliegenden Studie verwendeten Dobbels et al. (2010) zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitit jedoch nicht den PedsQL 4.0™ sondern den Fra-
gebogen KIDSCREEN-27, welcher ebenfalls fur die Verwendung bei chronisch kranken
sowie gesunden Kindern und Jugendlichen entwickelt wurde und zusatzlich in einer
Version fur die Eltern zur Verfligung steht (Ravens-Sieberer et al., 2007).

Generell sollte neben der personlichen Einschatzung der Lebensqualitat durch die Pati-
enten/-innen immer auch der Bewertung aus Sicht der Eltern bzw. Betreuungspersonen
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, da diese zusatzlichen Informationen
zum Gesundheitsstatus sowie zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Patien-
ten/-innen sehr wertvoll fir eine bestmodgliche und individualisierte Behandlung sein
kénnen (Eiser und Varni, 2013). Beim Vergleich der persdnlichen Einschatzung der Le-
bensqualitat durch die Patienten/-innen und der Einschatzung durch die Eltern konnten
bereits friihere Untersuchungen zeigen, dass insbesondere bei chronisch kranken Kin-
dern und Jugendlichen gegeniiber gesunden Gleichaltrigen haufig eine bessere Uber-
einstimmung der Bewertung der Lebensqualitat vorliegt (Diseth et al., 2011; Dobbels et
al., 2010; Eiser und Morse, 2001; Hamiwka et al., 2009). Die Eltern der nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen in der vorliegenden Studie schatzten die Lebensqualitat
ihrer Kinder jedoch tendenziell etwas niedriger ein (Tab. 35), was sich wiederum mit
den Aussagen weiterer Autoren deckt, die bei knochenmarktransplantierten (Parsons et

al., 1999) sowie nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen (Anthony et al., 2010;
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McKenna et al., 2006) ebenfalls eine Unterschatzung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat aus Sicht der befragten Eltern berichteten. Fir die gesunde Kontrollgruppe
konnten im Rahmen der vorliegenden Studie keine Differenzen zwischen der Fremdein-
schatzung durch die Eltern sowie der Selbsteinschatzung durch die Kinder und Jugend-
lichen festgestellt werden, wobei diesbezliglich eher eine Uberschatzung der Lebens-
qualitat aus Sicht der Eltern zu erwarten gewesen ware (Cremeens et al., 2006). In Be-
zug auf solche Fremdeinschatzungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
scheint auch die personliche Lebensqualitat und psychische Gesundheit der Eltern ei-
nen entscheidenden Einfluss zu haben (Eiser et al., 2005; Eiser und Varni, 2013). So
konnten Eiser et al. (2005) beispielsweise zeigen, dass Mutter krebskranker Kinder, die
selbst Uber eine eingeschrankte gesundheitsbezogene Lebensqualitat berichteten, auch
die Lebensqualitat ihrer Kinder schlechter einschatzten. Zusatzlich scheinen auch die
Einbindung der Eltern in die Behandlung ihrer Kinder, der soziale Status sowie der eth-
nische Hintergrund die Fremdbewertung der Lebensqualitat entscheidend zu beeinflus-
sen (Eiser und Varni, 2013).

Regelmalige korperliche Aktivitat und die damit verbundene korperliche Leistungsfa-
higkeit, aber auch ein sitzender Lebensstil gelten ebenfalls als bedeutende Einflussfak-
toren auf die Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von nierentrans-
plantierten (Akber et al., 2012; Diseth et al., 2011; Hamiwka et al., 2009;
Thorsteinsdottir et al., 2018) als auch von gesunden Kindern und Jugendlichen (Wu et
al., 2017). In der vorliegenden Untersuchung berichteten die nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen, die mindestens einmal pro Woche sportlichen Tatigkeiten nach-
gingen, eine deutlich bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Gesamt-Score) als
die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen, die neben dem Schulsport nie kor-
perlich aktiv waren (Tab. 38). Besonders deutlich zeigte sich dieser Unterschied in Be-
zug auf die Physische Leistungsfahigkeit, welche die korperlich aktiveren nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen mit durchschnittlich mehr als 91/100 Punkten be-
werteten, wahrend die Inaktiven lediglich rund 65/100 Punkten angaben. Gemessen
Uber die durchschnittliche Schrittzahl als Mal® fir den Umfang koérperlicher Aktivitat
konnten in der vorliegenden Studie, im Gegensatz zu Akber et al. (2012) sowie Ha-
miwka et al. (2009), keine positiven Zusammenhange zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat insgesamt sowie zur Physischen Funktionsfédhigkeit der nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen nachgewiesen werden (Abb. 24). Auch fir die gesunde

Kontrollgruppe konnten weder fir die erfasste Schrittzahl, noch in Abhangigkeit von den
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berichteten Umfangen an regelmaldiger korperlicher Aktivitat positive Zusammenhange
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bestatigt werden. Dass fur chronisch kranke
Kinder und Jugendliche, wie die untersuchten nierentransplantierten Patienten, jedoch
durchaus positive Effekte einer frihzeitigen und regelmafigen korperlichen Aktivitat auf
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu verzeichnen sind, zeigten Thorsteinsdottir
et al. (2018), die ihre nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen bereits ein bis
zwei Wochen nach erfolgter Transplantation mit individualisierter Physiotherapie min-
destens zwei bis drei Mal pro Woche behandelten. Zusatzlich berichteten Diseth et al.
(2011) signifikant positive Zusammenhange (r = 0,66; P < 0,01) zwischen der ermittel-
ten VOgpeak UNd der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat im PedsQL 4.0" bei 22 8-
bis 19-jahrigen nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen. Ein moderat positiver
Zusammenhang konnte auch in der vorliegenden Untersuchung fur die nierentransplan-
tierten Patienten identifiziert werden (Abb. 22). Das Signifikanzniveau wurde jedoch
nicht erreicht (r = 0,45; P = 0,061).

4.1.5 Korperliche Aktivitéat im Alltag

Mit Fokus auf gesundheitswirksame Effekte spielt, neben regelmaliger sportlicher Beta-
tigung, insbesondere die alltagliche korperliche Aktivitat eine zunehmend wichtige Rolle.
Bereits im Kindes- und Jugendalter sind kdrperliche Inaktivitat und ein Uberwiegend sit-
zender Lebensstil mit Ubergewicht/Adipositas, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérun-
gen sowie einer eingeschrankten korperlichen Leistungsfahigkeit und verstarkten moto-
rischen Defiziten assoziiert (Graf et al., 2014; Janssen und Leblanc, 2010). Eine frihzei-
tige Forderung regelmafiger korperlicher Aktivitat kann diesen Risikofaktoren langfristig
entgegenwirken und daruber hinaus das damit verbundene Mortalitatsrisiko verringern
sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessern (Arem et al., 2015; Hallal et
al., 2006; Janssen und Leblanc, 2010).

Um die im Rahmen der vorliegenden Studie alltagliche korperliche Aktivitat der nieren-
transplantierten sowie gesunden Kinder und Jugendlichen zu objektivieren, wurde diese
mit Hilfe eines SenseWear®-Armbandes in Verbindung mit einem persénlich gefiihrten
Bewegungstagebuch aufgezeichnet. Da nur ein geringer Teil der Studienteilneh-
mer/-innen das Armband tatsachlich tber die vorgegebenen flunf aufeinanderfolgenden
Tage getragen hat, wurde im Vorfeld der Datenauswertung entschieden, alle Messun-
gen zu integrieren, fir die mindestens zwei aufeinanderfolgende Tage mit jeweils min-

destens zwdlf Stunden Aufzeichnungsdauer vorlagen. So konnte gewahrleistet werden,
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dass die Stichprobe fur die Auswertung der Schrittzahlen nur geringfugig reduziert wer-
den musste, auch wenn frithere Untersuchungen mit SenseWear®-Armbandern an ge-
sunden Grundschulkindern (Ridgers et al., 2016) und Erwachsenen (Scheers et al.,
2012) eine Aufzeichnungsdauer von zehn bzw. funf aufeinanderfolgenden Tagen emp-
fehlen. Um zusatzlich den Einfluss differierender Anzahlen an Aufzeichnungstagen und
—stunden mdglichst gering zu halten, wurden die Schrittzahlen in der vorliegenden Stu-
die im Mittel auf eine Stunde relativiert.

Anhand der gemessenen Schrittzahl pro Stunde war die alltagliche korperliche Aktivitat
der untersuchten nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (458 + 171 Schritte/h)
im Vergleich zu den gesunden Gleichaltrigen (687 + 280 Schritte/h) signifikant
(P =0,001) reduziert (Abb. 23 & Tab. 41). Im Mittel absolvierten die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen 7007 Schritte innerhalb von 15,3 Stunden ihrer Wachzeit,
wahrend die gesunde Kontrollgruppe 10305 Schritte in durchschnittlich 15 Stunden zu-
rucklegte. Die fur Kinder und Jugendliche, in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht,
empfohlene Schrittzahl von 10.000 bis 15.000 Schritten pro Tag (Tudor-Locke et al.,
2011; Tudor-Locke et al., 2004) erreichten somit weder die nierentransplantierten noch
die gesunden Studienteilnehmer/-innen der vorliegenden Untersuchung. Dass die kor-
perliche Aktivitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher im Vergleich zu gesun-
den Gleichaltrigen z.T. erheblich reduziert ist, konnten bereits frihere Studien mit Hilfe
von Schrittzahlern bzw. Akzelerometern (Akber et al., 2012; Clark et al., 2012; Hamiwka
et al.,, 2009) sowie Fragebogenerhebungen (Painter et al., 2007; Tangeraas et al.,
2010) zeigen. Painter et al. (2007) verglichen nierentransplantierte Kinder und Jugendli-
che mit dialysepflichtigen Gleichaltrigen und berichteten, dass sich beide Gruppen hin-
sichtlich ihres Aktivitatslevels (in METs) nicht voneinander unterschieden, die nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen jedoch deutlich haufiger am Schulsport teil-
nahmen. In Bezug auf die erfassten Schrittzahlen waren die nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen der vorliegenden Studie noch weniger aktiv als nierentransplan-
tierte Kohorten friiherer Untersuchungen (Clark et al., 2012; Hamiwka et al., 2009), wo-
bei im Gegensatz zu Akber et al. (2012) unter den untersuchten nierentransplantierten
Kindern und Jugendlichen die Jungen weniger Schritte absolvierten als die Madchen
und auch mit zunehmendem Alter keine kontinuierliche Abnahme der durchschnittlichen
Schrittzahl beobachtet werden konnte (Tab. 41). In der gesunden Kontrollgruppe konn-
ten die Beobachtungen von Akber et al. (2012) jedoch bestatigt werden. Hier waren so-

wohl fur die untersuchten Jungen im Vergleich zu den Madchen als auch bei den Jin-
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geren im Vergleich zu den Alteren hohere durchschnittliche Schrittzahlen zu verzeich-
nen. Bei der geschlechtsabhangigen Gegenuberstellung konnte eine Schrittzahl-
Differenz zu Gunsten der gesunden Kontrollgruppe jedoch lediglich fur die Jungen be-
statigt werden. Die nierentransplantierten Madchen unterschieden sich nicht von den
gesunden Madchen (Tab. 41).

Als Hauptursachen fur eine bereits vor einer geplanten Nierentransplantation reduzierte
korperliche und sportliche Aktivitat bei niereninsuffizienten Kindern und Jugendlichen
konnten Fatigue sowie therapiebedingtes Unwohlsein identifiziert werden, wahrend
nach erfolgreicher Nierentransplantation das Aktivitatsniveau der meisten Patienten
hauptsachlich aus Angst vor einer Transplantatschadigung reduziert ist (Wolf et al.,
2016). Haufig gehen solche Angste auch mit Gbertriebener Vorsicht von Seiten der be-
treuenden Fachkrafte sowie der Eltern einher, wodurch die teilweise noch sehr jungen
Patienten vermehrt geschont und zu Inaktivitdt erzogen werden, anstelle sie zu mehr
kérperlicher Aktivitit zu animieren. Dass insbesondere die Angste vor Verletzungen und
Transplantatschadigungen unbegriundet sein durften, zeigten Wolf et al. (2016), die fur
lediglich drei von 101 nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen sportbezogene
Transplantatschadigungen erfassten, welche jedoch keine weitere medizinische Be-
handlung nach sich zogen.

Korperliche Aktivitat ist bei Kindern und Jugendlichen nicht nur positiv mit der korperli-
chen Leistungsfahigkeit und Gesundheit assoziiert, sondern beeinflusst nachweislich
auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Akber et al., 2012; Hamiwka et al.,
2009; Wu et al., 2017). Allerdings steht die alltagliche kérperliche Aktivitat, wie das re-
gelmaflige zu Full gehen, welches beispielsweise mit der Messung von Schrittzahlen
objektiviert werden kann, nicht automatisch mit dem Grad der sportlichen Betatigung im
Zusammenhang. So konnten fur die nierentransplantierten und gesunden Kinder und
Jugendlichen in der vorliegenden Studie beispielsweise keine Unterschiede in der mitt-
leren Schrittzahl pro Stunde in Abhangigkeit von der zu Studienbeginn erfragten regel-
maRigen sportlichen Aktivitat pro Woche festgestellt werden (Tab. 41). Es ist demnach
nicht gesagt, dass die Kinder und Jugendlichen, die regelmafig Sport treiben, auch im
Alltag aktiver sind. Umgekehrt scheinen jedoch diejenigen, die neben dem Schulsport
keinen weiteren Sport betreiben, ihre Freizeit nicht ausschliel3lich mit sitzenden Tatig-
keiten zu verbringen. In der Praxis sollten demzufolge bei der Bewertung des Aktivitats-
verhaltens und der gesundheitsforderlichen Lebensweise einer Person immer mehrere

Faktoren bertcksichtigt werden. Hierzu zahlen neben der zuverlassigen Erfassung der
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alltaglichen korperlichen Aktivitat eben auch die Ermittlung von Umfangen und Intensita-
ten regelmaliger sportlicher Betatigungen, von Erndhrungsgewohnheiten sowie die Er-

fassung der Dauer sitzender Tatigkeiten in der Schule, bei der Arbeit und in der Freizeit.

4.2 Trainingsintervention unter Verwendung der Nintendo®-
Spielekonsole Wii

Video- und Computerspiele, die auf eine Steigerung der korperlichen Aktivitat sowie
eine Reduzierung der inaktiven Sitzzeiten ausgerichtet sind, haben sich in den vergan-
genen Jahren als effektive und einfach zu handhabende Methode bei gesunden, aber
auch chronisch kranken Kindern und Jugendlichen (Benzing und Schmidt, 2018; Gao et
al.,, 2015) sowie Erwachsenen (Bonnechere et al., 2016) heraus kristallisiert. Dabei
konnen die sogenannten Exergames sowohl als Alternative als auch in Ergéanzung zu
herkdbmmlichen Bewegungsprogrammen eingesetzt werden (Bonnechere et al., 2016;
Gao et al., 2015). Bisherige Untersuchungen an Erwachsenen nach Nierentransplanta-
tion (Wang et al., 2014) oder mit rheumatoider Arthritis (Zernicke et al., 2016) sowie an
Kindern und Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas (Christison und Khan, 2012;
Staiano et al., 2018), Mukoviszidose (Del Corral et al., 2018; O'Donovan et al., 2014a)
oder auch motorischen Defiziten (Hammond et al., 2014; Mombarg et al., 2013; Smits-
Engelsman et al., 2017) zeigten positive und zu herkdmmlichem Training vergleichbare
Effekte videospielbasierter Aktivitatsprogramme auf die kdrperliche Aktivitat, die korper-
liche Leistungsfahigkeit, die Motorik, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie die
Kdérperzusammensetzung der Patienten. Entsprechende Effekte videospielbasierter Ak-
tivitatsprogramme bei nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen wurden jedoch
bisher nicht untersucht. In der vorliegenden Studie sollte aus diesem Grund die potenti-
elle Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme nierentransplantierter Kinder und
Jugendlicher, als bestes Mal fur die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit, nach einem 6-
wochigen hauslichen Training unter Verwendung der Spielekonsole Wii Uberpruft wer-
den. In einem weiteren Schritt wurden aulerdem die Effekte des videospielbasierten
Trainings auf die maximale Handkraft, die koordinativen Fahigkeiten, die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat sowie die alltagliche korperliche Aktivitat der nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen untersucht und im Rahmen einer Verlaufsbeobachtung
ein Jahr nach Abschluss der Trainingsintervention die nachhaltige Wirkung der Bewe-

gungsintervention Uberpruft.
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4.2.1 Leistungsféhigkeit

In den nachfolgenden Abschnitten 4.2.1.1 und 4.2.1.2 werden die im Rahmen der vor-
liegenden Studie erfassten Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit nierentrans-
plantierter Kinder und Jugendlicher im Vergleich von vor zu nach der hauslichen Trai-
ningsintervention mittels Wii-Spielekonsole ausfuhrlich erlautert. Nachdem zunachst die
Ergebnisse zum Hauptzielparameter VOapeak diskutiert werden, wird anschlieRend noch
auf die maximale Leistungsfahigkeit sowie die submaximalen Leistungsparameter ein-
gegangen. AbschlieRend erfolgt eine Einordnung der im vorliegenden Dissertationspro-

jekt Uberpruften Haupthypothese.

4.2.1.1 Maximale Sauerstoffaufnahme (VOzpeak)

Die auf das individuelle Korpergewicht relativierte maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2peak/kg) gilt als beste Kenngréfie zur Beurteilung der kardiopulmonalen Leistungs-
fahigkeit und wurde deshalb im Rahmen der vorliegenden Studie als Hauptzielparame-
ter herangezogen, um die Leistungsfahigkeit der nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen vor und nach der 6-wochigen hauslichen Trainingsintervention mittels einer
Wii-Spielekonsole zu evaluieren.

Nach der hauslichen Trainingsintervention konnten fur die 13 nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen keine Verbesserungen in Bezug auf die kardiopulmonale Leis-
tungsfahigkeit beobachtet werden (Tab. 46 & Abb. 25). Wahrend die absolute VO2peak
nach Abschluss der Intervention unverandert blieb (P = 0,374), reduzierte sich die
VO2peak/kg sogar signifikant (P = 0,044). Die Reduktion der VOqpea/kg zeichnete sich
insbesondere bei den acht Kindern und Jugendlichen mit geringer Compliance ab (Tab.
48 & Abb. 28). Die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit guter Compli-
ance erreichten vor und nach der Wii-Intervention hingegen vergleichbare Werte fur die
VOopeak/kg. Die vermehrte Inaktivitat derjenigen nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen mit geringer Compliance scheint demnach deren ohnehin bereits reduzierte
kardiopulmonale Leistungsfahigkeit (Clark et al., 2012; Krull et al., 1994; Painter et al.,
2007; Sethna et al., 2009; Tangeraas et al., 2010; Weaver et al., 2008) zusatzlich zu
verschlechtern.

Dass die korperliche Aktivitat mittels aktiver Videospiele sowohl kurz- als auch langfris-
tig den Sauerstoffverbrauch und damit den aktiven Energieverbrauch im Vergleich zu
Ruhemessungen sowie inaktiven Videospielen steigern kann, zeigten bereits vereinzel-

te Untersuchungen an gesunden (Graf et al., 2009), aber auch an tbergewichtigen und
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adipdsen Kindern und Jugendlichen (Lamboglia et al., 2013; O'Donovan et al., 2014b),
an jungen Patienten mit Mukoviszidose (O'Donovan et al., 2014a) sowie an Erwachse-
nen (Hochsmann et al., 2016). Fur nierentransplantierte Kinder und Jugendliche sind
bei regelmafiger korperlicher Aktivitat ebenfalls langfristige Verbesserungen der kardi-
opulmonalen Leistungsfahigkeit moglich. So berichteten beispielsweise Lubrano et al.
(2012), dass bei regelmaligem Training von drei bis funf Stunden pro Woche hinsicht-
lich der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit (ausgegeben als VOamad/kg) kein signifi-
kanter Unterschied zwischen nierentransplantierten Kindern und inaktiven gesunden
Gleichaltrigen bestand. Auch Thorsteinsdottir et al. (2018) beschrieben fur nierentrans-
plantierte Kinder und Jugendliche eine signifikant bessere VOapea/kg, Wenn diese be-
reits ein bis zwei Wochen nach erfolgter Transplantation mehrmals wochentlich, ange-
passt an die individuellen Bedurfnisse, physiotherapeutisch behandelt wurden.

Nach bisherigem Kenntnisstand handelt es sich bei der vorliegenden Untersuchung um
die erste Studie, bei der mit Hilfe von videospielbasiertem hauslichem Training die kar-
diopulmonale Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher gestei-
gert werden sollte. Anhand der relativ niedrigen Trainingsherzfrequenz von 65% der
HF seak SOWie der vorwiegend als leicht eingeschatzten subjektiven Anstrengung wah-
rend des Trainings (Borg: 10,9) liegt der Schluss nahe, dass das vorgegebene Trai-
ningsprogramm mit der Wii-Spielekonsole nicht intensiv und umfangreich genug war,
um die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit der nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen effektiv zu steigern. Hinzu kommt, dass Studien mit herkdmmlichen und als
effektiv eingestuften Trainingsinterventionen bei nierentransplantierten Kindern und Ju-
gendlichen Uber eine Dauer von mindestens drei (Thorsteinsdottir et al., 2018) bzw. bei
nierentransplantierten Erwachsenen von etwa zwolf Monaten (Roi et al., 2018) durchge-
fuhrt wurden, was die etwa 6-wdchige Interventionsdauer der vorliegenden Untersu-
chung um einiges ubersteigt. Neben der annehmbar zu geringen Dauer und Intensitat
der Intervention fiel die Compliance der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
hinsichtlich der Trainingsdurchfliihrung auffallig gering aus. Obwohl die nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen wochentlich kontaktiert wurden, um das Trainingspro-
gramm mit der Wii-Spielekonsole und eventuelle Schwierigkeiten zu besprechen, wurde
das Ausmald der erstaunlich geringen Compliance erst nach Abschluss der Interventi-
onsphase deutlich. Die Uberwachung der Kinder und Jugendlichen wahrend der Trai-
ningsintervention schien demnach nicht engmaschig bzw. nicht genau genug gewesen

zu sein. Wie frihere Untersuchungen zeigen, scheinen Trainingsinterventionen bei
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chronisch niereninsuffizienten Kindern und Jugendlichen durch verstarkte Drop-Out-
Raten gepragt zu sein (Clapp et al., 2012), wahrend im Gegensatz dazu ein 24-
wochiges hausliches Exergaming-Programm bei Ubergewichtigen und adipésen Kindern

auf grol3en Zuspruch stiel3 (Staiano et al., 2018).

4.21.2 Weitere Kenngrofien der Leistungsfahigkeit und ventilatorische Schwellen

Nach Abschluss der hauslichen Trainingsintervention mit der Wii-Spielekonsole wurden
fur die 13 nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen hinsichtlich der maximalen
Leistungsfahigkeit in Watt (P = 0,933) sowie in Watt/kg (P = 0,724) keine Veranderun-
gen festgestellt (Abb. 29 & Tab. 49). Ebenso blieben die VEpeak sowie die HFpeak im
Vergleich zu vor der Trainingsintervention unverandert. Da der RQpeak SOWONI vor als
auch nach der Intervention im Mittel bei 1,11 £ 0,1 lag, kann davon ausgegangen wer-
den, dass die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen zu beiden Messzeitpunk-
ten eine maximale Ausbelastung erreichten. Im Gegensatz zu den vorliegenden Stu-
dienergebnissen, konnten nierentransplantierte Erwachsene nach einer 8-wdchigen
videospielbasierten Intervention ihre korperliche Leistungsfahigkeit signifikant steigern.
Allerdings wurde deren Leistungsfahigkeit nicht mit Hilfe einer Fahrrad-Spiroergometrie,
sondern Uber den 6-Minuten-Gehtest objektiviert (Wang et al., 2014). Vergleichbare
Daten fur nierentransplantierte Kinder und Jugendliche liegen bisher nicht vor.

Wie bereits in Abschnitt 4.2.1.1 beschrieben, wies der Uberwiegende Anteil der nieren-
transplantierten Kinder und Jugendlichen eine lediglich geringe Compliance wahrend
der Trainingsintervention auf. Wahrend die funf nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen mit guter Compliance ihre maximale Leistungsfahigkeit auf dem Fahrrad-
Ergometer ansatzweise steigern konnten, reduzierte sich die maximale Leistungsfahig-
keit derjenigen mit geringer Compliance (Tab. 51 & Abb. 31). Unabhangig von der
Compliance der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen zeigten sich nach Ab-
schluss der Trainingsintervention auch in Bezug auf die submaximalen Leistungspara-
meter Reduktionen (Tab. 52). Dabei verringerte sich die VO,/kg an den ventilatorischen
Schwellen VT1 und VT2, wobei die Reduktion der VOa/kg an der VT2 sogar signifikant
(P =0,003) war. Erganzend zu den Daten der maximalen Sauerstoffaufnahme (vgl. Ab-
schnitt 4.2.1.1) scheint also die vermehrte Inaktivitat nierentransplantierter Kinder und
Jugendlicher auch mit einer weiteren Reduktion der korperlichen Leistungsfahigkeit so-

wie der submaximalen Leistungsparameter einherzugehen.
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Die Haupthypothese der vorliegenden Arbeit, dass die maximale Sauerstoffaufnahme
und damit die maximale korperliche Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und
Jugendlicher durch den Einsatz eines videospielbasierten Bewegungsprogramms ge-
steigert werden konnen, konnte in Bezug auf das untersuchte Patientenkollektiv nicht
bestatigt werden. Als besonders problematisch stellte sich diesbezlglich die geringe
Compliance der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen wahrend der Trai-
ningsintervention heraus, wobei zumindest ansatzweise eine Veranderung der kardi-
opulmonalen Leistungsfahigkeit in Abhangigkeit der Compliance gezeigt wurde. Es
kann demnach nicht abschlieend beurteilt werden, ob bei einer hohen Compliance
aller nierentransplantierter Studienteilnehmer/-innen wahrend der videospielbasierten
Trainingsintervention, die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit der nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen gesteigert werden hatte kdnnen. Fir eine bessere Motivation
und Bindung der jungen Patienten an spezifische Trainingsprogramme sowie eine kon-
trollierte Steuerung der Belastungsreize wahrenddessen waren angeleitete Trainingsin-
terventionen mit geschultem Personal von Vorteil. Im Gegensatz zu den Programmen
von Thorsteinsdottir et al. (2018) und Roi et al. (2018) war dies im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung, aufgrund der z.T. sehr weiten Anfahrtswege der nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen zur Transplantationsambulanz bzw. Sportmedizin
jedoch nicht moéglich. Zukinftige Studien, die den Einsatz hauslicher Bewegungspro-
gramme untersuchen, sollten demnach eine engmaschigere und gegebenenfalls digita-

le Methode zur Trainingsuberwachung verwenden.

4.2.2 Maximale Handkraft

In Bezug auf die maximale Handkraft zeigten sich fur die nierentransplantierten Kinder
und Jugendlichen keine Veranderungen von vor zu nach der Wii-Intervention (Tab. 28 &
Abb. 32). Interessanter Weise verbesserten sich in Abhangigkeit von der regelmafigen
korperlichen Aktivitat diejenigen Kinder und Jugendlichen verstarkt, die von vornherein
zur korperlich aktiveren Subgruppe zahlten (Abb. 33 & Tab. 55). Zusatzlich fiel auf, dass
eine Verbesserung oder auch Verschlechterung der maximalen Handkraft weitgehend
unabhangig von der Compliance der Kinder und Jugendlichen zur Wii-Intervention auf-
trat (Abb. 33 & Tab. 55). Inwiefern Messungen der maximalen isometrischen Handkraft
bei diesem Patientenkollektiv Uberhaupt verlassliche Aussagen ermdglichen, um die

muskuloskelettale Entwicklung sowie den Gesundheitszustand und die korperliche Leis-
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tungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen einschatzen zu kénnen (Bohannon, 2015),
kann an dieser Stelle nicht hinreichend beurteilt werden.

Insgesamt haben sich bisher nur wenige Arbeitsgruppen mit dem Einfluss videospielba-
sierter Aktivitatsprogramme auf die maximale isometrische Handkraft beschaftigt. Eine
dieser Studien untersuchte Kinder und Jugendliche mit Mukoviszidose und konnte zei-
gen, dass ein 6-wochiges Training (5x/Woche & 30-60 min) mit einer Wii-Spielekonsole
im hauslichen Setting die maximale isometrische Handkraft im Vergleich zu einer nicht
trainierenden Kontrollgruppe signifikant steigerte (Del Corral et al., 2018). Eine weitere,
jedoch deutlich kleinere Pilotstudie publizierten Kassee et al. (2017) zu sechs 7- bis 12-
jahrigen Kindern mit spastischer hemiplegischer Zerebralparese. Jeweils drei Kinder
absolvierten zu Hause Uber sechs Wochen ein herkdmmliches Krafttraining oder aber
ein Aktivitatsprogramm mit einer Wii-Spielekonsole. Wahrend zwei von drei Kindern aus
der Krafttrainingsgruppe ihre maximale isometrische Handkraft nach der 6-wdchigen
Intervention verbessern konnten, gelang dies lediglich einem von drei Kindern in der
Wii-Trainingsgruppe (Kassee et al., 2017). Neben der untersuchten Zielgruppe sowie
der Dauer und des Umfangs des eingesetzten videospielbasierten Trainings scheint in
Bezug auf zu erwartende Trainingseffekte auch die Ubungsauswahl eine wesentliche
Rolle zu spielen. So durfte ein Training mit der Wii-Spielekonsole, welches explizit auf
die Kraftigung der oberen Extremitaten ausgerichtet ist, hinsichtlich der Steigerung der
isometrischen Handkraft effektiver sein, als ein reines Ausdauer- oder Koordinations-
training. Da in der vorliegenden Studie der Fokus vorwiegend auf einem ausgewogenen
und ganzheitlichen korperlichen Training lag und das vorgegebene Trainingsprogramm
weniger auf die isolierte Kraftigung der Arm- oder Handmuskulatur abzielte, waren die
Trainingsreize in Bezug auf die Steigerung der maximalen isometrischen Handkraft

vermutlich zu gering.

4.2.3 Koordination

Das vielfaltige Training auf dem Balance Board der Wii-Spielekonsole sowie die positiv
berichteten Effekte videospielbasierter Aktivitatsprogramme bei Kindern und Jugendli-
chen mit motorischen Defiziten (Hammond et al., 2014; Mombarg et al., 2013; Smits-
Engelsman et al., 2017), mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS)
(Benzing und Schmidt, 2019) oder nach Tumorerkrankung (Sabel et al., 2016) lieRen
Verbesserungen in den erheblich reduzierten koordinativen Fahigkeiten der nieren-

transplantierten Kinder und Jugendlichen nach der 6-wochigen Trainingsintervention
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erwarten. Dies war jedoch nicht der Fall. Wahrend sich der Gesamt-MQ), das Riickwérts
Balancieren und das Seitliche Umsetzen vor und nach der Intervention unverandert
darstellten, wurde hinsichtlich des Monopedalen Uberhiipfens sogar eine signifikante
Reduktion (P = 0,030) deutlich (Tab. 56 & Abb. 34). Fiur das Seitliche Hin- und Her-
springen, welches neben den koordinativen Fahigkeiten auch eine gewisse Schnellig-
keitsfahigkeit und Ausdauer erfordert, wurden demgegenuber sogar leicht positive, je-
doch nicht signifikante Veranderungen beobachtet (P = 0,152). Allerdings waren die
Veranderungen der koordinativen Fahigkeiten von vor zu nach der Trainingsintervention
weitestgehend unabhangig von der Compliance der nierentransplantierten Patienten/-
innen (Abb. 36). Dennoch fiel auf, dass die Kinder und Jugendlichen mit geringer Com-
pliance sowohl vor als auch nach der Trainingsintervention in allen Testaufgaben hohe-
re MQ-Werte erreichten als diejenigen mit guter Compliance (Tab. 58).

Da die vorliegende Studie, nach derzeitigem Kenntnisstand, die erste Untersuchung ist,
die die koordinativen Fahigkeiten nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher sowohl
im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen als auch vor und nach eines videospielbasier-
ten Aktivitatsprogramms erhoben hat, ist ein Vergleich der gewonnen Daten lediglich zu
Studien mit anderen Patientenkollektiven moglich. So konnten Benzing und Schmidt
(2019) erst kurzlich zeigen, dass sich bei 8- bis 12-jahrigen Kindern mit ADHS bei-
spielsweise das Seitliche Hin- und Herspringen nach einem 8-wdchigen hauslichen
Training mit der Videospiel-Konsole Xbox® Kinect® (Microsoft, Redmond, WA, USA)
signifikant verbesserte. Allerdings berichteten die Autoren, vergleichbar zu den unter-
suchten nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen, eine relativ hohe Drop-Out-
Rate bei den Kindern mit ADHS sowohl flir das videospielbasierte Training im hausli-
chen Umfeld als auch fir die Teilnahme an den Abschlussuntersuchungen. Mit Hilfe
von wochentlichem Internet-Coaching gelang es Sabel et al. (2016), 7- bis 17-jahrige
Kinder und Jugendliche, die nach einem Hirntumor erfolgreich behandelt wurden, tber
eine Dauer von zehn bis zwoIf Wochen flunf Mal pro Woche fir ein hausliches Wii-
Training zu motivieren. Im Anschluss an die Wii-Intervention hatten die jungen Tumor-
patienten ihre Korperkoordination um 15% signifikant gesteigert, wobei auch hierbei in
Bezug auf die Balance keine Veranderungen beobachtet werden konnten. Ahnlich zu
den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnte eine weitere Untersuchung krebskran-
ker Kinder und Jugendlicher nach einer 8-wochigen Intervention mittels Wii-
Spielkonsole, im Vergleich zu einer nicht trainierenden Kontrollgruppe, ebenfalls keine

Veranderungen in der Koérperkoordination feststellen (Hamari et al., 2019). Obwohl,

157



vergleichbar zu den untersuchten nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen, die
krebskranken Kinder und ihre Erziehungsberechtigten das Training mit der Wii-
Spielekonsole als durchaus freudbetont und sinnvoll erachteten, konnten die Autoren
auf Basis der Trainings- und Aktivitatstagebucher lediglich einen Patienten identifizie-
ren, der entsprechend der Vorgaben trainierte (Hamari et al.,, 2019). Fur eine hohe
Compliance und damit verbundene positive Veranderungen nach Abschluss einer akti-
vitatsbezogenen Intervention scheinen also nicht nur die verwendeten Ubungen, son-
dern vielmehr die regelmafige und langfristige Anleitung und Unterstutzung von auf3en
von Bedeutung zu sein. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie sowie zu den Untersu-
chungen von Benzing und Schmidt (2019), Hamari et al. (2019) und Sabel et al. (2016)
konnten durch wahrend der Schulzeit unter Anleitung durchgefuhrte Wii-
Trainingsinterventionen in Kleingruppen bei gesunden Kindern mit motorischen Defizi-
ten (Mombarg et al., 2013) sowie bei Kindern mit entwicklungsbedingten Koordinations-
stérungen (Hammond et al., 2014; Smits-Engelsman et al., 2017) grolRere Effekte in
Bezug auf die Verbesserung der Korperkoordination erreicht werden. Eine entspre-
chende Uberwachung wahrend des Wii-Trainings, die vermutlich forderlicher fir die Mo-
tivation und die Bindung der Kinder und Jugendlichen ist sowie zusatzliche Mdglichkei-
ten bietet, auf individuelle Bedurfnisse einzugehen, war jedoch im Rahmen der vorlie-
genden Studie aufgrund der kleinen Stichprobe und in mehreren Fallen weit entfernter
Wohnorte der Patienten nicht moglich.

Des Weiteren kann nicht ausgeschlossen werden, dass die nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen aufgrund ihrer erheblich reduzierten motorischen Grundlagen
durch das vorgegebene Trainingsprogramm mit teilweise hoch koordinativem Anspruch
Uberfordert waren. Hinweise darauf kdnnten unter anderem die niedrige Trainingsherz-
frequenz von durchschnittlich 65% der HF ..« sowie das geringe, anhand der Borg-
Skala gemessene Anstrengungsempfinden (8,5 — 12,5) der nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen geben. Zusatzlich kénnte eine Uberforderung der jungen Patien-
ten zu Einschrankungen in der Motivation und der gewissenhaften Durchfihrung des
Trainingsprogramms geftihrt haben, was sich in der beobachteten geringen Compliance
der Kinder und Jugendlichen widerspiegelt. In diesem Zusammenhang ware weiterhin
denkbar, dass die hohen koordinativen und geistigen Anforderungen des Aktivitatspro-
gramms in Verbindung mit der eingeschrankten Korperkoordination die vorherrschende,
jedoch unbegrundete Angst verstarkt hat, das Transplantat durch die sportliche Betati-

gung zu schadigen oder sich anderweitig zu verletzen (Wolf et al., 2016).
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Da koordinative Fahigkeiten sowohl fir die motorische Entwicklung insgesamt (Stodden
et al., 2008) als auch fur die korperliche Fitness bis in das Erwachsenenalter (Barnett et
al., 2008; Utesch et al., 2019) von enormer Bedeutung sind, sollten zuklnftige Studien
genau an diesen Punkten ansetzen und die Wirkungen angeleiteter sowie fruhzeitig
begonnener, koordinativer Trainingsprogramme bei nierentransplantierten Kindern und

Jugendlichen Uberprufen.

4.2.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Regelmalige korperliche Aktivitat sowie eine gute korperliche Leistungsfahigkeit stehen
in engem Zusammenhang mit einer zufriedenstellenden gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat. In Studien mit gesunden (Wu et al., 2017), aber auch mit nierentransplan-
tierten (Diseth et al., 2011; Hamiwka et al., 2009; Thorsteinsdottir et al., 2018) oder an
Mukoviszidose erkrankten (Del Corral et al., 2018) Kindern und Jugendlichen sowie mit
nierentransplantierten Erwachsenen (Calella et al., 2019; Oguchi et al., 2019; Painter et
al., 2002; Roi et al., 2018) hatte ein regelmaliges korperliches Training nicht nur auf die
korperliche Leistungsfahigkeit, sondern auch auf die gesundheitsbezogene Lebensqua-
litat einen positiven Einfluss.

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnte ein solch positiver Zusammenhang lediglich
ansatzweise aufgezeigt werden. So waren fur die untersuchten nierentransplantierten
Kinder und Jugendlichen nach dem 6-wochigen Training mit der Wii-Spielekonsole ge-
ringe Verbesserungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat insgesamt sowie in
Bezug auf die Emotionale, die Soziale und die Schulische Funktionsfahigkeit festzustel-
len (Tab. 59 & Abb. 38). Dabei steigerten die nierentransplanierten Kinder und Jugend-
lichen mit guter Compliance ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat in etwas starke-
rem Ausmalf als diejenigen mit geringerer interventionsbezogener Compliance (Tab. 61
& Abb. 40). Demzufolge ware eine generelle Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat mit zunehmendem Umfang regelmaRiger korperlicher Aktivitat denkbar.
Ahnliche Zusammenhange fir nierentransplantierte Kinder und Jugendliche berichteten
Hamiwka et al. (2009), die eine signifikant lineare Korrelation zwischen der zuriickge-
legten Schrittzahl und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nachweisen konnten.
Des Weiteren berichteten Thorsteinsdottir et al. (2018) von einer verbesserten gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat bei denjenigen Kindern und Jugendlichen, die bereits
kurz nach erfolgter Nierentransplantation regelmafig physiotherapeutisch behandelt

wurden und somit haufiger kérperlich aktiv waren als nierentransplantierte Kinder und
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Jugendliche ohne entsprechende physio- bzw. sporttherapeutische Mallnahmen. Im
Gegensatz zu dieser (Thorsteinsdottir et al., 2018) sowie einer weiteren Studie, bei der
ein 12-monatiges kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining mit nierentransplantierten
Erwachsenen durchgefuhrt wurde (Roi et al., 2018), trainierten die nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen der vorliegenden Studie selbstbestimmt im hauslichen Set-
ting und wurden lediglich durch wdchentliche Kontaktaufnahmen via Telefon oder E-
Mail durch die Studienleitung unterstutzt. Dass zu Hause durchgefuhrte Trainingspro-
gramme hinsichtlich der Verbesserung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitédt jedoch eine gute Alternative zum angeleiteten
Training im Sport- oder Therapiezentrum darstellen kdnnen, zeigen vereinzelte Studien
an chronisch niereninsuffizienten (Aoike et al., 2018) und nierentransplantierten (Painter
et al., 2002) Erwachsenen sowie Kindern und Jugendlichen mit Mukoviszidose (Del
Corral et al., 2018). Wahrend Aoike et al. (2018) und Painter et al. (2002) ein herkdmm-
liches, vorwiegend ausdauerorientiertes Training uber 24 Wochen bzw. zwolf Monate
anwendeten, nutzten Del Corral et al. (2018), vergleichbar zur vorliegenden Studie, eine
Wii-Spielekonsole fur ein 6-wdchiges Training an funf Tagen pro Woche. Wahrend das
hausliche Training mit der Wii-Spielekonsole bei Kindern und Jugendlichen mit Muko-
viszidose neben der maximalen Handkraft und der Strecke im 6-Minuten-Gehtest auch
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat steigern konnte (Del Corral et al., 2018), be-
richten Staiano et al. (2018) fir Ubergewichtige und adipdse Kinder und Jugendliche
trotz sehr guter Compliance keine Veranderungen in der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitit nach einem 24-wdchigen Training mit der Spielekonsole Xbox 360° Ki-
nect® (Microsoft, Redmond, WA, USA) im h&uslichen Umfeld. Auch bei Erwachsenen
mit Diabetes mellitus Typ 2 konnte ein 4-wochiges, angeleitetes virtuelles Tennis-
Training mittels Wii-Spielekonsole in Kleingruppen keine Veranderungen in der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat bewirken (Senior et al., 2016).

Insgesamt liegen noch relativ wenige Veroffentlichungen vor, die den Einfluss eines
videospielbasierten korperlichen Trainings auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
untersucht haben. Aufgrund variabler Interventionsdauern und —inhalte, unterschiedli-
cher Patientenkollektive sowie diverser verwendeter Fragebdgen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualitat, sind zuverlassige Vergleiche der Studienergebnis-
se sowie aussagekraftige Schlussfolgerungen kaum maoglich.

Mit Blick auf das Langzeit-Outcome nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher soll-

ten jedoch die gezeigten, leicht positiven Tendenzen in der gesundheitsbezogenen Le-
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bensqualitat der jungen Patienten nach dem videospielbasierten Aktivitatsprogramm im
Rahmen zukunftiger Studien an grofReren Patientenkollektiven Uberprift werden. Hierzu
ware der Einsatz vergleichbarer Aktivitatsprogramme mit verlangerter Interventionsdau-
er und einer starkeren Uberwachung des Trainings zur Gewahrleistung einer hohen

Compliance ratsam.

4.2.5 Korperliche Aktivitat im Alltag

Die mit Hilfe des SenseWear®-Armbandes vor und nach Abschluss der videospielba-
sierten Intervention bestimmte Schrittzahl pro Stunde, als Mal} fur die alltagliche korper-
liche Aktivitat, konnte nach Abschluss der Intervention signifikant (P = 0,043) um 121
Schritte pro Stunde gesteigert werden (Tab. 62 & Abb. 41). Dies entspricht etwa 2720
zusatzlichen Schritten pro Tag. Trotz dieser deutlichen Verbesserung erreichten die
nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen nicht die zu Studienbeginn gemessene
Schrittzahl der gesunden Kontrollgruppe (Tab. 41) und auch nicht die gangigen Emp-
fehlungen fur gesunde Kinder und Jugendliche (Tudor-Locke et al., 2011; Tudor-Locke
et al., 2004).

Videospielbasiertes korperliches Training hat das Potential, den Umfang und die Inten-
sitat korperlicher Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen zu steigern sowie die Dauer
inaktiver Sitzzeiten zu reduzieren (Benzing und Schmidt, 2018; Best, 2013; Lamboglia
et al., 2013). Allerdings liegen bisher keine evidenten Empfehlungen zu einer individuel-
len, zielgruppenspezifischen und mdglichst effektiven Gestaltung videospielbasierter
Aktivitatsprogramme vor, sodass deren Mdglichkeiten sicher nicht voll ausgeschopft
werden (Benzing und Schmidt, 2018; Best, 2013). So finden sich nur wenige Studien,
die die Effekte eines videospielbasierten Trainings auf die alltagliche korperliche Aktivi-
tat von gesunden sowie chronisch kranken Personen untersucht haben (Christison und
Khan, 2012; Senior et al., 2016; Staiano et al., 2018). Senior et al. (2016) konnten bei-
spielsweise mit Hilfe des International Physical Activity Questionnaires (IPAQ) nach ei-
nem lediglich 4-wochigen angeleiteten Wii-Training mit erwachsenen Typ-2-Diabetikern
eine Verbesserung des Umfangs an korperlicher Aktivitat pro Woche in MET-Minuten
feststellen. Auch Christison und Khan (2012) berichteten nach einem 10-maligen Uber-
wachten Training mit verschiedenen Videospielkonsolen eine signifikante Steigerung
der korperlich aktiven Stunden pro Woche bei Ubergewichtigen Kindern und Jugendli-
chen. Wahrend im Rahmen dieser beiden Studien die kérperliche Aktivitat vor und nach

einer Intervention lediglich Uber einen Fragebogen erhoben wurde, ermittelten Staiano
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et al. (2018), vergleichbar zur vorliegenden Studie, die alltagliche korperliche Aktivitat
uber ein Akzelerometer. Die hierbei untersuchten Ubergewichtigen Kinder und Jugendli-
chen verbesserten nach einem 24-wdchigen videospielbasierten Training im hauslichen
Umfeld die Dauer ihrer maRdigen bis intensiven korperlichen Aktivitat um 3,4 Minuten pro
Tag, wahrend eine ebenfalls untersuchte Kontrollgruppe ohne Intervention ihre korperli-
che Aktivitat um acht Minuten pro Tag reduzierte (Staiano et al., 2018). Trotz des von
Staiano et al. (2018) berichteten signifikanten Unterschieds zwischen den beiden Grup-
pen in der Veranderung der Dauer der mafRigen bis intensiven korperlichen Aktivitat
nach Abschluss der Interventionsphase, sollte die praktische Relevanz dieser rund drei
bzw. acht Minuten Differenz kritisch betrachtet werden. Im Vergleich zu Staiano et al.
(2018) konnten Masaijtis-Zagajewska et al. (2018) nach einem 12-wdchigen, jedoch
nicht videobasierten Ausdauertraining mit nierentransplantierten sowie chronisch nie-
reninsuffizienten Erwachsenen sowohl signifikante Verbesserungen in der Dauer der
korperlichen Aktivitat pro Tag als auch in der zurlckgelegten Schrittzahl pro Tag fest-
stellen. Wahrend sich die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen der vorlie-
genden Studie nach dem 6-wochigen Wii-Training hinsichtlich der Schrittzahl um rund
25% signifikant verbessern konnten, entsprach die Steigerung der Schritte pro Tag bei
den nierentransplantierten Erwachsenen, die Uber zwolf Wochen an je funf Tagen trai-
nierten, sogar rund 106% (Masajtis-Zagajewska et al., 2018). Da sich sowohl die nie-
rentransplantierten Kinder und Jugendlichen mit guter als auch diejenigen mit geringer
Compliance in Bezug auf die Schrittzahl pro Stunde verbesserten (Tab. 62 & Abb. 42)
und valide Untersuchungen zum Einfluss videospielbasierter Trainingsinterventionen
auf die alltagliche Schrittzahl fehlen, ware denkbar, dass neben einem potentiellen Ef-
fekt des Wii-Trainings bereits die Teilnahme an dieser Studie oder aber das reine Tra-
gen des SenseWear®-Armbandes die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
dazu motiviert hat, ihre alltdgliche korperliche Aktivitat zu verbessern. Ahnliche Be-
obachtungen machten Akber et al. (2014), die nierentransplantierte sowie chronisch
niereninsuffiziente und dialysepflichtige Kinder und Jugendliche tber zwolf Wochen mit
einem Schrittzahler ausstatteten. Eingangs wurden die Patienten und ihre Eltern aus-
fuhrlich Uber den Nutzen und die potentiellen Effekte einer gesteigerten korperlichen
Aktivitdt beraten und anschlieBend erhielten sie wdchentlich neue zu erreichende
Schrittziele. So konnte beispielsweise die alltagliche korperliche Aktivitat von etwa der
Halfte der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen innerhalb von zwdlf Wochen

um etwa 1000 Schritte/Tag gesteigert werden (Akber et al., 2014).
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Ob die 6-wochige videospielbasierte Intervention oder aber die Studienteilnahme und/
oder das Tragen des SenseWear®-Armbandes letztlich zur Verbesserung der Schritt-
zahl der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen beigetragen hat, kann ab-
schliel3end leider nicht beurteilt werden. Allerdings zeigte sich, dass positive Verande-
rungen mit Hilfe von Interventionsstudien, die auf die Steigerung der korperlichen Aktivi-
tat und Leistungsfahigkeit nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher ausgerichtet
sind, durchaus erreicht werden konnen und demzufolge haufiger Bestandteil wissen-

schaftlicher Untersuchungen sein sollten.

4.2.6 Verlaufsbeobachtung 1 Jahr nach Trainingsintervention

Ziel der Verlaufsbeobachtung ein Jahr nach Abschluss der Interventionsphase war es,
potentielle langfristige Effekte der videospielbasierten Intervention auf die korperliche
Leistungsfahigkeit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt sowie die nachhaltige
Integration und Steigerung der alltaglichen korperlichen Aktivitat der nierentransplantier-
ten Kinder und Jugendlichen zu Uberprifen. In Bezug auf die VOopea’kg (Abb. 43 &
Tab. 63) sowie die maximale Leistung (Watt/kg) (Abb. 44 & Tab. 64) zeigten sich ein
Jahr nach Abschluss der Intervention keine Veranderungen. Jedoch waren die subma-
ximalen Werte (ventilatorische Schwellen) im Rahmen der Follow-up-Messung etwas
héher als direkt nach der Wii-Intervention, wobei die Zunahme der VO2/kg an der VT2
sogar signifikant (P = 0,002) war (Tab. 65). Bei vergleichbarer maximaler Sauerstoff-
aufnahme und maximaler Herzfrequenz sowie unter Beachtung der geringen Stichpro-
bengrélie von neun auswertbaren Studienteilnehmern/-innen, scheinen diese Wertver-
anderungen jedoch am ehesten auf methodische Schwierigkeiten bei der Ermittlung der
Schwellenwerte zurlckzuflhren zu sein.

In Bezug auf die maximale Handkraft (Abb. 45), den Gesamt-MQ im KTK (Abb. 46 &
Tab. 66) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Abb. 47 & Tab. 67) wurden im
Mittel keine signifikanten Anderungen ein Jahr nach Abschluss der Intervention beo-
bachtet. Allerdings steigerten sich die nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
im Seitlichen Umsetzen (KTK) signifikant (P = 0,031). Die mittels SenseWear®-Armband
gemessene Schrittzahl pro Stunde reduzierte sich durchschnittich um 59 Schritte
(P=0,160) (vgl. Abschnitt 3.3.5). Damit wurde zwar ein geringfiugiger Rickgang hin-
sichtlich der alltaglichen korperlichen Aktivitat der nierentransplantierten Kinder und Ju-
gendlichen deutlich, allerdings lag die gemessene Schrittzahl der Abschlussuntersu-

chung weiterhin Uber der zu Studienbeginn erfassten Schrittzahl.
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Die Untersuchung nachhaltiger Effekte aktivitatsbezogener Interventionsprogramme an
chronisch kranken Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen war bisher nur selten Ge-
genstand wissenschaftlicher Arbeiten. So sind, neben der vorliegenden Studie, lediglich
die Arbeiten von Del Corral et al. (2018) sowie Hamari et al. (2019) zu nennen, die eine
6- bzw. 8-wochige Wii-Intervention mit an Mukoviszidose bzw. an Krebs erkrankten
Kindern und Jugendlichen durchfuhrten. Del Corral et al.(2018) untersuchten ihre jun-
gen Patienten sowohl vor als auch direkt nach der Interventionsphase sowie 12 Monate
nach Abschluss der Intervention hinsichtlich ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit, ver-
schiedener Kraftparameter und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Im Unter-
schied zur vorliegenden Studie berichteten die Autoren fur die Mukoviszidose-Patienten
eine hohe Compliance (95%) wahrend ihrer 6-wdchigen Wii-Intervention, welche sich
jedoch nach Abschluss der Intervention Uber die sich anschlieRenden zwolf Monate
drastisch reduzierte (35%). Wahrend die nierentransplantierten Kinder und Jugendli-
chen der vorliegenden Studie nach Beendigung der Wii-Phase lediglich Gber Mdglich-
keiten zur FortfUhrung regelmaRiger korperlicher Aktivitat oder die Teilnahme an woh-
nortnahen Sportangeboten beraten wurden, waren die Mukoviszidose-Patienten dazu
angehalten, selbstandig mindestens zwei Mal pro Woche fur jeweils 20 Minuten das
Training mit der Wii-Konsole fortzufuhren (Del Corral et al., 2018). Trotz der relativ ge-
ringen Compliance von 35% berichteten die Autoren auch zwolf Monate nach Ab-
schluss der eigentlichen Wii-Intervention z.T. weitere Steigerungen oder aber gleich-
bleibende Ergebnisse in Bezug auf die erfassten Parameter zur kérperlichen Leistungs-
fahigkeit und Muskelkraft. Lediglich im 6-Minuten-Gehtest reduzierte sich die zurickge-
legte Strecke geringfligig im Vergleich zur Messung nach Intervention (Del Corral et al.,
2018). Hamari et al. (2019) berichteten etwa ein Jahr nach Abschluss einer 8-wochigen
Wii-Intervention, bei der krebskranke Kinder und Jugendliche an finf Tagen pro Woche
fur 30 Minuten trainieren sollten, lediglich Daten zur kdrperlichen Aktivitat, die mit Hilfe
eines Akzelerometers (Fitbit Ultra) erfasst wurden. Vergleichbar zur vorliegenden Studie
sowie einer von Hamari et al. (2019) gleichzeitig untersuchten Kontrollgruppe krebs-
kranker Kinder und Jugendlicher mit herkdmmlicher Therapie, konnte flr die krebskran-
ken Kinder und Jugendlichen mit 8-wochiger Wii-Intervention auch ein Jahr spater keine
signifikante Veranderung in der alltaglichen korperlichen Aktivitat festgestellt werden
(Hamari et al., 2019). Auch bei dieser Gruppe junger Patienten scheinen neben einer
individualisierten und langfristigen Betreuung unter Einbeziehung ihrer Angehdrigen, die

personliche Motivation und das dauerhafte Dabeibleiben wesentliche Faktoren in Bezug
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auf den Erfolg aktivitatsbezogener Interventionsprogramme darzustellen (Hamari et al.,
2019).

Neben einer fruhzeitigen und regelmaldigen korperlichen Aktivitdt nach erfolgreicher
Nierentransplantation ist insbesondere die dauerhafte Integration der Aktivitat in den
Alltag von erheblicher Bedeutung fur die Wiedererlangung und den Erhalt der korperli-
chen Leistungsfahigkeit und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sowie fur das
Langzeit-Outcome der Patienten (Painter et al., 2002; Thorsteinsdottir et al., 2018). Kin-
der (Thorsteinsdottir et al., 2018) bzw. Erwachsene (Painter et al., 2002), die Studien
zufolge nach erfolgreicher Nierentransplantation regelmallig korperlich aktiv waren,
wiesen im Vergleich zu nierentransplantierten Patienten mit herkommlichem Rehabilita-
tions- und Nachsorgeprogramm ohne entsprechenden Fokus eine deutlich verbesserte
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat auf. Entscheidend scheint in erster Linie also
nicht die Art der kdrperlichen Aktivitat, sondern vielmehr die dauerhafte und regelmafdi-
ge korperliche Betatigung zu sein, um nachhaltig die Leistungsfahigkeit und Lebensqua-

litat zu starken.

4.3 Limitationen

Wie im Rahmen der vorangegangenen Diskussion der Studienergebnisse bereits an-
satzweise thematisiert wurde, weist die vorliegende Studie einige Limitationen auf. Allen
voran sind die geringe Stichprobengrof3e sowie die Heterogenitat der nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen hinsichtlich ihrer Grunderkrankung, des Alters sowie
ihrer individuellen physischen und psychischen Besonderheiten zu nennen. Die Grole
der Stichprobe erklart sich in erster Linie aus der relativ geringen Pravalenz der Kinder
und Jugendlichen, die aufgrund terminaler Niereninsuffizienz in Deutschland nieren-
transplantiert und im Kindertransplantationszentrum des Universitatsklinikums Heidel-
berg betreut werden. Da ein Grofteil der betroffenen Kinder und Jugendlichen zusatz-
lich Komorbiditaten aufweist, die eine Teilnahme an Studien mit gesteigerter korperli-
cher Aktivitat erschweren oder sogar verbieten, kamen am Standort Heidelberg zu Be-
ginn der Studie lediglich 48 nierentransplantierte Kinder und Jugendliche als potentielle
Probanden/-innen in Frage. Mit 20 nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen, die
zumindest die Basisuntersuchungen absolvierten, konnten immerhin 42% der in Frage
kommenden Patienten/-innen rekrutiert werden. Aufgrund der ohnehin grof3en krank-

heitsbedingten Belastung der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen und ihrer
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Familien, wurde ihnen die Teilnahme an der 6-wochigen Wii-Intervention sowie der wei-
teren Messzeitpunkte freigestellt. Mit Hilfe dieses Ansatzes wurde versucht, so viele
nierentransplantierte Kinder und Jugendliche wie moglich vollig zwanglos fur die aktivi-
tatsbezogene Intervention zu gewinnen, auch wenn dadurch auf eine nicht trainierende
Vergleichsgruppe nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher verzichtet und eine
relativ geringe Stichprobengrofe in Kauf genommen wurde. Zusatzlich darf in diesem
Zusammenhang naturlich nicht aul3er Acht gelassen werden, dass sich mdglicherweise
vorrangig diejenigen Familien zur Studienteilnahme bereit erklarten, die per se eher po-
sitiv gegenuber korperlicher Aktivitat eingestellt sind.

Auch in Bezug auf die gesunde Kontrollgruppe konnte das Ziel, fur alle nierentransplan-
tierten Kinder und Jugendlichen anhand der vier Matching-Kriterien zwei Vergleichspro-
banden/-innen zu finden, nicht ganz erreicht werden, wobei aus statistischer Sicht den-
noch eine gute Vergleichbarkeit der nierentransplantierten und gesunden Kinder und
Jugendlichen gegeben war (vgl. Tab. 4).

Hinsichtlich der Messzeitpunkte stellte die Abhangigkeit von den Routine-Terminen in
der Transplantationsambulanz eine weitere wesentliche Limitation dar, auf welche die
Studienleitung nur selten Einfluss nehmen konnte. Zum einen wurden die nierentrans-
plantierten Kinder und Jugendlichen aufgrund ihrer medizinischen Befunde in unter-
schiedlichen Abstanden zur Routine-Nachsorge einbestellt, zum anderen wurden diese
Termine aufgrund von akuten Infekten, Schulferien oder weiteren Grinden hin und wie-
der kurzfristig abgesagt bzw. verschoben, sodass eine gewisse Varianz hinsichtlich der
Abstande zwischen den studienrelevanten Messzeitpunkten entstand. Dadurch konnte
leider auch nicht vollstandig gewahrleistet werden, dass die nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen ausschlieBlich von den gleichen Versuchsleitern untersucht bzw.
getestet wurden. Bei Bedarf wurden die studienleitende Arztin und die hauptverantwort-
liche Sportwissenschaftlerin durch zwei Medizinisch-technische Assistentinnen sowie
Assistenzarzte/-innen der Sportmedizin unterstiitzt, welche jedoch zuvor entsprechend
geschult wurden.

Da koordinative Ubungen ein hohes Maf an Konzentration und Aufmerksamkeit erfor-
dern und mdglichst im ausgeruhten Zustand durchgeflhrt werden sollten, wurde darauf
geachtet, dass im Anschluss an die korperlichen Untersuchungen zunachst der KTK
und anschlielend die Messung der maximalen Handkraft sowie der kardiopulmonale
Ausbelastungstest durchgeflihrt wurden. Aufgrund des teilweise parallel ablaufenden

Ambulanzbetriebs in der Sportmedizin, kam es in seltenen Fallen jedoch zu Abwei-
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chungen in der beschriebenen Reihenfolge. Da dies leider nicht ausreichend protokol-
liert wurde, sind im Nachhinein keine Ruckschlisse auf potentielle Einflisse variabler
Testreihenfolgen auf die Studienergebnisse moglich, was eine weitere Limitation in der
methodischen Durchfuhrung der Studie darstellt. Nicht auszuschlie3en ist zudem, dass
die Kinder und Jugendlichen wahrend des Korperkoordinationstests durch vorbeilau-
fende Personen abgelenkt wurden, da aufgrund begrenzt zur Verfugung stehender
Raumlichkeiten das Monopedale Uberhiipfen, das Seitliche Hin- und Herspringen sowie
das Seitliche Umsetzen im Gang vor den Ambulanzraumen der Sportmedizin durchge-
fuhrt wurden. Lediglich das Riickwérts Balancieren sowie die Ubrigen studienrelevanten
Messungen (Handkraftmessung, Spiroergometrie, PedsQL 4.0) fanden in geschlosse-
nen Raumen statt.

Ebenfalls negativ anzumerken ist, dass in zwei Fallen zu jeweils einem Messzeitpunkt
die Materialien fir den Korperkoordinationstest bzw. fur die Messung der maximalen
Handkraft nicht zur Verflgung standen, da diese, als Leihgerate des Instituts fur Sport
und Sportwissenschaft, gleichzeitig an anderer Stelle benétigt wurden. Dadurch redu-
Zierte sich die ohnehin geringe Stichprobengréfl3e zusatzlich in Bezug auf vereinzelte
Parameter.

Aufgrund der starken Heterogenitat der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
hinsichtlich des Alters und der variierenden Kérpermale, war es nicht mdglich, bei allen
Probanden/-innen die Spiroergometrie auf dem Fahrradergometer durchzuflhren. Far
diejenigen nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen (N=3) und die dazu ge-
matchten gesunden Vergleichspersonen (N=5), die auf dem Laufband belastet wurden,
konnten demnach keine Angaben zur maximal erreichten Leistung (Watt) gemacht wer-
den, da sich aus den Laufbandbelastungsstufen (Steigerung tber Geschwindigkeit und
Neigungswinkel) die Wattleistung nur ungenau Uber Umrechnungsformeln bestimmen
lasst (Kroidl et al., 2015, S. 46-54). In Bezug auf die maximale Sauerstoffaufnahme ist
bekannt, dass die auf dem Laufband ermittelten Maximalwerte im Vergleich zum Fahr-
radergometer, aufgrund des hoéheren Anteils aktiver Muskelmasse, in der Regel héher
sind (Kroidl et al., 2015, S. 46-54; Loftin et al., 2004; Saengsuwan et al., 2015). Da es
jedoch nicht Ziel der Studie war, unterschiedliche Belastungsformen (Laufband vs.
Fahrradergometer) sondern die Leistungsfahigkeit zweier vergleichbarer Gruppen ge-
genuberzustellen, wurden die ermittelten Maximalwerte fur die Sauerstoffaufnahme aller
nierentransplantierter sowie gesunder Kinder und Jugendlicher gemeinsam ausgewer-

tet. Neben der ohnehin geringen Stichprobe war fir dieses Vorgehen entscheidend,
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dass die Probanden/-innen wahrend der Studie die Belastungsform nicht wechselten
und auch die gesunden Vergleichskinder entsprechend ihrer nierentransplantierten
Matchingpartner/-innen belastet wurden. Somit war zumindest das Verhaltnis an Lauf-
band- und Fahrradbelastungen in beiden Gruppen vergleichbar.

Neben den bereits beschriebenen Limitationen muss aullerdem die geringe Compliance
der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen als wesentliche Einschrankung in
Bezug auf die erwartete Leistungssteigerung nach Absolvierung der Wii-Intervention
erwahnt werden. Diese resultierte vermutlich aus der generell Uberwiegend reduzierten
Motivation der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen gegenuber kdrperlicher
Aktivitat verbunden mit einem fehlenden Problem- und Kdorperbewusstsein sowie den
beschriebenen Angsten vor Verletzungen und Uberlastungen durch sportliche Betéati-
gung. AulRerdem spielt die durchaus hohe krankheitsbezogene Belastung der jungen
Patienten/-innen und ihrer Familien eine wesentliche Rolle. Wie bereits beschrieben,
fuhrten andere supervidierte Interventionsstudien zu Leistungssteigerungen bei nieren-
transplantierten Erwachsenen (Roi et al., 2018), bei Kindern und Jugendlichen mit mo-
torischen Defiziten (Hammond et al., 2014; Mombarg et al., 2013; Smits-Engelsman et
al., 2017) oder mit Ubergewicht und Adipositas (Christison und Khan, 2012). Vor die-
sem Hintergrund muss auch die selbstandige Durchfihrung der videospielbezogenen
Aktivitaten im hauslichen Umfeld mit lediglich woéchentlicher Kontaktaufnahme zu den
nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen durch die Studienleitung als limitieren-
der Faktor der vorliegenden Studie angesehen werden. Moglicherweise waren zusatz-
lich die Dauer der Intervention zu kurz und/oder die vorgegebenen Ubungen nicht in-
tensiv genug gewahlt, um deutliche Steigerungen in der Leistungsfahigkeit zu erreichen.
Aus der z.T. reduzierten Bereitschaft, an der Wii-Intervention teilzunehmen sowie aus
dem personlichen Gesprach mit den jungen Patienten/-innen ergaben sich aul’erdem
Hinweise, dass die Wahl der Wii-Spielekonsole fiir das hausliche Training scheinbar
nicht fur alle nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen die passende Methode

war, um selbstandig, effektiv, sicher und freudbetont sportlich aktiv zu sein.
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4.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass eine effektive Steige-
rung der korperlichen Aktivitat sowie der korperlichen Leistungsfahigkeit bei nieren-
transplantierten Kindern und Jugendlichen nicht so ohne weiteres moglich ist. Es bedarf
vielmehr einer individualisierten Herangehensweise, die viel Ausdauer und Engagement
erfordert, um die jungen Patienten/-innen und ihre Familien nachhaltig zu motivieren,
regelmaldig und dauerhaft korperlich aktiv zu sein. Dabei erscheint es Uberaus wichtig,
die Kinder und ihre Angehorigen bereits zu Beginn einer Nierenersatztherapie Uber die
Notwendigkeit und die positiven Effekte regelmaliger korperlicher Aktivitat und einer
damit verbundenen gesunderen Lebensweise aufzuklaren. Daruber hinaus sollte durch
konkrete Empfehlungen zum sicheren Sporttreiben, wie bspw. Radfahren, Tanzen,
Wandern oder Rudern, den Familien die Angst vor einer Transplantatschadigung oder
verstarkter Infektionsgefahr genommen werden. Unter bestimmten Voraussetzungen
kénnen betroffene Kinder und Jugendliche bereits im Vorfeld einer Nierentransplantati-
on wahrend der Dialysebehandlung z.B. mit Hilfe eines Fahrradergometers korperlich
aktiv sein und somit etwas fur den Erhalt ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit tun
(Goldstein und Montgomery, 2009; Paglialonga et al., 2014).

Da sich jedoch nicht nur in der allgemeinen, kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit (er-
mittelt Uber die Spiroergometrie) erhebliche Defizite bei nierentransplantierten Kindern
und Jugendlichen zeigten, sondern insbesondere auch die koordinativen Fahigkeiten im
Vergleich zu den untersuchten gesunden Gleichaltrigen deutlich reduziert waren, sollte
in der medizinischen Betreuung der niereninsuffizienten und nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen auf eine friihzeitige Integration vielseitiger Bewegungsangebote
geachtet werden, die auf den Erhalt bzw. die Verbesserung der allgemeinen Leistungs-
fahigkeit sowie der motorischen Fahigkeiten ausgerichtet sind.

Videospielgestltzte Aktivitatsprogramme, wie das in der vorliegenden Studie verwende-
te Wii fit Programm, kénnten in Abhangigkeit individueller Vorlieben und Bedurfnisse
eine Mdoglichkeit zur Steigerung der korperlichen Aktivitdt und zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit darstellen. Allerdings haben diese und friihere Studien an Kindern
und Jugendlichen gezeigt (Christison und Khan, 2012; Hammond et al., 2014; Mombarg
et al., 2013), dass, im Vergleich zu selbstandiger Aktivitat, eine angeleitete und Uber-
wachte regelmalige Betatigung zu einer hoheren Compliance und darlber hinaus zu

einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Koordination flhrt.
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Neben der korperlichen Betatigung vor, wahrend und direkt nach einer Nierentransplan-
tation ist vor allem die dauerhafte Fortfuhrung regelmaRiger korperlicher Aktivitat im
alltaglichen Leben der jungen Patienten/-innen von enormer Bedeutung fur das Lang-
zeit-Outcome. Mit dem TransDia-Sport Deutschland e.V. existiert bereits seit den
1980er Jahren ein Verein in Deutschland, der sich der Forderung der sportlichen Aktivi-
tat organtransplantierter und dialysepflichtiger Erwachsener und Kinder verschrieben
hat. Der Verein richtet jahrlich bspw. Deutsche Meisterschaften in den Disziplinen
Leichtathletik, Schwimmen, Radfahren, Tischtennis, Tennis, Badminton und Volleyball
sowie ein Sport-Camp fur organtransplantierte Kinder aus, damit diese wieder Freude
an der Bewegung erlangen und ihren Korper sowie ihre motorischen Fahigkeiten wieder
neu entdecken (Transdia-Sport Deutschland e.V., 2020). Mit einem einmal jahrlich statt-
findenden Sport-Camp ist es jedoch schwierig, die Kinder und Jugendlichen dauerhaft
fur korperliche Aktivitat zu begeistern und eine regelmaldige sportliche Betatigung zu
sichern. Wichtiger ware diesbezlglich ein wohnortnahes Sportangebot flir chronisch
kranke Kinder und Jugendliche in regionalen Sportvereinen. Da jedoch verhaltnismaRig
wenige Kinder und Jugendliche in Deutschland von einer chronischen Niereninsuffizi-
enz betroffen sind, ist es unmdglich, erkrankungshomogene Sportgruppen im naheren
Wohnumfeld zu bilden. Alternativ kdnnten Kinder mit unterschiedlichen chronischen
Erkrankungen gemeinsam Sport treiben oder aber unter gewissen Bedingungen (z.B.
keine Kontakt- und Zweikampfsportarten, Einhaltung der HygienemalRnahmen, Gewahr-
leistung individuell notwendiger und ausreichender Erholungsphasen) in normale Kin-
dersportgruppen integriert werden.

Die Studienlage zeigt deutlich, dass dringender Handlungsbedarf in Bezug auf die kor-
perliche Aktivitat und die damit verbundenen Wirkungen auf die kérperliche Leistungs-
fahigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitat nierentransplantierter Kinder und
Jugendlicher besteht. Neben dem Alter und Geschlecht der jungen Patienten/-innen,
konnten in der vorliegenden Studie Faktoren, wie die pubertare Entwicklung, die be-
suchte Schulform und die regelmalige korperliche Aktivitat als teilweise entscheidende
EinflussgréfRen der Alltagsaktivitat und korperlichen Leistungsfahigkeit identifiziert wer-
den. Demnach sollte im Rahmen der Betreuung chronisch kranker Kinder und Jugendli-
cher auch nach diesen Faktoren differenziert werden.

Zusatzlich sollten die behandelnden Mediziner und Pflegekrafte, aber auch die Eltern
geschult werden, die regelmallige korperliche Aktivitat nierentransplantierter Kinder und

Jugendlicher in Abhangigkeit von den individuellen Voraussetzungen und Bedurfnissen
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zu forcieren und deren dauerhafte Integration in den Alltag der jungen Patienten/-innen
zu unterstitzen. Denkbar ware aul3erdem die Integration einer einfachen, jedoch stan-
dardisierten Testbatterie in die Betreuung nierentransplantierter Kinder und Jugendli-
cher in den Transplantationsambulanzen, um die motorischen Fahigkeiten in regelma-
Rigen Abstanden zu erfassen. Dadurch konnten motorische Defizite bereits von Be-
handlungsbeginn an identifiziert und durch gezieltes Training vor, wahrend und nach

einer Nierentransplantation verbessert werden.
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5 Zusammenfassung

Fur Kinder und Jugendliche mit terminaler Niereninsuffizienz gilt die vorzugsweise pra-
emptiv durchgefuhrte Nierentransplantation als die vielversprechendste Behandlungs-
methode, da hiermit im Vergleich zur Dialyse die verbleibende Lebenserwartung sowie
die Lebensqualitat der jungen Patienten/-innen erheblich gesteigert werden konnen.
Bisherige Studien belegen, dass nierentransplantierte Kinder und Jugendliche im Ver-
gleich zu gesunden Gleichaltrigen eine reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit auf-
weisen und seltener korperlich aktiven Betatigungen nachgehen. Dies erhoht das bei
nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen bestehende Risiko zusatzlich, im wei-
teren Verlauf des Lebens kardiovaskulare und metabolische Folgeerkrankungen, wie
arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen, Ubergewicht/ Adipositas oder Diabetes
mellitus Typ 2 zu erleiden. Regelmafige korperliche Aktivitat hat nachweislich positive
Effekte sowohl auf die korperliche Leistungsfahigkeit als auch auf kardiovaskulare Risi-
kofaktoren und ist zudem mit einer héheren Lebenserwartung sowie einer verbesserten
Lebensqualitat assoziiert. Eine Mdglichkeit zur Steigerung der regelmafigen korperli-
chen Aktivitat stellen sogenannte Exergames oder Active Video Games dar, bei denen
die betreffenden Personen mit Hilfe von Videospielkonsolen korperlich aktiv sind. Der
Erfolg solcher videospielbasierter Aktivitatsprogramme konnte bereits flir gesunde, aber
auch fur chronisch kranke Kinder, Jugendliche und Erwachsene nachgewiesen werden.
FUr nierentransplantierte Kinder und Jugendliche liegen jedoch bisher keine vergleich-
baren Daten vor. Die Hauptfragestellung der vorliegenden Studie war deshalb, ob mit
Hilfe eines 6-wdchigen videospielbasierten Aktivitatsprogramms im hauslichen Umfeld
die maximale Sauerstoffaufnahme und damit die korperliche Leistungsfahigkeit nieren-
transplantierter Kinder und Jugendlicher gesteigert werden kann. Des Weiteren wurde
Uberpruft, ob die videospielbasierte Trainingsintervention die koordinativen Fahigkeiten,
die maximale Handkraft, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat sowie die Alltagsak-
tivitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher steigert. Zusatzlich wurden die er-
fassten Parameter mit denen einer gesunden, nach Geschlecht, Pubertatsstatus, kor-
perlicher Aktivitat und Schulform gematchter Kontrollgruppe verglichen.

Die korperliche Leistungsfahigkeit, die koordinativen Fahigkeiten, die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitat sowie die alltagliche Aktivitat (gemessen Uber die durchschnittliche
Schrittzahl pro Stunde) waren bei den nierentransplantierten Kindern und Jugendlichen

im Vergleich zu gematchten gesunden Gleichaltrigen deutlich reduziert. Nur fir die ma-
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ximale Handkraft wurde kein signifikanter Unterschied beobachtet. Nach der Trai-
ningsintervention war die alltagliche korperliche Aktivitat der nierentransplantierten Kin-
der und Jugendlichen signifikant gesteigert. Demgegenuber konnten weder die kardi-
opulmonale Leistungsfahigkeit, noch die Korperkoordination, die maximale Handkraft
oder die gesundheitsbezogene Lebensqualitat verbessert werden. Der Hauptzielpara-
meter, die maximale Sauerstoffaufnahme, hatte sich nach der Trainingsintervention so-
gar signifikant verschlechtert. Als vorrangig limitierender Faktor stellte sich die interven-
tionsbezogene (Non-)Compliance der nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
heraus. Lediglich funf der 13 Patienten/-innen, die die videospielbasierte Trainingsinter-
vention durchflhrten, absolvierten das Aktivitatsprogramm entsprechend der Vorgaben.
Dabei erreichten sie wahrend des Trainings nur 65 Prozent der individuell ermittelten
maximalen Herzfrequenz und schatzten die vorgegebenen Ubungen anhand einer
Borg-Skala als lediglich leicht anstrengend ein. Es ist daher anzunehmen, dass die
nach der Trainingsintervention erwartete Steigerung der korperlichen Leistungsfahig-
keit, der Korperkoordination sowie der Lebensqualitat nicht nur wegen der geringen
Compliance der Patienten/-innen sondern auch aufgrund einer zu geringen Ubungsin-
tensitat und/oder einer zu kurzen Interventionsdauer ausblieb. Zusatzlich kénnte der
verstarkt koordinative Anspruch der vorgegebenen Ubungen zu einer Uberforderung
der motorisch deutlich eingeschrankten nierentransplantierten Kinder und Jugendlichen
und somit zu einer weiteren Reduktion deren Motivation geflihrt haben.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstreichen die bereits in friheren Studien
festgestellte reduzierte kardiopulmonale Leistungsfahigkeit, Alltagsaktivitat sowie Le-
bensqualitat nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher im Vergleich zu gesunden
Gleichaltrigen. Erstmals wurden auch die koordinativen Fahigkeiten nierentransplantier-
ter Kinder und Jugendlicher untersucht und diesbezuglich erhebliche Einschrankungen
nachgewiesen. Der Einsatz des hauslichen videospielbasierten Bewegungsprogramms
hat sich, in Bezug auf dieses Patientenkollektiv, als durchaus machbar, jedoch wenig
effektiv herausgestellt, auch wenn zumindest in Einzelfallen das Bewusstsein flr eine
korperlich aktivere Alltagsgestaltung geschult werden konnte. Eine nachhaltige Integra-
tion regelmafiger, auf die individuellen Voraussetzungen und BedUrfnisse angepasster
korperlicher Aktivitat in die medizinische Betreuung sowie den Alltag nierentransplan-
tierter Kinder und Jugendlicher sollte angestrebt werden. Damit kdnnten diese jungen
Patienten/-innen langfristig vor kardiovaskularen Folgeerkrankungen geschitzt und folg-

lich die Lebenserwartung sowie die Lebensqualitat dauerhaft verbessert werden.
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7 Eigene Veroffentlichungen

Aus dem vorliegenden Dissertationsprojekt ging eine im Pediatric Transplantation publi-
zierte Originalarbeit mit dem Titel "Physical fitness and health-related quality of life in
pediatric renal transplant recipients: An interventional trial with active video gaming“
hervor, welche die wesentlichen Ergebnisse des Vergleichs nierentransplantierter und
gesunder Kinder und Jugendlicher sowie der Trainingsintervention mittels Wii-
Spielekonsole beinhaltete. Die Verlaufsbeobachtung 1 Jahr nach Abschluss der Trai-
ningsintervention wurde jedoch nicht thematisiert. Gemeinsam mit Frau Dr. med. Kath-
rin Pfeil und Frau Dr. med. Theresa Betz habe ich die Daten erhoben. Des Weiteren
fuhrte ich selbststandig die statistische Datenauswertung sowie die Erstellung der Ab-
bildungen durch, wobei mir Frau Dr. Anja Sander, Frau apl. Prof. Dr. med. Birgit Fried-
mann-Bette und Herr Prof. Dr. med. Burkhard Tonshoff beratend zur Seite standen.
Den Manuskripttext habe ich mit fachlicher Unterstitzung von Frau apl. Prof. Dr. med.
Birgit Friedmann-Bette und Herr Prof. Dr. med. Burkhard Ténshoff weitgehend eigen-

standig verfasst.

Ausgewahlte Studienergebnisse wurden aufl’erdem am 7./8. Dezember 2018 im Rah-
men des 40. Symposiums der Interdisciplinary Study Group Renal Transplantation in
Paediatrics (Heidelberg) mit dem Titel “Interventional Trial on Physical Activity in Pediat-
ric Renal Transplant Recipients" prasentiert. Des Weiteren erfolgte eine Vorstellung der
Studienergebnisse im Rahmen von Posterprasentationen bei der 50. Jahrestagung der
Gesellschaft fiir Padiatrische Nephrologie in Koln (27. - 30. Marz 2019) sowie bei der
66. Jahrestagung des American College of Sports Medicine in Orlando, Florida (USA,;
28. Mai — 01. Juni 2019). Der zur 50. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Padiatrische
Nephrologie eingereichte Abstract wurde auf3erdem innerhalb eines dazugehorigen
Abstractbandes in der Zeitschrift Nieren- und Hochdruckkrankheiten (Jg. 48, Heft 3 —
Maérz 2019) mit dem Titel ,Videobasiertes Aktivitdtsprogramm im héuslichen Umfeld:
geeignete MalRnahme zur Verbesserung der reduzierten kbrperlichen Leistungsfahigkeit

nierentransplantierter Kinder und Jugendlicher?* verdffentlicht.
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A Informationsblatt zur Rekrutierung der gesunden Studienteilneh-

mer/-innen

A \
VAR
ﬂ‘(/ T

Sportmedizin B
Heidelberg /

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

Kinder und Jugendliche fiir
sportmedizinischen Check-Up gesucht!

Liebe Eltern,

wir fiihren derzeit eine Studie zur korperlichen Leistungsfahigkeit nierentransplantier-
ter Kinder und Jugendlicher durch und haben festgestellt, dass diese aufgrund ihrer
Grunderkrankung in der korperlichen Leistungsfahigkeit z. T. erheblich eingeschrankt
sind.

Um die bisher erfassten Daten besser einordnen zu kénnen, suchen wir gesunde 9- bis
11-jahrige Jungen, die ebenfalls unsere Testungen absolvieren. Dabei sei darauf
hingewiesen, dass wir insbesondere Kinder suchen, die nicht regelmaf3ig Sport treiben.
Die Untersuchungen finden an zwei vereinbarten Tagen in der Medizinischen Klinik (Im
Neuenheimer Feld 410, 69120 Heidelberg) statt und dauern jeweils ca. 1,5 Stunden.

Was wollen wir machen?

- eine Belastungsuntersuchung

- einen Koordinationstest

- eine Handkraft- und Aktivititsmessung

Es werden keine eingreifenden MafSnahmen durchgefiihrt!

Was hat Ihr Kind davon?

- Beurteilung des Gesundheits- und Fitnessstatus durch einen Sportmediziner
- Beratung zur gesundheitsforderlichen Alltagsgestaltung

- Einen Amazon-Gutschein im Wert von 30,00€

Bei Interesse senden Sie mir bitte Thren Namen und Telefonnummer per E-Mail an

Sandra.Weigmann-Fassbender@med.uni-heidelberg.de sowie maogliche Zeiten, zu

denen ich Sie zuriickrufen darf.
Aufderdem bin ich dienstags von 14 - 17 Uhr unter 06221-568105 fiir Sie erreichbar.

Alternativ geben Sie bitte diesen Abriss mit lhrem Namen und Ihrer Telefonnummer im
Sekretariat der Schule ab. Ich rufe Sie dann zurtick.

Name: Tel.:

Vielen Dank!
Sandra Weigmann-FafRbender
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Bewegungstagebuch
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C Wii-Trainingsprotokoll

Woche 1:
Tag1(____ )
Was Herzfrequenz | Belastung (s.
Borg-Skala)
2X Hula Hoop Aerobic
2x kurze Stre- Joggen Aerobic
cke
2X Basic Step Aerobic
2x 10 Wieder- Liegestitz Muskellbung
holungen
2x 10 Wieder- Ausfallschritt Muskelibung
holungen pro
Bein
2X Skislalom Balanceibung
Besonderheiten Tag 1:
Tag2(______ )
Was Herzfrequenz | Belastung (s.
Borg-Skala)
1x lange Stre- Joggen Aerobic
cke
2X Basic Step Aerobic
2x 10 Wieder- Liegestitz Muskellibung
holungen
2x 10 Wieder- Ausfallschritt MuskelUbung
holungen pro
Bein
2X Taillendreher | Muskelubung
2X Kugelballett Balanceubung

Besonderheiten Tag 2:
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Tag 3 ( )
Was Herzfrequenz | Belastung (s.
Borg-Skala)
2x 6 Wiederho- | Beinstrecker Muskelibung
lungen pro Arm
und Bein
2X Hula Hoop Aerobic
2x lange Stre- Joggen Aerobic
cke
2X Basic Step Aerobic
2x 10 Wieder- Liegestitz Muskelibung
holungen
2x 10 Wieder- Ausfallschritt | Muskelibung

holungen pro
Bein

2X

Balanceilbung
deiner Wahl

Balanceibung

Besonderheiten Tag 3:

Zusitzliche korperliche Aktivitat in Woche 1:

199



200



Danksagung

An erster Stelle mochte ich mich bei Frau apl. Prof. Dr. med. Birgit Friedmann-Bette
bedanken, die es mir ermdglicht hat, neben meiner Anstellung in der Abteilung Sport-
medizin das vorliegende Dissertationsprojekt zu bearbeiten. Ich bin Uberaus dankbar fur
ihre engagierte und umfangreiche fachliche Beratung wahrend der Planung, Durchfuh-
rung und Auswertung der Studie sowie fur ihre Geduld und Unterstlutzung bei der Er-
stellung der Publikation, der Prasentationen und Poster, die aus dem vorliegenden Dis-
sertationsprojekt hervorgingen. Des Weiteren mochte ich mich fur die finanzielle Unter-
stitzung bedanken, die neben der Durchfihrung der Studie unter anderem meine Teil-
nahme an der 66. Jahrestagung des American College of Sports Medicine in Orlando
(Florida, USA) mdglich machte!

Herrn Prof. Dr. med. Burkhard Ténshoff gilt mein Dank insbesondere fur die fachkundi-
ge Beratung und Unterstutzung auf dem Gebiet der padiatrischen Nierentransplantation
sowie fur die kritischen Hinweise bei der Datenauswertung und der Erstellung des Ma-
nuskripts sowie der Kongressvortrage. Aullerdem mochte ich mich fir die Bereitstellung
der Wert-Gutscheine bedanken, die wir den Kindern und Jugendlichen der Kontroll-

gruppe als Aufwandsentschadigung zur Verfigung stellten.

Weiterhin mochte ich mich bei Frau Dr. med. Kathrin Pfeil bedanken, die das Projekt zu
Beginn als hauptverantwortliche Studienleiterin fihrte, mir stets beratend zur Seite
stand und mich bei der Rekrutierung der nierentransplantierten Kinder und Jugendli-

chen sowie bei der Datenerhebung unterstutzte.

Frau Dr. med. Theresa Betz danke ich ebenfalls fir die umfangreiche Unterstitzung bei
der Durchfihrung der studienrelevanten Testungen, die nicht selten Uber die regulare

Arbeitszeit hinausgingen.

Des Weiteren bedanke ich mich bei Herrn Dr. phil. Klaus Weil} fir die Bereitstellung und
jeweilige Vorbereitung der SenseWear®-Armbander sowie die fachkundige Beratung bei
der Auswertung der Aktivitatsdaten. Herrn Dr. phil. Markus Buchner und Herrn Prof. Dr.
phil. Gerhard Huber danke ich fur die Bereitstellung der KTK-Testutensilien sowie des

Jamar® Handdynamometers.

201



Frau Dr. sc. hum. Anja Sander mochte ich fur die biometrische Beratung bei der Pla-
nung der gesunden Kontrollgruppe sowie fur ihre Geduld und Hilfsbereitschaft im Zuge

der statistischen Datenauswertung danken.

Ein ganz besonderer Dank gilt meinem Ehemann Jan, meinen Eltern sowie meinen
Schwiegereltern, die mich zu jeder Zeit bei diesem Projekt unterstutzt und mir in an-

strengenden und stressigen Zeiten den Ricken freigehalten haben.

FUr das kritische Gegenlesen meiner Dissertationsschrift mochte ich mich aul3erdem

bei meinem Vater Ingo sowie Herrn Mario Parstorfer bedanken.

Abschlielliend bedanke ich mich bei allen nierentransplantierten und gesunden Kindern
und Jugendlichen sowie deren Familien fur die Teilnahme an der Studie und bei den
Mitarbeitern/-innen der Nierentransplantationsambulanz der Universitatskinderklinik
Heidelberg sowie der Schulen im Raum Heidelberg fur die Unterstlitzung bei der Rekru-

tierung der Studienteilnehmer/-innen.

202



Eidesstattliche Versicherung

1.

Bei der eingereichten Dissertation zu dem Thema Koérperliche Aktivitét, Leis-
tungsfahigkeit und gesundheitsbezogene Lebensqualitit bei nierentransplantier-
ten Kindern und Jugendlichen: Positive Effekte durch Einsatz videobasierter Akti-
vitdtsprogramme im h&auslichen Umfeld? handelt es sich um meine eigenstandig
erbrachte Leistung.

Ich habe nur die angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und mich keiner
unzulassigen Hilfe Dritter bedient. Insbesondere habe ich wortlich oder sinnge-
mal aus anderen Werken ubernommene Inhalte als solche kenntlich gemacht.
Die Arbeit oder Teile davon habe ich bisher nicht an einer Hochschule des In-
oder Auslands als Bestandteil einer Prufungs- oder Qualifikationsleistung vorge-
legt.

Die Richtigkeit der vorstehenden Erklarung bestatige ich.

Die Bedeutung der eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unrichtigen oder unvollstandigen eidesstattlichen Versicherung sind mir be-
kannt. Ich versichere an Eides statt, dass ich nach bestem Willen die reine

Wabhrheit erklart und nichts verschwiegen habe.

Ort und Datum Unterschrift

203



