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Zusammenfassung

Asthma und COPD zdhlen zu den Volkskrankhei-
ten, die hohe Kosten verursachen. In den nationa-
len und internationalen Leitlinien wird das kor-
perliche Training als wichtigster nichtmedika-
mentodser Baustein angefiihrt. Sowohl bei Asthma
bronchiale als auch bei COPD ist evidenzbasiert,
dass Effekte in den Bereichen Leistungsfahigkeit,
Lebensqualitit und gesundheitsékonomische
Kosten erreicht werden. Daher sollten flichende-
ckend Moglichkeiten zur Durchfiihrung des kor-
perlichen Trainings etabliert werden. Das bedeu-
tet, dass neben den stationdren Rehabilitations-
einrichtungen im ambulanten Bereich vermehrt
Lungensportgruppen gegriindet werden miissen,
die ein kontinuierliches Training ermdglichen.
Fiir diese spezielle Form des ldngerfristigen Trai-
nings in Gruppen gibt es bisher noch keine syste-
matische Darstellung. Erschwerend sind ferner
die unterschiedliche Grundausbildung der Fach-
iibungsleiter und die Heterogenitit der Teilneh-
mer. Absicht der Autoren war es, Empfehlungen
fiir ein gegliedertes und zielgruppenspezifisches
Training zu erstellen, um die praktische Umset-
zung dem evidenzbasierten Wissensstand anzu-
ndhern und zur Qualitdt des Trainings bei Patien-
ten mit Lungenkrankheiten beizutragen.

Abstract

Asthma and COPD are common diseases inducing
high costs. In national and international guide-
lines exercise training is stated as the main com-
ponent amongst the nonmedical treatment op-
tions. With exercise training beneficial effects in
exercise performance, quality of life and health-
related costs can be obtained. Options for exer-
cise training all over the country should be estab-
lished. Therefore not only inpatient, but also out-
patient structures, especially lung sports groups
have to be organized to enable a continuous
training. For this special way of long term train-
ing no systematic guidelines do exist. Further
aggravating factors are the different basic voca-
tional education of the trainers and the heteroge-
neity of the participants. The intention of the
authors was to develop recommendations for a
structured training and training sensitive to the
target group. The realisation of training with this
approach should approximate training to evi-
dence based knowledge and contribute to the
quality of training patients with lung diseases.

Einleitung

Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen
gehoren zu den Volkserkrankungen. In Deutsch-
land sind - mit steigender Prdvalenz - ca. 10%
der Kinder und 6% der Erwachsenen an einem
Asthma bronchiale erkrankt [1]. In der erwachse-
nen Bevodlkerung sind iiber 10% von der COPD be-
troffen [2]. Beide Erkrankungen verursachen
hohe Krankheitskosten, beim Asthma bronchiale
ca. 2,1 Mrd. € im Jahr 2002 [1] und bei der COPD
schdtzungsweise bis zu 8,4 Milliarden € pro Jahr
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entsprechend 3027 € pro Patient und Jahr [2].
Aufgrund der Bedeutung dieser Erkrankungen
[3] wurden sowohl auf internationaler als auch
auf nationaler Ebene Leitlinien fiir die Diagnostik
und Therapie des Asthmas [4,5] und der COPD
[6,7] erarbeitet, welche {ibereinstimmend die
zentrale Bedeutung des korperlichen Trainings
im Behandlungskonzept dieser Erkrankungen
betonen. Durch Training kdnnen sowohl bei

1 Durchfiihrende Institution: Arbeitsgemeinschaft Lun-
gensport in Deutschland e.V.
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Asthma bronchiale [8] als auch bei COPD [9] (Evidenzgrad A)
die korperliche Leistungsfihigkeit und die Lebensqualitdt
gesteigert sowie Krankenhausbehandlungstage reduziert wer-
den [10,11].

Daher muss korperliches Training ein fester Bestandteil eines
multimodalen stationdren oder ambulanten Rehabilitationspro-
gramms sein. Damit diese Effekte langfristig gesichert werden
koénnen, ist die Fortsetzung eines korperlichen Trainings in der
Rehabilitationsnachsorge und in der ambulanten Versorgung
generell flichendeckend und kompetent anzubieten. Eine mitt-
lerweile etablierte und in ihrer Effektivitit belegte Methode ist
das Training in Lungensportgruppen [12]. Der Vorteil von Lun-
gensportgruppen liegt dabei - auch aufgrund der Forderung
gruppendynamischer Prozesse - in der langfristigen und regel-
madRigen Durchfithrung eines effektiven Trainings. Dies ist inso-
fern von Bedeutung, als im Verlauf der Erkrankung nicht nur be-
lastungslimitierende Symptome den Patienten in Vermeidungs-
strategien und schlieB8lich in eine Dekonditionierungsspirale
fiihren, sondern auch mit Zunahme von Schweregrad und Symp-
tomatik soziale Isolation, Angstzustinde und Depression [13]
auftreten.

Aktuelle Situation und Anwendungsbereiche

In Anlehnung an die Rahmenvereinbarungen zum Rehabilitati-
onssport [14] kann man unter Lungensport Rehabilitationssport
fiir Lungenkranke verstehen. Rehabilitationssport dient dem
Zweck, durch den Einsatz von Mitteln des Sports und sportlich
ausgerichteter Spiele, die Art und Schwere der speziellen Erkran-
kung beriicksichtigen, eine Verbesserung herbeizufiihren. Ob-
wohl noch nicht systematisch untersucht, ist davon auszugehen,
dass das Training in den bestehenden ambulanten Lungensport-
gruppen nicht immer trainingsmethodisch zielgerichtet durch-
gefiihrt wird. Erschwerende Faktoren sind die inhomogene Zu-
sammensetzung der Gruppen, die geringe Trainingshdufigkeit
und die bei diesen Erkrankungen hdufigen Exazerbationen und
Befindlichkeitsianderungen.

Um in Anbetracht dieser Schwierigkeiten ein moglichst effekti-
ves Training sicherzustellen, soll im Folgenden versucht werden,
einen Uberblick fiir eine nach trainingsmethodischen Aspekten
ausgerichtete Arbeit in den Lungensportgruppen zu geben [15].

Teilnahmevoraussetzungen

Rehabilitationssport fiir chronisch kranke Menschen ist in §44
Abs. 1 Nr. 3 SGB IX festgeschrieben. Vertragliche Grundlage ist
die ,Rahmenvereinbarung tiber den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining vom 1. Oktober 2003*, welche in gednder-
ter Fassung zum 1. Januar 2007 wieder in Kraft treten wird, zwi-
schen den Rehabilitationstragern (der gesetzlichen Kranken-,
Renten- und Unfallversicherung) und den Spitzenverbdnden
des Sports [ 14]. Rehabilitationssportgruppen bediirfen in der Re-
gel der Anerkennung durch die zustdndigen Behindertensport-
verbdnde, wobei die in den Rahmenrichtlinien definierten Vo-
raussetzungen erfiillt sein miissen, damit eine finanzielle Unter-
stlitzung durch Kostentrdger erfolgt. Der ,Antrag auf Kosten-
iibernahme fiir Rehabilitationssport“ (Formular 56) kann von je-
dem Arzt ausgefiillt werden, ist nicht budgetpflichtig, aber abre-
chenbar.
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Die medizinischen Voraussetzungen sind ausfiihrlich in den
Empfehlungen der Deutschen Atemwegsliga zum Sport und kor-
perlichen Training bei Patienten mit obstruktiven Atemwegser-
krankungen [16] dargestellt. Patienten, welche den Aus- und
Einschlusskriterien nicht entsprechen, z.B. wegen Vorliegen ei-
nes hoheren Schweregrades oder spezieller individueller Proble-
me, sind auf Gruppenfihigkeit zu priifen und gegebenenfalls
EinzeltherapiemaBnahmen oder Rehabilitationsprogrammen
zuzufiithren. Angesichts der Entwicklung der COPD und der Ef-
fekte des korperlichen Trainings wadre fiir die Zukunft zu iiberle-
gen, Lungensport auch fiir schwergradige Patienten - dhnlich
den Ubungsgruppen im Herzsport - zu etablieren. Notwendig
hierfiir sind Vereinbarungen mit Definition z.B. der Rahmenbe-
dingungen.

Entscheidend fiir die praktische Durchfithrung sind Art und Aus-
maR der funktionellen Beeintrachtigungen sowie vorhandene
Komorbiditdten, die in einem Befundbogen , Teilnahmevoraus-
setzungen fiir den Lungensport* erfasst werden. Alle Formulare
und weitere Informationen finden sich unter http://www.Lun-
gensport.org.

Krankheitsspezifische Leistungsdiagnostik und
Monitoring

Zielgerichtetes Training setzt Kontrolluntersuchungen voraus. In
der pneumologischen Rehabilitation werden unter anderem der
6-Minuten-Gehtest [17], eine Ergometrie oder eine Spiroergo-
metrie [18] als Untersuchungsverfahren zur Angabe der mo-
mentanen Leistungsfahigkeit angewandt. Diese leistungsiiber-
priifenden Belastungstests sollten in regelmafSigen Zeitabstdn-
den wiederholt werden.

Monitoringparameter im Rahmen der Trainingseinheiten im
Lungensport sollten moglichst einfach zu erfassen sein. Die Be-
obachtung bzw. Messung verschiedener Kérperfunktionen dient
der Sicherheit beim koérperlichen Training. Bewdhrt haben sich
Herzfrequenz, Laktat, Atemfrequenz, Atemrhythmus, Sauerstoff-
sdttigung, Peakflow-Messung und die Erfassung der Atemnot
mit der modifizierten Borg-Skala [19,20]. Grenzwerte bei der
Belastung sind eine Herzfrequenz von 220 - Alter, eine Sauer-
stoffsattigung <90%, ein Abfall der Peak-Flow-Werte um mehr
als 20% des personlichen Bestwertes und subjektive Atemnot.

Training: Terminologie und Begriffsbestimmung

Lungensport beinhaltet Training und Ubung. Unter Ubung ver-
steht man die systematische Wiederholung gezielter Bewe-
gungsabldufe zum Zwecke der Leistungssteigerung durch ver-
besserte Koordination [21]. Training ist ein komplexer, planma-
Biger und sachorientierter Prozess, der eine Verbesserung im je-
weiligen Zielbereich anstrebt [22]. Hierbei bedeutet komplex die
Auswirkung auf alle leistungsrelevanten Merkmale wie z.B.
Funktion der Skelett- und Atemmuskulatur, Beweglichkeit, Er-
ndhrungsstatus, Lungenfunktion etc., planmdRig das Einflief3en
von trainingswissenschaftlichen und krankheitsspezifischen Er-
kenntnissen z.B. aus der aktuellen Literatur und sachorientiert
auf die angestrebte Zielsetzung hinfithrend wie z.B. physiolo-
gischer Trainingseffekt oder Erhalt der Selbststindigkeit. Um
konkrete Trainingsempfehlungen geben zu kénnen, ist eine
Systematisierung mit einheitlicher Terminologie notwendig
(® Tab.1).
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Al Ubersicht

Tab.1 Systematisierung und begriffliche Aufarbeitung verschiedener Inhalte kérperlichen Trainings im Lungensport

Bereich Inhalte (Auswahl)

Kraft Allgemein: Training mit Hanteln, Theraband, an Krafttrainingsgeraten, etc. Training ohne Gerat in verschiedenen Modalitdten
Speziell: Kraftiibungen orientiert an den Aktivitdten des taglichen Lebens

Ausdauer

Allgemein: Gehen mit und ohne Stécken, Ergometertraining, Radfahren, Treppensteigen (cave: Aspekt der Kraftausdauer),
Schwimmen, Bewegungsformen im Wasser, Tanz

Speziell: ADL-orientiertes Ausdauertraining, Rollatortraining

Beweglichkeit

Allgemein: Dehniibungen, Ubungen zur Mobilisation

Speziell: Dreh- und Dehnlagen, Brustkorbmobilisation

Koordination

Allgemein: Ubungen zur Schulung der koordinativen Fihigkeiten (Gleichgewichts-, Rhythmisierungs-, Orientierungs-, Um-

stellungs-, Differenzierungs-, Kopplungs- und Reaktionsfihigkeit) mit und ohne Zusatzgerite. Spiele, Spiel- und Ubungsfor-
men mit koordinativen Aspekten, Elemente der Riickenschule
Speziell: Aktivitaten des taglichen Lebens, Atemtechniken bei verschiedenen Belastungsformen

krankheitsspezifi-
sche Techniken
mung), Benutzen verschiedener Devices

Selbsthilfetechniken bei Atemnot wie atemerleichternde Kérperstellungen und verschiedene Atemtechniken (Ein- und Aus-
atemtechniken wie z. B. Lippenbremse, Stenoseatmung), Hustentechniken, Kérperwahrnehmung (speziell Atemwahrneh-

Theorie Allgemein: Erliutern von Bewegungsablidufen/Techniken (z.B. Walking, Ubungen an Kraftgeraten, Dehniibungen), Wissens-

vermittlung allgemein etc.

Speziell: Elemente der Patientenschulung, Belastungsreaktionen des Kérpers

Im Rahmen dieser Zuordnung ist die Unterteilung in allgemeine
und spezielle Trainingsinhalte notwendig. Bei Atemwegs- und
Lungenerkrankungen findet sich die Besonderheit, dass, im Ge-
gensatz zum {iblichen methodischen Vorgehen, die Vermittlung
von speziellen, krankheitsspezifischen Techniken und das Trai-
ning der Koordination am Anfang stehen sollten. Damit wird ge-
wadhrleistet, dass mit einer moglichst optimalen Technik (z.B.
Atemtechnik und Kérperwahrnehmung) die allgemeinen Trai-
ningsinhalte (z.B. Training der allgemeinen Ausdauer in Form
von Gehtraining) gemeistert werden.

Im Rahmen unserer Ausarbeitung wollen wir den Trainingspro-
zess einer Periodisierung ( = langerfristige Zeitabschnitte z.B. in
Form eines Makrozyklus) und Zyklisierung (mittel- und kurz-
fristige Zeitabschnitte) zuordnen. Der Makrozyklus dient der
Ausgestaltung mittelfristiger, das bedeutet mehrwdochiger Ab-
schnitte des Trainingsprozesses mit dem Ziel der Ausformung
definierter Entwicklungs- oder Auspragungsphasen sportlicher
Leistungsmerkmale. Ein Mikrozyklus beinhaltet den Zeitraum
von 5-10 Tagen, meist 1 Woche. Hilfreich ist hier der Einsatz
von Trainingspldnen. Die Trainingseinheit ist die kleinste Ein-
heit, die konkrete Hinweise zur Ausgestaltung gibt sowie einzel-
ne Belastungsziele, Methoden, Inhalt und Mittel, die zur Reali-
sierung bendtigt werden, beschreibt.

Methodisches Vorgehen

Ansatzpunkt unserer Ausarbeitung ist es, bewdhrte Trainingsin-
halte nach dem Prinzip eines Baukastensystems zu kombinieren.
Durch eine flexible zeitliche Gliederung in einzelne Makrozyk-
len, der Umsetzung in verschiedenen wohnortnahen Gegeben-
heiten und einem Wechsel von Trainingsinhalten-, -mitteln,
-methoden und -umfdngen kénnen bestehende Defizite der Pa-
tienten systematisch angegangen werden. Methodisch soll der
Patient unter Beriicksichtigung der Ausgangssituation durch Er-
lernen und Uben einzelner Bausteine mit entsprechendem theo-
retischen Hintergrundwissen iiber Kérperwahrnehmung zu ei-
nem Training einzelner Hauptbeanspruchungsformen (Kraft,
Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination) und final der Anwen-
dung bei den korperlichen Aktivitdten im Alltag (ADL = activities
of daily living wie z.B. Treppensteigen, Schuhe binden, Anzie-

hen) herangefiihrt werden. Im Rahmen des dargestellten Kon-
zepts ist vorgesehen, dass alle Techniken und Ubungen in den
Trainingseinheiten der Lungensportgruppe durch den Fach-
ibungsleiter vermittelt und in dem jeweiligen Stundenschwer-
punkt trainiert werden. Erginzende Trainingseinheiten kénnen
von dieser Gewichtung abweichen und sollten von den Patien-
ten in Eigenverantwortung nach Riicksprache mit dem Fach-
ibungsleiter durchgefiihrt werden.

Belastungsnormative

Die Darstellung notwendiger Trainingsumfinge zum Aufbau
und Erhalt der Leistungsfihigkeit erfolgt in Orientierung an in-
ternationale, zum Teil nicht krankheitsspezifische Empfehlun-
gen und Statements verschiedener Fachgesellschaften
[11,23 -39]. Hierbei erscheint in den meisten Féllen ein Training
an bis zu 3 Tagen/Woche in Haupttrainingsphasen angemessen.
Haufigeres intensives Training fiihrt, absolut gesehen, nur zu ge-
ringen Steigerungen oder gar keinen Steigerungen der Leis-
tungsfahigkeit [37,40-43]. Ferner steigt das Verletzungsrisiko
iiberproportional [44,45], und die Compliance verringert sich.
Erreicht werden sollen diese Trainingshdufigkeiten durch Trai-
ning in der Lungensportgruppe (in der Regel 1-2 pro Woche),
erganzt um eigenverantwortliche - zum Teil vorgegebene, in-
dividuell unterschiedliche - Trainingseinheiten z.B. zu Hause,
bei einem freiwilligen Lauftreff oder in einer Gesundheits- und
Fitnesseinrichtung.

Eine allgemeine Definition einer Mindesttrainingsintensitdt in
den verschiedenen Bereichen ist angesichts der extremen Band-
breite bei den unterschiedlichen Krankheitsbildern und im
Krankheitsverlauf nicht sinnvoll. Explizite Angaben sind ent-
sprechend dem individuellen Leistungsstand zu modifizieren.
Auch komplexe Aktivititen des Alltags wie ,Einkaufen“, ,Gar-
tenarbeit“ oder dhnliches sind - gerade mit zunehmendem
Schweregrad - in der Trainingsplanung zu ber{icksichtigen. An-
gesichts der hdufig multimorbiden und dekonditionierten Pa-
tienten gilt es zu beachten, dass auch ein Ausmaf$ koérperlicher
Aktivitdt, welches nominell unterhalb anerkannter Empfehlun-
gen liegt, dafiir aber hdufiger, {iber langere Zeit (pro Trainings-
einheit) und mit niedrigerer Intensitit durchgefiihrt wird,
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durchaus die Verbesserungen unter anderem der Leistungsfa-
higkeit und Lebensqualitdt bewirkt [46-53]. In der Jahrestrai-
ningsplanung sollten Mindesttrainingsumfange [54] von ca.
200 Stunden/Jahr beriicksichtigt werden. In Haupttrainingspha-
sen sind 4 -6 Stunden Training pro Woche progressiv anzustre-
ben, umgesetzt durch zusdtzliches Training in Eigenverantwor-
tung. Je nach Intensitdt und Umfingen in den einzelnen Trai-
ningsblocken ist im Vergleich zu Gesunden mit ldngeren Rege-
nerationsphasen zu arbeiten, da der COPD-Patient durch eine
verminderte Regenerationsfihigkeit gekennzeichnet ist [55].

Trainingsblocke

Die nachfolgenden Trainingsblocke sind als Hinweise zur Pla-
nung des korperlichen Trainings im Jahresverlauf ohne Bindungs-
charakter zu verstehen. Ziel ist es, in den einzelnen Blocken
einen Schwerpunkt mit definierten Mindesttrainingsumfangen
zu setzen. Gewdhrleistet wird dies {iber einen Stundenschwer-
punkt der spezifischen Inhalte in den einzelnen Ubungsstunden
(® Tab. 2) und der oben genannten erweiterten Umsetzung die-
ser Schwerpunkte in Eigenverantwortung des Patienten.

Ubersicht

Tab.2 Aufbau einer Ubungseinheit (60 - 90 Minuten)
LUnterschreiben® und Uberpriifung der
Befindlichkeit (Teilnahmevoraussetzungen)
zu Stundenbeginn

Aufwdarmen: Allgemein und Speziell
Uberpriifung der Befindlichkeit
Stundenschwerpunkt: mind. 50 % der
Unterrichtszeit

Uberpriifung der Befindlichkeit
Abwarmen

Uberpriifung der Befindlichkeit

Einleitungsphase

Vorbereitungsphase

Hauptphase

Nachbereitungsphase
Ausklang

Grundlagenblock

Die Inhalte des Grundlagenblocks (® Tab. 3) stellen einen eige-
nen Makrozyklus dar. Sie werden in der Regeneration, bei jah-
reszeitlichen Ubergidngen und besonders bei Neugriindung einer
Lungensportgruppe eingesetzt. Ziele sind unter anderem: Erler-
nen und Festigen aller Techniken und Ubungen, Aufbau von Wis-
sen als Grundlage fiir die Umsetzung in die Praxis (Alltag), Opti-
mierung der Kérperwahrnehmung, Wiederanndhern an kérper-

Tab.3 Grundlagenblock
Bereich Inhalte (Auswahl)

Theorie

Elemente der Patientenschulung (v.a. Krankheitsmanagement, Notfallmanagement).

Belastungsreaktion des Kérpers z.B. ,dynamische Uberblahung*, ,-Pressatmung®, Herzfrequenz- und Atemfrequenzverhalten,

Atemrhythmus.

Erliutern der allgemeinen Bewegungsablaufe in den konkreten Ubungen und Trainingsinhalten (z. B. Gelenkpositionierung).
Sicheres Fiithren eines Patiententagebuchs: Peak-Flow, Pulskontrolle, Selbstwahrnehmung, aktuelle Befindlichkeit und Symp-
tome mit dem Ziel, den Patienten zu befdhigen, seine aktuelle Sporttauglichkeit zu bewerten und in die Trainingsgestaltung

einflieBen zu lassen.

Umsetzung: v.a. zu Stundenbeginn und in den Pausen bei Ubungen (Orientierung an Patientenschulungsprogrammen).
Besonderheiten/MaRnahmen der Differenzierung: Einsatz von schriftlichem Material wie Patienteninformationsbroschiren,
Schautafeln etc. RegelmaRige Erfolgskontrollen Giber ,Abfragen® oder Rollenspiele.

krankheitsspezifi-
sche Techniken
Hilfsmittel.

Selbsthilfetechniken wie Ein- und Ausatemtechniken (z.B. Lippenbremse, Hustentechniken, atemerleichternde Kérperstellun-
gen), Kérperwahrnehmung (speziell Atemwahrnehmung), Handhabung verschiedener Devices und atemphysiotherapeutischer

Umsetzung: als eigenstdndige Stundenbestandteile oder als Pausengestaltung.

Koordination

Im Rahmen des Aufwarmens Ubungen zur Schulung der koordinativen Fahigkeiten mit Zusatzgeriten oder ohne Gerite.

Spiele, Spiel- und Ubungsformen mit koordinativen Aspekten zum freudbetonten Wiederannihern an Bewegung, Aktivititen
des tdglichen Lebens gekoppelt mit Atemtechniken, Elemente der Riickenschule, etc.

Umsetzung: als eigenstdndige Stundenbestandteile; in der zeitlichen Abfolge des Trainings kommen die Inhalte der Koordinati-
on an erster Stelle zundchst ohne Kombinationsaufgaben.

Erlernen elementarer Ubungen mit (Hantel, Theraband) und ohne Gerét (Stabilisierung des Kérperstamms, Erarbeiten des auf-

Kraft
rechten Sitzes etc.). Dann Erarbeiten von entsprechender Atemtechnik unter Belastung. Ggf. Einsatz externer Stenosen.
Umsetzung: als eigenstandiger Stundenbestandteil: Nach Erlernen der elementaren Ubungen und krankheitsspezifischen Tech-
niken als Inhalt zur Vertiefung und Anwendung. Zunichst Erlernen der Ubungen zur Stabilisierung des Kérperstamms, dann
Ubungen mit Gerit und Ubungen fiir die Extremitdtenmuskulatur. Im Laufe der Zeit Vorbereiten eines Kraftzirkels.

Ausdauer

Erlernen kontrollierten Bewegens. Umsetzung der erlernten Ubungen und krankheitsspezifischen Techniken durch Gehen, Wal-

king, Treppentraining oder Einsatz von Steppern bei unterschiedlicher Intensitat und Dauer.

Umsetzung: progressive Belastungssteigerung.

Beweglichkeit

Monitoring

Trainingshaufig-
keit

Trainingsintensitat

Erlernen elementarer Ubungen in den Bereichen Mobilisation und Stretching.

Erlernen verschiedener Dreh- und Dehnlagen.

Umsetzung: Die Inhalte der Beweglichkeit zahlen neben denen der Koordination zu den zeitlich gesehen ersten, die getibt wer-
den. Pro Ubungsstunde 1-2 Stretchingpositionen der Top-Ten [22] durchfiihren. Pro Ubungsstunde 1 Dreh- bzw. 1 Dehnlage.
Besonderheiten/MaRnahmen der Differenzierung: Ubungen mit entsprechender Wissensvermittlung kombinieren. Gesamtzu-
stand des Patienten berticksichtigen/erheben (orthopédische Einschrankungen, Probleme beim Hinlegen und Aufstehen) und
Umgebungsbedingungen (Temperatur, Lautstérke, etc.) beachten.

Borg-Skala: Atemnot und kérperliche Belastung, Symptome, Atemfrequenz und Atemrhythmus, Sauerstoffsattigung, Herzfre-
quenz, Laktat, Peak-Flow

1 Einheit pro Woche in der Lungensportgruppe

Bei Gruppenneugriindung: Individuelles Heimtraining in Form von eigenverantwortlichem Uben

Bei bestehenden Gruppen oder Quereinsteigern: Heimtraining je nach Jahreszeit, Motivation und Befindlichkeit und Person
Geringe Intensitat
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ypIl Ubersicht

liche Aktivitdt und Bewegung, Steigerung des Selbstvertrauens,
Compliance bzgl. des Trainings, Motivation und Gruppengefiihl.
Als Voraussetzung zur Durchfiihrung dieses Blockes empfiehlt
es sich, dass der Patient ein strukturiertes, evaluiertes und ziel-
gruppenspezifisches Schulungsprogramm durchlaufen hat.
Auch der Fachiibungsleiter sollte bei einer solchen Schulung
hospitieren.

Ausdauerblock

Die Inhalte des Ausdauerblocks (® Tab. 4) stellen einen eigen-
stindigen Makrozyklus mit dem Ziel der Verbesserung, der Wie-
derherstellung und des Erhalts der Ausdauerleistungsfahigkeit
dar. Voraussetzung sind der Grundlagenblock und hier vor allem
sicheres Beherrschen des Notfallmanagements, addquate Kor-
perwahrnehmung (Symptome, Belastungsreaktionen des Kor-
pers wie z.B. ,dynamische Uberblihung*) und sicheres Anwen-
den der krankheitsspezifischen Techniken. Der Patient sollte in
der Lage sein, eine Belastung von mindestens sechs Minuten zu
tolerieren. Je nach individueller Situation des Patienten kann die
Dauer- oder Intervallmethode eingesetzt werden [56-63]
(® Tab.4). Patienten mit Flusslimitierung in Ruhe, einge-
schrdnkter korperlicher Leistungsfihigkeit, welche keine Dauer-
belastung mit hoherer Intensitdt zuldsst, und stark zunehmen-
der dynamischer Uberblihung wihrend Belastung scheinen be-
sonders von einer intervallartigen Belastung mit kurzen Inter-
vallen zu profitieren [64].

Es gilt zu beachten, dass ein Training mit hochintensiven Belas-
tungen mit hoherem kardiovaskularen Risiko [65], h6herem or-
thopddischen Verletzungsrisiko [66,67] und geringerer Beteili-

gung [66,68-70] einhergeht. Je nach Erfahrung des Fach-
iibungsleiters, Kenntnis des Patienten (Eingangsdiagnostik un-
ter Beriicksichtigung der Ko- und Multimorbiditdt) und Monito-
ringmoglichkeiten (v.a. Sauerstoffsdttigung, Herzfrequenz) ist
differenziert vorzugehen [71,72]. Im Rahmen des Ausdauer-
blocks sollte ein progressiver Aufbau gewdhlt werden, z.B. durch
Umsetzung von zusdtzlichen Ausdauereinheiten.

Kraftblock

Die Inhalte des Kraftblocks (® Tab.5) stellen einen eigenstdndi-
gen Makrozyklus mit dem Ziel der Verbesserung, der Wiederher-
stellung und des Erhalts der Kraftfahigkeiten dar. Voraussetzung
sind der Grundlagenblock und hier v.a. sicheres Beherrschen des
Notfallmanagements, addquate Kérperwahrnehmung (Sympto-
me, Belastungsreaktionen des Korpers wie z.B. ,Pressatmung*)
und Selbsthilfetechniken. Bei COPD bestimmt der Atemrhyth-
mus die Bewegungsausfiihrung.

Das oben beschriebene Vorgehen ist sicher und effizient zur Ver-
besserung von Kraftfdhigkeiten [73-75]. Die Krafttrainingsein-
heiten sollten auf maximal 60 Minuten inklusive Auf- und Ab-
bau konzipiert werden, da linger andauernde Einheiten mit ho-
heren Ausfallraten einhergehen [66]. Als Mindesttrainingsum-
fang sollte je 1 Satz pro Ubung mit 6-15 Wiederholungen ge-
setzt werden. Mehr Sitze (multiple-set regimens) kénnen gro-
Bere Effekte bewirken. Beziiglich der inhaltlichen Gestaltung
des Krafttrainings liegen keine evidenzbasierten Angaben vor.
Je nach Zielsetzung und Leistungsfihigkeit der Patienten emp-
fehlen sich im Training ein Wechsel von oberer und unterer Ext-

Tab.4 Ausdauerblock

Inhalte Gehen, Laufen, Walking mit Stécken und ohne

Stocke, Stepper, Treppensteigen, Ergometer

Intervall- und Dauermethode.

Steigern Trainingshéaufigkeit vor Trainingsumfang

vor Trainingsintensitat.

Orientierung an Borg-Skala, Atemfrequenz und

Atemrhythmus, wenn vorhanden Herzfrequenz und

Laktat, bei Dauermethode Intensitdten von 50 -70 %

der Peak-Work-Rate [50, 71] nach entsprechender

Vorbereitung

Zu Beginn 1 x [Woche, ab Woche 2-3 ca. 2 Tage/

Woche, ab Woche 6 ca. 3 x [Woche

Umfang Progressive Steigerung: z. B. Beginn mit der Inter-
vallmethode (5 x 2 Minuten, dann 2 x 5 Minuten,
dann3x 10, dann 2 x 15, dann 20 + 10), dann Uber-
gang auf die Dauermethode (30 Minuten, > 30 Minu-

Umsetzung

Intensitat

Haufigkeit

ten)
Dichte Individuelle Pausen
Besonderhei- Ab Schweregrad GOLD Ill und bei schwergradigem
ten und MaR- Asthma und/oder Multimorbiditat: eher mit niedri-
nahmen der geren Intensitaten arbeiten und ggf. bei der Inter-
Differenzie- vallmethode bleiben.

rung Organisatorisch bietet sich der Einsatz eines Geh-
dreiecks [20] an. Individuelle Vorgaben Gber ver-
schiedene BezugsgroBen und deren Relation geben:
Atemfrequenz, Atemrhythmus, Borg-Skala, Herzfre-
quenz.

Borg-Skala, Symptome, Atemfrequenz und Atem-
rhythmus, Sauerstoffsdttigung, Herzfrequenz, Lak-
tat, Peak-Flow, Blutdruck

Monitoring

Tab.5 Krafttrainingsblock

Inhalte Ubungen mit Hanteln, Theraband, an Krafttrainings-
geriten etc. Ubungen ohne Gerit in verschiedenen
Modalitaten

Umsetzung Durchfiihrung: Kraftzirkel mit 8 - 10 Stationen

Intensitat* Abhangig von Muskelstatus und Ziel:
Kraft-Ausdauertraining: 15-20 Wdh. und mehr
Muskelaufbautraining: 6 - 15 maximale Wdh.
Gewicht fortlaufend anpassen

Haufigkeit Zu Beginn 1 x [Woche, ab Woche 2-3 ca. 2 x [Wo-
che, ab Woche 6 ca. 3 x [Woche

Umfang 1 spater ggf. 2 Durchgdnge im Zirkel

Dichte Je nach Wiederholungszahl ca. 3 Minuten Pause

Besonderhei- unterschiedliche Intensitdten (Gewicht, Farbe des

ten und MaR- Therabands, Einbeinig/Einhdndig vs. mit beiden Bei-

nahmen der nen/mit beiden Handen), Geschwindigkeit, ROM

Differenzie- (Range of Motion, Bewegungsumfang), Pausendau-

rung er, Anzahl der Ubungen und Sitze, Bewegungsaus-
fihrung. Pressatmung vermeiden: bei Belastung
ausatmen und bei Entlastung einatmen. Hilfreich ist
der Einsatz von PEP-Systemen.

Borg-Skala, Symptome, Atemfrequenz und Atem-
rhythmus, Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz, Lak-
tat, Peak-Flow, Blutdruck

* Die maximale Wiederholungsanzahl, die vor Ermiidung durchgefiihrt
wird, verhindert das Beenden einer weiteren Wiederholung und stellt die
Funktion der Gewichtsbelastung dar. Dies wird als ,repetition maximum*
(RM) bezeichnet. Es spiegelt die Intensitdt der Belastung wieder. Entspre-
chend wird eine Gewichtslast, welche eine Ermidung nach der 3. Wieder-
holung bewirkt, als ein ,three-repetition maximum® (3-RM) bezeichnet. Bei
gesunden Personen entspricht dies etwa 85 % des Gewichtes, welches ein-
mal bewegt werden kann.

Monitoring
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remitdt und das Einbauen einer oder mehrerer weniger belas-
tenden Stationen. Pausen sollten bewusst eingehalten werden.
Bevor ein intensives Krafttraining der Extremitdtenmuskulatur
begonnen werden kann, miissen Bauch-, Riicken-, hintere Schul-
tergiirtel- und GesdBmuskulatur zur Stabilisierung des Korper-
stamms ausreichend aufgebaut werden. Problematisch er-
scheint die Umsetzung eines intensiven Krafttrainings. Durch
das hohe Ausmaf3 an Freiheitsgraden ist die exakte Bewegungs-
ausfiihrung beim Krafttraining mit Therabdndern und Hanteln
nicht unproblematisch. Auch die Dosierung der Belastung berei-
tet Schwierigkeiten.

Beweglichkeitstraining

Das Training der Beweglichkeit sollte Bestandteil jeder Ubungs-
stunde sein. Die grundlegenden Ubungen werden im Grundla-
genblock erarbeitet. Nach dem Erwdrmen, zur Pausengestaltung
und am Ende der Stunde sollte es gezielt eingesetzt werden. Das
Training der speziellen Beweglichkeit bietet sich vor allem in
jahreszeitlichen Ubergingen (z.B. vom Herbst zum Winter) und
Phasen geringer Belastbarkeit an. Bei der Durchfiihrung sollte
darauf geachtet werden, dass im Bereich spezielle Beweglichkeit
einzelne Dreh- und Dehnlagen 2 -5 Minuten gehalten werden.
Bewdhrt hat sich die Kombination mit Atemwahrnehmungs-
iibungen und Elementen der Entspannung. Um die Thoraxmobi-
litdt zu erhalten, sollte das Training der speziellen Beweglichkeit
kontinuierlich, z.B. erginzend als Heimtraining, durchgefiihrt
werden. Im Gegensatz zum Training der Kraft und Ausdauer ist
hier kein kurzfristiger Trainingserfolg zu erwarten.

Koordinationstraining

Andere Inhalte zum Training der allgemeinen Koordination
(Gleichgewichtstraining etc.) sind sehr geeignet zur abwechs-
lungsreichen Gestaltung der Kurseinheiten z.B. in der Phase des
Aufwidrmens und dienen u.a. der Sturzprophylaxe. Bei fortge-
schrittener COPD kommt dem Training der speziellen Koordina-
tion im Sinne von Training der Aktivitdten des tdglichen Lebens
eine besondere Bedeutung zu. Gemeint ist hierbei insbesondere
das Erlernen ressourcenschonender Verhaltensweisen [20] in
Kombination mit gezieltem Einsatz von Atemtechniken in All-
tagssituationen.

Ubersicht

Training im Jahresverlauf

COPD

In der Ubergangsperiode vom Herbst zum Winter, einhergehend
mit erhohter Infektanfalligkeit, sollte der Grundlagenblock zum
Einsatz kommen. Bei stabiler kalter Witterung im Winter ist ein
moderates Krafttraining sinnvoll. Eine weitere kritische Phase ist
der Ubergang vom Winter zum Friihling. Auch hier sollten Ele-
mente des Grundlagenblocks Anwendung finden. Hier sind indi-
viduelle Ausnahmen zu gewahrleisten. Mit zunehmend stabilem
Gesundheitsverlauf in den Sommermonaten empfiehlt sich der
Einsatz des Ausdauerblocks und/oder des Kraftblocks. Zur Orien-
tierung zeigt ® Abb. 1 eine mogliche Gestaltung eines Jahres-
trainingsplans. Die Gewichtung der Trainingsinhalte kann durch
erginzende Trainingseinheiten umgesetzt werden, z.B. als
Heimtraining, in Gesundheits- und Fitnesseinrichtungen oder
im Freien.

Asthma

Gerade beim Asthma beeinflussen duere Faktoren das Training
[76]. Ein erheblicher Anteil der Asthmatiker leidet an Allergien.
Beim Training spielen v.a. spezifische Reize, die saisonal auftre-
ten, wie die der Baum-, Graser-, Krdauterpollen im Frithjahr und
die Schimmelpilzsporen in Sommer und Herbst eine relevante
Rolle. Auch unspezifische Reize wie z.B. Kilte und Nebel sind
zu beachten. Trotz optimaler medikamentdser Therapie ist
dann das Asthma bei vielen der Betroffenen instabiler. Dies re-
sultiert auch in verminderter korperlicher Belastbarkeit. In die-
sen Zeiten ist den Rahmenbedingungen besondere Achtung zu
schenken und addquat zu reagieren: Durchfiithrung des Sports
in der Halle, spezielles Aufwdarmen, Reduzierung der Trainings-
intensitdt, Verdnderung des Stundenschwerpunkts mit Verlage-
rung zu weniger asthmaauslésenden Belastungsformen. AufSer-
dem ist eine Intensivierung des Monitorings (Peak-Flow-Kon-
trolle) notwendig. In kritischen Fillen und bei Infekt kénnen
nur Elemente aus dem Grundlagenblock unter Betonung von
atemtherapeutischen Inhalten durchgefiihrt werden. Beim er-
wachsenen Asthmatiker konnen in Abhangigkeit von der aktuel-
len Befindlichkeit folgende Trainingsblocke als Grundlage fiir
eine Jahresplanung herangezogen werden (® Abb. 2).

Besonderheiten bei Kindern mit Asthma

Neben den bereits erwdhnten spezifischen und unspezifischen
Reizen, die zu einer verminderten korperlichen Belastbarkeit
fithren kénnen, ist beim Sport mit asthmakranken Kindern und
Jugendlichen dariiber hinaus zu beachten, dass jeder auch unter

. Krankheitsspezifi- | Abb.1 Entwicklungswiirfel COPD.
Theorie Kraft Ausdauer Bewkegllch- sche Techniken
eit .
Koordination
Ausdauerblock 5% 15% 60% 10% 5%
Kraftblock 5% 60% 10% 15% 10%
Grundlagenblock 20% 10% 5% 20% 45%
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Theorie und ; Abb.2 Entwicklungswiirfel Asthma.
krankheitsspezifi-| Kraft | Ausdauer Bev‘ife?t“m Koordination
sche Techniken
Trainingsblock bei 9 9 9 9 9
stabilem Asthma = 35% e 10% =
Trainingsblock bei saisonaler
Beeintrachtigung (spezifische/ 15% 15% 15% 10% 45%
unspezifische Reize)
Trainingsblock o ® o 9 9
Postinfekt 45% 5% 5% 15% 30%

Anstrengungsasthma leidet. Um problemlos Sport machen zu
koénnen, sollte daher bei der Organisation und Durchfiihrung da-
rauf geachtet werden, dass die medikamentdse Therapie auf das
Training abgestimmt ist. Im Bedarfsfall kann eine Pramedikation
unmittelbar vor dem Sport notwendig sein. Des Weiteren ist ein
mindestens zehnminiitiges Aufwarmen zur Vermeidung eines
belastungsinduzierten Asthmaanfalles notwendig ( = spezielles
Aufwdrmen). Intervallartiges Aufwdrmen, welches folgendes
Prinzip beachtet, hat sich dabei bestens bewdhrt [76]: Wechsel
zwischen Gehen und Laufen im Verhiltnis 5: 1, z.B. 100 Sekun-
den Gehen und 20 Sekunden so schnell wie méglich Laufen.
Das Aufwdrmen sollte mit der Gehphase beginnen und enden.
Fiir die Belastungsphase ist beim Sport mit Kindern noch zu be-
achten, dass gerade ihre koordinative Entwicklung stark einge-
schrdnkt sein kann. Dem Training der Koordination kommt da-
her eine weit groflere Bedeutung als im erwachsenen Bereich
zu. Folgende Gewichtung der einzelnen Trainingsinhalte ist bis
zur Erreichung der altersentsprechenden koordinativen Leis-
tungsfihigkeit sinnvoll: Jeweils durchschnittlich kénnen fiir
den Bereich Theorie und krankheitsspezifische Techniken 10%,
fiir Kraft 15%, fiir Ausdauer 25%, fiir Beweglichkeit 10% und fiir
Koordination 40% verwendet werden. Spater konnen die Trai-
ningsblocke aus dem erwachsenen Bereich {ibernommen wer-
den.

Schlussfolgerung

Die Anzahl der Lungensportgruppen hat in Deutschland in den
letzten Jahren deutlich zugenommen, mit weiter steigender Ten-
denz [77]. Gleiches gilt auch fiir die Anzahl der ausgebildeten
Fachiibungsleiter. AuBerdem hat sich bei den Teilnehmern im
Lungensport das Krankheitsspektrum erweitert und der Krank-
heitsschweregrad erhoht. Im Hinblick auf die Bedeutung des
korperlichen Trainings in der Therapie von chronischen Lungen-
erkrankungen und der Einfithrung der Disease Management Pro-
gramme ist diese Entwicklung dringend erforderlich. Allerdings
bedeutet diese Situation fiir alle Beteiligten, Fachiibungsleiter
und betreuenden Arzte auch eine Herausforderung fiir qualitativ
hochwertiges Training. Mit diesen Empfehlungen méchte die Ar-
beitsgemeinschaft Lungensport in Deutschland Fachiibungslei-
tern Hilfen fiir ihre praktische Arbeit anbieten. Gleichzeitig sol-
len Impulse und Grundlagen fiir die Entwicklung von Qualitdts-
standards gegeben werden.
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