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Zusammenfassung

v

Hintergrund: In der Rehabilitation stehen im Fach-
gebiet der Inneren Medizin muskuldre Ausdauer-
belastungen im Vordergrund des sporttherapeu-
tischen Handelns. Leider ist das ambulante Reha-
bilitations- und Sportangebot fiir viele pneumo-
logische Patienten begrenzt, und Lungensport-
gruppen sind noch nicht flichendeckend vorhan-
den. So wurde ein ambulantes Ausdauersport-
programm mit sportmedizinischer Begleitung als
sporttherapeutische Malgnahme in der Pneumo-
logie entwickelt und auf Effektivitdt tiberpriift.
Methode: In diese Projektstudie wurden konse-
kutiv 31 Patienten (50+15 Jahre) mit verschie-
denen pneumologischen Erkrankungen einge-
schlossen. Der ambulanten sporttherapeutischen
Intervention (12-wochiges aerobes Ausdauer-
sportprogramm mit >3 Einheiten a 20-60min/
Woche) wurde eine professionelle Leistungsdiag-
nostik inkl. Spiroergometrie und Laktatstufentest
nach Standards der DGP und DGSP vorgeschaltet,
und somit wurden die optimalen individuellen
Trainingsbereiche festgelegt.

Ergebnisse: Nach erfolgreicher Absolvierung des
Trainingsprogramms konnten signifikante Ver-
besserungen in den Bereichen Luftnotempfinden
(Borg-Summenwert: 65,7+12,2 vs. 62,2+12,6,
Punkte, p=0,013), Kérperkonstitution (BMI: 25,7
+3,3 vs. 24,3+32kg/m? p=0,018; Korperfettan-
teil: 24,8+5,8 vs. 23,8+6,4%, p=0,043) sowie kor-
perliche Leistungsfahigkeit (VO, bei 4 mmol/I Lak-
tat: 24,2+6,9 vs. 26,5+7,6 ml/min/kg, p<0,01;
Leistung bei 4mmol/l Laktat: Laufen/Walking
(n=14)+1,1km/h, p=0,018 und Rad/Ergometer
(n=17)+8,7 Watt, p=0,019) verzeichnet werden.
Diese positiven Entwicklungen zeigten sich auch
in der psychischen und korperlichen Lebensquali-
tatssteigerung (korperliche Summenskala +9,7
Punkte, psychische Summenskala +4,5 Punkte),
erhoben mittels SF-36-Fragebogen.
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Abstract

v

Background: In the process of medical rehabilita-
tion muscular endurance training is the main
focus. Unfortunately, outpatient rehabilitation
opportunities are limited and specialized pulmo-
nary exercise groups (“lung sport groups”) rarely
available. Therefore we developed an outpatient
endurance sports program for patients with re-
spiratory diseases and evaluated its effectiveness.
Methods: In this feasibility study 31 patients
(50+15 years) with diverse respiratory diseases
were included. By professional functional exercise
testing (incl. CPET and lactate measurement ac-
cording to the standards of DGP and DGSP) the
patients optimal training zone was determined
and an individualized 12 week lasting aerobic en-
durance training with >3 sessions of 20-60 min/
week realized.

Results: After completion of the exercise training
program a significant improvement in dyspnoea
(Borg-Scale: 65.7+12.2 vs. 62.2+12.6, p=0.013),
body constitution (BMI: 25.7+3.3 vs. 24.3+3.2
kg/m?, p=0.018; portion of body fat: 24.8+5.8 vs.
23.8+6.4%, p=0.043) as well as physical capacity
(VO, at 4mmol/l Laktat: 24.2+6.9 vs. 26.5+7.6
ml/min/kg, p<0.01; performance at 4 mmol/I Lak-
tat: running/walking (n=14)+1.1km/h, p=0.018
and biking/bicycle ergometer (n=17)+8.7 Watt,
p=0.019) was recorded. These positive develop-
ments were also observed in mental and physical
quality of life (quality of life questionnaire SF-36:
physical score +9.7 points, mental score +4.5
points).

Conclusion: The evaluated exercise program can
easily be trained by the patient in a self-depen-
dent setting and was seen to be an effective sports
medical treatment in patients with diverse pul-
monary diseases.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Schlussfolgerung: Das vorgestellte ambulante Ausdauersport-
programm kann als gut durchfithrbar angesehen werden und er-
wies sich auch in eigenverantwortlicher Durchfiihrung nach qua-
lifizierter Anleitung als eine effektive sporttherapeutische Maf3-
nahme bei Patienten mit unterschiedlichen pneumologischen Er-
krankungen.

Einleitung

v

Patienten mit pulmonalen Erkrankungen leiden regelhaft unter
Luftnot, sind rasch miide und kérperlich erschépft. Daher meiden
die meisten Patienten korperliche Anstrengungen [1,2]. Die zu-
nehmende korperliche Inaktivitdt fiihrt zu einem Verlust an Mus-
kelmasse [3,4]. AuBerdem kommt es durch die sinkende Ausdau-
erbelastung zu einer immer starkeren Umstellung des muskuld-
ren Energiestoffwechsels vom aeroben auf den anaerben Stoff-
wechsel [5,6]. Die Folge ist eine erhdhte Atemarbeit bei korperli-
cher Belastung, da fiir die anearobe Energiegewinnung (Glyko-
lyse mit erhohter Laktatproduktion) pro Leistungseinheit we-
sentlich mehr ventiliertes Atemminutenvolumen bendtigt wird
als fiir den aeroben Stoffwechsel der oxidativen Phosphorylie-
rung. Diese muskuldre Dekonditionierung miindet oft in einem
erheblichen Verlust an Lebensqualitdt. In Anbetracht der aktuell
vorliegenden Datenlage besteht langst kein Zweifel mehr daran,
dass die Steigerung der korperlichen Aktivitdt neben der medika-
mentdsen Standardtherapie ein wesentliches Therapieziel bei
chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane darstellen muss
[7-12]. Es wird daher explizit empfohlen, dass korperliches
Training integrativer Bestandteil des Langzeitmanagements sein
soll und der behandelnde Arzt darauf hinwirken muss, dass der
Patient regelmdfRig geeignete MalRnahmen des kérperlichen Trai-
nings ergreift. Leider endet ein z.B. im Rahmen einer stationdren
Rehabilitationsmalinahme begonnenes korperliches Training oft
aufgrund eines fehlenden addquaten Sportangebotes im ambu-
lanten Bereich [13]. Des Weiteren ist aus trainingswissenschaftli-
cher und sportmedizinischer Sicht ein iiber das in der Regel nur
1 bis maximal 2 x pro Woche stattfindende Lungensportangebot
hinausgehendes regelmdRiges Training mit mindestens 3 Trai-
ningseinheiten pro Woche wiinschenswert [14-16]. Auch in
den ATS-ERS-Empfehlungen [17] zur pneumologischen Rehabili-
tation wird eine Trainingsfrequenz von mindestens 3 Trainings-
einheiten pro Woche empfohlen.

So wurde ein Ausdauersportprogramm mit pneumologischer
und sportmedizinischer Begleitung als ambulante trainingsthe-
rapeutische MaBnahme entwickelt. Kérperliche Funktionen und
Belastbarkeit pneumologischer Patienten variieren intra- und in-
terindividuell erheblich. Gleiches gilt fiir die Effekte von Bewe-
gungsinterventionen. Vor diesem Hintergrund wurde der Nutzen
einer sportmedizinischen Leistungsdiagnostik nach Standards
der DGSP in Kombination mit den aktuellen Empfehlungen fiir
Belastungsuntersuchungen in der Pneumologie der DGP [18] fiir
eine optimale individuelle Trainingssteuerung und Beurteilung
der Leistungsfahigkeit tiberpriift.

Methode

v

In einem deskriptiven Ansatz wurden die Auswirkungen eines
12-wochigen ausdauerbetonten Trainings bei pneumologischen
Patienten auf Symptome, funktionelle Kapazitdt, Kérperzusam-
mensetzung und Lebensqualitit untersucht. Die Studie fokus-
sierte die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt des Ausdauer-
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sportprojekts als ambulante nicht-medikamentdse Therapie-
mafnahme bei Patienten mit pneumologischer Grundkrankheit.
Das Ausdauersportprogramm erfolgte unter der Leitung eines
Facharztes fiir Pneumologie mit der Zusatzbezeichnung Sport-
medizin und ausreichend Erfahrung im Bereich der Leistungs-
diagnostik (DGSP-qualifizierter Arzt mit entsprechendem Zerti-
fikat).
Auf das Sportprojekt wurde mittels Aushang und Flyer in der
pneumologischen Ambulanz des Helios Klinikums Emil von Beh-
ring, Tragerklinik der Lungenklinik Heckeshorn, aufmerksam ge-
macht und auf diese Weise potenzielle Teilnehmer rekrutiert. In
das Sportprogramm eingeschlossen wurden interessierte und
motivierte Patienten mit einer klinisch stabilen Lungenerkran-
kung. Die konsekutiv rekrutierten Patienten wurden {iber die di-
agnostischen Methoden und die sporttherapeutische Mafnahme
im Rahmen des Sportprojekts aufgeklart. Die schriftliche Zustim-
mung der Patienten war Voraussetzung fiir die Aufnahme in die-
ser Machbarkeitsstudie. Die Studie wurde der Ethikkommission
der Charité-Universititsmedizin Berlin vorgelegt und genehmigt
(EA 2/56/11).
Zundchst wurde in einer Eingangsuntersuchung der aktuelle Ge-
sundheitszustand {iberpriift und gleichzeitig eine Sporttauglich-
keitspriifung gemdf der S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Sportmedizin und Prdvention (DGSP) vorgenommen [19].
Das Untersuchungsprogramm dieser Basisuntersuchung setzte
sich wie folgt zusammen:
> Anamnese (standardisierter Fragebogen fiir den Sportler der
DGSP, standardisierter Erhebungsbogen , Sportarztlicher
Anamnese- und Untersuchungsbogen“ der DGSP)
» ausfiihrliche korperliche Untersuchung
> apparative Untersuchungen:
Spirometrie/Ganzkorperplethysmografie/CO-Diffusions-
kapazitit (Master Screen® Body/Diffusion, Care Fusion,
Hoechberg, Deutschland); alle gesammelten Lungenfunk-
tionsparameter wurden als Prozent des individuellen Soll-
wertes (% des Soll) angegeben, welche sich aus den Regres-
sionsgleichungen zur Referenzwertberechnung von
Quanjer u. Mitarb. [20] sowie Cotes u. Mitarb. [21] ergaben.
Ruhe-Elektrokardiogramm (EKG)
Ruhe-Blutgasanalyse (ABL 800 FLEX, Radiometer GmbH,
Willich, Deutschland)
1. Belastungsuntersuchung: Spiroergometrie (MasterScreen®
CPX, CareFusion, Hoechberg, Deutschland) mit progressi-
vem Rampenprotokoll auf einem Fahrradergometer (Exca-
libur Sport, Lode B.V. Groningen, Niederlande) inkl. EKG
und Blutgasanalysen unter Belastung; mit dem Ziel einer
moglichst optimalen und artefaktfreien EKG-Ableitung er-
folgte diese 1. Belastungsuntersuchung bei allen Patienten
auf dem Fahrradergometer.
Bei erteilter Sporttauglichkeit wurden nach Ablauf von 14 Tagen
in einer 2. Belastungsuntersuchung (1. Leistungstest) mittels Lak-
tatstufentest und Spiroergometrie die individuellen ventilatori-
schen (VT1+VT2) und metabolischen (Laktat-) Schwellen (LT1+
LT2) gemdld den Empfehlungen des Positionspapiers der Arbeits-
gemeinschaft Spiroergometrie ermittelt [22]. Diese 2. Belastungs-
untersuchung erfolgte ,sportartspezifisch“: Entschied sich der
Patient fiir ein Trainingsprogramm auf dem Fahrradergometer,
absolvierte er den Laktatstufentest auf dem Fahrradergometer
(Excalibur Sport, Lode B.V. Groningen, Niederlande), fiel die
Wahl auf ein Lauf- bzw. Walkingtrainingsprogramm, wurde der
Stufentest auf dem Laufband (pulsar® 3 p, h/p/cosmos, Nussdorf-
Traunstein, Deutschland) durchgefiihrt. Am Ende einer jeden Be-
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Tab.1

Deskriptive Daten des pneumologischen Patientenkollektivs im Aus-
dauersportprogramm (n=31).

Parameter Weibliche Mannliche Gesamt
Patienten Patienten (n=31)
(n=12) (n=19)
Biometrie
Alter (Jahre) 50,0+ 3,2 50,1+17,4 50,4+ 15,1
GroRe (cm) 167,3+4,0 180,0 £ 6,1 175,0+£8,2
Gewicht (kg) 67,7+10,6  86,1+10,8 78,9+13,9
BMI (kg/m?) 24,2+3,4 26,6 £3,0 25,6+3,3
FFEMI 17,8+1,5 20,6 £2,1 19,6+2,3
Korperfett (%) 28,9+6,9 22,3+3,1 24,8+5,8
Lungenfunktion
FEV1 (% Soll) 80,5+ 15,6 87,8+27,4 85,0+ 23,5
IVC (% Soll) 95,1+19,6 98,8+ 16,2 97,3+17,4
TLC (% Soll) 106,7 £20,4 106,4+15,7 106,5+17,3
DLCO (% Soll) 61,4+23,4 79,6 £20,0 72,5+22,8
Diagnosen
Chronische Sarkoidose 6 (50%) 9(47,4%) 15 (48,4%)
(Rontgen-Typ I/11[11]1V) [3/2/0/1] [5/2/1/1] [8/4/1/2]
COPD 1(8,3%) 4(21,1%) 5(16,1%)
(GOLD-Stadium I/11/1ll/IV) [1/0/0/0] [2/1)0/1] [3/1/0/1]
Asthma bronchiale 1(8,3%) 1(5,3%) 2(6,5%)
Lungenkarzinom 1(8,3%) 2(10,5%) 3(9,7%)
Lungenarterienembolie 0 (0%) 1(5,3%) 1(3,2%)
(CTEPH)
Interstitielle Lungen- 3(25%) 2(10,5%) 5(16,1%)

erkrankung (ILE)

FFMI = Fettfreie-Masse-Index.

Tab.2 Ableitung der Trainingszonen mit relativer Orientierung an der

2. Laktatschwelle (LT2), der 1. ventilatorischen Schwelle (VT1) und dem sub-
jektiven Luftnot-/Anstrengungsempfinden (Borg-Skala) am Beispiel eines
Patienten (gewdhlte Ausdauersportart: Laufen).

Bezeichnung Erholung Grundlage  Aufbau Entwick-
(REKOM) (GA1) (GA2) lung (EB)

Prozentbereich  55-70% 70-85% 85-100% 100-110%

(LT2)

Prozentbereich  85-100% 100-115% 115-130% 130-140%

(VT1)

Intensitat leicht maRig mittel hoch

Borg-Skala 9-10 11-12 13-14 15-16

[6-20]

Herzfrequenz 106-121 121-137 137-153 153-163

(1/min)

Geschwindigkeit 4,4-6,1 6,1-7,9 7,9-9,6 9,6-10,8

(km/h)

REKOM =Regenerations- und Kompensationstraining, GA1=Grundlagenausdauer 1,
GA2=Grundlagenausdauer 2, EB=Entwicklungsbereich.

lastungsstufe erfolgte eine Selbsteinschdtzung der Belastungs-
luftnot mittels modifizierter Borg-Skala (RPE) [23 -25]. Aus den
Ergebnissen des 1. Leistungstests (Laktatschwellen LT1+2, venti-
latorische Schwellen VT1+2, Einschiatzung des Luftnotempfin-
dens nach Borg) wurden die persénlichen Trainingsbereiche ab-
geleitet (© Tab.2) und ein 12-Wochen-Trainingsplan mit >3
Trainingseinheiten a 20-60min pro Woche erstellt (wahlweise
Fahrradergometertraining oder Laufen/Walking) (© Tab.3 und
© Tab.4). Das Training auf dem Fahrradergometer wurde entwe-
der daheim oder im Sportstudio durchgefiihrt. Das Lauf- und
Walkingtraining fand in der Regel im Freien statt, wahlweise auf
einem Laufband im Sportstudio. Sdmtliche Trainingseinheiten
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erfolgten in Eigenregie und wurden vom Patienten in einem per-
sonlichen Trainingstagebuch protokolliert. Aus den Trainingspld-
nen konnten die Patienten die Trainingsintensitdt und die Trai-
ningsdauer entnehmen. Fiir sdmtliche Fragen rund um das Train-
ing stand der Studienleiter telefonisch zur Verfiigung.

Bei allen Patienten wurde vor Beginn und am Ende des 12-wochi-
gen Ausdauersportprogramms eine Bestimmung der Koérperzu-
sammensetzung (Differenzierung des Kérpergewichts in Muskel-
und Fettmasse sowie Wasseranteil) mittels Bioimpedanzmes-
sung (Nutribox, Data Input GmbH, Darmstadt, Deutschland) und
eine Befragung mit dem SF-36-Fragebogen vorgenommen. Die
abschlieBende 3. Belastungsuntersuchung (2. Leistungstest) zur
Uberpriifung der verinderten Leistungsfihigkeit erfolgte un-
mittelbar nach Absolvierung des 12-Wochen-Trainingsplans und
wurde nach dem gleichen Untersuchungsprotokoll wie beim
2. Untersuchungstermin durchgefiihrt.

Die Auswertung aller Daten wurde mit dem Statistikprogramm
IBM® SPSS® Statistics 19 fiir Windows vorgenommen. Bei der de-
skriptiven Statistik wurden die kontinuierlichen Variabeln als
Mittelwerte + Standardabweichung angegeben. Eventuelle Mit-
telwertunterschiede zweier abhdngiger Gruppen (Assessment-
Ergebnis in den Dimensionen Luftnotempfinden, Kérperzusam-
mensetzung, Leistungsfihigkeit und Lebensqualitit vor dem
Ausdauersportprogramm vs. Assessment-Ergebnis nach dem
Ausdauersportprogramm) wurden mittels Wilcoxon-Test fiir
Paardifferenzen ermittelt. Grundsdtzlich wurde das Signifikanz-
niveau eines Ergebnisses bei einem p<0,05 als signifikant bewer-
tet.

Ergebnisse

v

Von den urspriinglich 38 Patienten zu Studienbeginn erschienen
3 nicht zur Abschlussuntersuchung, 2 Patienten brachen das
Training vorzeitig ab, und 2 Patienten lieSen mehrere Trainings-
einheiten ausfallen. Zur Auswertung gelangten somit insgesamt
31 Patienten (12 weiblich, 19 mdnnlich), die das 12-wdchige Aus-
dauersportprogramm mit mindestens 3 Trainingseinheiten pro
Woche und eigenstindiger Protokollierung erfolgreich absolviert
hatten. Das mittlere Alter betrug 50,4+15,1 Jahre. Die deskripti-
ven Daten, die Lungenfunktionsparameter und die verschiede-
nen Krankheitsbilder des konsekutiv eingeschlossenen Patien-
tenkollektivs sind © Tab.1 zu entnehmen. In der Eingangsunter-
suchung zeigte sich lungenfunktionsanalytisch eine weite Span-
ne bei den dynamischen und statischen Lungenvolumina (FEV1
27,5-134,7% des individuellen Sollwertes, IVC 62,3-135,6% des
individuellen Sollwertes, TLC 71,4-147,7% des individuellen
Sollwertes) sowie bei der Gasaustauschsituation (DLCO 34,0-
112,9% des individuellen Sollwertes, DLCO/VA 36,4-122,3% des
individuellen Sollwertes). In der Studie waren Patienten mit ob-
struktiver Ventilationsstorung, restriktiver Ventilationsstdrung
und Perfusions-/Diffusionsstérung vertreten.

Die Effekte des ambulanten Sportprogramms wurden auf die
4 Dimensionen

1. Luftnot

2. korperliche Leistungsfdhigkeit

3. Kérperzusammensetzung und

4. Lebensqualitat

untersucht.

Beim Luftnotempfinden konnte anhand der Borg-Skala eine sig-
nifikante Reduktion der subjektiv empfundenen Luftnot aufge-
zeigt werden. Dafiir wurde der Borg-Summen-Score (Summe

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.
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Tab.3 Exemplarischer 12-Wochen-Trainingsplan (gewdhlte Ausdauersportart: Laufen/Walken).

(Laufen| Walken) 1./2.]3. Woche 4.Woche 5./6./7.Woche 8.Woche 9./10./11.Woche 12.Woche
Start am 04.03.13 »Ruhe* ~Ruhe* ~Ruhe*
Mo. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag
Di. GA1 REKOM GA1 REKOM GA1 REKOM
20/25/30min 20min 30/35/40 min 20-30min 40/45/50 min 30min
Mi. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag
Do. Ein/Aus GA1 REKOM Ein/Aus GA1 REKOM Ein/Aus GA1 REKOM
je 10 min, 20min je 10min, 20-30min je 10 min, 30min
.Kurz-Intervalle“ .Crecendo-Lauf* ,Lang-Intervalle®
4x/5x/6x 30sec EB, GA1 bis GA2 2x/3x/4x 5min GA2,
dazw. 3min REKOM 10/15/20 min dazw. 3 min REKOM
Fr. Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik
Sa. GA1 GA1 GA1 GA1 GA1 GA1
30/35/40 min 30min 40/45/50 min 30-40min 50/55/60 min 40 min
So. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag

Ein=Einlaufen, Aus=Auslaufen. REKOM =Regenerations- und Kompensationstraining, GA1=Grundlagenausdauer 1, GA2 =Grundlagenausdauer 2, EB=Entwicklungsbereich.

Tab.4 Exemplarischer 12-Wochen-Trainingsplan (gewdhlte Ausdauersportart: Radfahren auf dem Fahrradergometer).

(Fahrrad-Ergometer) 1./2./3. Woche 4.Woche 5./6./7.Woche 8.Woche 9./10./11. Woche 12.Woche
Start am 11.03.13 »Ruhe* »Ruhe* »Ruhe*
Mo. GA1 REKOM GA1 REKOM GA1 REKOM
20/25/30 min 20 min 30/35/40 min 20-30min 40/45/50 min 30min
Di. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag
Mi. Ein/Aus GA1 REKOM Ein/Aus GA1 REKOM Ein/Aus GA1 REKOM
je 10 min, 20min je 10 min, 20-30min je 10min, 30min
»Kurz-Intervalle“ ,Crecendo-Fahrt “ ,Lang-Intervalle“
4x[5x/6x30secEB, GA1 bis GA2 2x/3x[4x5min GA2,
dazw. 3min REKOM 10/15/20min dazw. 3 min REKOM
Do. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag
Fr. Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik Gymnastik
Sa. GA1 REKOM GA1 REKOM GA1 GA1
30/35/40 min 30min 40/45/50 min 30-40min 50/55/60 min 40min
So. Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag Ruhetag

Ein=Einfahren, Aus=Ausfahren. REKOM =Regenerations- und Kompensationstraining, GA1=Grundlagenausdauer 1, GA2 =Grundlagenausdauer 2, EB=Entwicklungsbereich.

der Borg-Werte, die wahrend der stufenférmigen Belastung am
Ende der 3-miniitigen Belastungsstufe erfragt wurden) aus der
2. Belastungsuntersuchung (1. Leistungstest mit Laktatstufentest
vor Aufnahme des Trainings) mit der 3. Belastungsuntersuchung
(2. Leistungstest mit Laktatstufentest nach Absolvierung des 12-
Wochen-Trainingsprogramms) verglichen (65,7 vs.62,2,p=0,013)
(© Abb.1).

Das Ausmalf$ der korperlichen Leistungsfihigkeit wurde durch
das 12-wdchige Sportprogramm deutlich verbessert. Dies zeigte
sich einerseits in einer signifikanten Verbesserung der Sauer-
stoffaufnahme bei 4mmol/l Laktat (24,2 vs. 26,5, p<0,01)
(© Abb.2), anderseits in einer signifikanten Verbesserung der er-
brachten Leistung bei 4 mmol/l Laktat (+1,1km/h, p<0,018 bzw.
+8,7 Watt, p=0,019) (G Abb.3).

Durch das korperliche Training erreichte das initial tendenziell
iibergewichtige Patientenkollektiv eine Normgewichtigkeit (25,7
vs. 24,3 kg/m?, p=0,018) (© Abb.4) und verlor signifikant an Kor-
perfett (24,8 vs. 23,8%, p=0,043) (© Abb.5) mit positivem Ein-
fluss auf den Muskelaufbau (,fettfreier Massen-Index"=FFMI:
19,55 vs. 19,67, p=0,42).

Bei der standardisierten Erfassung der beiden Grunddimensionen
korperliche und psychische Gesundheit mittels eines krankheits-
iibergreifenden Messinstrumentes (SF-36-Fragebogen) offen-
barte sich eine signifikant positive Entwicklung auf die subjektiv

empfundene Gesundheit im Sinne einer verbesserten Lebensqua-
litdt (korperliche Summenskala: +9,7 Punkte, p<0,0001, SES=
0,81, SRM 1,10; psychische Summenskala: +4,5 Punkte, p<0,001,
SES=0,52, SRM=0,82).

Diskussion

v

Ein regelmdRiges Bewegungstraining sollte neben einer optima-
len medikamentdsen Therapie integraler Bestandteil der Be-
handlung von pneumologischen Erkrankungen sein. Es kann
dazu beitragen, Einschrankungen der korperlichen Aktivitat, de-
nen ein ungiinstiger Einfluss auf die Prognose zukommt [26 - 30],
langfristig entgegenzuwirken.

Das prdsentierte Sportprogramm richtet sich an pneumologische
Patienten, die zu einer Krankheitseinsicht gekommen sind und
die Bereitschaft mitbringen, eine Lebensstilinderung inklusive
Aufnahme regelmaRiger sportlicher Aktivititen vorzunehmen.
Da nicht alle Patienten mit einer Lungensportgruppe (rdumlich
und inhaltlich) erreicht werden kénnen, wurde dieses Sportpro-
gramm mit einem individualisierten Trainingskonzept in Eigen-
regie entwickelt. Die eher atypische Zusammensetzung des Pa-
tientenkollektivs in dieser Studie ergab sich aus den besonderen
lokalen Gegebenheiten, da die Rekrutierung der Patienten in der
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Abb.3 Effekte des 12-wdchigen aeroben Ausdauertrainings auf die Leis-
tung bei 4mmol/l Laktat: Laufen (n=14):+1,1km/h; Rad (n=17):+8,7
Watt absolut bzw. +0,11 Watt/kg.

pneumologischen Spezialambulanz der Lungenklinik Heckes-
horn stattfand. Dies stellt sicherlich eine gewisse Limitation der
Studie hinsichtlich der Ubertragbarkeit auf das iibliche Diagnose-
spektrum z.B. einer Lungenfacharztpraxis dar. Es ist aber davon
auszugehen, dass sich auch in anderen ambulanten pneumologi-
schen Einrichtungen eine Vielzahl von Patienten fiir ein solches
Sportprogramm findet und unabhdngig von der Grunderkran-
kung und dem Schweregrad der Erkrankung von einem auf ihre
individuellen korperlichen Fahigkeiten zugeschnittenen Trai-
ningsplan profitieren wird. Weitere multizentrische Studien mit
Einschluss von Patienten aus mehreren pneumologischen Praxen
und Ambulanzen sollten diese Hypothese belegen kénnen.

Fiir Studienzwecke erfolgte bei allen in die Studie eingeschlosse-
nen Patienten eine sehr umfangreiche (sportmedizinische) Diag-
nostik. In der tdglichen Praxis kann sich die Diagnostik fiir die
Uberpriifung der Sporttauglichkeit und Ermittlung der optima-
len Trainingszonen an den Empfehlungen der Gesellschaft fiir
Sportmedizin und Pravention e.V. und der fachdrztlichen Ein-
schdtzung des behandelnden Pneumologen orientieren. So wird
sich bei den meisten Patienten ein risikoarmes und dennoch ef-
fektives Trainingsprogramm auch mit deutlich geringerem diag-
nostischen Aufwand erstellen lassen. Einige Krankenkassen er-
statten ihren Mitgliedern bereits zumindest einen Teil der Kosten
fiir eine sportmedizinische Diagnostik. Basis dafiir sind Vertrage
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention
(DGSP).

Die vorgestellte Machbarkeitsstudie konnte zeigen, dass be-
wahrte diagnostische Methoden aus der Sportmedizin auch gut
bei pneumologischen Patienten anzuwenden sind und sich da-
durch die optimalen Trainingszonen fiir ein gesundheitsorien-
tiertes Sportangebot ableiten lassen. Dafiir war keine korperliche
Ausbelastung notwendig. Die Orientierung an den Schwellen-
werten aus der Leistungsdiagnostik (LT1+2, VT1+2) und am sub-
jektiven Luftnot- bzw. Anstrengungsgrad (Borg-Skala) ermog-
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licht eine praktikable Steuerung der gewiinschten Trainings-
intensitdten. Als SteuergroBen dienen Herzfrequenz (Pulsmes-
ser), Borg-Skala und messbare Belastungsintensitdten (Wattzahl,
Geschwindigkeit). Auf dieser Grundlage ist ein strukturiertes und
individualisiertes Ausdauertraining mit selbstindiger Kontrolle
durch den Patienten moglich, das sich in dieser Form schlief8lich
als effektive nicht-medikamentdse Therapiemalfinahme erwies.
Bereits ein 12-wochiges aerobes Ausdauertraining mit >3 Ein-
heiten a 20-60min pro Woche (vornehmlich im Grundlagen-
ausdauerbereich 1) konnte signifikante Verbesserungen in allen
4 untersuchten Bereichen (Luftnotempfinden, korperliche Leis-
tungsfahigkeit, Kérperzusammensetzung, Lebensqualitédt) bewir-
ken. Wenn Lungenerkrankte ihre groRe, in der tdglichen Alltags-
belastung am hdufigsten bendtigte Muskulatur (hauptsdchlich
grofe Beinmuskulatur) regelmdRig einem wohldosierten Aus-
dauertraining unterziehen, erfolgt durch Adaptationsprozesse
auf zelluldrer Ebene die gewiinschte Umstellung des muskuldren
Energiestoffwechsels auf eine zunehmende oxidative Phosphory-
lierung (aerober Stoffwechsel). In der Folge kann eine korperliche
Leistung mit einer wesentlich niedrigeren ventilatorischen Ant-
wort erbracht werden. In enger Abstimmung mit dem behan-
delnden Pneumologen ermittelt die sportdrztliche Diagnostik
unter Beriicksichtigung der besonderen Voraussetzungen bei
pneumologischen Patienten die individuelle Leistungsfihigkeit,
leitet Empfehlungen zur Trainingssteuerung ab und hilft im Be-
darfsfall, Bedenken hinsichtlich einer Uberforderung auszuriu-
men. Langfristige ambulante Sportprogramme mit individueller
Eigenaktivitdt und fachlich qualifizierter Anleitung gemdR dem
hier vorgestellten Modell kénnen helfen, die Liicken im Angebot
von sporttherapeutischen Manahmen zu schlieBen und die oft-
mals nur medikamentds geprdgte Therapie chronisch lungen-
kranker Patienten um eine wichtige Therapiesdule flichende-
ckend zu ergdnzen.
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