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Zusammenfassung

Hintergrund: Die qualitative und quantitative
Zusammensetzung sowie die chronologische Rei-
henfolge verschiedener Trainingsinhalte und
-methoden fiir ein effektives Training von Patien-
ten mit COPD sind noch nicht endgiiltig geklart.
Wir haben die Kombination verschiedener effekti-
ver Komponenten der pneumologischen Rehabili-
tation in den Umsetzungsmaoglichkeiten Lungen-
sportgruppe, Heimtraining und Training in einer
Gesundheits- und Fitnesseinrichtung untersucht.

Methode: Die Patienten wurden randomisiert ei-
nem 12-monatigen Trainingsprogramm zuge-
fiihrt oder erhielten kein Training.

Patienten und Ergebnisse: Die Trainingsgruppe
(TG) (n=10, Alter 62,5 Jahre, FEV;: 53,4% Soll) er-
reichte eine durchschnittliche Zunahme der maxi-
malen symptomlimitierten Sauerstoffaufnahme
um 10% (p=0,01) von 1,30%0,41 L/Minute auf
1,44+ 0,38 L/Minute, der maximalen Belastbar-
keit um 14% (p=0,007) von 82 + 39 Watt auf 93 +

43 Watt und der Sechs-Minuten-Gehstrecke um
79 Meter (p=0,003). In der Kontrollgruppe (KG)
(n=9, Alter 63, 2 Jahre, FEV;: 53,7% Soll) wurden
keine signifikanten Verdanderungen beobachtet.
Die mittels SF36 und SGRQ ermittelte Lebensqua-
litdit nahm in der TG nicht, jedoch in der KG signifi-
kant zu.

Schlussfolgerungen:  Dieses ambulante Trai-
ningsprogramm ist effektiv und fiir eine linger-
fristige Nachsorge von Patienten mit COPD geeig-
net.

Abstract

Background: The partition and chronological
sequence of the different training items and mo-
dalities necessary for an effective training of pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disea-
se (COPD) remains a subject of debate. We inves-
tigated the combination of effective components
of pulmonary rehabilitation in the settings out-
patient lung sports group, home-based training
and training in a gym.

Methods: Subjects were randomized to a
12-month training program and a no training
group.

Patients and Main Results: The training group
(n=10, mean age: 62,5 years, FEV, 53,4% pre-
dicted) reached an average increase in peakVO,
of 10% (p=0,01) from 1,30+0,41 L/minute to
1,44 +£0,38 L/minute, in peak work rate of 14%
(p=0,007) from 82+39W to 9343 W and in
the six-minute walking distance of 79 meters
(p=0,003), whereas in the control group (n=9,
mean age: 63,2 years, FEV, 53,7% predicted) no
significant changes were observed. The quality
of life obtained by use of the SF36-questionnaire
and SGRQ also significantly improved in the trai-
ning group, but not in the control group.
Conclusion: This outpatient rehabilitation pro-
gram is effective and appropriate for long-term
rehabilitation of patients with COPD.

Einleitung

Die pneumologische Rehabilitation hat sich als
wichtige evidenzbasierte MaRnahme im Ma-
nagement der COPD etabliert [1]. Korperliches
Training wird als zentraler Bestandteil [2] einge-
stuft. Effekte werden u.a. in den Bereichen Leis-

1 Diese Arbeit wurde als freier Vortrag unter dem Titel
,Effekte eines ambulanten, dynamischen kdrperlichen
Trainingsprogramms fiir Patienten mit COPD* auf dem
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
in Frankfurt 2004 prdsentiert.
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tungsfahigkeit und Lebensqualitdt erreicht, die Umsetzung kann
stationdr, ambulant oder als Heimtraining erfolgen. Die einge-
setzten Trainingskonzeptionen sind héchst unterschiedlich in
Bezug auf Trainingsintensitdt, -dichte, -dauer, -umfang, -hdufig-
keit, -inhalte und -methoden [3]. Der Stellenwert einzelner Trai-
ningsinhalte (qualitativer Aspekt) wird zunehmend deutlicher,
der Aspekt der quantitativen Relation und die zeitliche Reihen-
folge verschiedener Trainingsinhalte und -modalititen im Rah-
men ldngerfristiger Interventionen sind bisher noch unzurei-
chend untersucht.

Vor diesem Hintergrund haben wir verschiedene Umsetzungs-
moglichkeiten (,Lungensportgruppe”, ,Heimtraining“ und , Trai-
ning in einer Gesundheits- und Fitnesseinrichtung*) im Rahmen
einer 12-monatigen RehabilitationsmafSnahme kombiniert. Vor-
gestellt wird ein trainingswissenschaftlich orientiertes Modell,
in dem bewdhrte Inhalte in einer bestimmten zeitlichen Reihen-
folge unter Beriicksichtigung des jahreszeitlichen Verlaufs und
der Ausgangssituation des Patienten (Dekonditionierung) ange-
ordnet wurden. Die zentrale Frage ist: Fiihrt dieses komplexe
ldngerfristige Trainingsprogramm fiir Patienten mit mittel- und
schwergradiger COPD zu einer Verbesserung der Bereiche Leis-
tungsfdhigkeit und Lebensqualitdt?

Material und Methoden

Fiir die Rekrutierung wurden niedergelassene Pneumologen und
relevante Hausdrzte der Region angeschrieben oder telefonisch
angefragt. Ferner wurde ein Patientenforum mit Bewerbung
iber die lokale Presse durchgefiihrt. Durch diese MaBnahmen
konnten 55 Patienten gewonnen werden. Nach Uberpriifung
der Ein- und Ausschlusskriterien und Einverstdndniserklarung
wurden aus den verbleibenden Patienten 34 Teilnehmer per Los-
verfahren in die Studie aufgenommen. Alle Patienten waren
wdhrend der Intervention weiterhin in fachdrztlicher Betreuung.
Die eingeschlossenen Patienten hatten eine mittel- bis schwer-
gradige COPD [4] und waren zwischen 50 und 75 Jahren alt. Die
Ausschlusskriterien beinhalteten symptomatische oder dekom-
pensierte koronare Herzkrankheit, hdmodynamisch wirksame
Herzrhythmusstérungen oder Kartitiden, unzureichend einge-
stellte arterielle Hypertonie, respiratorische Globalinsuffizienz,
bedeutsame respiratorische Partialinsuffizienz (pa0o,
<50 mm Hg, bzw. Sa0, <80% in Ruhe), Rechtsherzbelastung bei
pulmonaler Hypertonie in Ruhe (accelerative time > 100 msec),
positiver Bronchodilatationstest mit einer FEV;-Zunahme > 15%
gegeniiber dem Ausgangswert nach Inhalation eines kurzwirk-
samen Beta-2-Sympathomimetikums, exazerbierte COPD, star-
kes Ubergewicht (BMI>35) und eingeschrinkte Belastbarkeit
auf dem Fahrradergometer (< 50 Watt).

Trainingsgruppe (n=10)

mannlich: weiblich 6:4

Alter (Jahre) 62,5+ 7
GroRe (cm) 166,3+ 9,1
Gewicht (kg) 77,7 +20,3
FEV, (% Soll) 53,4+ 10,7
V02, (L/min) 13+ 0,4
6 MWD (m) 415 +89,7

Von urspriinglich je 17 Teilnehmern konnten in der Trainings-
gruppe n=10 und in der Kontrollgruppe n=9 Personen aus-
gewertet werden (@ Tab.1). Folgende 7 Ausfélle waren in der
Trainingsgruppe zu verzeichnen: periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit (2), Schulterbruch (1), Prostatakrebs (1), In-
fektexazerbation in Haupttrainingsphase (1) und Infektexazer-
bation im Zeitraum der Abschlussuntersuchungen (2). Aufgrund
von Todesfall (2), periphere arterielle Verschlusskrankheit (2),
Infektexazerbation im Zeitraum der Abschlussuntersuchungen
(2) und Non-Compliance (2) konnten 8 Flle in der Kontrollgrup-
pe nicht ausgewertet werden.

Studiendesign

34 Personen wurden randomisiert (Losentscheid) einer Trai-
nings- und einer Kontrollgruppe zugefiihrt. Die Trainingsgruppe
erhielt ein komplexes Trainingsprogramm, die Kontrollgruppe
erhielt keine Therapie. Beide Gruppen erhielten eine vergleich-
bare leitliniengemdRe Medikation. Die Personen durchliefen
eine Testbatterie vor und nach 12 Monaten Intervention. Aus
Griinden der Trainingssteuerung erhielt die Trainingsgruppe
weitere Spiroergometrieuntersuchungen nach sechs und neun
Monaten. Die Studie ist als prospektive, randomisierte Kontroll-
Studie zu werten.

Terminologie und Systematik im Rahmen der
quantitativen Darstellung

Im Rahmen dieser Intervention wurde die in ® Tab. 2 dargestell-
te Systematik und Terminologie gewdhlt. Darauf basierend wur-
den alle Inhalte in eine prozentuale Relation gebracht
(® Abb. 1). Hierfiir wurden fiir jede Trainingseinheit die zeit-
lichen Umfdnge der einzelnen Trainingskomponenten gerundet
aufsummiert und auf die einzelnen Trainingsphasen und Trai-
ningsorte umgerechnet.

Umsetzung des Trainingsprogramms

Zur Umsetzung der Trainingskonzeption (November 2000 - Ok-
tober 2001) wurden wohnortnahe Umsetzungsmoglichkeiten
(Lungensportgruppe, Heimtraining und Gesundheits- und Fit-
nesseinrichtung) unter Ausnutzung der spezifischen Vorteile
kombiniert. In der Gesundheits- und Fitnesseinrichtung wurden
Krafttrainingsgerdte genutzt. Die notwendigen Trainingsumfdn-
ge im Ausdauerbereich zum Erreichen eines Trainingseffektes
wurden tiber das Heimtraining, hauptsdchlich durch Fahrrader-

Kontrollgruppe (n=9) Tab.1 Charakteristik der Pa-
tienten zu Beginn der Interven-

7:2 .
tion

63,2+ 8,5
169,9+ 6,9
75,1+14,8
53,7+ 5,8
1,4+ 0,5
456 =83

Definition der Abkiirzungen: FEV, (% Soll) = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde in % vom Soll;
V02, = maximale symptomlimitierte Sauerstoffaufnahme; 6 MWD = Sechs-Minuten-Gehstrecke. Die Werte sind als

Mittelwert + Standardabweichung dargestellt.
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ich- . . Abb. 1 titative Relation d hie-
Schulung/ Kraft | Ausdauer Bewegllch Koordination Q.u.an rative Relation or verschie
Theorie keit denen Trainingskomponenten wihrend der
12-monatigen Intervention. Fir diese prozen-
Phase 4: Anaerobe : - ;
Trainingsphase (3 Monate) 6% 6% 74% 9% 5% tuale Darst.el!ung.wurden die Tralnlngsv9|um|—
na aller Trainingsinhalte (gemdR Tab. 1) jeder
Phase 3: Aerobe o o o o o Trainingseinheit gerundet aufsummiert und
Trainingsphase (3 Monate) e = e b E fur die vier Trainingsphasen dargestellt.
Phase 2: Anpassungsphase 79 62% 9% 15% 7%
(3 Monate)
Phase 1: Gewohnungsphase 17% 399 39 249 17%
(3 Monate)
Komponente Inhalt (Auswahl) Tab.2 Terminologie und Sys-
Kraft Ubungen mit freien Gewichten, Theraband oder Ubungen an Krafttrainingsgeriten, tematik der Intervention
Ubungen ohne Gerit in verschiedenen Modalititen (z. B. dynamisch, isometrisch)
Ausdauer Gehen, Walking, Fahrradergometer, Treppensteigen, Stepper

Beweglichkeit Allgemein: Stretching, Mobilisation

Speziell: Elemente der Physiotherapie wie Drehdehnlagen

Koordination

Allgemein: Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL), Ubungen zur Koordination mit

oder ohne Gerit, Spiele und Ubungen mit koordinativen Aspekten
speziell: Atemtechniken, atemerleichternde Ausgangsstellungen, Entspannungs-

Gibungen
Schulung/Theorie

Allgemein: Erklarungen und Anweisungen fiir die verschiedenen Ubungen und Tech-

niken wie Walking, Kraftiibungen, Dehniibungen und allgemeiner Schulung.
Speziell: Elemente der Patientenschulung, theoretische Aspekte z. B. der dynami-
schen Uberblahung oder Aspekten zu Inhalten der speziellen Koordination.

durchschnittliche Trainingszeit
pro Woche [Stunden|Woche]

Makrozyklus

Gewdhnungsphase 2,4
November - Januar

gerundete prozentuale Trainingszeit in
den einzelnen Settings

60% Lungensportgruppe
15% Heimtraining

Tab.3 Trainingsvolumina der
vier Makrozyklen fiir die unter-
schiedlichen Settings in den 12
Monaten Intervention

25 % Fitness- und Gesundheitseinrichtung

Anpassungsphase 2,4
Februar- April

Aerobe Trainingsphase 3,6
Mai - Juli

Anaerobe Trainingsphase 4,2

August - Oktober

gometertraining, abgedeckt. Die Lungensportgruppe stellte das
konzepttragende Element dar. Die urspriinglich 17 Teilnehmer
trafen sich wochentlich fiir 90 Minuten in einer Turnhalle, um
mit einem Fachiibungsleiter Kurseinheiten durchzufiihren. Alle
relevanten theoretischen und praktischen Inhalte wurden dort
vermittelt. Fiir alle Kurseinheiten gab es exakte schriftliche Aus-
arbeitungen (Stundenbilder). Darin enthalten waren neben den
konkreten Inhalten und zeitlichen Vorgaben auch Aufstellungs-
und Ordnungsformen sowie Hinweise auf methodisches und di-
daktisches Vorgehen. Zur Koordination des Trainings wurden in-
dividuelle Wochentrainingspldne fiir das Heimtraining und die
Einheiten in der Gesundheits- und Fitnesseinrichtung ausgege-
ben. Alle Trainingseinheiten (Kursstunden, Krafttraining und
Heimtraining) wurden mit einem speicherfihigen Herzfre-
quenzmesser (Polar Accurex, Polar Electro, Kemple, Finnland)
aufgezeichnet. Die Daten wurden zu Beginn der Kursstunden in
den PC eingelesen und gaben u.a. Auskunft iiber Herzfrequenz-
verhalten, Tag, Uhrzeit und Dauer der Trainingseinheiten. Rele-
vante Einheiten wurden ausgedruckt, bewertet und den Teilneh-
mern wieder ausgehandigt.

60% Lungensportgruppe

40 % Fitness- und Gesundheitseinrichtung
40% Lungensportgruppe

60% Heimtraining

35% Lungensportgruppe

65 % Heimtraining

Trainingsprogramm

Einleitend ein Uberblick iiber den modularen Aufbau der Trai-
ningskonzeption (® Tab.3 und ® Abb. 1). Die Inhalte der Kurs-
stunden unterschieden sich von denen des Heimtrainings und
denen in der Gesundheits- und Fitnesseinrichtung.

In Phase 1 (Woche 1-12) wurden grundlegende Techniken, u.a.
Atemtechniken, atemerleichternde Ausgangsstellungen, Dreh-
und Dehnlagen, Aktivititen des tdglichen Lebens, allgemeine
Dehntechniken, Selbstwahrnehmung und Bewegungsausfiih-
rungen im Krafttraining vermittelt sowie Spiel- und Ubungsfor-
men mit und ohne Gerdt durchgefiihrt. Die Einheiten besaRen
Ubungscharakter und stellten eher eine Lernphase der Techni-
ken und Bewegungsabldufe als ein Training im eigentlichen Sin-
ne dar.

Die Umsetzung des Krafttrainings (® Tab. 4) in der Gesundheits-
und Fitnesseinrichtung erfolgte in den Wochen 9-25 mit durch-
schnittlich einer betreuten Trainingseinheit pro Person und Trai-
ningswoche. Eingesetzt wurden die Gerdte Beinpresse, Latissi-
musstation, Bauchmaschine, Wadenheber und Schulterpresse.
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Woche der Inhalt
Intervention (RM)
9-10 Einweisung -

in die Gerate

11-13 Lern- und Gewdhnungsphase 2,15-20
Kraftausdauertraining

14-17 Kraftausdauertraining 2 spater 3, 15

18-25 Querschnittstraining 3, 12 spéter 10

Satze, Wiederholungen

Trainingshdufigkeit Tab.4 Krafttrainingsregime

2 x[Woche

1 x, von Woche 12 an
2 x[Woche
3 x/Woche
2 x[Woche

Angaben zur Trainingsintensitdt konnen nicht gemacht werden, da keine Maximalkrafttests durchgefiihrt wurden. Die Ab-
schatzung der Trainingsintensitat Giber die maximale Wiederholungszahl (RM) fiir Patienten mit COPD ist noch nicht evalu-

iert.

In den Pausen des Krafttrainings (ca. 2 Minuten) wurden u.a.
Dehniibungen fiir die bearbeiteten Muskelgruppen durchge-
fiihrt. GrofBer Wert wurde auf eine saubere Bewegungsausfiih-
rung, Kopplung der Bewegung an die Atmung, Erkennen und
Vermeiden von Pressatmung und Durchfiihrung der Dehniibun-
gen gelegt.

In Phase 2 erfolgte der Ubergang zum eigentlichen Training mit
dem Ziel, vorgegebene Trainingsintensititen einzuhalten. In-
haltlicher Schwerpunkt war das Krafttraining. Hierfiir wurde im
Anschluss an die Lernphase (Wochen 11-13) mit maximalen
Wiederholungen (Wochen 14-25) gearbeitet. Die maximale
Wiederholungsanzahl, die vor Ermiidung durchgefiihrt wird,
verhindert das Beenden einer weiteren Wiederholung und stellt
die Funktion der Gewichtsbelastung dar. Dies wird als ,repetiti-
on maximum* (RM) bezeichnet. Es spiegelt die Intensitdt der Be-
lastung wieder. Entsprechend wird eine Gewichtslast, welche
eine Ermiidung nach der 3. Wiederholung bewirkte als ein
Jthree-repetition maximum* (3-RM) bezeichnet. Bei gesunden
Personen entspricht dies etwa 85% des Gewichtes, welches ein-
mal bewegt werden kann.

Im Bereich Ausdauer wurden unterschiedliche Intensitdten an-
hand verschiedener ,BezugsgroBen“ Herzfrequenz, Atemfre-
quenz, Atemrhythmus oder auch Geschwindigkeit vorgegeben
und jeweils Symptomatik sowie Borgskala (Grad der Atemnot
und der korperlichen Belastung) erfragt und besprochen. Ziel
war es, den Zusammenhang dieser Groen zu vertiefen sowie
das Verhalten in unterschiedlich intensiven Bereichen zu erfas-
sen. Speziell das Erkennen der dynamischen Uberblihung im
zeitlichen Verlauf der Belastung und addquates Reagieren darauf
wurde geiibt. Der Einstieg erfolgte {iber Gehtraining mit Kurz-
zeitintervallen (2 Minuten Belastung, 2 Minuten Pause) welche
systematisch auf Mittelzeitintervalle (20 Minuten) gesteigert
wurden.

In Phase III (Mai, Juni, Juli) wurde ein Grundlagentraining auf
dem Fahrradergometer durch die Dauermethode durchgefiihrt.
Die Intensitdt lag bei ca. 40% der maximalen Wattzahl im Ein-
gangstest und einer Herzfrequenz von ca. 76 % der maximalen
Herzfrequenz im Eingangstest. Zum Vergleich: die anaerobe re-
spiratorische Schwelle lag durchschnittlich bei 56% der maxi-
malen Wattzahl und 83% der maximalen Herzfrequenz. Gestei-
gert wurde generell die Trainingshdufigkeit (von 2 auf 4 Einhei-
ten pro Woche) vor Trainingsdauer (von 25 auf 70 Minuten) vor
Intensitdt (30 auf 55% peak work rate). Die Teilnehmer wurden
angewiesen, die auf den Spiroergometrieergebnissen beruhen-
den Herzfrequenzen und eine individuell optimale Atemfre-
quenz aufrecht zu erhalten. Bei Auftreten eines ermiidungsbe-
dingten Herzfrequenzanstieges gegen Ende der Trainingseinheit
wurde erlaubt, den Widerstand zu reduzieren. In den Wochen
30, 34, und 37 wurde Regenerationsphasen eingebaut: Trainiert
wurde mit geringen Umfdngen und Intensitdten.

In Phase IV wurde im Ausdauerbereich einmal pro Woche eine
Grundlagenausdauereinheit tiber 60 Minuten durchgefiihrt. Die
Intensitdt lag jetzt bei durchschnittlich 55% der maximalen
Wattzahl im Eingangstest und einer Herzfrequenz von ca. 85%
der maximalen Herzfrequenz im Eingangstest. Hinzu kam ein
spdter bis zu dreimal pro Woche durchgefiihrtes Intervalltrai-
ning mit einem Ubergang von intensiven Mittelzeitintervallen
(ab Woche 39; 4 x 10 spater 3 x 15 Minuten) auf hochintensive
Kurzzeitintervalle (ab Woche 43, 6 x 1 spdter 10 x 2 Minuten).
Die Intensitdt der Mittelzeitintervalle lag bei durchschnittlich
85% der maximalen Wattzahl im Eingangstest und einer Herz-
frequenz von ca. 90% der maximalen Herzfrequenz im Eingangs-
test. Die Intensitdt der Kurzzeitintervalle lag bei durchschnitt-
lich 100-120% der maximalen Wattzahl im Eingangstest und ei-
ner Herzfrequenz von ca. 100% der maximalen Herzfrequenz im
Eingangstest. Die bisher praktizierte Zyklisierung von 3 Wochen
mit ansteigender Belastung zu 1 Woche Regeneration wurde
beibehalten. Wie auch in Phase 3 wird durch die Regeneration
die durchschnittliche wochentliche Trainingszeit (® Tab.3)
rein rechnerisch vermindert.

Gesamttrainingszeit dieser Intervention waren pro Person
durchschnittlich 166 Stunden. Die Teilnahme in den 47 Kursein-
heiten lag bei durchschnittlich 82 %.

Untersuchungsverfahren

Belastungstests

Spiroergometrie

Der maximale Belastungstest wurde auf einem elektromagne-
tisch gebremsten Fahrradergometer (ER 900, Erich Jaeger GmbH,
Hoéchberg, Germany) durchgefiihrt. Ventilation und pulmonaler
Gasaustausch wurden ,breath by breath” (Oxycon record, Jaeger,
Hochberg, Germany) gemessen. Es wurden individuelle Testpro-
tokolle erstellt, abhdngig von Lungenfunktion, Referenzwerten
[5] und einer Schdtzung der maximalen Belastbarkeit der Pa-
tienten, mit dem Ziel, dass die Belastungsphase sich {iber einen
Zeitraum von acht bis zwdlf Minuten erstreckt. Die Belastung
wurde kontinuierlich gesteigert (Rampenprotokoll). Die Testpro-
tokolle blieben identisch fiir alle Untersuchungszeitpunkte und
Patienten. Herzfrequenz, Sauerstoffsattigung und Blutdruck
wurden durch EKG, Pulsoximetrie und sphygmomanometrisch
registriert. Der Grad der korperlichen Anstrengung und Atemnot
wurden durch die Borg-Skala ermittelt. In Ruhe, nach dem Leer-
treten, alle 2 Minuten, bei maximaler Belastung, sowie 2 und 5
Minuten nach dem Ende der Belastung wurde venoses Blut ent-
nommen, um unmittelbar die Laktatwerte (Hitachi 717, Boehrin-
ger-Mannheim, Mannheim, Germany) zu bestimmen. In Ruhe
und bei maximaler Belastung wurde Kkapilldres Blut aus dem
Ohrldppchen entnommen, um den pH-Wert und die Partial-
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Tab.5 Effekte des Training-
programms auf verschiedene

Pra Post Pra Post X
. Parameter der Spiroergomet-

Belastung,, (W) 47  + 224 57,5 + 23 52,2+ 233 46,1+ 32,9 .

rie vor und nach 12 Monaten
Belastungnay (W) 82 :+ 39,1 93 i+ 43** 89,4+ 41,1 86,1+ 46,2 | )

ntervention
Hf, (spm) 110,9 + 12,4 120,9 + 18,4* 116,0+ 4,3 114,8+ 4
Hf max (SPM) 134,2 + 16,4 140,2 + 18,8* 133,4+ 12,2 132,7+ 10,5
AHf30 e (spm) 5 & 39 72 + 5* 33+ 3,5 28+ 27
V02, (L/min) 945,7 +281,3 1079,5 +260,8* 973,3 + 266,6 876,8 + 285,3**
VOZPeak(L/min) 1302,9 +£413,3 1437,6 +381,1* 1435,3 £ 537,6 1365,1+541,4
VE s (L/min) 46 + 143 50,2 + 14,9* 48,7+ 12,9 47,8+ 12,3
Laktat, i 238+ 0,61 2,01+ 07" 22+ 0,7 2,51+ 1,13
(mmol/L)

Definition der Abkiirzungen: Belastung,, = Belastung in Watt an der anaeroben respiratorischen Schwelle, Belastung,,, =
maximale Belastung in Watt, Hf,; = Herzfrequenz an der anaeroben respiratorischen Schwelle in Schldge pro Minute,

Hf .x = Herzfrequenz bei maximaler Belastung in Schldge pro Minute, AHf3 . = Differenz der Herzfrequenz in Schldgen
zwischen Herzfrequenz bei maximaler Belastung (Herzfrequenz zum Zeitpunkt des Belastungsabbruchs) und 30 Sekunden
spater (Erholungsherzfrequenz nach 30 Sekunden) in Schldgen pro Minute, VO2,, = Sauerstoffaufnahme an der anaeroben
respiratorischen Schwelle, VO2,,, = maximale symptomlimitierte Sauerstoffaufnahme, VE,,, = maximale symptomlimi-
tierte Ventilation, Laktat, ., = Laktatkonzentration zum Zeitpunkt 4 Minuten Belastung.

Die Werte sind dargestellt als Mittelwert + Standardabweichung.
*p<0,05 pré-post-Training. **p < 0,01 pra-post-Training.

driicke fiir Sauerstoff (Pa0O,) and Kohlendioxid (PaCO,) (Master
LAB AVL Compact 2, AVL, Graz, Austria) zu bestimmen.

Sechs-Minuten-Gehstrecke

Der Sechs-Minuten-Gehstrecken-Test wurde an zwei unter-
schiedlichen Tagen durchgefiihrt. Die Linge des Flurs betrug 80
Meter.

Krafttests

Die Handkraft wurde mit einem Handkraftdynamometer (JA-
MAR, J.A. Preston Corporation, Jackson, MI), die maximale iso-
metrische Kraft des m. quadrizeps femoris mit einer Drehmo-
mentmesseinrichtung (m3 Diagnos +, Fa. Schnell, Peutenhausen,
Germany) ermittelt.

Lungenfunktion

Die Lungenfunktion wurde in einem Bodyplethysmographen
(Jaeger, Wiirzburg, Germany) durchgefiihrt. Zusdtzlich zu Stan-
dardparametern wurde die Diffusionskapazitdt mittels single-
breath-method bestimmt.

Arterielle Blutgase

Die arteriellen Blutgase (Ohrldppchen) wurden durch die Mikro-
methode (Master LAB AVL Compact 2, AVL, Graz, Austria) ermit-
telt.

Korperkonstitution
Die Korperkonstitution wurde durch ein bioelektrisches Impen-
danzmessgerat erhoben (TBF 300, Tanita, Sindelfingen, Germa-

ny).

Lebensqualitat

Fiir die generische Lebensqualitdt wurde der SF36 [6] herange-
zogen, der auch fiir Patienten mit COPD [7] evaluiert ist. Die
krankheitsspezifische Lebensqualitit wurde durch den Saint
George Respiratory Questionnaire ermittelt [8].

Statistik

Es erfolgt ein Inter- und Intragruppenvergleich. Aufgrund der
Stichprobengrée und der Verteilungseigenschaften werden
nonparametrische Verfahren eingesetzt, zum Ausgleich der
Gruppenunterschiede ein sog. Solomonplan [9]: Es erfolgt eine
Differenzbildung von Abschluss- und Eingangstestwerten, es
verbleiben reine Verdnderungsraten als Grundlage der Berech-
nungen fiir den Vergleich zweier unabhdngiger Stichproben. Als
statistisches Verfahren liegt der U-Test von Mann-Whitney zu-
grunde. Fiir den Intragruppenvergleich ist der Vorzeichenrang-
test von Wilcoxon indiziert. Als Signifikanzniveau wurde
o=0,05 gesetzt. Die Ergebnisse werden als Mittelwert + Stan-
dardabweichung im Text und in den Abbildungen prasentiert.

Ergebnisse

Effekte des Trainingsprogramms auf die Belastbarkeit
In der Trainingsgruppe fand sich eine Rechtsverschiebung der
respiratorischen anaeroben Schwelle (® Tab.5). Die Wattzahl
stieg um von 47 + 22 Watt auf 57,5 £ 23 Watt (22,5%) signifikant
(p=0,02) an. Die Herzfrequenz erhéhte sich signifikant (p =0,03)
von 110,9 + 12 spm auf 120,9 £ 18 spm (9%). Es kam zu einer sig-
nifikanten Erhohung (p=0,03) der Sauerstoffaufnahme von
0,95+0,28 L/min auf 1,08 £0,26 L/min (14%). In der Kontroll-
gruppe sank die Wattzahl an der anaeroben respiratorischen
Schwelle um 6 Watt nicht signifikant ab. Die Herzfrequenz blieb
nahezu unverdndert, wihrend die Sauerstoffaufnahme an der
anaeroben respiratorischen Schwelle eine signifikanten Ernied-
rigung (p =0,006) aufwies.

Auch die maximale Belastbarkeit stieg in der Trainingsgruppe
an. Die Wattzahl erhdhte sich signifikant (p=0,007) von 82 +39
Watt auf 93 +£43 Watt (14 %). Die maximale Herzfrequenz stieg
signifikant (p=0,02) von 134,2+16 Schligen pro Minute auf
140,2 £ 19 Schldge pro Minute (5%) an. Es kam zu einer signifi-
kanten Erh6hung (p=0,01) der symptomlimitierten maximalen
Sauerstoffaufnahme von 1,30+0,411/min auf 1,44 £ 0,38 1/min
(10%). Die maximale Ventilation stieg signifikant (p =0,03) von
46 £ 141/min auf 50+ 151/min (9%). In der Kontrollgruppe fan-
den sich tendenzielle, aber nicht signifikante Verschlechterun-
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Abb.2 SF36: Dimensionen und Subskalen in der
Trainingsgruppe
Definition der Abktirzungen: vital = Vitalitat, soci-
al = Soziale Funktionsfahigkeit, rolem = Emotionale
Rollenfunktion, mhi = Psychisches Wohlbefinden,
rawhtran = Veranderung der Gesundheit, pfi=Kor-
perliche Funktionsttichtigkeit, rolph = Kérperliche
. Rollenfunktion, pain = Képerliche Schmerzen,
ghp = Allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
I phis = Psychische Summenskala, mhis = Kérperliche
Summenskala. Die Werte sind als Mittelwert +
Standardabweichung dargestellt.
n.s. = nicht signifikant
*p<0,05 pra-post-Training
**p<0,01 pra-post-Training

***p<0,001 pra-post-Training.
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SF-36: Dimensionen und Subskalen

gen. Vergleicht man die Werte zum Zeitpunkt der maximalen
Belastung im Eingangstest mit den Werten bei vergleichbarer
Belastungsstufe im Abschlusstest, also Wattzahl zum Zeitpunkt
des Belastungsabbruchs im ET [10], waren im Abschlusstest die
Sauerstoffaufnahme um 5 %, die Kohlendioxidabgabe um 8%, die
Herzfrequenz um 5% und die Ventilation um 6% niedriger. Der
Abfall der Herzfrequenz nach maximaler Belastung im Zeitraum
30 Sekunden und 2 Minuten hat sich signifikant erhoht (p =0,02
und p=0,03), die Erholungsfahigkeit hat sich verbessert. In der
Kontrollgruppe fanden sich keine Verdnderungen. Die Laktat-
produktion bei vergleichbaren Zeitpunkten (2, 4, 6, 8 Minuten)
ist signifikant geringer (p=0,003, p=0,01, p=0,02, p=0,02). Die
Kontrollgruppe weist tendenzielle jedoch nicht signifikante Ver-
schlechterungen auf. AbschlieBend eine tabellarische Darstel-
lung verschiedener Parameter der Ergospirometrie.

Effekte des Trainingsprogramms auf die Sechs-Minu-
ten-Gehstrecke

Die Ergebnisse der 6 MWD sind sowohl im Intra- als auch Inter-
gruppenvergleich auf dem 1%-Niveau signifikant. Die Verbesse-
rung in der Trainingsgruppe von 414,7 + 89,7 m auf 494 + 75,9 m
betrdgt absolut 79 Meter (16 %) und ist damit auch klinisch rele-
vant [11]. Die Kontrollgruppe weist keine signifikanten Verdande-
rungen auf.

Effekte des Trainingsprogramms auf die Handkraft

In der Trainingsgruppe stieg die Handkraft links von 28 + 14,4 kg
auf 37,5+ 11,9kg (30%) und rechts von 30,3 + 14 kg auf 39,3+
12,2 kg (34 %) jeweils signifikant (p=0,003) an. Bei der Beinkraft
konnte eine signifikante Steigerung (p=0,02) von 196,7 +
111,7 Nm auf 234 + 105,2 Nm (19 %) festgestellt werden. Die Kon-
trollgruppe weist bei allen Parametern keine signifikanten Ver-
dnderungen auf.

Effekte des Trainingsprogramms auf Korperkonstitution
und Lungenfunktion

Korpergewicht und Kérperkonstitution wurden nicht signifikant
in beiden Gruppen verdndert. Alle Lungenfunktionsparameter
wiesen weder in der Trainingsgruppe noch in der Kontrollgrup-
pe signifikante Veranderungen auf.

Effekte des Trainingsprogramms auf die Lebensqualitat
Im SF36 fanden sich in der Trainingsgruppe signifikante Verbes-
serungen verschiedener Subscores sowie der psychischen Sum-
menskala (p=0,01) und der korperlichen Summenskala
(p=0,007). Vergleiche hierzu ® Abb. 2. In der Kontrollgruppe
kam es zu einer signifikanten Verschlechterung der Subscores
Vitalitdt (vital) und Rollenfunktion (rolem). Alle anderen Sub-
scores ebenso wie die Summenskalen blieben vergleichbar.

Im Saint George Respiratory Questionnaire kam es zu einer sig-
nifikanten Verbesserung der Domdnen Einschrankungen und
Aktivitdten sowie des Gesamtscores (p =0,02). Die absolute Ver-
besserung des Gesamtscores iibersteigt 4 Punkte und ist damit
als klinisch relevant einzustufen. Wie in @ Abb. 3 zu erkennen,
weist die Kontrollgruppe lediglich tendenzielle Verdnderungen
auf.

Diskussion

Anmerkungen zur Methodik

Da bei einer moglichen Breitenanwendung in den Rahmenver-
einbarungen tiber den Rehabilitationssport (SGB XI, §44) eine
Obergrenze von 15 Teilnehmern pro Gruppe empfohlen wird,
haben wir in dieser Pilotstudie eine entsprechende Stichproben-
zahl eingeschlossen.

Die Ausfallquote der an dieser Studie teilnehmenden Patienten
war relativ hoch, die Griinden hierfiir eher atypisch: Die infekt-
bedingte Anzahl der Ausfdlle war geringer als die aufgrund an-
derer Erkrankungen oder Verletzungen. Auffillig war das ge-
hdufte Auftreten der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(paVK), welche sich bei den Teilnehmern, {iberwiegend Raucher
oder Exraucher, mit zunehmendem Trainingszustand demas-
kierte. Fiir kiinftige Interventionen ist eine paVK ggf. in die Aus-
schlusskriterien miteinzubeziehen. Aufgrund der Stichproben-
grofle und den Verteilungseigenschaften wurden ein Solomon-
plan gewdhlt und nonparametrische Verfahren eingesetzt. Trotz
des randomisierten kontrollierten Designs ist die statistische
Aussagekraft der Studie deshalb limitiert.

Interpretation der Daten

Durch die Herzfrequenzaufzeichnungen beim Krafttraining
konnte bei den hdufig dekonditionierten Patienten festgestellt
werden, dass ein Training an den verschiedenen Krafttrainings-
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Abb.3 Ergebnisse des Saint George Respiratory
Questionnaire

n.s. Definition der Abkiirzungen:
Sym = Symptome, Imp = Auswirkungen,
Act = Aktivitat, Tot = Gesamtscore

abweichung dargestellt.
n.s. = nicht signifikant

1' Die Werte sind als Mittelwerte + Standard-
*p <0,05 pra-post-Training.

Sym Imp Act Tot Sym Imp
Trainingsgruppe

Ausgangswert

gerdten einen Herz-Kreislauf-wirksamen Reiz darstellt. Kraft-
training und der Ubergang des Trainings in den Ausdauerbereich
erscheinen geeignet, COPD-Patienten auf intensive und lingere
Ausdauerbelastungen vorzubereiten. Die von uns praktizierte
Vorgehensweise, iiber eine Lernphase am gefiihrten Krafttrai-
ningsgerit ein Freihanteltraining und Ubungen mit dem Thera-
band in den Kurseinheiten vorzubereiten, erwies sich als gut.
Ungeldst ist das Problem, ein intensives Krafttraining in einer
Lungensportgruppe umzusetzen, wo in der Regel nur Therabdn-
der oder Hanteln zur Verfiigung stehen.

In dieser Studie wurde ein normaler Trainingsaufbau, Grund-
lagentraining (Makrozyklus ,Ausdauer: Aerobes Training“) vor
anaerobem Training (Makrozyklus , Ausdauer: anaerobes Trai-
ning"“), gewdhlt. Die eingesetzte Trainingskonzeption fiihrte ge-
geniiber (teil)stationdren Trainingsprogrammen zu vergleichba-
ren Ergebnissen von Casaburi u. Mitarb. 1991, 1997 [10,13] und
Maltais u. Mitarb. 1996, 1997 [14,15], so dass die Frage nach ei-
ner optimalen Konzeption im Bereich des Ausdauertrainings
nicht abschlieRend beantwortet werden kann. Eine Optimierung
der Trainingseffekte durch Modifikationen fiir Phase IV des
hochintensiven Trainings (keine Kurzzeitintervalle), aber auch
Verdanderungen des Grundlagentrainings in Phase III (h6here
Umfdnge mit niedrigeren Intensitdten iiber lingere Zeitraume)
erscheinen moglich.

Die durchschnittliche Trainingszeit pro Person von ca. 166 Stun-
den pro Jahr entspricht bei Einordnung der Belastung in Belas-
tungsumfange pro Jahr [16] der Kategorie ,,Anfinger*, die durch-
schnittlich weniger als 200 Stunden pro Jahr fiir das Training
aufwenden. Zum Vergleich trainieren Leistungssportler
300-400 Stunden/Jahr. Unter diesem Aspekt erscheint es sinn-
voll, die Patienten im mehrjdhrigen Trainingsprozess auf min-
destens ca. 200 Stunden/Jahr Training und korperliche Aktivitdt
einzustellen.

Diese Arbeit ist als Pilotstudie zu werten. Die erzielten Effekte
sind auf das Trainingsprogramm zuriickzufiihren. Als Nachweis
der Effektivitdt von ,Lungensport* allgemein, zumindest nach
aktuellem Verstandnis (Training 1x pro Woche), ist diese Studie
nur bedingt anzufiihren, da die Intervention deutlich héhere
Trainingsumfdnge hatte. Fiir die Effekte, gerade im Bereich Le-
bensqualitdt, spielen die regelmafigen Treffen der Teilnehmer -
gruppendynamische Prozesse im Sinne eines psychosozialen
Supports - sicherlich eine Rolle.

Act Tot

Kontrollgruppe
SGRQ: Dimensionen und Subskalen

nach 12 Monaten

Konsequenzen fiir das Design ambulanter
Trainingsprogramme fiir Patienten mit COPD

Die Leistungsfdhigkeit von COPD-Patienten aller Schweregrade
ldsst sich innerhalb von mehreren Wochen verbessern, der Trai-
ningseffekt geht jedoch ohne entsprechende Weiterfiihrung des
korperlichen Trainings wieder verloren.

Um Trainingseffekte von COPD-Patienten dauerhaft zu erhalten,
ist ein flichendeckendes und wohnortnahes Trainingsangebot
zu fordern. Fiir ein ambulantes Konzept der nichtmedikamen-
tosen Therapie der COPD miissen bewdhrte Inhalte (z.B. kérper-
liches Training, Patientenschulung, Physiotherapie) und ihre
Umsetzungsmoglichkeiten analysiert werden. Es gilt u.a. die
rdumlichen (z.B. Turnhalle), gerdtemdRigen (z.B. Krafttrainings-
gerdte, Pulsoximeter, Fahrradergometer) und personellen (z.B.
Therapeut, Fachkraft) Voraussetzungen zur Umsetzung nachge-
wiesen effektiver MaBnahmen festzulegen. In Abhdngigkeit von
den individuellen Gegebenheiten wie etwa Schweregrad der Er-
krankung, Komorbiditdt, Motivation, Mobilitdt, etc. kénnten
dann verschiedene Inhalte kombiniert, unter Ausschépfung der
wohnortnahen Gegebenheiten (Physiotherapiepraxen, nieder-
gelassene Arzte, Vereine, Fitnessstudio, Heimtraining, etc.) um-
gesetzt werden (,,Settingmix“). Voraussetzung fiir diese Vorge-
hensweise ist die Erarbeitung eines schweregradabhdngigen ko-
ordinativen und konditionellen ,Anforderungsprofils“. Zwar
werden verschiedene Parameter durch Assessmentverfahren
wie die 6-Minuten-Gehstrecke, Spiroergometrie etc. erhoben,
es ist jedoch noch kein detailliertes Trainingsprofil in Abhdngig-
keit von Schweregrad und limitierendem Faktor definiert. Anzu-
streben ist die Einrichtung einer ,multidisziplindren“ Arbeits-
gruppe (Sport- und Physiotherapeuten, Arzte etc.) welche neben
diesem Anforderungsprofil konkrete schriftliche Ausarbeitun-
gen im Bereich Methodik und Didaktik (Gruppenanwendung
mit ca. 15 Personen) fiir die einzelnen Bereiche (u.a. physiothe-
rapeutische Techniken, Ausdauertraining und Symptomsensibi-
lisierung etc.) mit dem Ziel der standardisierten Umsetzung
durch eine Person erarbeitet.

Durch die in der Studie vorgeschlagene Terminologie und Syste-
matik der Trainingsinhalte wurde eine Voraussetzung zur Erstel-
lung solcher Anforderungsprofile geschaffen. Die gewdhlte Peri-
odisierung des Trainings (Aufteilung des Trainings in mehrere
Makrozyklen) bringt Transparenz der Trainingsinhalte. Eine
Weiterfithrung dieser Aufarbeitung in Form von Rahmentrai-
ningspldnen und oder exakte Vorgaben fiir die Ausgestaltung
einzelner Zyklen ist daher moglich. Auch Sondersituationen wie
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Aufnahme von Neueinsteigern oder Teilnahme nach Infekt
kénnten durch zyklisiertes Vorgehen letztlich leichter (wieder)
durchgefiihrt werden.

Das vorliegende Trainingskonzept ist fiir die COPD bislang noch
nicht in der Literatur erwdhnt worden. Die effektiven Kompo-
nenten der pneumologischen Rehabilitation werden nach dem
Prinzip eines Baukastensystems kombiniert. Hervorzuheben ist
die zeitliche Gliederung in einzelne Makrozyklen entsprechend
dem jahreszeitlichen Verlauf - Schwerpunkte Theorie, Koordi-
nation und Beweglichkeit in der Ubergangsphase Herbst-Win-
ter, Kraft in den Wintermonaten und Ausdauer in den stabilen
Sommermonaten - und die Umsetzung in verschiedenen ,Set-
tings“ (Lungensportgruppe, Heimtraining, Gesundheits- und Fit-
nesseinrichtung). Durch einen flieBenden Ubergang in den vier
Phasen (Makrozyklen) und den Wechsel von Trainingsinhalten,
-mittel, -methoden und -umfiange werden bestehende Defizite
systematisch angegangen. Mit geringfiigigen Modifikationen
kann diese Konzeption von einem Ubungsleiter alleine durchge-
fiihrt werden und ist somit fiir eine Breitenanwendung geeignet.

Anmerkung

Diese Studie wurde ermdglicht durch die freundliche Unterstiit-
zung der Fa. ZAMBON GmbH und dem Universitdtsbund der Uni-
versitdt Erlangen-Niirnberg
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