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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Korperliches Training ist etablier-
ter Bestandteil der Behandlung von Patienten
mit Asthma und COPD. Zur Trainingssteuerung
wird neben der spiroergometrisch ermittelten
maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max) die
Herzfrequenz genutzt. Es wird eine Trainingsin-
tensitdt von 60-80% der VO,max empfohlen. Ob
diese Vorgabe in hinsichtlich der Teilnehmer-
struktur heterogenen Lungensportgruppen er-
reicht werden kann, ist unklar.

Patienten und Methode: 61 Erwachsene (m=15,
w=46, Alter: 6319 Jahre) mit Asthma bronchiale
(n=50) oder COPD (n=11) trainierten in ambu-
lanten Lungensportgruppen. Fiir jeden Patienten
wurde ein Trainingsbereich von 60-80% der er-
rechneten VO,max entsprechend einer Herzfre-
quenz zwischen 97 - 137/min ermittelt. Die Puls-
frequenz wurde iiber jeweils 60 min. elektro-
nisch aufgezeichnet.

Ergebnisse: Alle Patienten bis auf einen Asthma-
tiker erreichten wahrend der Ausdauerphase den
Herzfrequenzzielbereich. Es wurden 81+9% des
angestrebten Trainingsziels von geschdtzt 80%
VOmax erreicht (Asthmatiker: 79+9%, COPD-Pa-
tienten: 88+9%, p<0,005). Unterschiede bei der
erreichten Trainingsintensitit fanden sich hin-
sichtlich Krankheitsschwere und Alter nicht.
Schlussfolgerung: In Lungensportgruppen mit
heterogener Teilnehmerstruktur ist ein Training
im Herzfrequenz-Zielbereich moglich. COPD-Pa-
tienten erreichten ein signifikant hoheres, relati-
ves Belastungsniveau. Die Pulsfrequenz eignet
sich als einfach zu erhebender Parameter zur
Trainingssteuerung.

Abstract

v

Background: Exercise training is an integral
component of the management of patients with
asthma and COPD. A training intensity of
60-80% of maximum oxygen uptake (VO,max)
has been recommended. Instead of ergospirome-
try measurement of heart rate can be used for
training guidance. It is unknown whether the
given target can be reached in outpatient training
groups with substantial heterogeneity concering
diagnosis, disease severity, and age.

Methods and patients: 61 adult patients (m=15,
w=46; 6319 years) with asthma (n=50) or COPD
(n=11) exercised in groups of ambulant lung
sports. An individualized target heart rate was
calculated corresponding to an intensity of 60%
to 80% of calculated VO,max which was equiva-
lent to a heart rate from 97 to 137 beats per mi-
nute in the population studied. Heart reate, as a
measure of the intensity of charge, was measured
continuously with pulse frequency meters.
Results: All but one asthma patient exercised in
the targeted heart rate range. Patients reached
81+9% of the training goal of calculated 80%
VO,max (asthma patients: 79+9% vs. COPD pa-
tients: 88+9%, p<0,005) No significant diffe-
rences regarding training intensities were obser-
ved in relation to severity of illness or age.
Conclusions: In outpatient lung sport groups of
considerable heterogeneity regarding diagnosis,
severity of illness and age, participants reach
their individualized heart rate target range.
COPD patients were training at a significantly
higher relative training intensity. Heart rate is an
easy to use parameter for training guidance.

1 Die Ergebnisse dieser Studie basieren auf der Promo-
tionsarbeit von Dr. A. Hellweger.
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Einleitung

v

Korperliches Training ist fester Bestandteil der Rehabilitation
von Patienten mit Asthma bronchiale oder COPD
[8,16,19,22,28,31]. Dieses Training wird in der Regel im Rahmen
einer stationdren Rehabilitation in spezialisierten Kliniken
durchgefiihrt. Die wdhrend der meist dreiwdchigen Rehabilitati-
on erreichte Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
bleibt jedoch langfristig nur selten erhalten [4,22].

In den letzten 15 Jahren hat sich eine zunehmende Anzahl von
ambulanten Lungensportgruppen in Deutschland etabliert, in
denen Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen ihre
korperliche Leistungsfahigkeit langfristig erhalten oder verbes-
sern konnen [2]. Der Vorteil des wohnortnahen Angebots der
Lungensportgruppen ist jedoch verkniipft mit dem Nachteil,
dass in der verhdltnismaRig geringen Anzahl bestehender Lun-
gensportgruppen eine Differenzierung nach Diagnose, Alter,
Leistungsfahigkeit und Schweregrad der Erkrankung nur be-
grenzt moglich ist. Ob die in den wegweisenden Studien erarbei-
teten Zielvorgaben hinsichtlich der Trainingsintensitdt in der
Realitit der ambulanten Lungensportgruppen umgesetzt wer-
den konnen, ist bislang nicht gezeigt worden [13].

Nicht abschlieBend geklart ist, welches Trainingsziel beim kor-
perlichen Training von Patienten mit Atemwegserkrankungen
zu optimalen Resultaten fiihrt [19]. In der Literatur wird eine
Steuerung der Trainingsintensitdt mithilfe von vor Trainingsbe-
ginn erhobenen Parametern der kardiopulmonalen Leistungsfa-
higkeit empfohlen [1,15,19,32]. Verwendet wird dazu in der Re-
gel die Spiroergometrie zur Bestimmung der maximalen Sauer-
stoffaufnahme bzw. der Laktatschwelle. Wédhrend der Einsatz
der Spiroergometrie zur Trainingssteuerung im Rahmen wissen-
schaftlicher Fragestellungen als Standard anzusehen ist, kann
diese verhdltnismdfSig aufwdndige Untersuchung im Breiten-
sport nicht im eigentlich wiinschenswerten Umfang eingesetzt
werden. Einfacher zu erhebende Parameter fiir die Trainings-
steuerung sind die Herzfrequenz sowie der subjektiv empfunde-
ne Dyspnoegrad [1,12,14,15].

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es nun zu priifen, ob in
hinsichtlich der Teilnehmercharakteristika heterogenen Lun-
gensportgruppen ein korperliches Training in der Art durchfiihr-
bar war, dass der einzelne Teilnehmer im individuell vorgesehe-
nen Herzfrequenzbereich belastet wurde.

Methode

v

Patienten

Es wurden Patienten aus 7 der zum Studienzeitpunkt existieren-
den 23 Lungensportgruppen aus dem Groffraum Hamburg un-
tersucht. Die Auswahl der Gruppen erfolgte aus rein praktischen
Erwédgungen, weil diese fiir den Untersucher (A.H.) am besten er-
reichbar waren. Innerhalb der Lungensportgruppen wurden
nicht alle Teilnehmer untersucht. Die Auswahl der Patienten er-
folgte nach folgendem Schema: Fiir die Untersuchung standen
10 Pulsfrequenzmessgerdte zur Verfiigung, die in den Gruppen
an alle Teilnehmer verteilt wurden. War die Anzahl der Teilneh-
mer grofRer als 10, so wurden die ersten 10 Teilnehmer ausge-
wadbhlt, die zuerst am Trainingsort eintrafen.

61 Patienten (m=15, w=46, mittleres Alter: 63+9 (31-284) Jah-
re), davon 50 mit klinisch stabilem Asthma bronchiale (leicht-
gradig: n=21; mittelgradig: n=16; schwergradig: n=13, Eintei-
lung nach [7]) und 11 mit einer COPD (Schweregrad I: n=5;
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Tab.1 Demografik und Medikation der Asthmapatienten.

Anzahl 50
m/w 12/38
Alter [Jahre] 62+9(31-79)

FEV, (1] 2,0+0,7(0,7-3,9)

FEV, % Soll [%] 7627 (21-124)
VK% Soll [%] 967 (68-112)
FEV,/VK [%] 7423 (46-91)
inhalative Steroide 46/50
systemische Steroide 16/50
Theophyllin 19/50
langwirksame Betamimetika 37/50

Mittelwerte + Standardabweichung (Range); m=mannlich; w=weiblich;
FEV,=forcierte expiratorische Einsekundenkapazitat; FEV, % Soll =Ein-
sekundenkapazitdt in Prozent vom Soll; VK% Soll =Vitalkapazitat in Prozent
vom Soll.

Tab.2 Demografik und Medikation der COPD-Patienten.
m/w 3/8
Alter [Jahre] 70:7,8(56-84)
FEV, (1] 1,8+0,5(0,9-2,3)
FEV, % Soll [%] 79:18(58-121)

VK% Soll [%] 113+12(70-136)
FEV,/VK [%] 67+3(43-70)
inhalative Steroide 7/11

systemische Steroide 3/11

Theophyllin 3/11
langwirksame Betamimetika 6/11

Mittelwerte + Standardweichung (Range); m=mannlich; w=weiblich;

FEV, =forcierte expiratorische Einsekundenkapazitat; FEV, % Soll =Ein-
sekundenkapazitdt in Prozent vom Soll; VK% Soll = Vitalkapazitat in Prozent
vom Soll.

Schweregrad II: n=6, Einteilung nach [28]), nahmen einmal wo-
chentlich an einem ambulanten Trainingsprogramm teil.
© Tab.1 zeigt die Charakteristika der Patienten mit Asthma
bronchiale, © Tab.2 die der Patienten mit COPD. Alle Patienten
wurden ausschlief8lich von niedergelassenen Pneumologen den
Lungensportgruppen entsprechend den Empfehlungen der
Deutschen Atemwegsliga zum koérperlichen Training zugewie-
sen [32]. Die Diagnose der Patienten wurde durch die jeweils zu-
stindigen Pneumologen gestellt. Diagnostik und Therapie der
Erkrankungen erfolgten nach den aktuellen Empfehlungen der
Fachgesellschaften [7,28]. Eine zusdtzliche kardiopulmonale Di-
agnostik der Patienten im Rahmen der Studie fand nicht statt. In
Diskrepanz zu den geltenden Empfehlungen wurde ein Asthma-
Patient nicht leitliniengerecht ohne inhalative Steroide behan-
delt. Sowohl einige der leichtgradig erkrankten Asthmatiker als
auch der leichtgradigen COPD-Patienten erhielten, anders als in
den Leitlinien vorgesehen, langwirksame Bronchodilatatoren.
Die Angaben zur Gabe systemischer Steroide beziehen sich auf
den Zeitraum des vor dem Untersuchungszeitpunkt liegenden
halben Jahres. Alle Patienten trainierten seit mindestens einem
Jahr in den Lungensportgruppen.

Beurteilung der Belastungsintensitat

In den untersuchten Lungensportgruppen wurde gemdfd den
geltenden Empfehlungen ein Training mit submaximaler Inten-
sitdt angestrebt [12,32]. Die Belastungsintensitdt wurde indirekt
anhand der beim Patienten gemessenen Herzfrequenz in Rela-
tion zu den errechneten Sollwerten gemdfs © Tab.3 beurteilt.
© Tab.3 zeigt den Zusammenhang zwischen maximaler Sauer-
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Tab.3 Pulsfrequenz-Richtwerte zur Bemessung der Belastungsintensitat in
der jeweiligen Altersgruppe (aus [30]).

Alter 60% 70% 80%
(Jahre) VO, max VO,max VO,max
30-35 130/min 150/min 170/min
36-40 125/min 145/min 165/min
41-45 120/min 140/min 160/min
45-50 115/min 135/min 155/min
51-55 110/min 130/min 150/min
56-60 105/min 125/min 145/min
61-65 100/min 120/min 140/min
66-70 95/min 115/min 135/min
71-75 90/min 110/min 130/min
Faustregel: 160/min-Alter 180/min-Alter ~ 200/min - Alter

(VO,max: maximale Sauerstoffaufnahme)

stoffaufnahme, Alter und Herzfrequenz, der fiir die Beurteilung
der Belastungsintensitdt zugrunde gelegt wurde (aus [30]). Eine
Spiroergometrie vor Beginn der Teilnahme am Lungensport war
keine Voraussetzung und erfolgte auch nur bei einzelnen Patien-
ten und zudem in grofRerem zeitlichen Abstand zum Zeitpunkt
der Studie.

Trainingsprogramm

Das Training fand einmal wochentlich bei einer Gruppenstarke
von 10-20 Patienten statt. Die Lokalitdt stellten die Sportstitten
bzw. Turnhallen der beteiligten Sportvereine dar. Die Trainings-
zeit betrug 60 Minuten. Angeleitet wurden die Patienten durch
speziell ausgebildete Ubungsleiter. Vor und nach jeder Trai-
ningseinheit wurde der Peak flow gemessen und die Befindlich-
keit auf einer Skala von 1-3 abgefragt (1=schlecht, 3=gut). Vor-
aussetzung fiir eine Teilnahme am Training waren Peak flow-
Werte, die im Bereich von 80-100% des personlichen Bestwer-
tes lagen, und eine Befindlichkeit von mindestens 2. Alle Patien-
ten wurden angewiesen, mindestens 30 min. vor Beginn der
Trainingseinheit ihren kurzwirksamen Bronchodilatator zu in-
halieren.

Das Trainingsprogramm bestand aus 3, auf das Krankheitsbild
ausgerichteten Teilen. Im 1. Teil erfolgte eine ca. 15 Minuten dau-
ernde Erwdarmung. Hier wurden schnelles Gehen sowie Gymnas-
tik und Stretching zur Lockerung und Kraftigung von Schulter-
giirtel und Riickenmuskulatur durchgefiihrt. Koordinations-,
Kraft- und speziell Ausdauerschulung, zum Teil als Zirkeltrai-
ning, sowie Atemgymnastik zur Kraftigung von Zwerchfell und
Atemhilfsmuskulatur waren Bestandteile des ca. 30 Minuten
dauernden 2.Teils. Hier wurde die hochste Belastungsintensitat
angestrebt. Die Intensitdt wurde stichpunktartig mittels selbst-
standiger Pulskontrolle durch den Patienten iiberpriift. Regel-
madRig erfolgte auch das Einiiben von Atemtechniken wie Lip-
penbremse unter Belastung und atemerleichternden Stellungen.
Der 3.Teil mit einer Dauer von 15 Minuten bestand aus Dehnla-
gen nach Scharschuch/Haase und Entspannungsiibungen, meist
als progressive Muskelrelaxation nach Jakobson.

Organisation

Trdger der ambulanten Rehabilitation durch Sport ist in Ham-
burg der Behinderten- und Rehabilitations-Sportverband Ham-
burge.V. Die Gruppen sind Bestandteil der lokalen Sportvereine,
deren Infrastruktur fiir den Aufbau und die Organisation der
Sportgruppen genutzt werden konnte. Die Teilnehmer am am-
bulanten Rehabilitationssport werden Mitglieder im jeweiligen
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Sportverein und tragen den Vereinsbeitrag von 7-10EUR pro
Monat selbst. Die Krankenkassen unterstiitzen den Rehabilitati-
onssport mit zurzeit etwa 3,5 EUR pro Teilnehmer und Stunde.

Datenerhebung

Bei allen Patienten wurde an 3 unterschiedlichen Trainingster-
minen die Pulsfrequenz kontinuierlich apparativ aufgezeichnet
und spdter mit einem Computerprogramm ausgewertet. Sowohl
Patienten als auch Ubungsleiter waren wihrend der Ubungsein-
heit nicht {iber die so gemessene Herzfrequenz informiert. Ver-
wendet wurden Accurex plus Pulsuhren (Firma Polar Herzfre-
quenz-Messgerdte/Finnland), die die Herzfrequenz alle 5 Sekun-
den iiber der Brustwand ableiten und intern abspeichern. Im 5
Sekunden-Messintervall lag der Fehler dieser Pulsuhren bei un-
ter 1%[15].

Statistik

Fiir die statistische Auswertung wurde das Statistikprogramm
~XXL-Stats“ in Microsoft-Excel benutzt. Die Ergebnisse wurden
als Mittelwerte mit Standardabweichungen angegeben. Unter-
schiede zwischen den Gruppen wurden mittels unverbundenem
t-Test ermittelt. Ein p<0,05 wurde dabei als Signifikanzniveau
festgelegt. Unterschiede zwischen den Trainingsphasen (Erwar-
mung vs. Ausdauer vs. Erholung) wurden mittels One-way-ANO-
VA fiir Messwertwiederholungen untersucht, auch hier galt als
Signifikanzniveau p<0,05.

Ergebnisse

v

Fiir jeden einzelnen Patienten wurde entsprechend der o.g. For-
mel HF,.,=200-Lebensalter die fiir den Rehabilitationssport
empfohlene mittlere maximale Pulsfrequenz errechnet. Fiir die
Gruppe aller Patienten ergab sich bei einem durchschnittlichen
Alter von 63 Jahren eine angestrebte Pulsfrequenz von 137/min.
Der effektivste Trainingsbereich liegt dann (bei dieser nomo-
grammatisch ermittelten Intensitit, entsprechend © Tab.3)
zwischen 97/min (formal entsprechend 60% VO,max) und
137/min (formal entsprechend 80% VO,max). Die durchschnitt-
liche Pulsfrequenz lag in der Gesamtgruppe bei 104+12/min
wadhrend des gesamten Trainings, was ca. 64% der erwarteten
VO,max entspricht. Wdhrend der Aufwdrmphase wurde eine
mittlere Pulsfrequenz von 100%11/min (62% VO,max), in der
Ausdauerphase 110+ 14/min (67 % VO,max) und in der Entspan-
nungsphase 97+13/min (60% VO,max) gemessen. Es fanden
sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Pulsfrequenz
zwischen Aufwdrm- und Ausdauerphase sowie Ausdauer- und
Erholungsphase (p<0,001). © Abb.1 zeigt die von den Asthma
bronchiale- bzw. COPD-Patienten wédhrend der Trainingsphasen
erreichten Pulsfrequenzen in Relation zum angestrebten Trai-
ningsbereich. Lediglich ein Patient mit Asthma erreichte den
Herzfrequenzzielbereich wdhrend der Ausdauerphase nicht
(59% der kalkulierten VO,max). Es konnten keine signifikanten
Korrelationen zwischen Schweregrad der Erkrankung, Alter, Ge-
schlecht und erreichter Trainingsintensitdt bei den Patienten
mit Asthma bronchiale festgestellt werden (leichtgradig: 79%,
mittelgradig: 81%, schwergradig: 78 %, mannlich: 79 %, weiblich:
79% des angestrebten Zielwertes von 80% VO,max, samtliche
Korrelationen r<0,5). Die COPD-Patienten erreichten ein signifi-
kant hoheres, relatives Belastungsniveau: 88 +9% des angestreb-
ten Zielwertes von 80% VO,max im Vergleich zu 79+9% bei den
Asthma-Patienten (p<0,005).
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Abb.1 Durchschnittlliche Herzfrequenzen, die von den Asthma- bzw.
COPD-Patienten wahrend der Trainingsphasen in Relation zum Herz-Kreis-
lauf-effektiven Trainingsbereich erreicht wurden.

Die Peak flow-Werte und die subjektive Befindlichkeit wurden
durch die Trainingseinheiten nicht beeinflusst.

Diskussion

v

Die vorliegende Arbeit belegt mittels Untersuchung der durch-
schnittlichen Herzfrequenz von Asthma- bzw. COPD-Patienten
wadhrend des korperlichen Trainings, dass in hinsichtlich Erkran-
kungsschwere, Alter und korperlicher Leistungsfdhigkeit der
Teilnehmer heterogenen Lungensportgruppen ein an die indivi-
duell erforderliche Intensitdt angepasstes Training durchfiihrbar
ist.

Das Management einer chronischen Krankheit erfordert nicht
nur eine optimale Diagnostik und Therapie, sondern hat auch
zum Ziel, die Folgen der Chronizitdt der Erkrankung zu mindern.
Neben einer an den Schweregrad angepassten, medikamentdsen
Therapie ist die Sport- und Bewegungstherapie fester Bestand-
teil im Behandlungskonzept des Asthma bronchiale bzw. der
COPD [7,16,17,28]. Empfohlen wird ein korperliches Training
vor allem fiir Patienten mit mittelschwerem bis schwerem
Krankheitsbild, aber auch fiir Patienten mit leichtgradiger Ein-
schrankung der Lungenfunktion und ausgeprdagtem Mangel an
korperlicher Leistungsfiahigkeit [10,32]. In Lungensportgruppen
haben Patienten mit chronisch-obstruktiven Atemwegserkran-
kungen die Moglichkeit, ambulant und langfristig ihre korperli-
che Leistungsfahigkeit zu erhalten oder zu verbessern [17,32].
Im Rehabilitationssport wird ein Training im submaximalen Be-
reich angestrebt [1,12]. Die kérperliche Belastung sollte deutlich
tiber der durchschnittlichen Alltagsbelastung liegen, die etwa
30% der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max) entspricht
[29]. Bei 80% der VO,max ist bei Gesunden in der Regel die anae-
robe Schwelle erreicht [15,29,30]. Der effektivste Belastungsbe-
reich liegt im aeroben Bereich, also bei 60-80% der VO,max [1].
Bei Patienten mit obstruktiven Atemwegserkrankungen ist der
limitierende Faktor bei korperlicher Belastung in der Regel die
Atemnot [16,21,31]. Die Regeln der Leistungsphysiologie lassen
sich im aeroben Ausdauertraining auch bei diesem Kollektiv an-
wenden [20,25,32]. Idealerweise wird der individuell optimale
Trainingsbereich durch einen Facharzt vor Beginn des Trainings
festgelegt, am besten durch spiroergometrische Bestimmung
der VO,max.
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Die Pulsfrequenz korreliert bei Gesunden im aeroben Trainings-
bereich gut mit der Sauerstoffaufnahme [29,30]. © Tab.3 zeigt
den Zusammenhang zwischen maximaler Sauerstoffaufnahme,
Alter und Herzfrequenz (aus [30]). Diese Relation findet sich
auch bei Patienten mit COPD [25]. Es gibt jedoch Faktoren, die
den linearen Zusammenhang zwischen Herzfrequenz und VO,
beeinflussen kénnen [6]: So kann die bei COPD-Patienten unter
Belastung oft zu beobachtende dynamische Uberblihung die
Herzfrequenz iiber die lineare Beziehung zur VO, hinaus stei-
gern. Zudem erreichen Patienten mit chronisch-obstruktiver
Ventilationsstérung bei niedrigeren VO,-Werten die anaerobe
Schwelle [9]. Diese Beobachtung fiihrte zu der Empfehlung, Trai-
ningsprogramme fiir COPD- bzw. Asthma-Patienten ausschlief3-
lich an Spiroergometrie-Ergebnissen auszurichten [6]. Vallet u.
Mitarb. konnten zeigen, dass eine individualisierte, auf die spiro-
ergometrisch ermittelte anaerobe Schwelle bezogene Festle-
gung des Herzfrequenz-Zielbereichs bessere Trainingseffekte er-
gab als ein standardisiertes Vorgehen [27].

In der vorliegenden Arbeit wurde die Spiroergometrie nicht zur
Trainingssteuerung verwendet. Ahnlich wie auch im Breiten-
sport der Gesunden nicht nach spiroergometrisch ermittelten
Vorgaben trainiert wird, erscheint in der breiten Anwendung
des Lungensports die Nutzung der Spiroergometrie zwar wiin-
schenswert, jedoch vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen
nicht regelhaft einsetzbar. Wie weit man von der Forderung
nach einer Spiroergometrie-basierten Trainingssteuerung ent-
fernt ist, zeigt die Beobachtung, dass auch in dem von uns unter-
suchten Kollektiv nur vereinzelt eine Belastungsuntersuchung
vor Beginn der Teilnahme am ambulanten Lungensport vorlag.
Da in den Lungensportgruppen {iber Jahre hinweg trainiert wird,
wiirde sich die Frage stellen, in welchen Zeitrdumen die Spiroer-
gometrie wiederholt werden miisste, um den optimalen Trai-
ningsbereich auch im zeitlichen Verlauf korrekt angeben zu kén-
nen.

Zudem ist die als Goldstandard anzusehende Spiroergometrie
auch nicht immer in der Lage, einen exakten Herzfrequenz-Be-
reich der idealen Trainingsintensitdt festzulegen, z.B. wenn die
anaerobe Schwelle nicht bestimmt werden kann oder unter-
schiedliche Methoden unterschiedliche Zielbereiche fiir die Trai-
ningsherzfrequenz anzeigen [34].

Weil die Herzfrequenz einen in der Routine leicht zu bestim-
menden Parameter darstellt, empfehlen die Leitlinien zur pul-
monalen Rehabilitation trotz der genannten Einschriankungen
neben der Verwendung der subjektiv empfundenen Dyspnoe
insbesondere die Herzfrequenz zur Steuerung der Belastungsin-
tensitdt [5,14,19,32]. Es wird dabei ein individuell festgelegter
Bereich von 60-80% der Herzfrequenz, die wahrend eines initial
durchgefiihrten Tests der maximalen Leistungsfdhigkeit erreicht
wurde, empfohlen. Die fiir den Rehabilitationssport empfohlene
maximale Pulsfrequenz (200/min - Lebensalter) sollte in der Re-
gel nicht {iberschritten werden [10,16].

Das von uns untersuchte Kollektiv spiegelt die beziiglich Diag-
nose, Schweregrad der Erkrankung, Alter und Geschlecht sehr
heterogene Zusammensetzung in den Lungensportgruppen wi-
der. Dass alle Teilnehmer von dem angebotenen Training profi-
tieren und tatsdchlich im Herz-Kreislauf-effektiven Bereich ar-
beiten, stellt hohe Anforderungen an den verantwortlichen
Ubungsleiter. Die Ubungseinheiten miissen so ausgewdhlt wer-
den, dass eine Teilnahme mit unterschiedlichem Leistungsni-
veau moglich ist. Vor diesem Hintergrund ist die Forderung
nach einer speziellen Ubungsleiterausbildung fiir die Gruppen-
leiter im Lungensport offensichtlich sinnvoll.
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Die Steuerung der Trainingsintensitit wird vom Ubungsleiter
aufgrund seiner Erfahrung, der Kenntnis der individuellen Vo-
raussetzungen der Teilnehmer und der optischen Einschdtzung
wdhrend des Trainings vorgenommen. Diese subjektive Ein-
schdtzung sollte durch punktuelle Pulsfrequenzmessungen
tiberpriift werden, die die Teilnehmer selbst vornehmen. In der
Praxis der Lungensportgruppen zeigte sich, dass die anfangs
hdufig durchgefiihrten Herzfrequenzkontrollen im Verlauf zu-
nehmend tberfliissig wurden, da sich die Patienten auch ohne
Pulsfrequenzkontrolle hinsichtlich der Trainingsintensitat tiber-
wiegend gut selbst einschdtzen konnten.

In der von uns durchgefiihrten Untersuchung wurde die indivi-
duelle Trainingsintensitdt mittels elektronischer Pulsuhren er-
fasst. Diese finden zur Trainingssteuerung im Leistungssport
eine breite Anwendung, da sie ohne groRen Aufwand anwendbar
sind. Es zeigte sich, dass nahezu alle Patienten unabhdngig von
Alter, Geschlecht und Ausprdagung der Erkrankung im Herz-
Kreislauf effektiven Bereich trainierten. Die in den wissenschaft-
lichen Arbeiten zum kérperlichen Training bei Asthma- bzw.
COPD-Patienten erarbeiten Vorgaben fiir ein effizientes Training
konnten also im Alltag der Lungensportgruppen umgesetzt wer-
den.

Im Vergleich zu den Patienten mit Asthma bronchiale lag die
Pulsfrequenz bei den COPD-Patienten bereits in der Erwdarmung
hoher. Wihrend des Ausdauertrainings fand sich dann ein signi-
fikanter Unterschied (p<0,007). Bedingt ist dies wahrscheinlich
durch einen ausgepragteren Konditionsmangel im Kollektiv der
COPD-Patienten. Der hohere Puls wahrend der Erwdrmungspha-
se bzw. wihrend der Belastung konnten auch durch die beglei-
tende Medikation (s. © Tab.2) verursacht worden sein. Einige
Patienten mit COPD erhielten als Dauertherapie Theophyllin
oder langwirksame B,-Mimetika. Wahrend ein Anstieg der Puls-
frequenz durch kurzwirksame B,-Mimetika nur etwa 20-30 Mi-
nuten anhilt, fiihrt die Einnahme von retardiertem Theophyllin
und langwirksamen fB,-Mimetika zu einer langerfristigen Erho-
hung des Ruhepulses um etwa 10-15% [24]. Der Anstieg der
Pulsfrequenz unter korperlicher Belastung wird allerdings nicht
beeinflusst [23,26]. In einer Untersuchung von Belastungsprofi-
len bei Patienten mit schwerer COPD konnte mittels mobiler Spi-
roergometrie gezeigt werden, dass bereits bei geringer Alltags-
belastung die Ventilation schnell {iber dem Atemgrenzwert liegt
und die Pulsfrequenz diesem Verlauf exakt folgt [18].
Betablocker und Verapamil kénnen durch ihren negativ chrono-
tropen Effekt die Verwendbarkeit der Pulsfrequenz als Instru-
ment zur Trainingssteuerung beeinflussen [33]. Ein COPD-Pa-
tient wurde mit Betablockern behandelt, 4 weitere mit Calcium-
antagonisten. Alle erreichten dennoch den angestrebten Herz-
frequenzbereich. In der Gruppe der Asthma-Patienten wurde
kein Patient mit derartigen Medikamenten behandelt. Es muss
darauf hingewiesen werden, dass bei mit herzfrequenzmodulie-
renden Medikamenten behandelten Patienten neben der Puls-
frequenz auch andere Kriterien der Belastung (subjektive Ein-
schdtzung, Dyspnoe, ggf. spiroergometrische Daten) zur Trai-
ningssteuerung hinzugezogen werden miissen.

Bei COPD-Patienten im fortgeschrittenen Krankheitsstadium
konnte eine Einschrankung der kardialen autonomen Regulation
nachgewiesen werden, erkennbar u.a. an einer verminderten
Herzfrequenzvariabilitédt [3]. Diese Effekte konnten die Nutzung
der Pulsfrequenz zur Trainingssteuerung einschranken. Die Da-
ten wurden jedoch an erheblich schwerer erkrankten Patienten
erhoben als den hier vorgestellten (FEV; 35 vs. 79% des Solls).
Zudem konnten Costes u. Mitarb. zeigen, dass die Sensitivitat

Baumann H| et al. Herzfrequenzmessung zur Bestimmung der Trainingsintensitét ...

des kardialen Baroreflexes sich infolge korperlichen Trainings

wieder bessern kann [11].

In der vorliegenden Arbeit wurden lediglich Patienten mit ob-

struktiven Ventilationsstérungen untersucht, die COPD-Patien-

ten wiesen einen leichten bis mittleren Schweregrad auf. Ob
sich die gefundenen Ergebnisse auch auf Patienten mit restrikti-
ven Ventilationsstorungen bzw. Patienten mit schwergradiger

COPD iibertragen lassen, bleibt ungewiss.

Zusammenfassend lassen die in der vorliegenden Studie ge-

machten Beobachtungen 3 wichtige Schlussfolgerungen zu:

» Trotz eines hinsichtlich Diagnose, Krankheitsschwere und
Alter heterogenen Teilnehmerkollektives ist in Lungensport-
gruppen ein Training im angestrebten Bereich fiir jedes Indi-
viduum méglich.

» Die untersuchten COPD-Patienten erreichten im Vergleich zu
Patienten mit Asthma bronchiale ein signifikant héheres, re-
latives Belastungsniveau.

» Die kontinuierliche Pulsfrequenzmessung mit elektronischen
Pulsuhren kann zur Trainingssteuerung in Lungensportgrup-
pen eingesetzt werden, wobei jedoch Einschrankungen bei
der Annahme einer linearen Beziehung zwischen Herzfre-
quenz und VO, bei Patienten mit pulmonalen Erkrankungen
beriicksichtigt werden miissen.

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse halten wir es fiir not-

wendig, den Aufbau von Lungensportgruppen weiter zu fordern,

so dass moglichst viele Patienten mit chronisch obstruktiven

Atemwegserkrankungen von einer kontinuierlich durchgefiihr-

ten Sport- und Bewegungstherapie profitieren konnen.
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