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Funktionelle Effekte
unterschiedlicher Trainingsformen
bei Patienten mit COPD'

Zusammenfassung: Belastungseinschrankung und Dyspnoe
bei Patienten mit COPD fiihrten zu unterschiedlichen Rehabili-
tationsprogrammen mit dem Ziel einer Steigerung der Leis-
tungsfahigkeit bei gleichzeitiger Besserung der Dyspnoe. Zur
Kldrung der Effizienz eines Ausdauertrainings (Trainingsgrup-
pen P1 und P4), eines Krafttrainings (P2 und P5) oder einer
Kombination von beiden (P3 und P6) wurden 69 Patienten mit
mittel- bis schwergradiger COPD (44 Manner|25 Frauen) rando-
misiert einem dreiwdchigen stationdaren Trainingsprogramm
ohne (P1-P3) oder mit Sauerstoffgabe (P4-P6) zugefiihrt. Vor
und nach dem Rehaprogramm wurden bei allen Patienten Lun-
genfunktionsuntersuchungen und Belastungstests durchge-
fiihrt. Die subjektive Dyspnoe wurde mittels einer visuellen
Analogskala, das Belastungsgefiihl mit der Borg-Skala gemes-
sen. Das Ausdauertraining erfolgte dreimal wéchentlich auf ei-
nem kalibrierten Fahrradergometer mit 70% der maximalen
Leistungsfahigkeit, das Krafttraining dreimal wochentlich kraft-
ausdauerorientiert mit 40% der berechneten Maximalkraftleis-
tung. Die Lungenfunktion und arteriellen Blutgase blieben weit-
gehend unverdndert. Der 6-Minuten-Gehstreckentest (6MT)
zeigte bei allen Gruppen (auRer P2) eine signifikante Zunahme
der Gehstrecke zwischen 60-83 m. Die benétigte Zeit fiir den
Test alltagsmotorischer Fertigkeiten (TAF) verbesserte sich in al-
len Gruppen um 5 bis 58 Sekunden und erreichte bei P1, P3, P5
und P6 Signifikanzniveau. Die Dyspnoe nach dem 6MT besserte
sich bis auf P4 in allen Gruppen, signifikant in P1 und P3, nach
dem TAF in allen Gruppen, signifikant in P2 und P5. Zusammen-
fassend belegen die Untersuchungen die Effizienz eines kurzzei-
tigen stationdren Rehaprogramms. Patienten mit weit fortge-
schrittener Erkrankung (P4-P6) profitieren deutlicher von ei-
nem Kraftausdauertraining (allein als auch in Kombination),
wdhrend Patienten der Gruppen P1-P3 ein Ausdauertraining
eher zu empfehlen ist. Die Verbesserungen der Belastbarkeit
und der Dyspnoe tragen zu einer Steigerung der tdglichen Akti-
vitdten und letztendlich zu einem gesteigerten Wohlbefinden
bei.

Functional Effects of Different Training in Patients with
COPD: Disability and exertional dyspnea associated with chro-
nic obstructive pulmonary disease has led to the development
of rehabilitation programmes that aim to increase exercise to-
lerance and relief of dyspnea. To evaluate whether aerobic trai-
ning (training groups P1 and P4), strength training (P2 and P5)
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or a combination of both (P4 and P6) is useful, 69 patients
(44 m|25 f) with moderate to severe COPD were randomised to
a three week inpatient training program. The training consisted
of three weekly twenty minute exercise sessions without (P1-
P3) or with supplemental oxygen (P4-P6) on a calibrated ergo-
cycle (70% W,,,,) or three weekly sessions of 20 - 25 repetitions
of 2-4 training series (40% W,,,,) or a combination of both. In
general, the programme failed to demonstrate significant
changes in lung function and arterial blood gases. Evaluation of
exercise capacity via the six-minute-walking test (6MT) yielded
a significant increase of the walking distance in all groups ex-
cept P2 (60-83 m), The time to finish a test-set of daily activi-
ties (TAF) was reduced in all groups (5-58 sec) and reached
significance in P1, P3, P5 and P6. After the 6MT, exertional dys-
pnea improved in all groups except P4 and was significant in P1
and P3; after the TAF, dyspnea again was reduced in all groups
with a significant change in P2 and P5. These data support the
hypotheses that a short term inpatient training programme is
suitable to improve exercise-capacity and dyspnea. Patients
with advanced disease (P4-P6) show greater benefits with
strength training (alone or in combination with aerobic train-
ing) while for patients with moderate disease (P1-P3) aerobic
training is favourable. These changes may translate into im-
proved performance of daily activities and general well-being.

Einleitung

Dyspnoe, Belastungsintoleranz und eine eingeschrdnkte Le-
bensqualitdt sind die wesentlichen Beschwerden von Patien-
ten mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen. Dies
ist Folge einer progressiven, iiber Jahre dauernden Zerstdérung
von Lungengewebe und Atemwegen mit den Folgen reduzier-
ter ventilatorischer Reserven. Weltweit zeigen chronische
Lungenkrankheiten, insbesondere obstruktive Ventilations-
stérungen, einen Anstieg an Morbiditdit und Mortalitdt, vor
allem bei Patienten in fortgeschrittenem Lebensalter mit
dadurch bereits reduzierten ventilatorischen Reserven [1].

Um Dyspnoe zu vermeiden, reduzieren diese Patienten kor-
perliche Anstrengung mit der Folge einer physiologischen
Dekonditionierung, die in den Circulus vitiosus mit abneh-
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mender Belastbarkeit und progredienter Dyspnoe, der Dys-
pnoespirale fiihrt [2,3].

Diese nach unten fithrende Spirale soll Rationale fiir eine
pneumologische Rehabilitation darstellen. Primdres Ziel ist
dabei u.a. die Wiederherstellung einer héchstmdéglichen kor-
perlichen Leistungsfdhigkeit zur Gewinnung weitgehender
funktioneller Unabhdngigkeit. Der Stellenwert eines koérper-
lichen Trainingsprogramms ist dabei sicher unumstritten;
verschiedene Studien mit unterschiedlicher Trainingsbelas-
tung, Trainingsart als auch Dauer des Rehaprogramms beleg-
ten den Zugewinn an korperlicher Leistungsfdhigkeit [4-8].

Auf die dringende Notwendigkeit der Etablierung pneumolo-
gischer Reha-Programme wiesen nicht zuletzt Empfehlungen
der ATS, der ERS und der Deutschen Atemwegsliga hin [9-
11].

Ziel der vorliegenden Untersuchungen war die Uberpriifung
der Effekte unterschiedlicher Trainingsarten (Ausdauertrai-
ning, Krafttraining und Kombination der beiden) auf die
Lungenfunktion, die arteriellen Blutgase, die korperliche Leis-
tungsfdhigkeit und die Dyspnoe im Rahmen eines dreiwo6chi-
gen stationdren Reha-Progammes.

Material und Methoden
Patienten

69 Patienten (44 Manner, 25 Frauen) mit mittel- bis schwer-
gradiger chronisch obstruktiver Atemwegserkrankung wur-
den von Januar 1999 bis Juni 2000 untersucht. Alle klagten
tiber Dyspnoe in Ruhe bzw. bei bereits geringer Belastung und
eine Belastungseinschrdankung. Ausgeschlossen waren Patien-
ten mit Linksherzinsuffizienz, Asthma bronchiale als auch
kiirzlich durchgemachter Infektexazerbationen.

Nach Randomisierung wurden die Patienten in drei verschie-
dene 3-wochige Trainingsprogramme eingeteilt:

Ausdauertraining (n=14; P1), Krafttraining (n=13; P2) sowie
Kraft- und Ausdauertraining als Kombinationstraining (n= 10;
P3). Patienten mit Indikation zur Sauerstofflangzeittherapie,
die im Rahmen der Eingangsuntersuchung unter Belastung
eine deutliche progrediente Hypoxdmie zeigten, wurden ent-
sprechend randomisiert und identischen Trainingsgruppen
zugeordnet (n=12; P4; n=10; P5; n=10; P6).

Studiendesign

Neben einer Eingangs- und Abschlussuntersuchung wurden
bei allen Patienten Lungenfunktionsuntersuchungen, Blutgas-
analysen, ein 6-Minuten-Gehstreckentest sowie ein Test all-
tagsnaher Fertigkeiten (TAF) vor und nach Abschluss des
Trainingsprogramms durchgefiihrt.

Einen submaximalen Krafttest absolvierten die fiir das Kraft-
resp. Kombinationstraining, einen symptomlimitierten Ergo-
metertest die fiir das Ausdauertraining randomisierten Pa-
tienten vor und nach dem Trainingsprogramm.

Wirtemberger G, Bastian K

Untersuchungsverfahren

Die Lungenfunktionskriterien erforderten eine Einschrankung
des Tiffeneau-Index auf <70% sowie des FEV; auf <70% des
Sollwerts. Gemessen wurden die Lungenvolumina 60 Minuten
nach Inhalation von 2 Hub Ipratropriumbromid aus einem
Dosieraerosol mittels Ganzkorperplethysmographie (Master-
lab, Fa. Jaeger/ Wiirzburg). Als Sollwerte dienten die Empfeh-
lungen von Quanjer [12,13].

Die arteriellen Blutgase wurden wahrend Raumluftatmung
aus dem aus einem mit Finalgon hyperdmisierten Ohrldpp-
chen entnommenen Blut mit einem AVL Omni 9 bestimmt.

Die fahrradergometrische stufenférmige Belastungsuntersu-
chung vor Einleitung und am Ende des Trainingsprogramms
erfolgte auf einem drehzahlunabhdngigen Fahrradergometer
in halb liegender, halb sitzender Position entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie
[14].

Die die Belastung limitierende Wattleistung (P.x) erlaubte
die Kalkulation der Trainingsbelastung (70% W,,,,) fiir das
Ausdauertraining mittels Fahrradergometer.

Ein submaximaler Krafttest wurde an den im Krafttraining
verwendeten Trainingsgerdten der Fa. Kaphingst, Lahntal-
GofRfelden, vor und nach dem Trainingsprogramm durchge-
fithrt. In Anlehnung an die Oddvar-Holten-Kurve wurde die
Trainingsintensitdt fiir das Krafttraining, das verschiedene
Ubungen zum Training der Bein- und Oberkérpermuskulatur
enthielt, mit 40% der moglichen Maximalkraftleistung be-
rechnet [15].

Der 6-Minuten-Gehstreckentest (6MT) zur Uberpriifung der
Ausdauerleistungsfdahigkeit wurde vor und nach Abschluss
des Trainingsprogramms in einer groBen Halle durchgefiihrt
[16,17].

Ein selbst entwickelter Test alltagsbezogener Fertigkeiten
(TAF) mit besonderem Schwerpunkt auf Oberkorpertdtigkeit
wurde einbezogen, um auch hier Effekte des Trainingspro-
gramms auf alltagstypische Verrichtungen und die damit
verbundene Dyspnoe evaluieren zu kénnen. Zuletzt sollten
mittels des 6-Minuten-Gehstreckentests und des TAF mogli-
che Transfer-Effekte {iberpriift werden [18].

Mittels einer visuellen Analogskala (VAS von 10cm) wurde
die subjektiv erlebte Atemnot vor und nach dem 6MT und
dem TAF erfasst [19].

Eine Borg-Skala erlaubte jeweils nach Belastung beim 6MT
und TAF die Erfassung des subjektiven Belastungsgefiihls
[20].

Trainingsprogramm

Das Ausdauertraining erfolgte mit submaximaler Belastung
nach Festlegung der Trainingsintensitdt (70% W,,,) mit dreh-
zahlunabhdngigen Ergometern der Fa. Ergoline, Bitz. Dies
wurde dreimal wochentlich fiir jeweils 20 min unter EKG-
und RR-Kontrolle durchgefiihrt. Bei Patienten mit supplemen-
tarer 0,-Gabe (LOX) wurde zusatzlich die Sauerstoffsittigung
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kontrolliert und der O,-Fluss auf eine Mindestsdttigung von
90% automatisch reguliert [21].

Der Trainingsplan fiir das Krafttraining (3 x pro Woche) wurde

anhand des Eingangskrafttests kraftausdauerorientiert auf

40% der berechneten Maximalkraftleistung mit 2 -4 Serien a

20-25 Wiederholungen pro Trainingseinheit festgelegt, zu-

mal die im Alltag vorkommenden Belastungen eher motori-

schen Beanspruchungsformen, die im Kraftausdauerbereich

angesiedelt sind, entsprechen. Entsprechend wurden in den

einzelnen Ubungen unterschiedliche Muskelgruppen bean-

sprucht.

1. Haltungsstabilisator vorwarts (Arm- und Brustmuskulatur)

2. Haltungsstabilisator riickwarts (Arm- und obere Riicken-
muskulatur)

3. Pull-down (Oberkérpermuskulatur)

4. Beinstemme (Beinmuskulatur)

5. Kniestrecker (Beinextensionsmuskulatur)

Die Ubungen 1-3 definieren den ,Oberkérper-Kraft-Index*,
die Ubungen 4 und 5 den ,Bein-Kraft-Index*.

Das Kombinationstraining wurde entsprechend den oben
festgelegten Programmen fiir Ausdauer resp. Krafttraining (je
3 x pro Woche) durchgefiihrt.

Zusatzlich wurden alle Patienten neben tdglichen Atemgym-
nastik-Ubungen in einem strukturierten Schulungsprogramm
(2 Stunden/Woche) in der Anatomie und Physiologie der
Atemwege, der Krankheitslehre und deren spezieller Medika-
tion, Atemtechniken, insbesondere atemerleichternde Stel-
lungen und Peak-flow-Monitoring unterwiesen.

Weitere MafBnahmen waren, wenn nétig, psychologische
Therapien in Form von Einzel- und Gruppengesprdchen sowie
Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation, Auto-
genes Training).

Statistik

Die Auswirkungen des Reha-Programms wurden mittels t-
Test fiir verbundene Stichproben auf signifikante Unterschie-
de hin untersucht, die Gruppen beziigl. Unterschiede zu den
einzelnen Messzeitpunkten durch die ANOVA iiberpriift. Un-
terschiede mit einem p-Wert <0,05 wurden als signifikant
definiert.

Ergebnisse
Anthropometrische Daten

69 Patienten (44 Madnner, 25 Frauen) wurden in die Studie
eingebunden, von denen 37 Patienten ohne (P1-P3), 32
Patienten (P4-P6) mit Sauerstoff trainierten. Die demogra-
phischen Daten sind in Tab.1 dargestellt.

Lungenfunktion

Die Lungenfunktionsdaten zu Beginn (T1) und am Ende der
Untersuchung (T2) sind fiir das FEV; in Tab.2 und fiir den
Tiffeneau-Index (FEV,/IVC) in Tab.3 dargestellt. Signifikante
Unterschiede fiir das FEV; (absolut und % pred.) zeigt dabei

Tab.1  Anthropometrische Merkmale (Standardabweichungen £ Mit-
telwerte)

n Alter GroRe Gewicht
(mff)  (Jahre) (cm) (kg)

P1: Ausdauertraining 14 (6/8) 66,4+5,4 165,6+9,3 73,9+14,5
P2: Krafttraining 13 (7/6) 66,5+7,6 164,9+8,9 75,9+16,3
P3: Ausdauer- und 10 (7/3) 61,3+10,9 169,6+7,6 77,9+£23,2
Krafttraining

P4: Ausdauertraining 12 (8/4) 66,3+8,8 168,5+4,8 68,8+16,3
mit LOX

P5: Krafttraining mit 10 (7/3) 65,4+8,9 1728+
LOX 10,6
P6: Ausdauer- und 10 (9/1) 65,3+4,0 168,4+8,6 73,2+16,8
Krafttraining mit LOX

73,8+12,5

bei T1 die Gruppe P4 im Vergleich zu den Gruppen P1 und P2
sowie die Gruppe P2 fiir das FEV, (% pred.) im Vergleich zu P6.

Im Verlauf weisen die Gruppen P1 und P3 eine signifikante
Zunahme, die Gruppe P5 eine signifikante Abnahme des FEV,
(absolut als auch % pred.) auf.

Der Tiffeneau-Index zeigt weder zwischen den Gruppen noch
im Verlauf signifikante Anderungen.

Arterielle Blutgase

Die Pa0O,-Werte der Gruppen P1-P3 bei T1 sind deutlich iiber
denen der Gruppen P4-P6, auch wenn nur die Werte der
Gruppe P2 Signifikanzniveau erreichen. Hinsichtlich der
PaCO,-Werte sind sowohl zwischen den Gruppen als auch im
Verlauf keine signifikanten Unterschiede zu messen (Tab. 4).

6-Minuten-Gehstreckentest (6MT)

Die mittleren Gehstrecken der Gruppen P1-P3 bei T1 sind
deutlich {iber denen mit Sauerstoff trainierenden Gruppen
P4-P6 und weisen im Vergleich zu Gruppe P5, die Gruppen
P1 und P2 im Vergleich zu P4 signifikante Unterschiede auf.
Alle Gruppen aufler P2 steigern im Verlauf die Gehstrecke
signifikant (Tab. 5, Abb.1).

Test alltagsnaher Fertigkeiten (TAF)

Alle Gruppen ohne O,-Gabe benétigen beim Eingangstest
unter 2 min, die mit 0,-Gabe iiber 3-4min. Zu T1 unter-
scheiden sich die Gruppen P1-P3 signifikant von P4, die
Gruppe P1 signifikant zu P6. Zum Zeitpunkt T2 konnen alle
Gruppen, die Gruppen P1, P3, P5 und P6 signifikant, die
benotigte Zeit reduzieren (Tab. 6, Abb. 2).

Submaximaler Krafttest

Aus dem Krafttest fiir den Oberkorper (Haltungsstabilisator
vorwadrts, Haltungsstabilisator riickwdrts und Pull-down)
wurden fiir die Gruppen P2, P3, P5 und P6 ein Oberkorper-
Kraft-Index ermittelt. Fiir die Berechnung des Bein-Kraft-
Index wurden entsprechend die Steigerungen in den Kraft-
Tests der Beinmuskulatur (Beinstemme und Beinstrecker)
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T2: FEV, (I)  Differenz FEV, (1)

Tab.2 FEV, (Mittelwerte + Standardweichungen)
Sollwert: FEV, (I)  T1: FEV; (1)

P1:  2,5%0,5 1,5+£0,79

P2:  2,5%0,6 1,5+0,49

P3: 29+0,4 1,4+0,6

P4 2,7+0,4 0,8+0,3"2

P5: 2,8£0,9 1,1+0,2

P6: 2,8£0,5 1,1+0,4

1,6+0,7 0,1+0,2*
1,5+£0,3 0,03+0,1
1,6+£0,6 0,2+0,2*)
0,9+0,3 0,1+0,1
0,9+0,2 -0,2£0,2*3)
0,1+0,4 0,1+0,4

Wirtemberger G, Bastian K

T1: FEV, (% pred.) T2: FEV, (% pred.)

59,4+18,24
62,8+17,049
46,7+15,7
30,7+9,7"2
47,6+22,3
38,6+10,52

64,9+15,4
64,2+16,8
53,4+15,0
33,5+10,6
40,0+22,1
40,1+£11,6

" signifikanter Unterschied zu P1, 2 signifikanter Unterschied zu P2, 4 signifikanter Unterschied zu P4, *p<0,05

Tab.3
Sollwert: FEV,
(%)

P1: 76,0£1,3

P2: 75,8+£1,5

P3: 76,6+2,2

P4: 75,7£1,9

P5: 75,8+£1,7

P6: 75,6+0,8

T1: FEV,/IVC
(%)

52,4+13,8
54,8+13,2
53,2+18,5
40,7+6,1
39,1+£4,0
42,6117

FEV,/IVC [%] (Mittelwerte + Standardweichungen)

T2: FEV,/IVC
(%)

55,2+13,0
54,7+12,3
53,8+16,3
37,4+4,9
38,1+7,6
44,8+8,9

Differenz FEV,[IVC

(%)

2,8+7,0
-0,1+3,6
0,6+4,4
-3,4+6,2
-1,0+6,5
2,3£13,3

Tab.4 Arterielle Blutgase PaO, und PaCO, (Mittelwerte + Standardweichungen)

P1:
P2:
P3:
P4:
P5:
P6:

T1: O,-Partialdruck

(mmHg) (mmHg)
65,5+10,9 67,9+5,8
69,9+9,74 56 70,647
62,0+9,7 65,7+9,1
54,6+6,72 62,419,2
53,8+5,82 56,0+5,7
53,6+6,72 58,1+8,5

T2: O,-Partialdruck  Differenz

(mmHg)

2,4%£9,8
0,7+6,7
3,7£10,2
7,8+6,2*
2,2%6,5
4,6+8,7

im PaO,

T1: FEV,/IVC T2: FEV,/IVC

(% pred.)

69,1+18,7
72,3+17,8
69,5+24,5
53,8+7,9
52,0+5,4
56,1+£15,2

(% pred.)

72,7+17,4
70,6+15,8
70,3+21,9
49,3+£6,9
50,4+9,7
59,2+12,0

Differenz FEV, (% pred.)

5,6+6,8*%
1,5+5,2
6,8+6,9*°)
2,9+5,8
-7,5+8,6%"3
1,5+12,5

Differenz FEV,/IVC
(% pred.)

3,691
-1,8+6,5
0,8+5,7
-4,5+83
-1,5+8,2
3,1£17,5

T1: CO,-Partialdruck T2: CO,-Partialdruck Differenz im Pa CO,

(mmHg)

36,4+3,8
36,5+6,4
40,6+6,5
44,5+8,1
41,0£6,8
40,9+8,1

(mmHqg)

37,2+3,7
36,9+6,3
40,8+4,7
40,7+£6,2
40,5+8,4
41,8+9,7

(mmHg)

0,7+2,2
0,4%3,5
0,2+2,8
-3,8%6,1
-0,4+8,6
0,9+1,9

2) signifikanter Unterschied zu P2, 4 signifikanter Unterschied zu P4, % signifikanter Unterschied zu P5, © signifikanter Unterschied zu P6, *p<0,05

Tab.5 6-Minuten-Gehstreckentest: Gehstrecke, Dyspnoe und Belastungsempfinden (Mittelwerte + Standardweichungen)

P1:
P2:
P3:
P4:
P5:
P6:

T1: Gehstrecke

(m)

412,9+91,04>9
398,1+47,54 9
356,51+ 87,8
251,8+79,4"2
188,9+85,6"23
295,5+72,0"

T2: Gehstrecke Differenz

(m) Gehstrecke

489,3+98,7 76,4+58,3* 43%1,7
457,7+121,7 59,6+101,5 3,4+2,0

427,5+£208,6 71,0£41,2* 4,7+2,0
335,0£88,9 83,2+65,6" 49+24
258,3+£99,8 69,4+41,1* 47+27
377,2+65,3 81,7+51,9* 58+1,1

T1: Dyspnoe T2: Dyspnoe Differenz T1: Belastungs- T2: Belastungs- Differenz im
Dyspnoe empfinden empfinden Belastungs-

empfinden

1,9+1,3 -2,4+1,8" 12,6+2,0 11,4£1,4 -1,2+25

2,5+2,1 -0,8+23 12,4+2,5 12,3+£2,9 -0,1+24

3,8+£2,3 -0,9+£1,1" 12,8+2,1 12,6+2,0 -0,2+14

54+23 0,5+2,0" 141+£1,8 13,6+1,9 -0,5+1,6

43+1,6 -0,3+1,8 13,8+£1,9 14,0£2,4 0,2+1,1
55+2,2 -0,2+2,6 13,6+£2,0 13,6+£0,7 -0,04+1,7

" signifikanter Unterschied zu P1,2 signifikanter Unterschied zu P2, 3 signifikanter Unterschied zu P3, 4 signifikanter Unterschied zu P4, % signifikanter Unterschied
zu P5, © signifikanter Unterschied zu P6, *p<0,05
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Abb.1  6-Minuten-Gehstreckentest (Mittelwerte + Standardweichun-
gen): (a) Gehstrecke [m] zu T1 und T2, (b) Differenz der Gehstrecke
[m].
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Abb.2  Test alltagsmotorischer Fertigkeiten (Mittelwerte + Standard-
weichungen): (a) benétigte Zeit [s] zu T1 und T2, (b) Differenz der
bendtigten Zeit [s].

beriicksichtigt (Tab. 7, Abb.3). Hinsichtlich der Beinkraft un-
terscheiden sich zu T1 die mit Sauerstoff trainierenden
Patienten signifikant von den nicht sauerstoffpflichtigen
Patienten. Im Verlauf steigern die Gruppen P2, P3 und P5
signifikant den Oberkoérper-Kraft-Index, die Gruppen P2 und
P5 signifikant den Bein-Kraft-Index.

Fahrradergometertest

Die maximale Belastbarkeit aller Gruppen steigt im Verlauf
an, wobei die ohne Sauerstoff trainierenden Gruppen P1 und
P3 Signifikanzniveau erreichen (Tab. 8, Abb. 4).

Dyspnoe
Dyspnoe — 6MT

Die Trainingsgruppen unterscheiden sich in ihrer subjektiven
Einschdtzung der Dyspnoe bei T1 nicht signifikant vonei-
nander. Mit Ausnahme von P4 zeigen alle am Ende des
Trainings (T2) reduzierte Dyspnoewerte bei verbesserter Geh-
streckenleistung und erreichen in den Gruppen P1 und P3
Signifikanzniveau (Tab. 5, Abb. 5).
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Abb.3  Verdnderung der Maximalkraft-Indizes (Mittelwerte + Stan-
dardweichungen): (a) Oberkorper-, (b) Beinmuskulatur und (c) deren
Differenz.

Dyspnoe - TAF

Vergleichbar zum 6-Minuten-Gehstreckentest ist auch beim
TAF zu Beginn kein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen festzustellen. Im Verlauf verringern alle Gruppen bei
T2 ihr Dyspnoeempfinden, die Gruppen P1 und P5 signifikant
(Tab. 6, Abb.5).
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Abb.4  Fahrradergometertest (Mittelwerte + Standardweichungen):
(@) Maximale Leistungsfahigkeit (Watt) zu T1 und T2, (b) Differenz der
maximalen Leistungsféhigkeit (Watt).

Eine vergleichende Darstellung der Verdnderungen der Dys-
pnoe-Perzeption fiir den 6MT und TAF ist in Abb.5 darge-
stellt.

Belastungsempfinden
Belastungsempfinden - 6MT

Das subjektiv wahrgenommene Belastungsgefiihl nach dem
6MT unterscheidet sich weder zwischen den Gruppen bei T1
noch zeigt es im Verlauf signifikante Anderungen, auch wenn
eine gesteigerte Gehstreckenleistung erbracht wird (Tab. 5).

Belastungsempfinden - TAF

Das Belastungsempfinden beim TAF zeigt nur in der Gruppe
P1 im Verlauf eine signifikante Reduktion. Zu Beginn ist P2
signifikant niedriger als P6 (Tab. 6).

Diskussion

Die drei durchgefiihrten Trainingsformen sind fiir Patienten
mit chronisch obstruktiven Atemwegserkrankungen effektiv.
Alle Gruppen zeigen einen deutlichen Zugewinn an Belastbar-
keit bei gleichzeitiger Besserung der Dyspnoe. Als Trainings-
formen wadhlten wir das Fahrradergometer- und Krafttraining,
jeweils allein oder in Kombination. Diese Trainingsformen
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Abb.5  Dyspnoe-Scores (Mittelwerte + Standardweichungen) ermit-
telt durch visuelle Analogskala bei (a) 6-Minuten-Gehstreckentests
(6MT), (b) Test alltagsmotorischer Fertigkeiten (TAF), (c) Differenzen
der Dyspnoe-Scores im 6MT und TAF.

schlieBen, da nicht direkt mit der Art der Belastung beim 6-
Minuten-Gehstreckentest vergleichbar, einen moglichen, die
Gehstrecke steigernden Lerneffekt aus [22].

Die Steigerungen im 6MT sind dabei nicht, wie in den Studien
von Mungall et al., Sinclair et al. und Alfaro et al. berichtet,
mit einer Besserung der Atemwegsobstruktion oder Verbesse-
rung der Oxygenierung zu erkliren [23-25]. Ihr stabiler
Verlauf ist vergleichbar mit den zuletzt von Berry et al.,
O’Donnell et al. und Holden et al. berichteten Ergebnissen und
unter anderem erklart durch den Ausschluss von Patienten
mit kiirzlich durchgemachten Atemwegsinfekten und asth-
moider Komponente [7,26,28]. Die Steigerungen im 6MT sind
mit 59,6 m-83, 2m (15, 1%-36, 5%) vergleichbar mit den
Ergebnissen von Cockcroft et al. und Atkins et al. und
schlieBen damit zu diskutierende Lerneffekte aus [28,29].

Uber dhnliche Zugewinne mit im Mittel 55,7 m (27,8 -92,8 m)
berichten Lacasse et al. in einer Meta-Analyse, in der elf
Publikationen respektive 413 Patienten beriicksichtigt wur-
den [30]. Wahrend in den meisten, zuletzt auch hier zitierten
Studien die Trainingsprogramme zwischen sechs und acht
Wochen dauerten, konnten wir vergleichbare Effekte in
bereits drei Wochen erzielen. Auffillig war dabei, dass die
grofSten prozentualen Zugewinne im 6MT in den mit Sauer-
stoff trainierenden Gruppen P4-P6, die gréfSten absoluten
Zugewinne in den Gruppen P4 und P6 zu finden waren. Dies
ermutigt bzw. verpflichtet sogar, gerade Patienten mit bereits
weit fortgeschrittenen Erkrankungen in ein Rehaprogramm
einzubinden. Um einer progredienten Hypoxdmie unter
Belastung und dadurch bedingt weiteren Verschlechterung
der Belastbarkeit vorzubeugen, trainierten diese Patienten
mit supplementdrem Sauerstoff bei Flussraten, die die Satti-
gung {iber 90% hielten [31-33].

Ein moglicher Nutzen der O,-Gabe ist eine weitere Reduktion
der Atemarbeit und Atemfrequenz mit dadurch bedingtem
Absenken der den pulmonal-arteriellen Mitteldruck unter
Belastung negativ beeinflussenden FRC [34,35]. Auf eine,
wenn auch nicht anhaltende Steigerung der Trainingslast
machten McDonald et al. [36] in Akutstudien aufmerksam,
die Payen et al. [37] mit einer Verbesserung des oxidativen
Stoffwechsels erklaren. Incalzi et al. beschreiben unter Sauer-
stoffgabe eine Zunahme der Ausdauerleistung, einen ver-
besserten Laktatstoffwechsel sowie eine schnellere Erho-
lungszeit der nach korperlicher Anstrengung erschopften
Muskulatur [38].

Der giinstige Einfluss von Sauerstoff unterstiitzt die Aus-
wirkungen eines Ausdauertrainings oberhalb der anaeroben
Schwelle durch eine weitere Senkung des Laktatspiegels im
Verlauf des Trainingsprogramms neben einer Minderung des
Atemminutenvolumens. Letzteres zeigt sich am Ende des
Rehaprogramms bei diesen Patienten mit einer Minderung
der Dyspnoe bei vergleichbarer Trainingslast [6]. Die einge-
schrdnkte oxidative Kapazitdt des Skelettmuskels sowie histo-
chemische und morphologische Verdnderungen, bei diesen
Patienten ursdchlich fiir die eingeschrankte Belastbarkeit,
belegen Untersuchungen von Maltais et al. und Whittom et al.
[39,40].

Neben dem Ausdauertraining tragen auch spezielle Trainings-
formen fiir die oberen respektive unteren Extremititen zum
Rehaerfolg bei, klagen nicht selten Patienten tiber Funktions-
einschrankungen, die das morgendliche Ankleiden oder Ra-
sieren schon zur Qual werden lassen. Die Bedeutung einer
schwindenden peripheren Muskulatur belegen Untersuchun-
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Tab.6 Test alltagsmotorischer Fertigkeiten: Dauer, Dyspnoe und Belastungsempfinden (Mittelwerte + Standardweichungen)

T1: Zeit T2: Zeit Differenz Zeit T1: Dyspnoe T2: Dyspnoe Differenz  T1: Belastungs- T2: Belastungs- Differenz
(s) (s) (s) Dyspnoe  empfinden empfinden Belastungs-
empfinden
P1: 99,0+22,0%9 82,6+16,5 -16,4£14,6" 5,1%2,0 3,4+1,0 -1,6+1,3* 13,6+£1,8 12,8+1,0 -0,9+1,4"
P2: 99,6+ 14,44 94,9+18,1 -4,8%£13,2 36124 2,8+1,8 -0,9+2,6 12,8+1,69 12,5%£2,2 -0,3%1,9
P3: 116,3+38,09 90,1+28,0 -26,2%£16,0* 59%2,0 5,0+1,7 -0,9+1,7 13,9+1,5 13,2£1,0 -0,7%£1,5
P4: 242,1+151,023 195,6+110,8 -46,6+104,7 54+24 5,0£23 -0,4+1,6 150+£2,6 15,1+£1,7 0,1+1,4
P5: 182,6+44,7 138,2+£40,7 -44,4+29,3* 6,4+1,9 4,8+1,2 -1,6+1,6" 14,2£0,9 14,2+0,9 0,0£1,5
P6: 200,0+93,7" 142,4£59,1 -57,6+79,1* 6,615 56+1,1 -0,6+1,7 15,6+1,8) 13,8+£1,6 -1,8+2,7

" signifikanter Unterschied zu P1,2 signifikanter Unterschied zu P2, 3 signifikanter Unterschied zu P3, 4 signifikanter Unterschied zu P4, 9 signifikanter Unterschied

zu P6, *p<0,05

Tab.7 Verdnderung des Maximalkraft-Index fiir Oberkdrper- und Beinmuskulatur (Mittelwerte + Standardweichungen)

T1: Oberkorper-
Kraft-Index (kg)

T2: Oberkorper-

Kraft-Index (kg) Kraft-Index (kg)

P2: 29,3+15,0 36,5+11,6 7,1+£10,5*
P3: 27,7%5,2 37,9+8,6 10,1+£7,6"
P4: 18,6%6,7 24,6+7.3 6,0+4,7"
P5: 17,5£8,4 23,2+11,3 5,7%8,4

Differenz Oberkorper-

T1: Bein-Kraft-Index  T2: Bein-Kraft-Index Differenz Bein-

(kg) (kg) Kraft-Index (kg)
62,3+27,5>9 78,5+£22,4 16,3+£26,2*
59,3+9,1%9 70,5£13,1 11,2£16,2
35,5+14,023 43,6£16,0 8,1+9,2%
30,4+10,923) 37,5+£13,9 7,1£7.3

2 signifikanter Unterschied zu P2, 3 signifikanter Unterschied zu P3, % signifikanter Unterschied zu P5, © signifikanter Unterschied zu P6, *p<0,05

Tab.8 Fahrradergometertest (Mittelwert + Standardweichungen)

Differenz in der
maximalen Leistung

T2: Maximale
Leistung (W)

T1: Maximale
Leistung (W)

(W)
P1: 41,8+25,2 57,1+31,8 15,4+£16,3*
P3: 50,0+28,9 61,1+33,6 11,1£12,4"
P4: 22,9+11,0 29,6+12,0 6,6+£10,5
P6: 36,1+20,8 40,0£17,5 3,9+14,6

* p<0,05

gen am M. quadriceps, der wesentlich zum 6-Minuten-Geh-
streckentest und zur maximalen Sauerstoffaufnahme beitragt.
Den direkten Zusammenhang zwischen dem Ausmafd der
Atemwegsobstruktion und einer peripheren Muskelschwache
zeigten Bernard et al. [3]. Hier ist ein individuelles spezifi-
sches Muskelaufbautraining sinnvoll [41 -43].

Die Kombination des Ausdauertrainings mit dem Muskelauf-
bautraining in den Gruppen P3 und P6 wurde von den
Patienten trotz der weit fortgeschrittenen Erkrankung in der
letzteren gut toleriert. Weitere positive Effekte im Vergleich
zu den beiden einzelnen Trainingsformen, konnten aber, wie
auch bei Bernard et al., nicht durchgehend beobachtet werden
[44]. Ein Vorteil des Kombinationstraining ist der die Kno-
chendichte steigernde Effekt des Krafttraining, der fiir Patien-
ten mit COPD, die eine hohe Prdvalenz an Osteoporose
aufweisen, giinstig ist [45,46].

Neben einer Steigerung der Gehstrecke respektive Abnahme
der bendtigten Zeit im TAF konnten alle Gruppen bis auf P4

T1: Relative T2: Relative Differenz in der
maximalen Leistung maximalen Leistung relativen maximalen
(W/kg KG) (W/kg KG) Wattzahl (W/kg KG)
0,6+0,3 0,8+0,3 0,2+0,2*

0,6+0,3 0,7+0,3 0,1+£0,1*

0,3+0,2 0,4+0,1 0,1+0,2

0,5+0,3 0,6+0,2 0,0+0,2

im Gehstreckentest die Dyspnoe senken. Eine Besserung des
subjektiven Belastungsgefiihls ist weniger ausgeprdgt. Ein
vergleichbarer positiver Effekt auf die die Belastbarkeit hem-
mende Dyspnoe wird auch in den Untersuchungen von
O’Donnell et al, Goldstein et al. und von Behnke et al.
berichtet [4,43,47]. Eine anhaltende Sicherung der wahrend
der RehamafSnahmen gewonnenen korperlichen Leistungsfa-
higkeit als auch Minderung der Dyspnoe ist aber nur méglich,
wenn die Patienten nach der Entlassung analog der Unter-
suchung von Behnke et al., das erlernte Training weiter
ausiiben. Auch Wijkstra et al. konnten zeigen, dass ein hdus-
liches Training mit zwei Belastungseinheiten pro Woche aus-
reicht, um einen anhaltenden Effekt {iber 18 Monate zu
sichern [18].

Zusammenfassend belegt die Untersuchung, dass alle Patien-
ten mit COPD von einem korperlichen Training profitieren.
Patienten mit weit fortgeschrittener Erkrankung (P4-P6)
profitieren deutlicher von einem Kraftausdauertraining (al-
lein als auch in Kombination), wiahrend Patienten der Grup-
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pen P1-P3 ein Ausdauertraining eher zu empfehlen ist.
Neben einem Zugewinn an Leistungsfihigkeit erfahren die
Patienten vor allem eine Verbesserung der die Leistungsfahig-
keit und die Lebensqualitdt einschrinkenden Dyspnoe. Als
Konsequenz dieser Ergebnisse empfehlen wir fiir Patienten
mit COPD die Teilnahme an Rehabilitationsmanahmen bzw.
nach entsprechender Anleitung eigenstdndiges hdusliches
Training.
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