Nutzen eines intensiven Trainingsprogrammes bei
Patienten mit obstruktiver Atemwegskrankheit
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Effects of a High Intensity Training Program on Patients with Chronic Obstructive
Airways Disease (COAD)

Zusammenfassung

In einer kontrollierten/prospektiven klinischen Studie unter-
suchten wir 125 Patienten mit chronisch obstruktiver Atem-
wegskrankheit (Alter 48,2 + 11 Jahre, FEV, 62,7 £ 13% des Solls),
von denen 84 ein sportmedizinisch orientiertes Trainingspro-
gramm hoher Intensitdt auf dem Fahrradergometer absolvierten.
Spiroergometrisch wurde die anaerobe Schwelle (AT) bestimmt
und daraus die Trainingsbelastung abgeleitet (AT +40% der Dif-
ferenz zur Maximalleistung). Angestrebt wurden im Verlauf von
4 Wochen minimal 22 Trainingseinheiten a 40 Minuten. Bei ver-
gleichbarer Verbesserung der Lungenfunktion durch Optimie-
rung der Medikation und Physiotherapie fand sich nur fiir die
Trainingsgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung der
maximalen Leistungsfahigkeit (VO,., Zunahme um 286,44 vs.
72,4 ml im Kontrollkollektiv, maximale Wattleistung verbessert
um 20,0 vs. 5,7 Watt), der Ausdauerleistungsfihigkeit (AT ver-
bessert um 8,4 vs. 5,1 Watt), subjektiver und metabolischer Be-
anspruchung bei der Trainingsbelastung sowie der Lebensquali-
tit (SF-36).

Einleitung
Korperliche Belastbarkeit ist fiir Lebensqualitat und Arbeitsfa-

higkeit unabdingbar, - gerade bei der chronisch-obstruktiven
Atemwegskrankheit sind die Patienten jedoch in ihrer Leistungs-

Institutsangaben

Abstract

In a controlled/prospective clinical trial we examined 125 pa-
tients with moderate COAD, 84 of which performed a high-inten-
sity training program on cycle ergometers. Methods: All partici-
pants (controls n =39, training-group n = 84, age 48.7 versus 48.1
years, FEV; 62.3% vs. 63.1% of predicted) were examined spiroer-
gometrically (ramp protocol, increment 10 W/min), the anaero-
bic threshold (AT) determined and a training intensity calculated
(AT +40% of the difference to peak exercise). Training was car-
ried out on cycle ergometers with 5 training units weekly at 40
minutes each. We aimed at a minimum of 22 training units du-
ring 4 weeks. Results: Both groups improved in the lung function
at rest (FEV; + 11 % versus + 12 % in the controls). Only for the trai-
ning group we found a statistically significant improvement in
maximum exercise capacity (O, uptake +286.4 ml vs. +72.4 ml,
maximum workrate +20.0 watts vs. +5.7 W), of the anaerobic
threshold (AT improved by 8.4 watts vs. 5.1 W) as well as in the
metabolic load (lactate decreased by 1.3 mmol vs. 0.2 mmol, ven-
tilation decreased by 3.8 1/min vs. 2.3 I/min). In most subscales of
the SF-36 questionnaire quality of living improved more clearly in
the training group, whereas the LAQ questionnaire showed no
group-specific differences and no improvement after training.
Conclusion: We conclude from the result that a high intensity
training program can be recommended as a useful and low-risk
component in pulmonary rehabilitation programs.

fahigkeit oft erheblich eingeschrankt. Dabei besteht zum einen
eine Einschrankung durch die Atemwegsobstruktion, zum ande-
ren werden aufgrund der Atemnot bei Anstrengung koérperliche
Belastungen gemieden, so dass sich zusatzlich eine muskulére
Dekonditionierung entwickelt.
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In vielen Rehabilitationsprogrammen fiir Atemwegspatienten
sind daher Trainingselemente enthalten, wobei fiir den zeitli-
chen Umfang des Trainings und die Trainingsintensitdt keine kla-
ren Vorgaben existieren [1,2]. Aus der Sportmedizin werden fiir
Normalpersonen Trainingseinheiten von 30-45 min Dauer, 3-5
mal die Woche, fiir minimal 4-5 Wochen gefordert, um am
Muskel physiologische Verdnderungen zu erzielen [3]. Dabei
werden Belastungsintensititen von ca. 70% der Maximalleistung
empfohlen. Bei Atemwegspatienten wird beziiglich der Trai-
ningsintensitdt zumeist als Untergrenze die Wattzahl an der
nach der V-slope-Methode bestimmten respiratorischen anaer-
oben Schwelle (AT) angesetzt [4], wobei sich nach vorliegenden
Arbeiten (insbesondere [5]), groRRere Erfolge bei hoheren Trai-
ningsintensititen zeigen. Erwartet wird dabei durch ein Training
hoher Intensitdt insbesondere eine Abnahme der Lactazidose bei
identischer Belastung, woraus nach Training eine Verbesserung
der Atem6konomie und Verminderung der Atemarbeit resultie-
ren soll. Die Notwendigkeit einer hohen Trainingsintensitat ist
allerdings nicht unbestritten [6] und es sind vornehmlich im am-
bulanten Bereich auch Steigerungen der Leistungsfdhigkeit bei
deutlich niedrigerer Trainingsintensitdt nachgewiesen [7], wobei
hier ein Signaleffekt des Trainings beziiglich einer gesunden Le-
bensfithrung postuliert wird. Weiterhin scheint es mdéglich, dass
regelmafliges Training glinstige Auswirkungen auf die Immuni-
tdtslage hat und so eventuell die Haufigkeit von Atemwegsinfek-
ten vermindert [8]. Da die bisher publizierten Studien meist klei-
ne Fallzahlen aufweisen, war es Ziel der Studie, anhand eines
grofReren Patientenkollektives den Effekt eines sportmedizinisch
orientierten Trainingsprogrammes auf kardiopulmonale Basis-
parameter zu iiberpriifen. Eine weitere Fragestellung war, ob im
Rahmen des deutschen Systems der Rehabilitation mit relativ
kurzer Dauer der stationdren Rehabilitation iiberhaupt nach-
weisbare Trainingseffekte erzielt werden konnen.

Da bekannterweise physiologische Funktionsparameter nur
schwach mit der Befindlichkeit der Patienten korrelieren, haben
wir gleichzeitig die subjektive Einschdtzung der Anstrengung
abgefragt und zusdtzlich mit Fragebégen zur Lebensqualitit den
Effekt des Trainingsprogrammes {iberpriift.

Methodik

Probandenkollektiv

Bei den Teilnehmern dieser Studie handelte es sich um insge-
samt 125 Patienten (17 Frauen, 108 Mdnner, Alter 48,2 + 11 Jah-
re), die mit einer klinisch stabilen obstruktiven Atemwegser-
krankung (relative Einsekundenkapazitdt <65%) konsekutiv zur
stationdren Rehabilitation eingewiesen wurden. Die Zuweisung
selbst war von uns nicht beeinflussbar, so dass strukturelle sys-
tematische Einfliisse unsererseits auf das Probandenkollektiv
auszuschliefen sind. Fiir die Teilnahme an der Studie wurde die
Fdhigkeit gefordert, bei einer Spiroergometrie mit einem Belas-
tungsanstieg von 10 Watt/Minute eine leichte Laktazidose (min-
destens 3,0 mmol/l) zu erreichen, sowie eine Steady-State-Spiro-
ergometrie mit der errechneten Trainingsintensitat fiir 20 Minu-
ten zu tolerieren.

Ausschlusskriterien waren Infektexazerbationen in den letzten 6
Wochen, relevante Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systemes,
trainingsbeeintrdachtigende orthopddische Erkrankungen sowie
Sprachprobleme (aufgrund der dann fehlenden Auswertbarkeit
der Scores zur Lebensqualitdt). Die Probanden wurden vor Be-
ginn des Trainings tiber das Ziel der Studie aufgekldrt und gaben
ihre schriftliche Einwilligung.

Testprotokolle

Bei den potenziellen Studienteilnehmern wurde zundchst eine
Spiroergometrie mit rampenférmigem Belastungsanstieg durch-
gefiihrt. Dabei wurde nach einer Ruhephase von 2-3 Minuten
die Belastung um 10 Watt/Minute kontinuierlich gesteigert bis
zum Erreichen der Ausbelastungsherzfrequenz (200 - Lebensal-
ter, nach Lollgen [9] ) oder bis zum mitarbeitsbedingten Ab-
bruch. Laktatbestimmungen erfolgten in Ruhe, im Bereich der
anaeroben Schwelle sowie eine Minute nach Abbruch; Blutgas-
analysen erfolgten in Ruhe und bei Abbruch. Aus der erreichten
Wattleistung an der respiratorischen anaeroben Schwelle und
der maximalen Wattleistung errechneten wir (in Anndherung
an [5]) dann die Trainingsbelastung nach folgender Formel:

Trainingsbelastung = Wattleistung an der anaeroben Schwelle +
40% der Differenz zur Maximalleistung.

Am zweiten Tag wurde mit der errechneten Trainingsbelastung,
wiederum nach 3-miniitiger Ruhephase eine Steady-State-Spiro-
ergometrie mit 20 Minuten Dauer durchgefiihrt, mit Laktatbe-
stimmung in Ruhe und nach 15 Minuten Belastung sowie Blut-
gasanalysen in Ruhe und nach 15 Minuten. Weitere Zusatzunter-
suchungen (Belastungs-EKG, Echokardiographie, CO-Diffusion)
stellten sicher, dass das Trainingsprogramm ohne Risiko fiir die
Patienten durchlaufen werden konnte.

Trainingsprotokoll

Die in die Studie aufgenommenen Patienten wurden alternie-
rend in Trainings- und Kontrollgruppe aufgeteilt. Da wir fiir die
Trainingsgruppe mit einer hohen Abbrecherquote rechneten, ha-
ben wir die konsekutiv aufgenommenen Patienten jeweils 8 Wo-
chen fiir die Trainingsgruppe rekrutiert, dann 4 Wochen fiir die
Kontrollgruppe und ungleiche GruppengréfRen in Kauf genom-
men. Alle Patienten haben unsere etablierte Rehabilitation
durchlaufen, mit Patientenschulung, Optimierung der medika-
mentdsen Therapie (Abb. 1), Atemgymnastik, physikalischer The-
rapie sowie gegebenenfalls Didtberatung oder Nichtrauchertrai-
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Abb.1 Medikation nach Gruppen. Dargestellt in Prozent der Falle.
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ning. Die Interventionsgruppe nahm zusadtzlich an einem inten-
siven Trainingsprogramm teil, welches 5-mal pro Woche 40-mi-
niitige Trainingseinheiten mit der oben angegebenen Trainings-
belastung auf dem Fahrradergometer beinhaltete. Alternativ wa-
ren in der Eingangsphase auch pro Tag zwei 20-miniitige Trai-
ningseinheiten moglich. Angestrebt wurden im Verlauf der Re-
habilitation minimal 22 Trainingseinheiten.

Erfassung der Lebensqualitit

Da aus vielfdltigen Studien bekannt ist, dass gerade die Beurtei-
lung des Symptoms ,Dyspnoe* nicht nur von physiologischen
Parametern abhdngig ist, wurde nach jeder Belastungsuntersu-
chung die subjektiv empfundene Anstrengung mittels der modi-
fizierten Borg-Skala abgefragt [10]. Weiterhin wurde die subjek-
tive Einschdtzung von Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit
mittels Fragebogen erfasst. Es wurden bereits validierte Fragebo-
gen verwendet, der MOS-SF 36 (,,Medical Outcome Study-Short
Form*) in der deutschen Ubersetzung von Bullinger und der
LAQ (,Living with Asthma Questionnaire“/Hyland 1991) in der
deutschen Version mit 40 Fragen (Fragebogen zur Lebensqualitat
bei Asthma/Loétfering et al. 1993). Der Fragebogen zur Lebens-
qualitdt bei Asthma ist bereits 1994 an Patienten mit chronisch
obstruktiver Atemwegskrankheit erprobt worden und eine neue-
re Arbeit [11] empfiehlt den LAQ auch fiir den Einsatz bei COPD-
Patienten. Diese Fragebogen wurden vor und nach Training so-
wie nach 6 und 12 Monaten von den Studienteilnehmern ausge-
fullt.

Statistik

Die statistische Analyse erfolgte auf dem Personalcomputer mit
dem Programm SPSS fiir Windows. Die Untersuchungsparameter
vor und nach dem Training wurden mittels gepaartem t-Test un-
tersucht, fiir die Gruppenvergleiche wurden ungepaarte t-Tests
verwendet. Die Beziehungen zwischen den Variablen wurden
mittels linearer Regression und Pearsons Korrelationskoeffizient
untersucht. Bei p <0,05 wurden Signifikanzen angenommen.

Ergebnisse

Als Ergebnis der stationdren Rehabilitation mit Therapieoptimie-
rung nach den Richtlinien der deutschen Atemwegsliga, Atem-
schulungsprogramm und begleitender Physiotherapie zeigte
sich bei den 125 teilnehmenden Patienten eine statistisch signi-
fikante Verbesserung der Einsekundenkapazitdt (Tab.1).

Die Gruppen waren nach Alter, Lungenfunktion, Belastbarkeit
und Medikation gut vergleichbar, signifikante geschlechtsbezo-
gene Unterschiede fanden sich nicht. Das von der Interventions-
gruppe durchgefiihrte Trainingsprogramm verlief ohne Kompli-
kationen. Zwei Patienten brachen ab, einmal wegen Infektexa-
zerbation, einmal wegen vorzeitiger Entlassung. Ein Studienteil-
nehmer weigerte sich nach anfanglicher Zustimmung spdter die
Fragebogen auszufiillen.

Kardiopulmonale Funktionsparameter
Es wurde bei Anfang und Ende des Trainingsprogramms jeweils

eine spiroergometrische Untersuchung mit rampenférmigem
Belastungsanstieg (10 Watt/Minute) und mit einem Steady-State

Tab.1 Funktionsdaten des Untersuchungskollektives vor und nach
Rehabilitation. n= 125, 2 Abbrecher

Kontrollgruppe n =39, Trainingsgruppe n =84
32 mdnnlich, 7 weiblich 74 ménnlich, 10 weiblich
vor nach vor nach

Alter, Jahre 48,7+11,9 48,1+10,5

FEV;, Prozent des 62,3+13,2 75,4+16,0* 63,0+13,4 752+15,9*

Solls

Residualvolumen 47,6+10,0 44,5+8,7" 45,8+8,8 43,3+9,2*

in % der TLC

Bodymass Index, 27,2+3,9 26,7+3,3* 27,645 27,0+3,8*

m’/kg

errechnete Trainings- 80,3 +20,9 84,5+214

belastung, Watt

*signifikant bei p<0,01

Tab.2 Maximalwerte der Rampenspiroergometrie

Kontrollgruppe n=39 Interventionsgruppe n =84

vor nach vor nach
Leistung Watt ~ 113,3£28,5 119,0+37,0 117,3+33,1 137,3+38,5**
Herzfrequenz 137,3+17,7 137,7+£20,5 137,1£16,0 143,3+£16,6"*
min~!
Laktat 51+1,8 5,4+23 52+1,7 6,1+£2,0**
mmol/Liter
Atemminuten-  53,7+10,6 559+16,2 56,9+13,7 64,4+16,5""
volumen l/min
Sauerstoff- 21,1+£4,7 21,9+5,5 21,6+5,4 25,4+6,7**
aufnahme
ml/min/kg
Atemfrequenz 26,6+5,9 26,0+£5,3 25,9+5,1 26,9+5,5"
min~!

*signifikant bei p < 0,05, **signifikant bei p<0,01

Tab.3 Werte an der anaeroben Schwelle

Kontrollgruppe n=39 Interventionsgruppe n =84

vor nach vor nach
Leistung Watt ~ 58,6+20,1 63,7+159 62,4+16,6 70,8+18,2**
Herzfrequenz 108£12 107+£16 109+13 11012
min~!
Atemminuten- 29,6 £6,8 30,5+6,2 32,2+6,4 33,9+6,5*
volumen I/min
Atemfrequenz 19,3+4,6 19,8+4,0 19,4+4,9 19,3+4,7
min~!
Sauerstoff- 12,9+3,0 13,3£2,4 13,7£3,0 15,4+3,2**
aufnahme
ml/min/kg

*signifikant bei p < 0,05, * *signifikant bei p<0,01

Protokoll (individuelle Trainingsbelastung) durchgefiihrt. Vergli-
chen werden aus den bei Anfang und Ende des Trainingspro-
grammes durchgefiihrten Spiroergometrien mit rampenformi-
ger Belastung die Maximalwerte (Tab. 2) und die Werte an der
respiratorischen anaeroben Schwelle (Tab.3), aus den Steady-
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Tab.4 MessgroRen aus der 15. Minute der Steady-State-Belastung

Kontrollgruppe n=39 Interventionsgruppe n=84

vor nach vor nach
Laktat mmol/ 4,5+2,2 4,4+1,4 50%1,3 3,7+£1,2%*
Liter
Atemminuten-  46,5+10,9 44,2+10,6 49,0+9,9 45,3+10,0**
volumen I/min
Atemfrequenz ~ 24,9+5,2 24,1+5,2 24,9+5,5 22,6+5,5**
min~!
Sauerstoff- 17,6+£4,0 17,0+3,7 18,6+4,5 18,543
aufnahme
ml/min/kg
Herzfrequenz 135+21 127£19**  134+17 125+14**
min~!

*signifikant bei p < 0,05, **signifikant bei p <0,01

State-Belastungen die Werte der 15. Belastungsminute (Tab. 4).
Typische Ergebnisse eines Trainingsprogrammes sind die fiir die
Interventionsgruppe gesteigerte Maximalleistung und maximale
Sauerstoffaufnahme (Tab. 2), ferner hat sich fiir die Interven-
tionsgruppe die respiratorische anaerobe Schwelle signifikant
erhoht (Tab. 3). In der Steady-State-Untersuchung vor/nach Re-
habilitation (Tab. 4) fdllt als deutlichster Effekt des Trainingspro-
grammes die (statistisch signifikant) verminderte Laktatproduk-
tion der Interventionsgruppe bei gleicher vorgegebener Belas-
tung auf. Entsprechend vermindert sich in der Interventions-
gruppe auch der Atemaufwand (Atemfrequenz und Atemminu-
tenvolumen) statistisch signifikant. Die Belastungsherzfrequenz
fallt sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe
nach der Rehabilitation signifikant ab.

Subjektive Belastungseinschdtzung/Auswertung der Lebens-
qualititsfragebogen

Die gesteigerte Belastungstoleranz der Interventionsgruppe
zeigt sich auch in der Einschdtzung der Anstrengung nach der
modifizierten Borg-Skala, wobei nach Training identische Belas-
tungen als weniger anstrengend empfunden wurden (Tab. 5).

Vor und nach der Rehabilitation sowie nach 6 und 12 Monaten
haben die Studienteilnehmer Fragebogen zur Lebensqualitat
ausgefiillt. Die Riicklaufquoten waren erstaunlich hoch: nach 6
Monaten Trainingsgruppe 83%, Kontrollgruppe 92%, nach 12
Monaten Trainingsgruppe 74 %, Kontrollgruppe 85 %.

Die Auswertung des MOS SF-36 ergibt fiir die Interventionsgrup-
pe zum Abschluss der Rehabilitation statistisch signifikante Ver-
besserungen in den Subskalen korperliche Funktionsfihigkeit,
korperliche Rollenfunktion, allgemeines Gesundheitsempfinden,
Vitalitdt, psychisches Wohlbefinden und beobachtete Gesund-
heitsverdnderung. Fiir die Kontrollgruppe finden sich Verbesse-
rungen in den Skalen kérperliche Rollenfunktion und Vitalitat.
Nach sechs Monaten ist nur noch der Wert fiir kérperliche Rol-
lenfunktion der Interventionsgruppe verbessert, nach 12 Mona-
ten sind in beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Ver-
besserungen mehr nachweisbar (Tab. 6 u. 7). In der Auswertung
des LAQ-Fragebogens (Tab. 8) zeigt die Interventionsgruppe zum

Tab.5 Subjektive Belastungseinschatzung nach der modifizierten
Borg-Skala (Mittelwerte der Gruppen)

Kontrollgruppe n =39 Interventionsgruppe
n=84
vor nach vor nach
Borg-Wert 5,0+2,1 51+1,8 48+1,5 43+1,6"
Rampenbelastung
Borg-Wert 54+19 51+2,1 48+1,6 3,5£1,3*F
Steady-State-Belastung

*signifikant bei p < 0,05, * *signifikant bei p < 0,01

Tab.6 MOS SF-36 vor/nach stationdrer Rehabilitation

Kontrollgruppe n=39 Interventionsgruppe n =84

vor nach vor nach

korperliche Funk-  67,5+23,3 659+26,2 68,8+21,2 74,9+22,1*
tionsfdhigkeit

kérperliche 31,8+39,8 459+43,9% 47,2+41,6 64,9+42,3**
Rollenfunktion

korperliche 54,1+25,6 65,1+28,1 58,9+29,5 65,6+28,0
Schmerzen

allgemeine 51,6+18,6 49,4+19,5 44,1+18,2 50,2+20,5**
Gesundheits-

wahrnehmung

Vitalitdt 51,4+20,2 57,8+18,9* 50,1+20,6 58,6+19,9**
soziale Funktions- 51,0+14,9 44,4+11,1 49,2+10,0 49,4+10,8
fahigkeit

emotionale 58,3+453 72,8+41,6 67,1+41,8 74,3+41,0
Rollenfunktion

psychisches 69,3+20,1 73,7+15,2 66,2+21,2 749+174**
Wohlbefinden

beobachtete 3,1£1,1 2,4+£1,1**  3,0+1,0 2,4+£1,1**
Gesundheits-

verdnderung

*signifikant bei p < 0,05, **signifikant bei p<0,01

Abschluss der Rehabilitation eine positive Tendenz ohne statisti-
sche Signifikanz, nach 6 und 12 Monaten findet sich fiir beide
Gruppen eine eher verschlechterte Einschdatzung der Lebensqua-
litat.

Diskussion

Trainingsprogramme fiir die Rehabilitation von COPD-Patienten
sind inzwischen in die Empfehlungen der europdischen und
amerikanischen Atemwegsgesellschaften aufgenommen [12,13].
Die Empfehlungen der deutschen Atemwegsliga zum Training
bei obstruktiven Atemwegskrankheiten sind kiirzlich erst neu
erschienen [14]. Die Trainingsmodalitdten sind noch nicht stan-
dardisiert, jedoch scheinen sich sportmedizinisch orientierte
Konzepte durchzusetzen, wobei es Hinweise dafiir gibt, dass ins-
besondere im ambulanten Bereich Patienten auch von Trainings-
intensititen unterhalb der anaeroben Schwelle profitieren
[15,16,17]. Fir Trainingsprogramme oberhalb der anaeroben
Schwelle sind die sportmedizinisch erwarteten Trainingsergeb-
nisse gesichert [5], und eine neuere Arbeit [18] belegt auch fiir
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Tab.7 MOS SF-36 6 Monate/12 Monate nach stationarer Rehabili-
tation. Die Signifikanzen wurden berechnet zum Basiswert
vor Rehabilitation

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

n=36 n=34 n=69 n=60

6 Monate 12 Monate 6 Monate 12 Monate
korperliche Funk- 64,7+24,6 65,0+24,9 71,2+228 69,3+£22,2
tionsfdhigkeit
korperliche Rollen-  47,2+47,0 35,6+41,0 59,6+42,4** 56,7+45,1
funktion
korperliche 60,1+29,2 56,8+25,1 61,6+31,5 61,5+30,3
Schmerzen
allgemeine Gesund- 47,5+17,3 44,1+£18,2* 46,2+20,9 43,2+22,5
heitswahrnehmung
Vitalitdt 49,9+22,6 47,2+17,2 51,1+£21,1 46,9+20,3
soziale Funktions-  46,9+11,7 47,0129 47,2+9,5 48,2+9,4
fahigkeit
emotionale Rollen-  71,4+42,9 51,5+47,9 69,0+42,2 64,5+44,7
funktion
psychisches Wohl-  65,6+18,7 65,3+16,3 66,1+£20,0 63,5+£21,6
befinden
beobachtete 29+1,2 3,2£0,9 2,8%£1,0 3,3£1,0
Gesundheits-
verdnderung

*signifikant bei p < 0,05, **signifikant bei p <0,01

.|
Tab.8 Auswertung des LAQ-Fragebogens, Skalenwert 0-100

Kontrollgruppe Interventionsgruppe
n=39 n=84
vor stationdrer Rehabilitation 61,4+20,n=39 57,8+20,n=83
nach stationdrer Rehabilitation 60,2+ 20, n=38 60,6+21,n=81
6 Monate nach Rehabilitation 57,0+£21%,n=36 58,6+23,n=69
12 Monate nach Rehabilitation ~ 56,3+20*, n=34 55,4+23,n=60

*signifikant bei p < 0,05

COPD-Patienten eine bioptisch gesicherte Trainingsadaptation
am Skelettmuskel.

Eine Metaanalyse von insgesamt 14 Trainingsstudien [19] mit
mindestens 4 Wochen Dauer hat signifikante Verbesserungen
sowohl beziiglich korperlicher Leistungsfdhigkeit als auch be-
zliglich Lebensqualitdt ergeben, wobei der Zuwachs an Lebens-
qualitdt deutlicher war. Mehrere Arbeiten [20] verweisen darauf,
dass fiir die Patienten FEV,; und VO,,,, nur schwach mit dem
Empfinden von Kurzluftigkeit korrelieren.

Auch die von uns gefundene trainingsbedingte Verbesserung
kardiopulmonaler Parameter entspricht im Wesentlichen der
sportmedizinisch erwarteten Trainingsadaptation. An primdren
Effekten wird erwartet:

Kardial: Okonomisierung der Herzarbeit mit Anstieg der Maxi-
malleistung. Metabolisch: Steigerung der oxidativen Kapazitdt
des Muskels. Atmung: Verminderter Atemaufwand bei gegebe-
ner Belastung [21].
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Abb.2 Physiologische Verdanderungen durch das Trainingsprogramm,
prozentuale Verdnderung der Werte bei identischer Belastung.

Die Ergebnisse unserer Studie sind in der folgenden Abb. 2 noch-
mals als prozentuale Verdnderungen zusammengefasst.

Unsere Ergebnisse entsprechen prinzipiell denen der grundle-
genden Arbeit von Casaburi et al. [5], dort war allerdings bei klei-
ner Patientenzahl ein Kontrollkollektiv nicht vorhanden, son-
dern es wurden zwei Interventionsgruppen mit hoher/niedriger
Trainingsbelastung verglichen. In unserer Untersuchung werden
durch den Vergleich mit einem nicht trainierenden Kontrollkol-
lektiv die positiven Effekte eines Ausdauertrainings noch ver-
deutlicht.

Das deutsche System der stationdren Rehabilitation beinhaltet
neben dem Ausdauertraining auch die gesamte Bandbreite der
physikalischen Therapien sowie Schulungsprogramme als Thera-
pieprinzip. Wie Abb. 3 zeigt, haben davon und von der Optimie-
rung der Medikation Kontroll- und Interventionsgruppe deut-
lich, aber ohne statistische Gruppendifferenzen profitiert. Somit
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Abb.3 Verdnderung der Einsekundenkapazitat vor/nach stationarer
Rehabilitation.
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Abb.4 Belastungsempfinden nach der modifizierten Borg-Skala. 15.
Minute der Steady-State-Belastung.

sind die in der Abb. 2 dargestellten Verdnderungen auch tatsdch-
lich als Trainingseffekte zu werten.

Wie schon in mehreren Studien beschrieben, wird von COAD Pa-
tienten nach kérperlichem Training eine gegebene Belastung als
weniger anstrengend empfunden. Dieses wird teils auf Trai-
ningseffekte mit Reduktion von Herzfrequenz und Atemarbeit
zurlickgefiihrt, teils wird eine Adaptation an Belastungen durch
die hdufigen Trainingseinheiten angenommen [19]. Entspre-
chend zeigt auch unsere Studie nur fiir die Interventionsgruppe
einen deutlichen und statistisch signifikanten Abfall der Borg-
Werte in der Steady-State-Belastung nach Rehabilitation (Abb. 4,
Tab.5). In der Kontrollgruppe hingegen wird vor/nach Rehabili-
tation die subjektive Kurzluftigkeit bei gegebener Trainingsbe-
lastung als gleich empfunden, obwohl auch hier die Einsekun-
denkapazitdt deutlich verbessert ist und die vorgegebene Belas-
tung bei niedrigerer Herzfrequenz erbracht werden kann.

Generell wird davon ausgegangen, dass sich durch pulmonale
Rehabilitation die Lebensqualitdt von COAD-Patienten steigern
ldsst [12]. Beziiglich der zu verwendenden Lebensqualitdtsfrage-
bogen herrscht kein genereller Konsens, so dass sich die Ergeb-
nisse nur schwer vergleichen lassen. Mehrere Publikationen
[23,24,25] verweisen darauf, dass krankheitsspezifische Frage-
instrumente wie der SGRQ oder der CRQ beziiglich der Sensitivi-
tdt Vorteile bieten. Aber auch der nicht krankheitsspezifische
MOS SF-36 liefert statistisch signifikante Verbesserungen in eini-
gen Subskalen [26], wobei in unserer Studie die Interventions-
gruppe deutlicher profitierte. In beiden Gruppen sind nach 6
und 12 Monaten die positiven Verdnderungen wieder riickldufig.
Der von uns als krankheitsspezifisches Frageinstrument gewdhl-
te LAQ-Fragebogen zeigt ausgehend von dem Basiswert vor
Rehabilitation nur fiir die Interventionsgruppe positive Tenden-
zen beziiglich eines Gewinns an Lebensqualitdt, statistische Sig-
nifikanz wird aber nicht erreicht. In der Kontrollgruppe findet
sich keine statistisch signifikante Veranderung der Befindlich-
keit. 6 und 12 Monate nach der Rehabilitation kommt es in bei-
den Gruppen zu einer statistisch signifikanten Verschlechterung
der Befindlichkeit.

Schlussfolgerungen

Es war Anliegen der Studie, das Konzept eines sportmedizinisch
orientierten Trainings fiir COAD-Patienten an einem gréfSeren
Kollektiv wdhrend stationdrer Rehabilitation zu {iberpriifen. Es
ldsst sich belegen, dass physiologische Trainingserfolge auch im
Rahmen des deutschen Systems der Rehabilitation mit relativ
kurzer Rehadauer zu erzielen sind. Trainingsintensitdten deut-
lich oberhalb der anaeroben Schwelle scheinen praktikabel und
werden von den Patienten akzeptiert. Positive Erfolge der Reha-
bilitation schlagen sich in Teilbereichen der Fragebogen zur Le-
bensqualitit nieder und sind 6 und 12 Monate nach Rehabilita-
tion jeweils deutlich riickldufig. Als Fernziel ist ein System ver-
netzter Strukturen mit flichendeckenden ambulanten Trainings-
gruppen dhnlich den Koronarsportgruppen anzustreben, wie es
auch in den Empfehlungen der deutschen Atemwegsliga [14] be-
schrieben wird.
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Nachrichten
|

Dr. med. Horst Miisken iibernimmt Kuratoriumsvorsitz im
Allergie-Dokumentations- und Informationszentrum (ADIZ)
Bad Lippspringe

Das Allergie-Dokumentations- und Informationszentrum (ADIZ)
Bad Lippspringe steht seit Beginn des Jahres 2002 unter der Lei-
tung des Lungenfacharztes und Allergologen Dr. med. Horst Miis-
ken. Dr. Miisken {ibernimmt den Vorsitz des wissenschaftlichen
Kuratoriums im Informations- und Schulungszentrum von Prof.
Dr. med. Karl-Christian Bergmann, der mit dem ADIZ 1991 die eu-
ropaweit erste und einzige Institution dieser Art eréffnete.

In den vergangenen zehn Jahren konnte sich das ADIZ zu einer
der ersten Adressen auf dem Gebiet der Allergieinformation ent-
wickeln. Zum Aufgabengebiet gehoren heute unter anderem die
Enwicklung und Durchfiihrung von Aufklirungsmafnahmen fiir
Betroffene auf dem Gebiet der Allergien und Atemwegserkran-
kungen, die Beratung von Betroffenen vor Ort und iiber die mo-
dernen Kommunikationsmedien und die Fort- und Weiterbil-
dungen fiir Fachpersonal aus den Bereichen Medizin, Kranken-
pflege und Pharmazie.

Mit dem Wechsel von Dr. Miisken an die Spitze des Kuratoriums
wird eine reibungslose und erfolgreiche Weiterfithrung der Auf-
klarungs- und Informationsarbeit des ADIZ gesichert, da Dr. Miis-
ken - seit vielen Jahren Oberarzt der Bad Lippspringer Allergie-
und Asthmaklinik - schon seit den , Kindertagen“ des ADIZ Hand
in Hand mit Prof. Bergmann die Entwicklung und Profilierung des
Zentrums bis hin zur Mitarbeit im Aktionsbiindnis Allergiepra-
vention (abap) des Bundesgesundheitsministeriums begleitet.
Weitere Informationen zum ADIZ und zum Programm 2002 er-
halten Sie im ADIZ, Burgstr. 12, 33175 Bad Lippspringe, Tel.
05252/954502 oder www.adiz.de.
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