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Quality of Life and Exercise Capacity in Lung Transplant Recipients

Zusammenfassung

Hintergrund: Patienten nach Lungentransplantation (LTX) be-
werten ihre Lebensqualitdt (LQ) nahezu gleich gut wie Gesunde.
Dagegen zeigten andere Untersuchungen, dass die korperliche
Leistungsfdhigkeit nach LTX auf 30-40% der Normwerte verrin-
gert bleibt. Ziel dieser Studie war es, die Diskrepanz zwischen re-
duzierter Leistungsfdhigkeit und subjektiv empfundener guter
Lebensqualitdt in einem Kollektiv Lungentransplantierter zu un-
tersuchen, mogliche Zusammenhdnge zu beschreiben und die
Resultate mit denen einer Kontrollgruppe zu vergleichen. Me-
thode: 27 Patienten 208 + 67 Tage nach bilateraler LTX (16 m,
11 w; Alter 46 + 10 Jahre; Bodymass-Index 24 +3 kg-m-2, FEV, %
75 £27%) und 30 Probanden der Kontrollgruppe (KG; 17 m, 13 w;
Alter 47 + 15 Jahre; BMI 26 +4 kg - m~2, FEV; % 103 + 15%) wurden
mit einem ergospirometrischen Stufentest sowie dem Fragebo-
gen ,Profil der Lebensqualitdt chronisch Kranker“ untersucht. Er-
gebnisse: Die Lungentransplantierten zeigten im Stufentest eine
verminderte maximale Sauerstoffaufnahme (LTX 15,1%
1,8 ml-min-'-kg!; KG 34,5+9,1 ml-min-1-kg!; p<0,01), eine
reduzierte maximale Leistung (LTX 1,0+0,2-kg'; KG 24+
1,0W-kg 1; p<0,01) und eine reduzierte altersbezogene Soll-
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Abstract

Background: Quality of life in lung transplant recipients (LTR) is
reported to be comparable with that of the general population.
However, previous studies have shown that exercise capacity
was reduced to 30-40% of normal values. The purpose of this
study was to investigate the gap between good self-reported
quality of life and reduced exercise capacity in LTR, to describe
possible correlations and to compare the results with those of a
control group (CG). Methods: 27 LTR 208 + 67 days after bilateral
lund transplantation (16 male, 11 female; age: 46 + 10 years;
body mass index: 24+3kg-m-2, FEV;% 75+27%) and 30 con-
trols (17 male 13 female; age 47 + 15 years; BMI: 26 +4 kg - m~2,
FEV,% 103 +15%) performed cardiopulmonary exercise testing
and were interviewed with the standardized German ,Quality
of life profile for chronic disease“ self-rating questionnaire.
Results: Significant differences were shown in objective exercise
related variables (peak oxygen consumption: LTR 15.1+1.8, CG
34.5+9.1 ml-min-'-kg-!; p<0,01); peak workload: LTR 1.0+
0.2; CG24+1.0W-kg-1; p<0.01); percentage of predicted wor-
kload: LTR 44 + 12, CG 115 +33%; p<0.01). The rating of subjec-
tive quality of life in physical, psychological and social domains
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leistung (LTX 44 +12%, KG 115+33%; p<0,01). Die LTX und die
KG bewerteten ihre LQ in der physischen, sozialen und psy-
chischen Dimension jeweils gleich gut. Die Bewertung der LQ
der LTX entsprach dabei auch den Mittelwerten der Population
der Fragebogennormierung (n=1143). Die Pearson-Korrelation
ergab eine positiv signifikante Beziehung zwischen subjektiver
physischer LQ wund der korperlichen Leistungsfahigkeit
(LTXr=0,44, p<0,05; KGr=0,37, p<0,05). Schlussfolgerung:
Patienten 7 Monate nach LTX beschrieben ihre subjektive LQ so
gut wie gesunde Kontrollpersonen. Dagegen ist die korperliche
Leistungsfahigkeit bei guter Transplantatfunktion erheblich re-
duziert. Damit Alltagsbelastungen besser toleriert werden kon-
nen, sollte ein korperliches Trainingsprogramm in die Nachsorge
Lungentransplantierter eingebunden werden.

Einleitung

Die Lungentransplantation hat sich in der Therapie von Patien-
ten mit fortgeschrittenem Lungenversagen etabliert. Bisher wur-
den weltweit mehr als 16 000 Lungentransplantationen durchge-
fiihrt. Die aktuarischen 1- bzw. 5-Jahres-Uberlebensraten konn-
ten durch standardisierte und effektive Nachsorgeprogramme
auf 73 bzw. 45 % gesteigert werden [1]. Neben der medizinischen
Nachsorge nimmt auch das Interesse an einer Verbesserung der
Lebensqualitat, der korperlichen Funktion und der Leistungsfa-
higkeit zu.

Nach Lungentransplantation (LTX) ist die selbsteingeschatzte Le-
bensqualitdt erheblich verbessert und erreicht nahezu Normal-
werte [2]. Patienten 7 Monate nach Lungentransplantation ga-
ben an, dass koérperliche Aktivititen wie Treppensteigen, Wal-
king oder Hausarbeit nicht mehr bzw. nur noch in bis zu 12%
der Fille mit stdrkerer gefiihlter Anstrengung verbunden waren
[3].

Demgegeniiber bleiben objektivierbare Befunde der Lebensqua-
litdt nach Lungentransplantation wie z.B. die korperliche Leis-
tungsfdhigkeit deutlich hinter Normalwerten zuriick. Nach Lun-
gentransplantation konnte eine signifikante Verbesserung der
maximalen Sauerstoffaufnahme gemessen werden (von
11 ml- min-1-kg! vor LTX auf 14 ml- min-'-kg!' 2 Monate nach
LTX) [4]. Auch 2 bis 3 Jahre nach einseitiger- oder bilateraler Lun-
gentransplantation bleibt die korperliche Leistungsfahigkeit auf
38 bzw. 37% des Sollwertes Gesunder reduziert [5]. Die einge-
schrankte Funktion der Skelettmuskulatur wird als die wesentli-
che Ursache der verminderten Leistungsfihigkeit beschrieben
[5,6].

Bisher liegt keine Studie bei Patienten nach Lungentransplanta-
tion vor, in der sowohl die subjektiv eingeschdtzte Lebensquali-
tdt als auch die objektive korperliche Leistungsfahigkeit erfasst
wurden [7].

Daher war es Ziel der Studie, die gegensdtzlichen Befunde friihe-
rer Studien mit der einerseits als gut beschriebenen subjektiven
Lebensqualitdt und der andererseits als objektiv erheblich redu-
ziert gemessenen korperlichen Leistungsfahigkeit aufzuarbeiten
und zu vergleichen. Bei Patienten im ersten Jahr nach Lungen-

of LTR did not differ from values of the CG or of the general popu-
lation (n =1143). The quality of life in the physical domain corre-
lated significantly with peak exercise capacity (LTRr=0.44,
p<0.05; CGr=0.37; p<0.05). Conclusion: Patients 7 months af-
ter lung transplantation described their physical, social and psy-
chological quality of life as equally good as the healthy control
group. However, peak exercise capacity and oxygen consumption
were markedly reduced. To improve physical capacity in the
range of daily activities, an exercise training program should be
offered to patients after lung transplantation.

transplantation wurde hierzu die korperliche Leistungsfahigkeit
in ergospirometrischen Stufentests untersucht sowie die Lebens-
qualitdt aus Sicht der Patienten mit standardisierten Fragebogen
evaluiert.

Methodik

60 Patienten erhielten zwischen Juni 2001 und September 2002
eine bilaterale Lungentransplantation an der Medizinischen
Hochschule Hannover. Weitere Einschlusskriterien fiir die Teil-
nahme an der Untersuchung waren: Alter 18 bis 60 Jahre, stabiler
hdmodynamischer und respiratorischer Zustand, schriftliche
Einwilligung. Ausschlusskriterien waren: Schwere akute Trans-
plantatabstofBung, Bronchiolitis obliterans Syndrom, Infektion
oder Besiedlung mit multiresistenten Keimen, Begleiterkrankun-
gen als Kontraindikation fiir korperliche Belastung, orthopadi-
sche Einschrankung der Ergometrie.

Von den 60 Patienten verstarben 9 in den ersten 8 Monaten nach
Transplantation. 14 Patienten nahmen wegen personlicher Griin-
de (Ablehnung, weite Anreise) nicht an der Studie teil. Bei 10 Pa-
tienten lagen medizinische Kontraindikationen vor (Absto-
RBungsreaktion n = 2; Bronchusstenose n = 2; multiresistente Kei-
me n=3; Gelenkarthrose n=2; schwere gastrointestinale Er-
krankung n=1). Bei 27 Patienten konnte 7 + 2 Monate nach Lun-
gentransplantation das Untersuchungsprogramm komplett ab-
geschlossen werden, und nur diese wurden in die weitere Aus-
wertung aufgenommen. Die Indikationen zur Lungentransplan-
tation waren: Lungenfibrose (n=7); o-1-Antitrypsinmangel
(n=3); Lungenemphysem bei COPD (n=4); zystische Fibrose
(n=5); Bronchiektasen (n=3); Sarkoidose (n=2); Lymphangio-
leiomyomatose (n = 1); akute interstitielle Pneumonie (n = 1); Ei-
senmenger-Syndrom (n=1). Patienten mit einer akuten Absto-
RBungsreaktion wurden ausgeschlossen. Alle Patienten erhielten
postoperativ eine dreifache Immunsuppression bestehend aus
Cyclosporin A (n=23) oder Tacrolimus (n =4), Mycophenolatmo-
fetil (n =25) oder Sirolimus (n =2), und Prednisolon (n=27). Eine
antiinfektiose Prophylaxe wurde mit Aciclovir und Cotrimoxazol
bei allen Patienten durchgefiihrt. Die weitere medikamentose
Therapie bestand aus ACE-Hemmern (n=2), AT,-Antagonisten
(n=2), Kalzium-Antagonisten (n=5), $-Blockern (n=10), Diure-
tika (n=18) und Statinprdparaten (n=4).
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Kontrollgruppe: Die Kontrollgruppe (KG) wurde aus 30 gesun-
den, untrainierten Probanden gebildet, die eine vergleichbare Al-
ters- und Geschlechterverteilung wie die Gruppe der Lungen-
transplantierten zeigten. Die Probanden haben sich aus eigener
Motivation und in konsekutiver Reihenfolge in der sportmedizi-
nischen Ambulanz zur Einleitung eines allgemein-praventiven
Sportprogramms vorgestellt. Einschlusskriterien fiir die Aufnah-
me in die Kontrollgruppe waren: Alter 18 bis 60 Jahre, schriftli-
che Einwilligung. Ausschlusskriterien waren: RegelmdRiges kor-
perliches Ausdauertraining in den letzten 12 Monaten vor der
Untersuchung, kardiale oder pulmonale Erkrankungen, orthopd-
dische Einschrankungen oder Kontraindikation der Ergometrie.
Alle Probanden beendeten die Untersuchungsteile und wurden
in die Auswertung aufgenommen. Die Untersuchung wurde von
der Ethikkommission der Medizinischen Hochschule Hannover
genehmigt.

Spiroergometrie und Funktionsdiagnostik

Bei jedem Patienten wurde vor der Ergospirometrie eine Anam-
nese, eine korperliche Untersuchung, eine Lungenfunktionsmes-
sung und eine Messung des Korperfettanteils mit der 10-Punkte-
Caliper-Methode nach Parizkova durchgefiihrt [8]. In einer maxi-
malen bzw. symptomlimitierten Ergospirometrie (Ergoline 900,
Ergoline, Bitz) wurden Herzfrequenz und Atemgase kontinuier-
lich (Oxycon Delta, Jager, Wiirzburg), Blutdruck und Blutlaktat-
konzentration alle 3 min gemessen (Ebio 6666, Eppendorf, Ham-
burg).

Subjektive Einschdtzung der Lebensqualitit

Die Erhebung der subjektiven Lebensqualitdt erfolgte mit dem
von Siegrist u. Mitarb. entwickelten ,Profil der Lebensqualitdt
chronisch Kranker* (PLC) [9]. Die Patienten beantworteten nach
standardisierter schriftlicher Anleitung 40 Likert-skalierte Fra-
gen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im Selbst-rating.
Zur Auswertung sind die Antworten von 0 bis 4 skaliert, wobei
ein héherer Summenscore in allen Skalen jeweils einer besseren
Lebensqualitdt entspricht.

Die 40 Items des PLC sind in 6 Skalen zusammengefasst und kon-
nen den 3 Dimensionen der Lebensqualitdt zugeordnet werden:
1. Physische Dimension mit der Skala ,Subjektives Leistungsver-
mogen*“ (korperliche und geistige Funktionsfahigkeit im privaten
und beruflichen Alltag); 2. psychische Dimension mit den Skalen
»,Genuss- und Entspannungsfihigkeit* (individuelle Fahigkeit
der psychischen Regeneration), ,Positive Stimmung* (Aufmerk-
samkeit, gute Laune, Ausgeglichenheit und Zuversicht) und , Ne-
gative Stimmung" (Skala umgepolt; Niedergeschlagenheit, Ner-
vositdt, Reizbarkeit, Bedrohungsgefithle und Hoffnungslosig-
keit); 3. soziale Dimension mit den Skalen ,Kontaktvermégen*
(Fahigkeit, menschliche Beziehungen aufzubauen und zu erhal-
ten) und ,Zugehorigkeitsgefiihl“ (sozio-emotionaler Riickhalt
mit Nahe, Zuwendung und Hilfeleistung) [9,10].

Statistik

Alle Werte werden als Mittelwerte mit Standardabweichung an-
gegeben. Die Unterschiede zwischen den Gruppen in den Le-
bensqualitdtsskalen und den funktionalen Variablen wurden
mit unabhdngigen, zweiseitigen t-Tests untersucht. Die Bezie-
hung zwischen den objektiven Variablen und den Skalen des
PLC-Fragebogens wurde nach Uberpriifung auf Normalvertei-
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lung mit der zweiseitigen Korrelation nach Pearson berechnet.
Mit der multiplen Korrelationsanalyse wurde der Einfluss der
objektiven, unabhdngigen Variablen auf die subjektiven, abhdn-
gigen Variablen quantifiziert (schrittweise Regression mit Vor-
wadrtstechnik und Schrumpfkorrektur). p<0,05 galt als signifi-
kant, p<0,01 als hochsignifikant. Die statistische Analyse erfolg-
te mit SPSS Vs. 11.0.

Ergebnisse

Die Patientencharakteristika sind in Tab.1 dargestellt. Die Kon-
trollgruppe war signifikant schwerer als die lungentransplantier-
ten Patienten. Da die korperliche Leistungsfahigkeit und die ma-
ximale Sauerstoffaufnahme gewichtsabhdngige GroRen sind,
wurden zur Beurteilung der objektiven Leistungsfihigkeit ge-
wichtsbezogene Parameter und die alters-, geschlechts- und ge-
wichtsnormierte prozentual erreichte Sollleistung angegeben.

Tab.1 Patientencharakteristika

LTX (n=27) KG (n=30)
Geschlecht 1Twi16m 13w 17m
Alter (Jahre) 46+10 47+15
GroBe (cm) 169+9 174+9
Gewicht (kg) 68+ 14 80+11**
BMI (kg - m=2) 23,6+3,4 26,5+£3,9**
Kérperfett (%) 20,6+4,8 24,4+7,7*
HFgype (S - min~T) 94+17 82+14**
RRyystune (MM Hg) 132+17 127412
RR jorune (MM Hg) 92+12 91+8
Ve (1) 3,20+1,02 4,21+1,25%*
VC % vom Soll 79.3£24,3 98,5+13,6**
FEV; (1) 2,43+0,82 3,72+£1,51**
FEV; % vom Soll 74,8 +26,7 102,7+15,2**

LTX, Patienten nach Lungentransplantation; KG, Kontrollgruppe.

BMI, Bodymass-Index. HF, Herzfrequenz. RR, Blutdruck. VC, Vitalkapazitt.
FEV;, Einsekundenkapazitdt.

*p<0,05; **p<0,01 LTX vs. KG

Die Vitalkapazitit und die Einsekundenkapazitit der Lungen-
transplantierten waren auf 79 + 24 % bzw. 75 + 27 % der Sollwerte
reduziert, wihrend die Kontrollgruppe mit 99+14% (p<0,01)
bzw. 103 £ 15% (p <0,01) Normalwerte erreichte.

Spiroergometrie und Funktionsdiagnostik

Alle spiroergometrischen Stufentests wurden wegen Dyspnoe
oder periphermuskuldrer Erschopfung beendet. Das subjektive
Belastungsempfinden bei Testabbruch wurde in beiden Gruppen
mit schwer bis sehr schwer nach der Borg-Skala eingeschatzt
[11]. Die lungentransplantierten Patienten erreichten mit 44 +
12% eine signifikant schlechtere Sollleistung als die Kontroll-
gruppe mit 115+33% (p<0,01; siehe Tab. 2). Die absolute Leis-
tung und die Maximalwerte von Herzfrequenz, Laktat und Sauer-
stoffaufnahme waren bei den Lungentransplantierten signifikant
niedriger als in der Kontrollgruppe.
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Tab.2 Kardiopulmonale Funktionsdiagnostik. Dargestellt sind
Mittelwerte + SD

LTX (n=27) KG (n=30)
erreichte Sollleistung (%) 44 +12 115 +33*
maximale Leistung (W) 65 17 19 5+72*
VOsmax (Ml -min™-kg™1) 15,1+1,8 34,5+9,1*
HF o (S - min~1) 128 +17 168 +20*
RRyys max (MM Hg) 184 +29 205 +28*
RRyjo max (MM Hg) 98 +10 101 +12
Laktat,,, (mmol - I-7) 54+1,1 8,4+2,3*
Borg-Skala (Einheiten) 15,0+1,6 16,2+1,6*
HRR (S - min~") 33 +12 85 +20*

LTX, Patienten nach Lungentransplantation; KG, Kontrollgruppe.
VO,max, Maximale Sauerstoffaufnahme. HF, Herzfrequenz. RR, Blutdruck. HRR,
Herzfrequenzreserve. *p <0,01 LTX vs. KG.

Subjektive Einschdtzung der Lebensqualitit

Abb.1 zeigt die Ergebnisse der standardisierten Befragung mit
dem ,,Profil der Lebensqualitdt chronisch Kranker*“. In keiner der
6 Skalen der selbsteingeschdtzten Lebensqualitdt ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen Lungentransplantierten und
den Probanden der Kontrollgruppe. Im Vergleich zur reprdsenta-
tiven Stichprobe zur Normierung der Skalen (n= 1143 bis 1273)
waren die Werte der Lungentransplantierten in 5 von 6 Skalen
tendenziell besser [12]. Nur die Einschdtzung in der Skala ,,Sub-
jektives Leistungsvermdégen“ als Parameter der korperlichen und
geistigen Funktionsfdhigkeit im Alltag wurde von den Lungen-
transplantierten geringfiigig schlechter bewertet als von der
Normstichprobe (2,66 + 0,66 vs. 2,70 + 0,62 Einheiten).

Korrelationen von subjektiver Lebensqualitit

mit objektiven MessgrofRen

Die Beziehungen zwischen den objektiven Funktionsparametern
und der aus Sicht der Probanden berichteten Lebensqualitdt in
den 6 Skalen des PLC wurden fiir Lungentransplantierte und die
Kontrollgruppe analysiert und in Tab. 3 dargestellt.

PLC Skala
%]

sk il

GE PS5 NS KV
PLC Score

Die von den Lungentransplantierten bewertete Lebensqualitdt in
der physischen Dimension (Skala ,subjektives Leistungsvermo-
gen") korrelierte signifikant positiv mit der maximalen korperli-
chen Leistungsfdhigkeit und auch mit der Einsekundenkapazitdt.
Zwischen den Skalen der psychischen bzw. der sozialen Dimen-
sion der subjektiven Lebensqualitit und der objektiven Maxi-
malleistung bzw. der FEV, % fanden sich keine signifikanten Kor-
relationen. Das Alter der lungentransplantierten Patienten zeigte
eine siginifkant negative Beziehung zur Selbsteinschdtzung in
der Skala ,,Genuss- und Entspannungsfdhigkeit“. Die Lebensqua-
litatsskalen 1 bis 6 korrelierten in beiden Gruppen signifikant
positiv miteinander (r zwischen 0,35 und 0,78).

Mit der multiplen Korrelationsanalyse wurde der Einfluss von
Alter, BMI, Korperfettanteil, Maximalleistung, prozentual er-
reichter Sollleistung, maximaler Sauerstoffaufnahme, Herzfre-
quenz, FEV;% und maximaler Blutlaktatkonzentration auf jede
der sechs Skalen der Lebensqualitét schrittweise untersucht.

Die Lebensqualitdt in der Skala ,,subjektives Leistungsvermogen*
(entsprechend der physischen Dimension) konnte bei den Lun-
gentransplantierten zu 19% durch die gewichtsbezogene Maxi-
malleistung (p < 0,05) vorhergesagt werden. Die anderen Gro8en
fiihrten nicht zu einer weiteren signifikanten Verbesserung des
Vorhersagepotentials. Der Einfluss der objektiven Variablen auf
die psychischen und sozialen Dimensionen der Lebensqualitat
lieR sich nicht signifikant gewichten.

Diskussion

Bei Patienten im Mittel 7 Monate nach Lungentransplantation
und bei einer gesunden Kontrollgruppe wurden die subjektiv
eingeschdtzte Lebensqualitdt und die objektive korperliche Leis-
tungsfahigkeit untersucht und vergleichend gegeniibergestellt.

Hauptresultate der Untersuchung waren 1.) eine Reduktion der
objektiven korperlichen Leistungsfahigkeit bei den Lungentrans-
plantierten auf durchschnittlich 44 % des Normalwertes, 2.) eine
gleich gute oder nur tendenziell verringerte Selbsteinschdtzung
in allen Skalen der Lebensqualitit der Lungentransplantierten

Abb.1 Subjektive Einschdtzung der Le-
T bensqualitit von Patienten 7 +2 Monate
I nach Lungentransplantation (LTX, n=27)
1 und der Kontrollgruppe (KG, n=30). Darge-
| stellt sind Mittelwerte + SD in den 6 Skalen
des Fragebogens ,Profil der Lebensqualitdt
chronisch Kranker* (PLC): Selbst einge-
schatztes Leistungsvermdgen (LV), Genuss-
und Entspannungsfdhigkeit (GE), positive
Stimmung (PS), negative Stimmung (NS),
Kontaktvermdgen (KV) und Zugehorigkeits-
gefiihl (ZG). Ein hoherer Wert zeigt jeweils
eine bessere Selbsteinschdtzung der Le-
bensqualitdt an. Es finden sich keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen.

WK
mLTX

2G
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Tab.3 Beziehung zwischen subjektiven Lebensqualitdtsskalen, Funktionsparametern sowie Patientencharakteristika fiir LTX und KG, berech-

net mit der Pearson-Korrelation

subjektives Genuss- und positive negative Kontakt- Zugehorigkeits-
Leistungs- Entspannungs-  Stimmung Stimmung vermdégen gefiihl
vermégen fahigkeit
LTX erreichte Sollleistung 0,35 -0,01 0,10 0,13 0,13 0,15
maximale Leistung - kg’ 0,442 0,18 0,11 0,13 0,11 0,06
Korperfett -0,08 -0,08 -0,11 -0,04 -0,16 0,12
Bodymass-Index -0,31 -0,06 -0,24 -0,21 -0,33 -0,18
Alter -0,29 -0,422 -0,19 -0,21 -0,25 0,07
VC % vom Soll 0,38 0,24 0,27 0,04 0,28 0,21
FEV; % vom Soll 0,40° 0,16 0,19 0,10 0,21 0,20
m/w 0,34 0,09 0,27 0,18 0,34 0,24
KG erreichte Sollleistung 0,372 0,00 -0,05 -0,30 -0,03 -0,36
maximale Leistung - kg™") 0,372 -0,01 -0,01 -0,32 -0,11 -0,14
Korperfett -0,432 -0,13 -0,13 0,18 -0,13 0,14
Bodymass-Index -0,44° -0,07 -0,07 0,15 -0,12 0,20
Alter 0,11 0,17 0,17 0,33 0,01 0,33
VC % vom Soll 0,06 -0,03 -0,06 -0,11 0,11 0,00
FEV; % vom Soll 0,05 0,02 -0,07 -0,19 0,21 -0,08
m/w -0,28 -0,07 -0,07 0,18 -0,14 -0,02

(r-Werte; ?p<0,05).

im Vergleich zur Kontrollgruppe und zum Fragebogen-Normkol-
lektiv, und 3.) eine positiv signifikante Korrelation zwischen der
subjektiven Lebensqualitat in der physischen Dimension und der
objektiven korperlichen Leistungsfihigkeit bzw. der Einsekun-
denkapazitdt.

Kardiopulmonale Funktionsparameter

Die lungentransplantierten Patienten erreichten eine maximale
Leistungsfdhigkeit von lediglich 65 Watt bzw. 44% des alters-
und geschlechtsbezogenen Normwerts entsprechend einer
VO, Von 151 ml-min-!-kg-1 Frithere Untersuchungen im
ersten Jahr nach Lungentransplantation beschrieben eine ver-
gleichbar eingeschrankte korperliche Leistungsfahigkeit im ers-
ten Jahr nach Lungentransplantation [13]. Auch wenn die kérper-
liche Leistungsfdhigkeit nach der Lungentransplantation im Ver-
gleich zu Normalwerten absolut reduziert bleibt, so fiihrt die
Lungentransplantation doch zu einer 20 - 30-prozentigen Steige-
rung der korperlichen Leistungsfihigkeit [4].

Als Hauptursache der reduzierten kérperlichen Leistungsfahig-
keit Lungentransplantierter wird die Dysfunktion der Skelett-
muskulatur beschrieben [5,6,14]. Untersuchungen bei Patienten
mit schwerer chronisch obstruktiver Lungenerkrankung bzw.
nach Lungentransplantation zeigten gleiche strukturelle Verdn-
derungen ihrer Skelettmuskulatur [6,15 - 19]. In Muskelbiopsien
wurde ein reduzierter Faseranteil der Typ-I-Muskulatur sowie
eine Verminderung der oxidativen Kapazitdt der Mitochondrien
nachgewiesen [6,15-19]. Weitere Studien mit Lungentransplan-
tierten zeigten eine reduzierte Beinkraft und eine zu niedrigeren
Belastungen hin reduzierte anaerobe Schwelle, wihrend die ven-
tilatorische Funktion kein leistungslimitierender Faktor mehr
war [5,14,20,21].
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Die immunsuppressive Therapie fiihrt zu einer zusitzlichen
Behinderung der muskuldren Rekonditionierung nach Trans-
plantation. Aktuelle Untersuchungen iiber zelluldre Wirkmecha-
nismen haben gezeigt, dass der Calcineurin-Inhibitor Cyclo-
sporin A die Expression der langsamen schweren Myosinketten
und den Muskelfasershift von schnellen, Typ-II- zu langsamen,
Typ-I-Muskelfasern hemmt [22,23]. Somit wird vor allem die
fiir die Alltagsbelastungen so wichtige aerobe Trainingsanpas-
sung durch Cyclosporin A behindert. Kortikosteroide kénnen
eine muskuldre Atrophie und einen Kraftverlust aller Muskelfa-
seranteile verursachen. Bei Nierentransplantierten mit dauer-
hafter Cortisontherapie kam es zu einer Reduktion der Myofibril-
len aller Muskelfasertypen [24].

Bei alltdglichen Belastungen werden die Auswirkungen der ver-
minderten korperlichen Leistung unmittelbar deutlich: Die ma-
ximale Sauerstoffaufnahme der Lungentransplantierten betrug
bei hochster Anstrengung durchschnittlich 1038 ml-min~!
(Kontrollgruppe 2684 ml - min~1). Fiir alltdgliche Dauerbelastun-
gen konnen ca. 50-75 % der maximalen Sauerstoffaufnahme ein-
gesetzt werden, ohne friihzeitig zu ermiiden, entsprechend bei
den untersuchten lungentransplantierten Patienten ca. 500 bis
800 ml - min~! (Kontrollgruppe 1300 bis 1900 ml - min-1).

Reinigungsarbeiten im Haushalt oder Tragen von Einkaufsta-
schen erfordern eine Sauerstoffaufnahme von etwa 800 bis
1400 ml- min-1, Gartenarbeiten von 1100 bis 2750 ml-min~!
[25]. Hieraus wird deutlich, dass iibliche Freizeit- und Alltagsbe-
lastungen fiir viele Patienten trotz eines gut funktionierenden
Transplantats nur schwer méglich sind. Ein Ziel der Nachsorge
sollte es daher sein, die korperliche Leistungsfahigkeit so zu stei-
gern, dass Alltagsbelastungen ohne Uberforderung und metabo-
lische Ermiidung durchgefiihrt werden kénnen.
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Subjektive Einschdtzung der Lebensqualitit

Die lungentransplantierten Patienten beschrieben eine annd-
hernd gleich gute subjektive Lebensqualitit wie die Kontroll-
gruppe bzw. das Kollektiv der PLC-Fragenbogen-Normierung.
Obwohl die objektive korperliche Leistungsfdahigkeit der Lungen-
transplantierten erheblich reduziert war (- 67 % im Vergleich zur
Kontrollgruppe), bewerteten sie ihre Lebensqualitdt in der physi-
schen Dimension nur tendenziell schlechter (- 9%) als die Kon-
trollgruppe.

Die Lungentransplantation fiihrt zu einer dramatischen Verbes-
serung der von den Patienten empfundenen Lebensqualitdt. Ver-
meulen u. Mitarb. befragten in einer Lingsschnittuntersuchung
28 Patienten vor und bis 55 Monate nach Lungentransplantation
[26]. Die subjektive Lebensqualitdt sowie Toleranz von Alltags-
belastungen wurden 1 bis 3 Jahre nach Lungentransplantation
als normal oder nur als gering reduziert bewertet. Im Langzeit-
verlauf verbesserten sich ebenfalls die psychiatrischen Indizes
der Angst- und Depressionsskalen [26].

Der von uns in der Befragung der Lungentransplantierten ange-
wandte, standardisierte Fragenbogen ,,Profil der Lebensqualitat
chronisch Kranker* von Siegrist u. Mitarb. ergab vergleichbare
Resultate in den drei Lebensqualititsdimensionen wie andere,
im englischen Sprachraum benutzte Fragebogen zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe Gesunder hatten Patienten nach Lungentrans-
plantation z.T. leicht verminderte Scores in den physischen Ska-
len [2,27,28]. In den psychologischen wie in den sozialen Dimen-
sionen wurden, wie auch in unserer Studie, keine oder nur ge-
ringfiigige subjektive Einschrankungen beschrieben [2,27,28].

Korrelationen von subjektiver Lebensqualitat

mit objektiven MessgrofSen

Die vorliegende Untersuchung bestatigt, dass zwischen der Le-
bensqualitdt in der physischen Dimension und der gemessenen
Leistungsfdhigkeit im Stufentest eine signifikant positive Bezie-
hung besteht. Die Einsekundenkapazitdt korreliert sowohl posi-
tiv mit der physischen Dimension der Lebensqualitdt und der
korperlichen Leistungsfiahigkeit. Dahingegen bestehen keine sig-
nifikanten Beziehungen zwischen psychischer bzw. sozialer Le-
bensqualitdt mit der Lungenfunktion bzw. der kérperlichen Leis-
tungsfahigkeit.

In einer fritheren Studie mit Herztransplantierten konnte eben-
falls eine positiv signifikante Korrelation zwischen objektiver
korperlicher Funktion und selbsteingeschatzter physischer Le-
bensqualitdt gezeigt werden [29]. Hier fiihrte ein korperliches
Trainingsprogramm zu einer Steigerung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit und damit verbunden auch zu einer weiter ver-
besserten Selbsteinschatzung der Lebensqualitdt [30].

Basierend auf diesen Erkenntnissen bietet sich fiir die Transplan-
tationsnachsorge neben einer indikationsbezogenen psychoso-
zialen Betreuung auch ein systematisches korperliches Trai-
ningsprogramm an. Ziele des Trainings sind eine Steigerung der
peripher-muskuldren Funktion, eine Vorbeugung gegen die
durch Immunsuppressiva verursachte Myopathie [31], eine Er-
hohung der kérperlichen Belastbarkeit und damit eine Verbesse-
rung der Lebensqualitdt und Alltagstoleranz.

Korperliche Trainingsprogramme sollten verstarkt auch im Sta-
dium der chronischen Lungenerkrankung initiiert werden, um
der peripher-muskuldren Atrophie als Folge der Kortisontherapie
und der korperlichen Schonung entgegen zu wirken.

Schlussfolgerung

Trotz guter Transplantatfunktion ist die korperliche Leistungsfa-
higkeit nach Lungentransplantation erheblich reduziert. Die Ver-
minderung der Leistungsfihigkeit geht mit einer leicht einge-
schrdnkten Lebensqualitdt in der physischen Dimension einher.
Neben der rein medizinischen Langzeitnachsorge sollten daher
korperliche Trainingsprogramme, ggf. in Kombination mit psy-
chosozialer Betreuung angeboten werden, wenn die Verbesse-
rung der Lebensqualitdt als ein Ziel der Lungentransplantation
definiert wird.
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Stellenwert der multiplen Okklusionstechnik zur Bestim-
mung der Lungendehnbarkeit im Rahmen der Lungenfunk-
tionsdiagnostik bei Siuglingen mit bronchopulmonaler
Dysplasie.

Anne Hilgendorff, G. Hiils, L. Gortner, H. Lindemann

Zentrum fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Universitdtsklinik Gie3en,
Deutschland

Die bronchopulmonale Dysplasie (BPD) bleibt eine wichtige
Komplikation im Langzeitverlauf als Folge eines Atemnotsyn-
droms bei Frithgeborenen. Neben definierten klinischen und
radiologischen Kriterien, die zur Diagnosestellung herangezogen
werden, fehlen jedoch hinreichend aussagekraftige Variablen
zur Differenzierung der pulmonalen Verdnderung. Zu ihrer Etab-
lierung wurden frithgeborene Sduglinge (FG) mit der Diagnose
einer BPD, definiert als Sauerstoffbedarf am 28. Lebenstag, pro-
spektiv einer Lungenfunktionsdiagnostik zugefiihrt. Zum errech-
neten Geburtstermin konnten 8 FG mit der Diagnose einer BPD
im Master Screen Baby Body (Fa. Jaeger, Hoechberg, Deutsch-
land) bodyplethysmografisch untersucht werden. Es wurden
Atemwegswiderstand und funktionelle Residualkapazitdt
(FRC,0x ) ermittelt. Zur naheren Charakterisierung der pulmona-
len Schadigung erfolgte zusdtzlich die Messung der Lungencom-
pliance bezogen auf die Atemruhelage (C;/FRC,,,) mit Hilfe der
multiplen Okklusionstechnik (MOT). Die Messungen erforderten
eine milde Sedierung der Patienten. Trotz eines immer unauf-
falligen Auskultationsbefundes zeigte sich bei vier FG ein mittel-
gradig bis deutlich erhdhter exspiratorischer Atemwegswider-
stand. Eine Uberbldhung fand sich bei drei Patienten. Bei vier FG
lieB sich eine deutliche Erniedrigung des FRC,,, nachweisen in
Zusammenhang mit fehlenden bis nur milden Verdnderungen
im Sinne einer obstruktiven Ventilationsstérung. Sowohl die C;/
FRC,0x als auch das Vorliegen obstruktiver Ventilationsstérungen
oder Bestehen eines Volumenmangels zeigte eine tendentielle
Abhdngigkeit vom Gestationsalter. Fazit: Zur Einschatzung des
Anteils obstruktiver und restriktiver Ventilationsstérungen am
klinischen Bild der BPD erscheint die differenzierte Lungenfunk-
tionsdiagnostik, fiir die die MOT eine wichtige Erginzung und
Erweiterung darstellt, gut geeignet.
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