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Abstract

Background: There are several studies about the long-term effects of strength training
on the lung function, but almost none describe the immediate effects of a hypertrophic
strength training. Especially with people having COPD. Literature shows controversy ef-
fects of strength training on lung function. There might be immediate effects on lung
function in people having COPD grade 1 to 4 after GOLD standard.

Aim: The aim of this study was to investigate the immediate and long-term effects of a
hypertrophic strength training of the upper extremities on the lung function in the case of
the clinical picture COPD grade 1 to 4 after GOLD standard. Furthermore the methods
have been tested to propose improvements in future research.

Design: explorative, controlled trial

Participants: 33 patients (COPD grade 1 to 4 after GOLD standard) of the Alpcura Fach-
klinik Allgdu (19 men; 14 women; mean age 66,64 years)

Method: Participants were randomly chosen after their diagnosis. Lung function was
tested with a digital lung function test before, right after, 2 hours after the intervention
and at the end of their rehabilitation. The intervention consisted of three exercises for the
upper extremities (3 sets a 12 repetitions).

Discussion: Results showed that there were significant short-term and long-term effects
on lung function in people having COPD. The results indicate that hypertrophic strength
training can be used to improve short- and long-term effects on lung function in patients

with COPD.
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1 Einleitung

COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) ist eine Atemwegserkrankung von im-
mer groBer werdender Bedeutung. Oftmals unentdeckt, unbehandelt und doch gréBten-
teils vermeidbar, stellt COPD eine Erkrankung dar, die Millionen von Menschen betrifft.
Die ,Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease® schreibt in ihrem Bericht
von 2019, dass COPD sich aktuell auf Platz vier der krankheitsbedingten Todesursachen
weltweit befindet und in diesem Jahr (2020) noch auf Platz drei vorriicken wird (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc., 2019).

Auch in Deutschland sieht die Datenlage dhnlich aus: Prognosen zeigen, dass bis zum
Jahr 2050 die Zahl der COPD Erkrankungen weiterhin ansteigen wird, wodurch immense
Kosten auf das Gesundheitssystem zukommen werden (Pritzkuleit, Beske, & Katalinic,
2010).

Im Deutschen steht COPD fiir ,chronisch obstruktive Atemwegserkrankung*. Der Begriff
chronisch weist schon darauf hin, dass die Betroffenen ihr Leben lang mit der Krankheit
zu kdmpfen haben werden und die Krankheit nicht heilbar ist. Da der Leidensweg als
relativ beschwerlich beschrieben wird, liegt es an den Betroffen, diesen so selbstbestimmt
wie moglich zu gestalten. Arzte, Medikamente, Therapien und das soziale Umfeld kénnen
dabei unterstiitzend mitwirken, dennoch aber liegt es primér an den Betroffenen selbst,
wie sie mit der Erkrankung umgehen. Schon alltidgliche Aufgaben, wie das Einrdumen
der Geschirrspiilmaschine, kdnnen zu einer korperlich anstrengenden Belastung werden.
Die Patienten geraten dann oft in Atemnot und versuchen folglich, jegliche Aktivitdt zu
vermeiden. Die korperliche Inaktivitit wiederum begiinstigt das Auftreten einer Atemnot
unter Belastung, wodurch eine Abwirtsspirale entsteht. Diesen Teufelskreis gilt es zu
durchbrechen. Durch eine friihzeitige Diagnose und mit einer guten Behandlungsstrategie
konnen die Erkrankten den Verlauf der Krankheit zwar nicht wieder riickgéingig machen,
aber sie konnen dennoch ein Leben mit hoher Lebensqualitdt fiihren. Neben der richtigen
Medikamenteneinstellung und der Unterstiitzung des sozialen Umfeldes ist die eigene
Initiative, die gesundheitliche Einstellung und die Motivation fiir korperliches Training
und Bewegung von groBler Bedeutung beim Krankheitsverlauf. Diese hochzuhalten, und
moglicherweise auch zu verbessern, kann mit einem Krafttraining unterstiitzt werden.
Jede Bewegung und jede Korperhaltung erfordert ein gewisses Mal} an Kraft und da ge-
rade ein Krafttraining positive Auswirkungen auf die Korperkonstitution hat, konnten die
Betroffenen die Funktionsfahigkeit ihres Bewegungsapparates so aufrechterhalten und

sogar verbessern (Friedmann, 2009). Doch nicht nur die Muskulatur adaptiert sich nach
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einem Krafttraining, auch das Herz-Kreislaufsystem (HKS) profitiert von der kdrperli-
chen Belastung. Da bei dynamischen Bewegungen, beziechungsweise dynamischer Mus-
kelarbeit, vor allem das HKS und die Atmung als leistungsbestimmende Faktoren eine
wichtige Rolle spielen (Friedmann, 2009), konnten Menschen mit COPD, die gerade un-
ter korperlicher Belastung in Atemnot geraten, von einer verbesserten kdrperlichen Funk-
tionsfahigkeit profitieren.

Zusitzlich hat Bewegung (korperliche Aktivitét) jedoch nicht nur kdrperliche Effekte,
sondern wirkt sich auch positiv auf die psychische Gesundheit aus (Schulz, Meyer, &
Langguth, 2012). Dadurch kénnte den Menschen mit COPD nahegelegt und aufgezeigt
werden, dass ein Krafttraining die Aktivitdten des alltdglichen Lebens (Geschirrspiilma-
schine ein- und ausrdumen, Wasche waschen und authingen, Einkaufen gehen etc.) er-

leichtert und dadurch ihre allgemeine Lebensqualitit gesteigert werden kann.

Konnte man also den Betroffenen zeigen, dass sogar ein einmaliges Krafttraining kurz-
zeitige Effekte auf die Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6 hat, wire dies nicht
nur flir die Therapiegestaltung im Rehabilitations-Setting von grofler Bedeutung. Auch
die Motivation dauerhaft korperlich aktiv zu werden, konnte durch das Krafttraining er-
hoht werden. Daher untersucht vorliegende Arbeit die Effekte eines Hypertrophie-Kraft-
trainings des Oberkdrpers auf die Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6.

2 Physiologische Grundlagen/ Krankheitsbild COPD

In den folgenden beiden Unterkapiteln wird zunéchst auf den Aufbau der Lunge und die
Funktion der Atmung eingegangen, die Krankheit COPD definiert und ausfiihrlich be-
schrieben. Dabei wird ndher auf die Privalenz, das allgemeine Krankheitsbild, die Symp-
tome sowie die Behandlungsmdoglichkeiten eingegangen. Des Weiteren wird nachfolgend
die Diagnose einer COPD genauer beleuchtet, da folgende Studie sich mit den Lungen-
funktionsparametern FEV1 und FEV6 befasst und diese Werte zum Versténdnis des Ver-
suchsaufbaus beitragen. Neben den allgemeinen Grundlagen, soll insbesondere auf die

Lungenfunktionsparameter FEV1 und FEV6 eingegangen werden.
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2.1 Aufbau der Lunge und Funktion der Atmung

Vereinfacht beschrieben bedeutet Atmung, auch Ventilation genannt, das Ein- und Aus-
stromen von Luft in und aus der Lunge. Die Lunge besteht aus einem rechten und einem
linken Lungenfliigel (Go6hl, 2012). Beim sogenannten Gasaustausch wird das Blut mit
Sauerstoff angereichert. Das sauerstoffreiche Blut wird dann zum Herz weiter transpor-
tiert und von dort weiter an alle Organe im Korper geleitet. Die Muskulatur beispielsweise
verbraucht dann den Sauerstoff zur Herstellung von ATP (Adenosin-Tri-Phosphat). Das
verbrauchte, Kohlendioxid enthaltende Blut wird dann wieder zuriick zur Lunge befor-
dert, wo in den Kapillaren wieder der Gasaustausch von sauerstoffarmen zu sauerstoff-
reichem Blut stattfindet (Gohl, 2012).

Gohl, 2012 beschreibt den Atemapparat wie folgt (Gohl, 2012): der Atemapparat besteht
aus den oberen und unteren Atemwegen. Der Kehlkopf wird oft als Grenze zwischen den
beiden Atemabschnitten angesehen und unterschiedlich zugeordnet. Aufgabe der oberen
Atemwege sind die Anfeuchtung der Atemluft durch einen Schleimfilm, die Erwdrmung
der einstromenden Luft durch die Nasenschleimhaut, sowie dessen Vorreinigung. Die in
der Luft enthaltenen Krankheitserreger und Staubpartikel werden von den Hérchen in der
Nase und einem diinnen Schleimfilm festgehalten. Der Schleim wird dann im Rachen
entweder durch Schlucken oder Niesen aus dem Atemtrakt entfernt. Die unteren Atem-
wege, bestehend aus Luftrohre, den groen sowie kleinen Atemwegen, sind fiir den Luft-
transport und den Gastaustausch verantwortlich. Die groBen Atemwege und die kleinen
Atemwege (Bronchien) teilen sich immer weiter auf bis hin zu den kleinsten Atemwegen
(Bronchiolen). Die kleinsten Atemwege mit ihren Lungenblidschen und dem umgebenden
BlutgefiaBnetz werden auch als Lungengewebe bezeichnet. Wie in Abbildung 1 zu sehen,
bestehen die kleinen Atemwege (Bronchien) aus mehreren Schichten und sind aufgebaut
wie elastische Rohre. Ein Rohr besteht jeweils aus: Erstens der Muskulatur, welche die
Bronchien ringformig umschlieft und wodurch sich der Durchmesser der Bronchien so-
wohl verkleinern als auch vergrofern kann, zweitens der Schleimhaut und drittens aus
der Schleimschicht, die die Atemwege von innen auskleidet, wobei beide eine reinigende
Funktion haben. Der Brustkorb, bestehend aus 12 Brustwirbeln, den Rippenpaaren inklu-
sive den Rippenknorpeln und dem Brustbein, ist als bewegliches Geriist fiir die Kraft-
iibertragung der Atemmuskeln verantwortlich und schiitzt dadurch auch die Lunge (G6hl,
2012). Der Brustkorb dehnt und weitet sich bei der Einatmung und zieht sich bei der
Ausatmung wieder zusammen. Er wird dabei in alle Richtungen, das heift dreidimensio-

nal erweitert.
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Ein- und Ausatmung

Die Lungenatmung (Respiration) wird auch als dullere Atmung bezeichnet. Diese besteht
aus drei Teilkomponenten: der Ventilation (Beliiftung der Alveolen), der Perfusion
(Durchblutung der Kapillaren) und der Diffusion (Gastransport und Gasaustausch iiber
die Membran). Ermoglicht wird der Gasaustausch durch den wechselnden Aufbau von
Druckunterschieden, damit die Atemluft einstrémen und auch wieder ausstrémen kann
(Lecturio GmbH, 2017). Bedingung fiir einen gesunden Gasaustausch ist, dass die ver-
brauchte CO;-reiche Luft durch die Atemwege entweichen und frische O».reiche Luft
wieder in die Lungenblédschen gelangen kann (Gohl, 2012).

Verschiedene Autoren beschreiben das Zwerchfell als wichtigsten Atemmuskel bei der
Ein- wie auch bei der Ausatmung (Gohl, 2012); (van Gestel & Teschler, 2010). ,,[...]
Muskeln, die neben dem Zwerchfell bei der Ein- und Ausatmung helfen, werden als
Atem-/ Atemhilfsmuskeln bezeichnet* (Go6hl, 2012, p. 4). Die Atem-/Atemhilfsmusku-
latur der Einatmung setzt sich, nach Go6hl, unter anderem aus folgenden Muskeln zusam-
men: Mm. Intercostales (Zwischenrippenmuskulatur), M. Sternocleidomastoideus (Kopf-
wender), M. scalenus medius, M. scalenus posterior, M. pectoralis major (mit allen drei
Anteilen), M. pectoralis minor (kleiner Brustmuskel), M. serratus posterior superior und
inferior, M. serratus anterior (Go6hl, 2012). Diese bewegen bei der Atmung den Brustkorb
und werden liber das Atemzentrum gesteuert. Eine verminderte Beweglichkeit, Kraft oder
Ausdauer verringert die Pumpleistung der Lunge, wodurch sich auch die Leistungsféhig-
keit verringert. Bei der Einatmung (Inspiration) wolbt sich das Zwerchfell nach unten und
die Atemmuskeln heben den Brustkorb an (Gohl, 2012).

Gesunde Menschen konnen in normaler Ruheatmung die gesamte alveoldre Ventilation
iiber das Zwerchfell ermdglichen. Dieses arbeitet konzentrisch bei der Inspiration und
exzentrisch bei der Exspiration (van Gestel & Teschler, 2010).

Bei der Ausatmung (Exspiration) verkleinert sich die Lunge, es wirkt vor allem die elas-
tische Retraktionskraft (van Gestel & Teschler, 2010). Die Ausatmung in Ruhe erfolgt
bei gesunden Menschen eher passiv. Unter Belastung, bei erhohtem Sauerstoffbedarf
werden zusitzlich bei gesunden Menschen die exspiratorischen Atemhilfsmuskeln einge-
setzt (van Gestel & Teschler, 2010). Diese setzen sich nach van Gestel et al. aus folgenden
Muskeln zusammen: M. rectus abdominis, M. tranversus abdominis, M. obliquus exter-
nus und internus abdominis, M erector spinae, M. quadratus lumborum, M. latissimus
dorsi, M. serratus posterior pars inferior und M. transversus thoracis (van Gestel &

Teschler, 2010).
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Wichtig zu unterscheiden ist, dass bei gesunden Menschen in Ruhe die Einatmung aktiv
und die Ausatmung eher passiv erfolgt. Bei Atemwegs- und Lungenerkrankungen oder
auch unter Belastung allerdings muss die Atmung aktiv von der Atemhilfsmuskulatur
unterstiitzt werden. Sind die Atemwege verengt, muss die Atemhilfsmuskulatur auch in
Ruhe mehr Arbeit leisten, was sehr viel Muskelarbeit kostet. Gerade COPD-Patienten
benoétigen die Atemhilfsmuskulatur zu einem hohen Anteil schon fiir die Ruheatmung.
Diese sind aber fiir eine permanente Arbeitsweise nicht ausgelegt, sodass sich die

Atemhilfsmuskulatur auf lange Sicht verkiirzt und abschwécht (Gohl, 2012).

2.2 COPD

2.2.1 Definition

Die WHO definiert die Krankheit COPD wie folgt:

,Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a lung disease characterized by
chronic obstruction of lung airflow that interferes with normal breathing and is not fully
reversible. The more familiar terms ‘chronic bronchitis’ and ‘emphysema’ are no longer
used but are now included within the COPD diagnosis. COPD is not simply a “smoker’s
cough” but an under-diagnosed, life-threatening lung disease.” (World Health
Organization, 2019)

Die GOLD Leitlinie beschreibt COPD folgendermalBen:

,»Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a common, preventable and treata-
ble disease that is characterized by persistent respiratory symptoms and airflow limitation
that is due to airway and/or alveolar abnormalities usually caused by significant exposure
to noxious particles or gases.” (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,

Inc., 2019, p. 4)

Im deutschsprachigen Raum wird die Definition von COPD in der Nationalen Versor-

gungsleitlinie wie folgt beschrieben:

,Die COPD ist eine chronische Lungenkrankheit mit progredienter, nach Gabe von Bron-

chodilatatoren = und/oder  Kortikosteroiden  nicht  vollstindig  reversibler
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Atemwegsobstruktion auf dem Boden einer Chronischen Bronchitis und/oder eines Lun-
genemphysems. Hauptsymptome sind chronischer Husten, Auswurf und Atemnot, an-

fangs nur unter Belastung.“ (Bundesérztekammer, 2016, p. 9)

Alle drei Definitionen zeigen, dass COPD eine ernstzunehmende Erkrankung ist, die auf
Grund des heutigen Lebensstandards 2020 auf Platz drei der Todesursachen weltweit vor-
riicken wird. In allen drei Definitionen wird COPD als irreversible Erkrankung beschrie-
ben, was darauf schliefen lédsst, dass die Krankheit zwar aufgehalten werden kann, den-
noch haben die Betroffenen mit schwerwiegenden Einschrankungen in ihrem Leben zu
rechnen. In der zweiten Definition werden zudem schon mogliche Ursachen in die Defi-
nition mit aufgenommen. Und in der dritten Definition werden einige Hauptsymptome
genannt. Da die Symptome jedoch zum Teil nur sehr gering auftreten und dadurch erst
spit bemerkt werden, hat die Global Initiative of Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) die Einschriankung der Einsekundenkapazitit (FEV 1/FEVC<70%) zur Grund-
lage der Diagnose COPD gemacht (Teschler, 2009). Die unterschiedlichen Definitionen
und die schwache Symptomatik gerade zu Beginn der Erkrankung, machten es daher frii-
her erheblich schwerer, eine COPD richtig zu diagnostizieren.

Um was es sich bei der COPD genau handelt, wie hiufig sie auf der Welt und insbeson-
dere in Deutschland vorkommt, wie die Symptome aussehen kénnen und wie eine COPD

diagnostiziert wird, das wird im folgenden Kapitel beschrieben.

2.2.2  Aligemeine physiologische Grundlagen einer COPD

Ganz allgemein wird von einer Atemwegserkrankung gesprochen, sobald es um die Ver-
dnderung der Atemwege geht. (Gohl, 2012)

In der Bezeichnung COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease), auf Deutsch chro-
nisch-obstruktive Lungenerkrankung, stecken schon zwei Begriffe, die eine COPD maB-
geblich definieren.

Der Begriff ,,obstruktiv geht mit einer Verengung der Atemwege (Bronchien) einher.
Diese Verengung tritt bei COPD dann ein, wenn sich die ringférmig angeordnete Mus-
kelschicht der Bronchien verkrampft. Durch das Anschwellen der Schleimhaut in den
Bronchien und die vermehrte Schleimbildung werden die Atemwege verengt und die Be-

troffenen bekommen verschlechtert Luft. Dabei bildet sich die Einengung auch nach der

10/91



Einnahme entsprechender Medikamente nicht vollstindig zuriick, ist also nicht reversibel
(Abbildung 1).

Mit vermehrtem Obstruktiv/dauerhaft
Schleim bedeckt verengt

Abbildung 1: Bronchien im Krankheitsverlauf COPD im Querschnitt (COPD Aktuell, n.d.)

Wie der Begriff ,chronisch® schon deutlich zum Ausdruck bringt, bleibt eine COPD le-
benslang bestehen, die Verdanderungen in der Lunge schreiten in der Regel sogar weiter
fort. Somit gibt es auch heutzutage keine Heilung der COPD. Dennoch kann der Krank-
heitsverlauf durch einen aktiven Lebensstil und einer gewissen Compliance zu Medika-

menten oder der Zugabe von Sauerstoff positiv beeinflusst werden.

die Wande zwischen den
Blaschen l6sen sich auf

Bronchioli (Endaufzweigung
der Bronchien)

Broncholi aufgeblsht

Lungenbldschen erste Lungenbldschen deutlich Uberblaht
zerstort

Abbildung 2: Gesunde Lungenblischen links und im Vergleich ein schweres Emphysem rechts
(COPD Aktuell, n.d.)

Die Abkiirzung COPD wird als Sammelbegriff fiir die chronisch obstruktive Bronchitis
mit oder ohne Lungenemphysem verwendet (COPD-Deutschland e.V., 2018).

Eine Bronchitis ist eine Entziindung der Bronchien. Erst wenn die Symptome iiber einen
langeren Zeitraum nicht verschwinden, spricht man von einer chronischen Bronchitis.

Der Begriff ,Chronische Bronchitis® ist, laut WHO, dann zutreffend, wenn die Symptome
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iiber mindestens zwei aneinanderhdngende Jahre auftreten (World Health Organization,
2019).

Bei einem sogenannten Lungenemphysem (Abbildung 2) sind die Lungenbléschen iiber-
bliht oder sogar ganz zerstort. Das heif3t, es liegt eine Storung des Gasaustausches vor.
Beide Krankheitsbilder sind durch eine schlechtere Beliiftung der Lunge und damit teils
auch mit weniger Sauerstoff im Blut gekennzeichnet. Dadurch steigt der Druck im Lun-
genkreislauf, was wiederum zu einer grof8eren Herzbelastung fiihrt. Dies kann zu einem

erhohten Risiko fiir die Entwicklung einer Herzinsuffizienz oder Cor pulmonale fiihren
(Gohl, 2012).

Komorbidititen

COPD wird héufig mit Begleiterkrankungen in Verbindung gebracht. Grund fiir das ge-
hiufte Auftreten der Komorbiditdten sind unter anderem das Rauchen, die korperliche
Inaktivitit, chronische Entziindungsreaktionen sowie vorzeitige Alterungsmechanismen.
Dazu kann ganz allgemein gesagt werden, dass alle Komorbiditdten der COPD proaktiv
diagnostiziert und dementsprechend leitliniengerecht therapiert und behandelt werden
sollten (Vogelmeier, et al., 2018).

Die am Hiufigsten auftretenden Komorbidititen konnen folgendermallen beschrieben

werden:

Kardiovaskulire Erkrankungen

Insbesondere Herzerkrankungen und LungengefdBerkrankungen haben einen direkten
Einfluss auf die Sterblichkeit (Cavailles, et al., 2013). Die S2k-Leitlinie zur Diagnostik
und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem
(COPD) schreibt: ,,Die Mehrzahl der Patienten verstirbt nicht an der COPD, sondern an
kardiovaskuldren Erkrankungen und am Lungenkarzinom.* (Vogelmeier, et al., 2018, p.
67). Demnach ist die COPD an sich nicht todlich, die Patienten sterben eher an den Folgen
der Erkrankung. Ubergreifend kann gesagt werden, dass COPD mit einem 2,5-fach hé-
heren Gesamtrisiko fiir alle kardiovaskuldren Erkrankungen assoziiert wird. Zudem er-
hoht die Zeit wihrend und nach einer Exazerbation das Risiko filir das Auftreten kardi-

ovaskulérer Ereignisse erheblich (Vogelmeier, et al., 2018).

Lungenkarzinom
Das Review von Cavaillés konnte zeigen, dass das Risiko, an einem Lungenkarzinom zu

erkranken, zwei bis sechsmal hoher ist als bei rauchenden Kontrollkollektiven (Cavaillgs,
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et al., 2013). Weiterhin schreibt er iiber die Komorbiditiaten bei COPD, dass die ,annual
incidence von Lungenkrebs mindestens viermal so hoch in einer Kohorte von Patienten
mit COPD ist, als in der allgemeinen Bevdlkerung (Cavailles, et al., 2013). Und auch
Vogelmeier et al. schreiben, dass Lungenkarzinome eine der filhrenden Todesursachen

von Patienten mit COPD sind (Vogelmeier, et al., 2018).

Osteoporose

Osteoporose wird mit circa einem Drittel der COPD Patienten in Verbindung gebracht,
wobei die Privalenz mit dem Schweregrad zunimmt (Vogelmeier, et al., 2018). Laut
WHO Definition und basierend auf einer Knochendichtemessung variiert die Prévalenz
von Osteoporose von 24 % bis 69% (Cavailles, et al., 2013). Cavailles et al, schreiben
zudem, dass die COPD Patienten mit Osteoporose einen signifikant geringeren FEV1-
Wert und BMI-Werte haben, als jene ohne Osteoporose (Cavailles, et al., 2013). Dies ist
auch fiir vorliegende Studie von Interesse, da gerade bei einem Krafttraining mit hohen

Intensitdten auf das Vorhandensein einer Osteoporose geachtet werden sollte.

Mentale Erkrankungen

Angst- und Depressionsstorungen treten hiufig bei Patienten mit COPD auf (Vogelmeier,
etal., 2018). Atemnot und Einschrinkungen im Alltag, sowie die verminderte korperliche
Belastbarkeit konnen zu einem geringeren Selbstwertgefiihl und sozialer Isolation fiihren.
Cavailles et al. schreiben, dass je nach Studie 20 % bis 60 % der COPD Patienten von

einer Depression betroffen sind (Cavailles, et al., 2013).

2.2.3 Epidemiologie

COPD ist eine relativ junge Krankheit, die in den letzten 350 Jahren einige terminologi-
sche Veranderungen erfahren hat (Salvi, Manap, & Beasley, 2012). Die Autoren Salvi et
al. schreiben, dass die Begriffe ,bronchitis‘ und ,emphysema‘ in den frithen Jahren des
1800 Jahrhunderts vorgeschlagen wurden. Der erste wurde primér von den britischen, der
zweite eher von den amerikanischen Arzten verwendet. Zusitzlich kamen dann in den
folgenden Jahren auch noch Begriffe wie ,chronic airflow limitation‘ (CAL) und ,chronic
obstructive airways disease‘ (COAD) hinzu. Erst 1965 einigte man sich auf den Begriff
,chronic obstructive pulmonary disease‘ (COPD) (Salvi, Manap, & Beasley, 2012). Nun

galt es, eine geeignete und vor allem einheitliche Definition zu finden. Anhand oben
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genannter Definitionen wird deutlich, dass sich auch heute noch Unterschiede zeigen.
Auch bei den Diagnoseverfahren gab und gibt es noch einige Unklarheiten aus dem Weg
zu schaffen, wie einige Autoren schreiben (Salvi, Manap, & Beasley, 2012); (Halbert, et
al., 2006).

Wie in der Einleitung schon kurz genannt ist COPD derzeit weltweit die vierthdufigste
Todesursache mit den hochsten Zuwachsraten. Nach Schitzungen der Weltgesundheits-
organisation verkiirzt COPD die Lebenserwartung im Schnitt um neun Jahre (Buist, et
al., 2007). COPD wird auf Grund der geringen Symptomatik im Anfangsstadium erst
relativ spdt erkannt und diagnostiziert. Auch wenn einige Studien zur Prévalenz von
COPD durchgefiihrt wurden, so gibt es dennoch Schwierigkeiten beziiglich einer welt-
weit einheitlichen Messmethode. Das systematische Review und die Meta-Analyse von
Halbert et al. bei dem die Datenbank PubMed von 1990-2004 nach der bevolkerungsba-
sierten Pravalenz einer COPD durchsucht und 67 Artikel eingeschlossen wurden, weisen
darauf hin, dass es groB3e regionale Abweichungen gibt und die methodologischen Unter-
schiede der Artikel die Interpretation der verfiigbaren Daten erheblich erschweren
(Halbert, et al., 2006).

Um dem entgegen zu wirken, hat die WHO 2002 die Burden of Chronic Obstructive Lung
Disease Initiative (BOLD) gestartet. In mehr als 35 Landern auf allen Kontinenten der
Welt sammelten Forscherinnen und Forscher Daten zur Privalenzbestimmung und Risi-
kofaktorenanalyse. Dafiir wurden mehr als 10.000 Erwachsene im Alter von >/= 40 Jah-
ren befragt und untersucht. Die Ergebnisse der ersten zwolf Lander wurden in der Zeit-
schrift LANCET ver6ffentlicht. Dabei zeigt sich eine 4-fach hohere Pravalenz von COPD
als vorher angenommen. Weltweit sind im Schnitt mehr als 15% der liber 40-Jdhrigen an

COPD erkrankt (Buist, et al., 2007).
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Frauen Manner
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Abbildung 3: ,,Weltweite Privalenz der leichten (Stadium 2) und schweren bis sehr schweren
(Stadium 3+) COPD in der BOLD-Studie - unterteilt nach Méannern und Frauen* [modifiziert
von Teschler (Teschler, 2009)]

In Abbildung 3 sieht man, dass mehr Ménner als Frauen an COPD erkrankt sind. Grund
dafiir ist, dass Frauen vor allem in den westlichen Landern ein groeres Gesundheitsbe-
wusstsein geschaffen haben als Ménner. Mehr Frauen als Ménner haben mit dem Rau-
chen aufgehort (Buist, et al., 2007). Eine andere Studie weist darauf hin, dass die Pra-
valenz bei Frauen auch in entwickelten Liandern inzwischen ebenso hoch ist, wie bei Min-
nern (Halbert, et al., 2006). Nichts desto trotz bleibt Rauchen die Hauptursache Nummer
Eins fiir die Entwicklung einer COPD. Prognosen gehen davon aus, dass es im Jahr 2020
68 Millionen Tote weltweit geben wird, davon werden 11,9 Millionen durch Lungener-
krankungen verursacht werden (4,7 Millionen durch COPD) (Lépez-Campos, Tan, &
Soriano, 2016). Erschreckende Zahlen, auf die sich die Gesundheitssysteme vorbereiten
sollten. COPD, als chronische Erkrankung, gilt als die teuerste Erkrankung fiir die Ge-
sundheitssysteme weltweit (Teschler, 2009).

In Deutschland sehen die Zahlen &hnlich aus, wie man anhand folgender Abbildung (Ab-
bildung 4) sehen kann. Fiir das Jahr 2017 verzeichnete das Statistische Bundesamt bei
17.300 Ménnern und bei 13.773 Frauen COPD als ein zum Tode fiihrendes Grundleiden
(Statistisches Bundesamt, 2019).
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Haufigste Todesursachen 2017
in Tsd.

Chronisch ischamische 40,8
Herzkrankheit 36,1

Akuter Myokardinfarkt 27,1

(Herzinfarkt) 19,8

Lungen- und 28,7

Bronchialkrebs 16,4

Nicht naher bezeichnete ——— 12,6
Demenz 26,9

Herzinsuffizienz (Herzschwéche, m——— 14,1
Herzmuskelschwéche) 24,1

Sonstige chronische 17,4
obstruktive Lungenkrankheit —— 14,7

Hypertensive —— 7,1
Herzkrankheit 17,4

Vorhofflimmern und —— 7,4
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Abbildung 4: Die hiufigsten Todesursachen 2017 in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2019)

Die 2014 und 2015 in Deutschland durchgefiihrte Studie GEDA 2014/2015-EHIS be-
schreibt eine 12-Monats-Privalenz bei Frauen von 5,8% und bei Ménnern von 5,7%. Mit
zunehmendem Alter steigt die 12-Monats-Prévalenz bei beiden Geschlechtern deutlich
an. ,,Insgesamt besteht die bekannte COPD bei Frauen und Ménnern in der unteren Bil-

dungsgruppe hiufiger, als in der mittleren oder der oberen Bildungsgruppe (8,1% vs.

5,7% und 4,0%)“ (Steppuhn, Kuhnert, & Schneidt-Nave, 2017, p. 48).

Pritzkuleit et al. (2010) beschreiben in ihrem Artikel, dass in den néchsten 50 Jahren auf
Grund der konstant niedrigen Geburtenraten und der stetig steigenden Lebenserwartung
die absoluten Fallzahlen steigen werden. Die Autoren prognostizieren jedoch auch, dass
sich diese Entwicklung ab dem Jahr 2050 wieder entspannen wird (Pritzkuleit, Beske, &
Katalinic, 2010). Somit stellt die COPD eine Erkrankung dar, die es moglichst zu verhin-
dern gilt. Erreicht werden konnte dies durch eine Einddmmung beziehungsweise Minde-

rung einiger moglicher Risikofaktoren.
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224 Risikofaktoren

Hauptursache von COPD ist nach wie vor das Rauchen. Je nach Land variiert das Risiko,
auf Grund aktiven Zigarettenrauchens an COPD zu erkranken von 40% bis hin zu 70%
(Raherison & Girodet, 2009). Nichtsdestotrotz kdnnen auch Nicht-Raucher COPD be-
kommen. Andere Quellen geben an, dass circa 30% der Menschen mit COPD noch nie-
mals geraucht haben (Eisner, et al., 2010). Externe Faktoren, passives Rauchen miteinge-
schlossen, konnen genauso schadigend sein. Gerade in Entwicklungslédndern, wo oftmals
noch in den Hiitten mit Holz gekocht und geheizt wird, ist die Pravalenz relativ hoch.
Besonders Frauen sind in diesen Lindern davon betroffen (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease, Inc., 2019). Doch auch in den westlichen Léndern haben ei-
nige Menschen ein erhohtes Pravalenz-Risiko fiir COPD. Berufsbedingte Belastungen bei
organischem und anorganischem Staub, chemischen Arbeitsstoffen, Dampfen und Gasen
konnen auch erhebliche Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben. Neben diesen
duBeren Risikofaktoren gibt es auch noch andere, wie die genetische Pradisposition, wie
beispielsweise das vererbbare Alpha-1 Antitrypsin (AATD), welches damit verbunden
wird, die Lungenfunktion zu reduzieren und ein COPD Risiko darzustellen. Dazu kom-
men Alter und Geschlecht. Raherison und Girodet konnten in ihrem Review zeigen, dass
die Privalenz einer COPD mit zunehmendem Alter steigt (Raherison & Girodet, 2009).
Die BOLD Studie zeigt, dass weltweit mehr Ménner als Frauen an COPD erkranken
(Buist, et al., 2007). Ein weiterer Risikofaktor ist das Lungenwachstum und die Lungen-
entwicklung. Jegliche Faktoren wéhrend der Schwangerschaft und der Kindheit, wie bei-
spielsweise ein niedriges Geburtsgewicht oder Infekte der Atemwege, steigern das indi-
viduelle Risiko, eine COPD zu entwickeln (Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease, Inc., 2019).

Nicht zu vergessen ist der soziodkonomische Status bei der Entwicklung einer COPD.
Armut wird oft mit Behinderungen und Problemen der Atemwege in Verbindung ge-
bracht. Jedoch ist unklar, ob dies nicht auf die Innenraum- und Aullenraumluftverschmut-
zung zuriickzufiihren ist (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, Inc.,
2019).

AuBerdem spielen auch andere Erkrankungen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung
einer COPD. Asthma und eine Atemwegs-Hyperreagibilitidt konnen die Atemwege aus-
schlaggebend beeinflussen. Eine chronische Bronchitis kann die Anzahl und die Stérke
der Exazerbationen beeinflussen. Und auch Infektionen, insbesondere in der Kindheit,

gehen mit einer reduzierten Lungenfunktion einher und erhohen die respiratorischen
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Symptome im Erwachsenenalter (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,

Inc., 2019).

2.2.5 Symptome

Erste Anzeichen fiir eine COPD sind das schnelle auller Atem kommen unter Belastung
und die innerhalb kiirzester Zeit spiirbare korperliche Erschopfung. Betroffene haben oft-
mals gar nicht das Gefiihl krank zu sein, oder geben dem Rauchen Schuld an der Erschop-
fung und der Atemnot. Auch der Raucherhusten kann ein erstes Anzeichen fiir eine COPD
sein, vor allem, wenn dieser sich schon {iber mehrere Jahre hinweg zieht. Darauthin fol-
gen, wie in der dritten Definition schon beschrieben, die Hauptsymptome einer COPD:
chronischer Husten, Auswurf und Atemnot, dies jedoch anfangs nur unter Belastung
(Bundesdrztekammer, 2016). In der Literatur werden die Symptome als AHA Symptome
beschrieben: Auswurf, der beim Husten hervorgebrachte Schleim aus den Atemwegen;
Husten, vor allem am frithen Morgen; Atemnot, die zunichst nur unter korperlicher Be-
lastung auftritt, spéter auch schon in Ruhe (COPD-Deutschland e.V., 2018). Schlussfol-
gerung vieler Betroffenen ist falschlicherweise, dass Belastung nicht gut fiir sie ist, da sie
in Atemnot geraten konnten. Husten und die vermehrte Schleimproduktion sind zudem
gerade bei sozialen Anlissen nicht sehr angesehen, dazu kommt das Gefiihl der Uberbli-
hung (Atemnot), sodass Angst und Unsicherheit immer groBer werden. Die Betroffenen
fangen an, ihr Umfeld zu meiden. Hinzu kommen auflerdem die vermehrte Miidigkeit,
Abgeschlagenheit und zum Teil auch Konzentrationsschwiche. Alles Faktoren und
Griinde, die eigenen vier Winde nicht mehr zu verlassen. Daraus resultiert eine Abwarts-

spirale, die es zu durchbrechen gilt.

2.2.6 Diagnose

Diagnostiziert wird COPD meist erst relativ spit. Auf Grund der relativ unscheinbaren
Symptome, die leicht mit einem Raucherhusten oder einer Erkidltung zu verwechseln sind,
gehen die Betroffenen meist erst zum Arzt, wenn es oftmals schon viel zu spit ist. Oder
der erste Krankenhausaufenthalt bringt den wahren Grund des chronischen Hustens zu
Tage. Deswegen schreibt die GOLD Leitlinie 2019, dass jeder mit Dyspnoe, einem chro-

nischen Husten oder Sputum Produktion (Schleimauswurf) oder/und in der
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Vergangenheit mit oben beschriebenen Risikofaktoren in Kontakt gekommen ist, in Be-
tracht gezogen werden sollte (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease,
Inc., 2019).

Ein Lungenfacharzt kann zunéchst mit den richtigen Untersuchungen eine exakte Diag-
nose stellen. Dazu gehoren die Blutgasanalyse, wobei die Blutentnahme zumeist am Ohr
erfolgt, somit die Messung des Sauerstoffpartialdrucks und des Kohlendioxidpartial-
drucks im Blut. Zudem wird mittels Rontgenaufnahme der Zustand der Lunge kontrol-
liert. Die wichtigste Untersuchung fiir die vorliegende Arbeit ist jedoch der Lungenfunk-
tionstest, anhand der Ergebnisse der Arzt dann die richtige Diagnose stellen kann. Der
Lungenfunktionstest zeigt durch die forcierte Ausatmung an, wieviel Luft durch die ver-

engten Atemwege flief3t.

Lungenfunktionsparameter und Spirometrie

Der FEV-Wert, also das ,forcierte exspiratorische Volumen‘ (FEV) ist fiir die vorlie-
gende Arbeit von zentraler Bedeutung, weshalb darauf etwas niher eingegangen wird.
Der fiir die Studie verwendete digitale Funktionstest bei COPD von der Firma CEGLA
misst die FEV1- und die FEV6-Werte. Der digitale Lungenfunktionstest wurde verwen-

det, um die Messungen direkt im Feld durchfiihren zu konnen.

Einsekundenkapazitit (FEV1) ,bezeichnet die Menge an Luft, die [bei forcierter Ausat-
mung] in der ersten Sekunde der FEV-Messung ausgeatmet wird. Dieser Wert ist einer
der wichtigsten Parameter bei der Lungenfunktionsdiagnostik.” (COPD-Deutschland
e.V., 2018, p. 19). Der FEVI-Wert ist ein besonders wichtiger Wert fiir die Diagnose
einer COPD, da eine Obstruktion der Atemwege zu einer Verringerung des FEV1-Wertes
fiihrt.

Sechssekundenkapazitdt (FEV6) bezeichnet die Menge an Luft, die [bei forcierter Aus-

atmung] in den ersten sechs Sekunden der FEV-Messung ausgeatmet werden.

Alle Patienten miissen zur Einstufung der COPD eine Spirometrie durchfiihren, diese ist
Teil der Lungenfunktionsmessung. Weitere Messungen sind unter anderem beispiels-
weise der Peak Flow, die Vitalkapazitdt und der Tiffeneau-Index. Die Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease hat versucht die Einstufungen einer COPD zu stan-
dardisieren. Wie man in nachfolgender Abbildung (Abbildung 5) sehen kann, unterteilt
die GOLD eine COPD in vier Krankheitsgrade.
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Spirometrisch bestatigte Beurteilung
COPD-Diagnose der Symptomatik / des Exazerbationsrisikos
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Abbildung 5: Die Einteilung der COPD Grade nach dem GOLD Standard und die Beurteilung
der Symptomatik / des Exazerbationsrisikos (https://www.copd-aktuell.de/sites/default/files/con-
tent/copd-schweregrad-symptome.jpg)

Diese Einstufung soll helfen, die Atemwegseinschrinkungen zu determinieren, die Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand des Patienten verbessern und das Risiko zukiinf-
tiger Ereignisse, wie beispielsweise Exazerbationen oder Krankenhausaufenthalte, zu mi-
nimieren. Um die richtige Therapie anwenden zu kénnen, sollten nach GOLD folgende
vier Punkte untersucht werden:

- Das Vorhandensein und die Schwere der spirometrischen Abnormalititen

- Derzeitige Merkmale und Ausmal} der Symptome des Patienten

- Historie mittelgradiger und schwerer Exazerbationen und zukiinftigen Risiken

- Vorhandensein von Komorbiditdten (Global Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease, Inc., 2019).

Auf Grund der schwachen Korrelation zwischen dem FEV1-Wert, den Symptomen und
der Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes des Patienten, sollten die Symptome zu-
sétzlich formell bewertet und dann eingestuft werden.
Die Symptome werden dafiir in die Kategorien A/B/C/D eingestuft. Diese Einteilung soll
die Haufigkeit der Exazerbationen und Krankenhausaufenthalte wiedergeben und hilft bei
einer genaueren Einstufung in die unterschiedlichen Schweregrade.
Zusammen kann dann nach richtiger Diagnose ein optimaler Behandlungsplan fiir den
Patienten erstellt werden.
Nach diesem Vorgehen werden die Patienten auch in der Fachklinik Allgdu beurteilt und

in die unterschiedlichen Gruppen eingeteilt.

20/91



2.277 Behandlung

Zu einer umfassenden Behandlung von COPD gehdren folgende multifaktorielle MaB-
nahmen: das pharmakologische Management, die Patientenschulung, die Raucherent-
wohnung, Grippe- und Pneumokokken-Impfungen, Depressions- und Angstmanagement
sowie Lungenrehabilitationsprogramme und falls nétig eine Sauerstofftherapie auch fiir
zuhause (Agrawal, Moghtader, Ayyala, Bandi, & Sharafkhaneh, 2019).

Der wichtigste Behandlungsbestandteil ist die Raucherentwdhnung. Da das Rauchen der
Hauptrisikofaktor ist, ist es essentiell, dass Betroffene schnellstmdglich mit dem Rauchen
aufhoren. Nikotinpflaster und andere Nikotinersatzmittel konnen eine unterstiitzende
Wirkung haben, um eine dauerhafte Abstinenz zu erreichen (Agrawal, Moghtader,
Ayyala, Bandi, & Sharafkhaneh, 2019).

Dem hinzuzufiigen sind Schutzimpfungen. Agrawal et al. schreiben in ihrem Review,
dass das Risiko einer Exazerbation bei geimpften Patienten signifikant niedriger ist als
bei solchen, die nur eine Placebo-Impfung erhielten. Die Grippeimpfung beispielsweise
reduziert Krankenhausaufenthalte auf Grund von geringeren Atemwegsinfektionen, die
zu Krankenhauseinweisungen und sogar zum Tod bei COPD Patienten fithren konnen.
(Agrawal, Moghtader, Ayyala, Bandi, & Sharafkhaneh, 2019).

Zusitzlich wird eine COPD pharmakologisch behandelt. Ziele einer Arzneimitteltherapie
sind erstens die Linderung der Symptome, zweitens die Reduktion zukiinftiger Kompli-
kationen, akute Exazerbationen miteingeschlossen, und drittens eine Verbesserung der
Belastungstoleranz und der Lebensqualitéit. Die Therapie basiert auf dem individuellen
Phénotyp (Erscheinungsbild) des COPD-Patienten und den Stratifikationen nach GOLD
(Singh, et al., 2019). Da die medikamentdse Therapie fiir die vorliegende Studie nicht
weiter von Bedeutung ist, wird darauf nun nicht weiter eingegangen. Wichtiger dafiir ist
die Behandlung einer COPD mit Hilfe von multifaktoriellen Rehabilitationsprogrammen.
Ambulant oder stationdr konnen Patienten mit COPD an solchen Programmen teilneh-
men. Unter anderem erhalten die Betroffenen Unterstiitzung, um besser mit der Krankheit
umgehen zu konnen. Sie erlernen verschiedene Strategien, wie beispielsweise Atemtech-
niken, psychologische Betreuung oder Erndhrungsschulungen. Aulerdem wird versucht,
die korperliche Leistungsfahigkeit zu steigern, um so die Symptome zu verbessern. Mog-
liche Anwendungen dabei sind Physiotherapie(n), Ausdauer- und/oder Krafttraining,
Atemtherapien und dhnliches (Agrawal, Moghtader, Ayyala, Bandi, & Sharafkhaneh,
2019).
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3 Forschungsstand

Im Folgenden soll der allgemeine Forschungsstand in Bezug auf Krafttraining beschrie-
ben werden. Dabei wird auf die Effekte einer Rehabilitation mit unterschiedlichen Trai-
ningsmodalitdten eingegangen. Dann wird der spezielle Forschungsstand im Hinblick auf
ein Krafttraining bei Menschen mit COPD erdrtert. Danach wird ein weiter Blick auf den
aktuellen Forschungsstand zum Thema COPD und Lungenfunktionsparameter zu werfen.
AbschlieBend soll therapieiibergreifend herausgefunden werden, ob es schon Studien zum

Thema Lungenfunktion gibt.

3.1 Allgemeiner Forschungsstand

In Rehabilitationsprogrammen werden zahlreiche unterschiedliche Therapien angeboten.
Wissenschaftliche Belege fiir die Effizienz solcher Anwendungen sind nicht immer vor-
handen. Daraus resultiert eine Uneinigkeit iiber die Verwendung der Therapien. Voraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation ist maf3geblich der motivierte Patient. Dar-
iiber hinaus kann gesagt werden, dass die wesentlichen Ziele einer pneumologischen Re-
habilitation die Verbesserung der Lebensqualitit, die Verbesserung der psychischen und
physischen Alltagsbewiltigung sowie die Linderung der Beschwerden sind (Vogelmeier,
et al., 2018). Um diese Ziele zu erreichen, werden in den Rehabilitationskliniken unter-
schiedliche Behandlungen angeboten.

Laut Vogelmeier et al. wird bereits im Bericht der Leitlinie der Deutschen Atemwegsliga
und der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin zur Diagnostik
und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem
(COPD) geschrieben, dass korperliches Training Teil der Langzeittherapie sein sollte
(Vogelmeier, et al., 2007). Belegt werden die Trainingseffekte durch randomisierte und
kontrollierte Studien, sodass, so die Autoren, die generelle Wirksamkeit der Trainings-
therapie bei einer COPD mit einem hohen Evidenzgrad als gesichert angesehen werden
kann (Vogelmeier, et al., 2007). Weiterer Forschungsbedarf bestehe weiterhin beziiglich
der Trainingsmodalititen (Puhan, Schiinemann, Frey, Scharplatz, & Bachmann, 2005).
In den heutigen Rehabilitationseinrichtungen wird zumeist ein breites Band an Therapien
angeboten. Darunter Ausdauertraining, Krafttraining, Atemiibungen, Funktionstraining,
Therapeutisches Treppensteigen, Physiotherapie, was nur einige der Angebote sind.

Puhan et al. vergleichen die Trainingsmodalititen und konnten zeigen, dass von den 15

22/91



eingeschlossenen RCTs (Randomized Controlled Trials), Krafttraining zu einer grof3eren
Verbesserung der HRQL (Health-related quality of life) fiihrte als ein Ausdauertraining
(Puhan, Schiinemann, Frey, Scharplatz, & Bachmann, 2005). Jedoch muss hinzugefiigt
werden, wie die Autoren selbst schreiben, dass die ausgewihlten Studien kaum die selbst
benannten Qualitdtsmerkmale erreichen (Puhan, Schiinemann, Frey, Scharplatz, &
Bachmann, 2005). Aber auch Gohl schreibt in seinem Buch ,Training bei COPD*, dass
gerade ein Krafttraining bei COPD immer noch unterschétzt und zu wenig eingesetzt wird
(Gohl, 2012). Weiter schreibt er: ,,Durch keine andere Mallnahme kénnen Muskelmasse
und -kraft so gezielt verbessert werden wie durch Krafttraining* (Go6hl, 2012, p. 90).
Daraus kann nun geschlossen werden, dass je nachdem, welche Ziele die Rehabilitations-
einrichtung verfolgt, der Fokus der einzelnen korperlichen Therapien und Anwendungen
ein anderer sein kann.

Daher soll nun im Speziellen noch einmal der Fokus auf das Krafttraining mit allgemein

dlteren Menschen, sowie insbesondere COPD-Patienten gelegt werden.

3.2 Spezieller Forschungsstand

3.2.1 Krafttraining

Studien zu ,Exercise and COPD’ gibt es zahlreiche. Die Datenbanken bzw. Suchmaschi-
nen Pub Med und Google Scholar zeigen etliche Ergebnisse an: Pub Med: 7845 (Abruf
am 13.01.2020) und Google Scholar: ungefdhr 251.000 (Abruf am 13.01.2020). Ersetzt
man das Wort ,Exercise‘ jedoch mit ,Strength Training‘, sieht die Datenlage schon anders
aus: Pub Med: 536 und Google Scholar: 47.500 Ergebnisse (Abruf am 13.01.2020).

Die Studien unterscheiden sich beziiglich ihres Studiendesigns. Reviews zeigen deutlich,
dass es qualitative Unterschiede bei der Methodik und auch bei der Auswahl des Stu-

diendesigns gibt.

Da die COPD eine Erkrankung der zweiten Lebensphase ist, konnen auch Studien zu
betagten und élteren Menschen hilfreich bei der Ermittlung eines Hypertrophie-Krafttrai-
nings sein. Altere Menschen und an COPD erkrankte Menschen haben oftmals mit Mus-
kelschwund und Gewichtsverlust zu kimpfen. Dem entgegenzuwirken wurde fiir die vor-
liegende Studie ein Hypertrophie-Krafttraining ausgewihlt, welches nun im Folgenden

nidher erlidutert und diskutiert werden soll.
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Definiert wird ein Hypertrophie-Krafttraining im Wesentlichen durch die totale Aus-
schopfung der muskuldren Energiedepots durch einen Reiz (Training) mit submaximalen
Lasten. Ziel ist ein Zuwachs der Muskelmasse. Um eine Hypertrophie auszuldsen, miis-
sen die relativ hohen Muskelspannungen {iber einen ldngeren Zeitraum aufrecht erhalten
werden (Lottmann, 2002). Dabei gilt es verschiedene Methoden und Ansétze zu bertick-

sichtigen.

Studien haben gezeigt, dass ein Krafttraining in allen Lebensspannen moglich und sinn-
voll ist (Mayer, et al., 2011); (Lai, Tu, Wang, Huang, & Chien, 2018). Das For-
schungsteam um Mayer et al. durchsuchte die Datenbank Pub Med im Zeitraum von 2005
bis 2010 nach Studien mit den Suchworten wie beispielsweise ,strength training AND
elderly*; ,resistance training AND elderly‘ und/oder ,muscle force AND elderly* ab. Den
Fokus legte das Forscherteam dabei auf die Aktualitit der Studien und auf die Untersu-
chung der Effekte eines Krafttrainings. Sie haben mehr als 1500 Verdffentlichungen ge-
funden. Zusammengefasst schreiben die Autoren, dass ein typisches Krafttraining mit
dem Ziel einer Hypertrophie der Muskulatur mindestens 3-mal pro Woche durchgefiihrt
werden soll, fiir einen Zeitraum von 8-12 Wochen. Dem kann hinzugefiigt werden: je
langer der Trainingszeitraum, desto hoher der Trainingseffekt. Zudem schreiben sie, dass
ein klassisches Trainingsprogramm aus drei bis vier Sdtzen mit circa 10 Wiederholungen
pro Muskelgruppe besteht und einer Intensitdt von circa 80% des One-Repetition-Maxi-
mums (Mayer, et al., 2011).

Somit kann abschlieend gesagt werden, dass die Trainingsmodalitdten sich nicht von
einem reguliren Krafttraining flir junge Menschen unterscheiden. Dennoch sollten bei
einem Krafttraining mit hoheren Intensititen bei dlteren Menschen einige Komponenten

beachtet werden.

Gerade im Alter haben viele Menschen mit ganz unterschiedlichen Erkrankungen zu
kdmpfen. Deshalb sind bei einem Krafttraining mit élteren kranken Menschen einige Pa-
rameter zu berilicksichtigen. So benennt Gohl zusammengefasst folgende Verdanderungen
des Korpers im Alter und im Speziellen bei COPD (G6hl, 2012):

Altern ist ein ganz natiirlicher Prozess, bei dem sich die folgenden Strukturen und Organe
im Korper verdndern. Im Muskel nehmen die Muskelmasse und die Muskelkraft ab, die
Muskelfasertypenverteilung verschiebt sich, es kénnen Verkiirzungen und Uberlastungen
entstehen. Die Knochen werden diinner, Osteoporose kann die Folge sein. Bander und

Sehnen verlieren an Elastizitiat. Das Herz wird schwerer und muss erhohten Druck-
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Belastungen auf Grund der COPD aushalten. Die Pumpleistung verringert sich. Die
Ruhe- und Belastungsfrequenz ist bei vergleichbarer Belastung hoher. In der Lunge
nimmt die Anzahl der funktionierenden Lungenbldschen ab, wodurch der Gasaustausch
nicht mehr optimal stattfindet. Die Atemwege verdndern sich und die Leistung ist verrin-
gert. Die Gefédfie verhérten und verdicken, die Elastizitit nimmt ab. Die FlieBeigenschaf-
ten des Blutes nehmen ab, wohingegen die Viskositit zunimmt. Zuletzt sinkt der Stoff-
wechsel, die Muskulatur ist mit weniger Kapillaren versorgt, die Enzyme zur Energiege-
winnung, sowie die Energiespeicher sinken. Der Fettstoffwechsel wird schlechter und die
Anzahl der Mitochondrien nimmt ab. Daraus resultierend wiederrum eine sinkende Er-
holungsféhigkeit des Korpers (Gohl, 2012).

Durch ein allgemeines korperliches Training kann die Erholungsfahigkeit wieder gestei-
gert werden. Da COPD nicht nur als Atemwegserkrankung betrachtet werden sollte, son-
dern auch den ganzen Organismus betrifft, ist es sinnvoll, diesen bei der Effektivitét der
Trainingsinhalte zu beachten. Durch ein Hypertrophie-Krafttraining, wie zuvor beschrie-
ben, kann Muskulatur aufgebaut und der Muskelatrophie entgegengewirkt werden.
Wright et al. konnten zeigen, dass ein 12-wdochiges hypertrophierenden Maximalkraft-
training positive Auswirkungen auf die Lungenfunktionsparameter, die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitit und die Ausdauerleistungsfahigkeit von COPD-Patienten hat
(Wright, Heck, Langenkamp, Franz, & Weber, 2002). Sie untersuchten 21 Probanden im
Alter von 56,5 (+/- 6,9) Jahren mit einem Korpergewicht von 73,2 kg (+/- 21,9) und einem
FEVI1-Wert von 54,9% (+/- 13,8). In der Kontrollgruppe befanden sich sieben Probanden.
Zu Beginn und nach Beendigung des 12-wochigen Trainingsprogramms absolvierten
beide Gruppen umfangreiche Ein- und Ausgangstests. Das Krafttraining beinhaltete acht
Ubungen, die jeweils mdglichst groe Muskelgruppen trainieren sollten und unter Einsatz
kinetischer Ketten durchgefiihrt wurden. Es wurde an elektro-mechanischen Geréten trai-
niert (Wright, Heck, Langenkamp, Franz, & Weber, 2002).

Auch Simoes und Vogiatzis, 2018 schreiben in ihrem Review, dass ein Krafttraining mit
Gewichten eine wichtige Komponente bei der Erhohung der Skelettmuskelmasse ist
(Simoes & Vogiatzis, 2018). Sie schreiben zudem, dass die Bewegung im Alltag nicht
ausreicht, um folgende korperliche Prozesse anzuregen. Sportliches Training fordert eine
erhohte Kapillarisierung, sowie erhohte Plastizitidt der Faser-Typen, Hypertrophie und
Funktion der Muskulatur (Simoes & Vogiatzis, 2018). Dennoch gilt es hierbei zu beach-
ten, wie die Autoren herausfanden, dass die Adaptionen bei COPD-Patienten deutlich
geringer sind als bei gleichaltrigen, gesunden Kontrollpersonen. Hochintensive Aktiviti-

ten mit mehr als Wpeak (Watt peak) >/= 80% fordern die Verbesserung der korperlichen
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Belastbarkeit. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass dies wiederum nur flir gesunde
Personen gilt. COPD-Patienten mit einer eingeschrinkten ventilatorischen Kapazitit sind
gewohnlicher Weise nicht in der Lage, die hohe Intensitét {iber einen ausreichenden Zeit-
raum aufrecht zu erhalten (Simoes & Vogiatzis, 2018). Liegt die Intensitit bei einem
Trainingszeitraum von acht bis zwolf Wochen jedoch unter Wpeak 60%, so zeigten meh-
rere Studien keine Auswirkungen dieses Trainings auf die Muskelhypertrophie und Faser-
Typ Verteilung bei Patienten mit COPD (Vogiatzis, Simoes, & Sratakos, 2010)
(Vogiatzis, Terzis, & Stratakos, 2011).

Um ein Hypertrophie-Krafttraining addquat mit einem trainingswirksamen Reiz gestalten
zu konnen, sollte im Voraus eine Leistungsdiagnostik durchgefiihrt werden. Um die Ma-
ximalkraft zu ermitteln, gibt es unterschiedliche Verfahren: Zum einen das 1-Repetition-
Maximum (1RM) und zum anderen das Last-Wiederholungs-Verhiltnis (LWYV)
(Lottmann, 2002). In der Trainingswissenschaft wird vor allem die Maximalkraftbestim-
mung als Bezugsgrofe fiir eine ,,normierte Belastungsintensitét™ verwendet, auf dessen
Basis dann die weiteren Belastungsmodalititen, wie Umfang, Dichte etc., festgelegt wer-
den. Die Maximalkraft dient auch im weiteren Trainingsverlauf als Steuergrof3e sowie als
Hinweis auf einen mdglichen Trainingserfolg. In der sportmedizinischen Literatur wird
im Wesentlichen zwischen objektiven, semiobjektiven und subjektiven Verfahren unter-
schieden (Hollmann, 1990). Da fiir die vorliegende Arbeit die LWV-Verfahren und die
BORG-Skala verwendet werden, sollen nur diese beiden Verfahren im folgenden Ab-
schnitt ndher diskutiert werden.

Das 1RM bedeutet einen enormen Stress fiir die Muskulatur, die Knochen und umliegen-
den Strukturen wie Bander und Sehnen (Brzycki, 1993). Daher ist es fraglich, ob das IRM
neben gesunden, jungen Menschen auch fiir dltere Menschen und insbesondere bei Men-
schen mit COPD auf Grund der zu hohen Intensititen in Frage kommt. Schon 1993 be-
schreibt Brzycki, dass durch die Durchfithrung eines 1RM, auf Grund des hohen Stress-
faktors fiir die Gewebe, Verletzungen auftreten konnen, wenn der Stress die Reif3festig-
keit der strukturellen Komponenten iiberschreitet. Zusitzlich kann eine 1RM-Durchfiih-
rung zu einer deutlichen Erhdhung des Blutdrucks fiihren. Diese Auswirkung ist bei ge-
wissen Populationen wie Alteren oder Atemwegspatienten nicht geeignet (Brzycki,
1993). Eine andere Erhebungsmethode zur Bestimmung der Maximalkraft ist, wie schon
beschrieben, das LWV-Verfahren, um daraus dann adéquat die Probanden fiir ein opti-

males Hypertrophie-Krafttraining einzustufen zu kénnen.
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Das LWV-Verfahren basiert auf ,,dem Verhiltnis zwischen einer relativen Last und den
dabei maximal zu bewiltigenden vollstindigen Wiederholungen. Es wird hierbei davon
ausgegangen, dass es eine enge und definierbare Beziehung zwischen der Lasthdhe und
den jeweils moglichen Wiederholungszahlen gibt, was bedeutet, dass jede Wiederho-
lungszahl einer definierten Prozentangabe von Fmax [Maximalkraft] zugeordnet werden
kann* (Lottmann, 2002, p. 30). Allerdings, so schreibt die Autorin, sind die Literaturan-
gaben diesbeziiglich sehr widerspriichlich und lassen daran zweifeln, ob die Maximal-
kraftabschitzung tatséchlich liber ein LWV objektive Werte liefern kann (Lottmann,
2002).

Dies spiegelt den aktuellen Stand der Literatur gut wider, da sich die Autoren in diesbe-
zliglichen Studien immer noch sehr uneinig tiber die Genauigkeit und Objektivitdt sind
(Scharhag-Rosenberger, et al., 2014); (Lottmann, 2002); (Carpinelli, 2011); (van Gestel
& Teschler, 2010). So ist beispielsweise auch anzumerken, dass es grofle Unterschiede
zwischen trainierten und untrainierten Personen gibt, aber auch zwischen den oberen und
unteren Extremitéten (Carpinelli, 2011). Trotz alledem kann gesagt werden, dass dies eine
gute, alternative Methode zur Ermittlung der Maximalkraft gerade bei Alteren und Per-
sonen mit gewissen Erkrankungen ist.

Auch in dem Buch ,Physiotherapie bei chronischen Atemwegs- und Lungenerkrankun-
gen® von van Gestel und Teschler wird auf die Verwendung der sogenannten Oddvar-
Holten-Kurve (Abbildung 10) verwiesen (van Gestel & Teschler, 2010). Auf diese Kurve
wurde auch in vorliegender Arbeit zuriickgegriffen, um ein individuelles Hypertrophie-
Krafttraining gestalten zu konnen. Zusétzlich dazu wurde auch das individuelle Belas-
tungsempfinden der Probanden mittels subjektivem Belastungsempfinden anhand der
modifizierten BOPG-Skala bei der Einstufung der Gewichte fiir das Krafttraining bertick-
sichtigt.

Gohl schreibt, dass bei einem Training mit Atemwegserkrankten zwischen dem ,Grad der
korperlichen Anstrengung® und dem ,Grad der Atemnot‘ unterschieden wird (G6hl,
2012). Beides wurde auch bei den Probanden der vorliegenden Studie erfragt. Sinnvoll
ist die Befragung allerdings nur insofern, wenn das Anstrengungsempfinden so ehrlich
und spontan wie moglich angegeben wird. Dabei ist zu beachten, dass die Wahrnehmung,
laut Gohl (2012), sehr individuell ist und auch Angst und die Umgebungsfaktoren, wie
Hitze, Nebel oder Kilte, die Atemarbeit und somit die Wahrnehmung beeinflussen (Gohl,
2012). Die BORG-Skala (Abbildung 6) reicht von den Zahlen 0 = bester Zustand bis 10
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= schlechtester Zustand, diese werden dann dem aktuellen Befinden zugeordnet (Gohl,

2012).

Borg-Skala Interpretationshilfen

Intensitat korperliche Anstrengung Atemnot Zeit

0 Keine Anstrengung / Atemnot » sich unterfordert fihlen die Atmung ist
0,5 Sehr, sehr leicht 1 » den Eindruck haben noch um zzﬂe?;?%dhe:
: » einiges langer weitertrainieren hmb =
1 Sehr leicht R nehmbar g
2 Leicht F
v
MaRBig
4 Etwas anstrengend / ziemlich » deutliche korperliche Anstrengung die Atmung ist
deutlich spurbar,
Anstrengend / schwer » zunehmende Ermidung aber nochpkont-
6 » man ist froh, wenn der Durch- rollierbar
gang / die Zeit vorbei ist s
=
o
7 Sehr anstrengend / schwer ' »sich korperlich Uberlastet fuhlen: die Atemnot s
R — gef. Schmerzen, Unwohlsein zwingt zum bal-
: . digen bzw. so-
» die Anstrengung zwingt zum bal- : S
Sehr, sehr anstrengend / schwer digen bzw. sofortigen Abbruch fortigen Abbruch B
der Belastung =
10  Maximal der Belastung 2
wv

Abbildung 6: Die modifizierte BORG-Skala und ihre Interpretationshilfen vom 18.01.2020
https://www.atemmuskeltraining.com/de/patienten/stenoseatmung/borg-skala

3.2.2 COPD und Lungenfunktionsparameter

In der Literatur herrscht Uneinigkeit, was die Auswirkungen einer physikalischen Be-
handlung auf die Lungenfunktionsparameter betrifft. Je nachdem was untersucht wurde,
unterscheiden sich die Ergebnisse beziiglich der Effektivitit physikalischer Anwendun-
gen. Unterschieden werden muss die Behandlungs-/Anwendungsart sowie der Betrach-
tungspunkt auf die Lungenfunktion. Wreight et al. (2002) haben schon die Auswirkungen
eines Hypertrophie-Maximalkrafttrainings untersucht und, wie schon beschrieben, posi-
tive Effekte feststellen konnen (Wright, Heck, Langenkamp, Franz, & Weber, 2002). Da-
bei konnten Sie nach einer 12-wochigen Interventionszeit allerdings keine signifikanten
Effekte des Krafttrainings auf den FEV1-Wert feststellen (Wright, Heck, Langenkamp,
Franz, & Weber, 2002). Das Team um Wright fiihrte mit den Probanden ein Krafttraining
fiir den ganzen Korper durch.

Ein Vergleich der Effekte eines Trainings der oberen Extremitdten, der unteren Extremi-
titen, sowie mit einem kombinierten Training auf die Leistungsfdhigkeit zeigt, dass es

keinen Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen in Bezug auf die Lungenfunktion
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gab (Elmorsy, Mansour, & Okasha, 2012). Dennoch fiigen die Autoren hinzu, dass die
gewihlten Ubungen nicht dafiir ausgelegt waren da sie keinen Effekt auf die Struktur der
Lungengewebes sowie keine Verbesserung der Dehnfidhigkeit der Atemmuskulatur hat-
ten (Elmorsy, Mansour, & Okasha, 2012). Gerade jene genannten Aspekte sollten bei
vorliegender Studie durch ein Krafttraining angesprochen werden.

Nun soll im Speziellen der Fokus auf ein Krafttraining des Oberkdrpers auf den FEV1-
Wert und die Lungenfunktion im Allgemeinen gerichtet werden. Eine iranische Forscher-
gruppe untersuchte die Effekte eines Ausdauertrainings sowie eines Krafttrainings auf die
Lungenfunktion (Khosvari, Tayebi, & Safari, 2013). Sie untersuchten 37 gesunde inak-
tive Frauen, die randomisiert in vier Gruppen aufgeteilt wurden: Gruppe 1 ohne Training
als Kontrollgruppe, Gruppe 2 fiihrte ein Ausdauertraining durch, Gruppe 3 das Krafttrai-
ning und Gruppe 4 fiihrte ein Ausdauertraining in Kombination mit einem Krafttraining
durch. Die Probandinnen trainierten fiir 8 Wochen 3-mal pro Woche. Ein Spirometrie-
Test wurde 24 Stunden vor und nach dem Training durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigen, dass sowohl das Ausdauertraining als auch das Krafttraining signifikante
(p<0,05) Effekte auf die Lungenfunktion (Vitalkapazitit (VC), forcierte Vitalkapazitét
(FVC) und ,forced expiratory flow*) haben. Sie konnten jedoch keine signifikanten Aus-
wirkungen auf den FEV1 und FEV1/FVC ratio feststellen. Die Ergebnisse konnten bei
einer anderen Ubungsauswahl anders aussehen, die Probandinnen fiihrten bei dem Kraft-
training acht Ubungen durch: Sie trainierten primir die Beine; es wurden kaum Ubungen

fiir den Oberkorper durchgefiihrt (Khosvari, Tayebi, & Safari, 2013).

Direkte Effekte einer einzigen Manuellen Therapie Session (MT) auf die Atemfunktion
und die inspiratorische Muskelkraft bei Patienten mit COPD zeigt die Studie von Yilmaz
Yelvar et al. (Yilmaz Yelvar, Cirak, Parlak Demir, Dalkiling, & Bozkurt, 2016). Sie un-
tersuchten 30 Probanden (acht weiblich, 22 ménnlich; Durchschnittsalter: 62,4 Jahre +/-
6,8) mit schwerer COPD. Die Probanden nahmen im Rahmen einer Lungen-Physiothera-
pie an einer einzigen MT-Session teil, um die kurzzeitigen Effekte zu untersuchen. Die
Lungenfunktion wurde mit einem tragbaren Spirometer vor und nach der Intervention
gemessen. Die Dauer der MT-Session betrug 45 min und beinhaltete unterschiedliche
MT-Techniken. Alle Probanden genossen die Behandlung und wiirden sie anderen emp-
fehlen. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass es signifikante Verbesserungen be-
zligliche der untersuchten Parameter (in Liter) FVC (Pre: 1,96 +/-0,7; Post: 2,05 +/-0,6),
FEV1 (Pre: 0,99 +/-0,4; Post: 1,13 +/-0,4) und VC (Pre: 1,82 +/-0,4; Post: 1,95 +/-0,7)
Werte gibt (p<0,05). Zudem konnten die Autoren eine signifikante Senkung der
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Herzfrequenz und respiratory rate feststellen (p<0,05). Sie schlieBen daraus, dass schon
eine einzige MT-Session sofortige und positive Effekte auf die Lungenfunktion sowie die
inspiratorische Muskelkraft bei Menschen mit COPD haben. Folglich sollte, laut Autoren,
MT als neue Alternative zu den Lungenrehabilitationsprogrammen hinzugefiigt werden.
(Yilmaz Yelvar, Cirak, Parlak Demir, Dalkiling, & Bozkurt, 2016)

Da Patienten bei einer solchen MT-Session aber nicht aktiv, sondern eher passiv wirken,
konnte sich dies negativ auf die Selbstwirksamkeit bei dem Krankheitsprozess auswirken.
Durch ein Krafttraining konnten die Patienten die Selbstwirksamkeit verbessern und
selbst aktiv ihren Krankheitsverlauf beeinflussen. Somit sind und wéren sie nicht an einen
wochentlichen Termin bei einem Physiotherapeuten gebunden, sondern kdnnten je nach

Tagesablauf und Bedarf das Krafttraining selbstédndig durchfiihren.

3.3 Hypothese

Aus dem grade beschriebenen Forschungsstand geht folgende Annahme hervor:

Gezieltes Krafttraining des Oberkorpers verbessert das forcierte exspiratorische

Volumen.

Die Hypothese begriindet sich einerseits aus der Ubungsauswahl. Die Ubungen wurden
so gewahlt, dass der Oberkorper nicht nur gekriftigt, sondern auch gleichzeitig mobili-
siert wird. Folgende drei Ubungen wurden dazu ausgewihlt: Der Latissimuszug, die Tri-
zepsstemme (Dips) und der Butterfly. Die Ubungen werden im darauffolgenden Metho-
dik Teil ndher beschrieben. Zudem ist als Trainingsform ein Hypertrophie-Krafttraining
verwendet worden. Diese Trainingsform wurde gewéhlt, da viele COPD-Patienten auf
Grund der vermehrten Atemarbeit viele Kalorien verbrennen und im Krankheitsverlauf
immer mehr an Gewicht verlieren. Dabei wird nicht nur Fett abgebaut, auch die Muskeln
atrophieren. Um dem Muskelabbau entgegenzuwirken kann ein Muskelaufbautraining,
also Hypertrophie-Krafttraining, sinnvoll sein. Bei Patienten mit COPD wird die Atem-
arbeit zudem durch ,,erhdhte Atemwegswiderstéinde, erhohte Atemfrequenz und ungiins-
tige Faserlinge der Atemmuskulatur, bedingt durch die Uberblihung mit Abflachung des
Zwerchfells und Verkiirzung der Muskelfasern, negativ beeinflusst (van Gestel &
Teschler, 2010, p. 50). Durch das spezifische Krafttraining mit den drei gewihlten Ubun-

gen sollen bewusst jene Prozesse angesteuert werden. Eingeatmet wird bei exzentrischer
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Muskelarbeit in eine Einatemstellung. Danach wird bei der Ausatmung konzentrisch und
aktiv in eine Ausatemstellung gearbeitet. Die Ausatmung erfolgt zudem {iiber die be-
wusste Lippenbremse, bei der die Lippen wie beim Pfeifen leicht angespitzt werden, so-
dass die Luft langsam und gleichméBig gegen diesen Widerstand entweichen kann. Der
Widerstand erzeugt einen Gegendruck, der sich ,,von den oberen Atemwegen in die un-
teren Atemwege fortsetzt und so verhindert, dass dort die kleineren Bronchien kollabie-
ren* (Deutsche Lungenstiftung e.V., 2020) Wird die Lippenbremse korrekt angewandt,
dauert die Ausatmung etwas langer als die Einatmung. Somit kann auch in der folgenden
Einatmung wieder mehr frische Luft eingeatmet werden. Zudem kann durch das lange
Ausatmen mit der Lippenbremse die Lunge entbldht werden, wonach wieder mehr frische
Luft eingeatmet werden kann. Zusitzlich stromt die Atemluft dann bei der darauffolgen-
den Einatmung tiefer bis in die Alveolen, kleinsten Bronchien, wodurch der Schleim bes-
ser mobilisiert wird (Sekretmobilisation).

Wihrend einer Muskelkontraktion verkiirzen sich die Sarkomere. Die dabei entwickelten
Spannungskréfte werden von den umliegenden Strukturen wie Bindegewebe und Sehnen
auf die Knochen tlibertragen. Dadurch kann ein Muskel ein Gelenk entweder beugen oder
strecken. Verkiirzt sich der Agonist (Beugemuskel), so wird der Antagonist (erschlaffte
Streckmuskel) passiv gedehnt. Dieser Effekt soll genutzt werden, um die zum Teil ver-
kiirzte und angespannte Muskulatur (z.B. Inspirationsmuskeln) zu 16sen und elastischer
zu machen.

Andererseits werden der Brustkorb, sowie die umliegenden Strukturen, wie Bénder, Seh-
nen und Faszien, durch die Ubungen mobilisiert. Dadurch werden die im Alltag einge-
nommen Fehlhaltungen gelockert und geldst. Bénder und Sehnen werden elastischer und
ermoglichen einen groferen Bewegungsradius. Faszien konnen verkleben und durch Mo-
bilisation konnen die sogenannten Crosslinks gelost und das Fasziengewebe entfilzt wer-
den.

Durch alle Faktoren und eine verbesserte Brustkorbbeweglichkeit und -compliance kénn-

ten sich die FEV1- und FEV6-Werte kurz- und langzeitig verbessern.

Interessant ist zudem ein Vergleich zwischen bestimmten Untergruppen. Zum einen sol-
len Ménner und Frauen miteinander verglichen werden. Andererseits soll tiberpriift wer-
den, ob es einen Unterschied zwischen den einzelnen COPD Graden nach Gold Standard
sowie zwischen jungen (<65 Jahren) und dlteren (>/=65 Jahren) Menschen gibt. Zusitz-

lich werden die Probanden nach BMI (Body-Mass-Index) aufgeteilt und untersucht.
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Wie die Fragestellung mit ihrer Hypothese tiberpriift werden kann, wird im folgenden

Kapitel beschrieben.

4 Methodik

Der folgende Abschnitt befasst sich mit dem Material und den Methoden der Studie. Da-
bei wird das Untersuchungsdesign dargelegt und begriindet. Darauthin werden die Pro-
banden sowie die erhobenen Parameter ausfiihrlich beschrieben. Im Versuchsaufbau geht
es um die Beschreibung der Messzeitpunkte t0 bis t4. Zuletzt wird in Kapitel 4.5 die Ver-

suchsdurchfiihrung niher erldutert.

4.1 Untersuchungsdesign

Das Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie ist eine experimentelle klinische In-
terventionsstudie ohne Kontrollgruppe. Die Probanden werden nach den Ausschlusskri-
terien rekrutiert. Jeder Patient mit COPD hatte die Moglichkeit, an der Studie teilzuneh-
men. Aus ethischen Griinden wurde auf eine Kontrollgruppe verzichtet. Alle Patienten
der Fachklinik Allgédu sollen die Moglichkeit haben, an einem Krafttraining teilzuneh-
men, da wie im Aktuellen Forschungsstand (Unterkapitel 3.2.1) beschrieben, die Effekti-
vitét eines Krafttrainings als gesichert gilt. Zur Evaluation der Lungenfunktionsparameter
FEV1 und FEV6 ist ein digitaler Lungenfunktionstest von der Firma CEGLA verwendet

worden.

4.2 Probanden

Insgesamt nahmen 33 Patienten der Fachklinik Allgéu an der Studie teil. Alle 33 Proban-
den waren im Zeitraum Juli bis September 2019 Patienten der Fachklinik Allgidu. Alle
Probanden haben COPD nach dem Gold Standard. Ein Mindestalter von 18 Jahren musste
erreicht sein. Ein Limit oberen Alters gab es nicht. Patienten mit akuter Exazerbation

durften nicht an der Studie teilnehmen. Akutes Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz,
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maligne Grunderkrankungen sowie ein Schlaganfall fiihrten aulerdem zu einem Aus-
schluss von der Studie. Bei unzureichenden Sprachkenntnissen war eine Teilnahme eben-
falls nicht moglich. Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden zusammen mit dem Ober-
arzt flir Pneumologie der Fachklinik Allgéu besprochen und werden im Versuchsaufbau
ndher beschrieben und tabellarisch aufgefiihrt. Es war den Patienten freigestellt, an der
Studie teilzunehmen. Vor Studienteilnahme sollten die Patienten eine Einverstidndniser-
klarung sowie ein Einverstdndnis zum Datenschutz unterschreiben, um so rechtlichen Be-
langen zu entsprechen. Zudem wurde den Patienten ein Informationsschreiben ausgehén-
digt. Dieses beinhaltet in einer kurzen Zusammenfassung den Ablauf der Studie. Wéh-

rend der Studie trugen die Probanden bequeme Kleidung.

4.3 Erhobene Parameter

Durch die Aufnahme der Patienten in die Klinik waren soziodemographische Parameter
wie Geschlecht, Alter, Gewicht sowie die Diagnose schon vorhanden. Zusétzlich wurden
beim Arztgesprich auch Herzfrequenz, Sauerstoffséttigung und Puls gemessen. Die fiir
die Studie relevanten Daten wurden mit einem digitalen Lungenfunktionsmessgerét
(FEV1 und FEV6), einem Pulsoxymeter (Herzfrequenz und Sauerstoffgehalt) sowie der
modifizierten BORG-Skala (Atemnot und kdrperliche Belastbarkeit) erhoben.

Einige dieser Parameter sind jedoch fiir die vorliegende Arbeit nicht von Bedeutung. Auf

diese wird im Ergebnisteil nicht weiter eingegangen.

4.4 Versuchsaufbau

Die Messungen fanden im Krafttraum der Fachklinik Allgéu statt. In den Wochen vor der
Studiendurchfiihrung hat die Studienleiterin die formalen Unterlagen wie Informations-
schreiben, die Einverstdndniserkldrung und die Erkldrung zum Datenschutz erstellt. Diese
musste von allen Patienten vor Studienbeginn unterschrieben werden. Nach der ersten
Kontaktaufnahme wurden die potentiellen Probanden noch einmal auf die Ein- und Aus-

schlusskriterien gepriift. Diese sind in folgender Tabelle aufgelistet (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Medizinische Diagnose COPD Grad 1-4 nach | Akute Exazerbation

GOLD

Optimierte medikamentdse Therapie Akutes Koronarsyndrom

Mit und ohne Sauerstoffsubstitution Herzinsuffizienz

Klinisch stabil Maligne Grunderkrankungen
Schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an | Schlaganfall

der Studie

>18 Jahre Gehbehinderung/Rollstuhlfahrer
Mainnlich und weiblich Epilepsie

Verletzungen der oberen Extremitéten

Unzureichende deutsche Sprachkenntnisse

Das Gerit zum digitalen Lungenfunktionstest bei COPD und Lungenemphysem von der
Firma CEGLA Medizintechnik (RC-Test COPD) konnte von der Fachklinik fiir den
Durchfiihrungszeitraum geliechen werden. Die dazugehdrigen Mundstiicke bestellte die
Studienleiterin bei der Firma CEGLA Medizintechnik. Der digitale Lungenfunktionstest
ist ein Gerdt zur Ermittlung der Lungenfunktionsparameter bei Menschen mit Atemweg-
serkrankungen. Das Gerit ist von der Firma CEGLA Medizintechnik zur Messung der
FEVI1- und FEV6-Werte entwickelt worden. ,,Die Einsekundenkapazitidt (FEV1) misst
das maximal in der ersten Sekunde ausatembare Lungenvolumen. Dieser Messstandard
spiegelt iiberwiegend eine Verengung der groen Atemwege wider. Die Sechssekunden-
kapazitit (FEV6) hingegen ist der Standard zur Messung von Verdnderungen der kleinen
Atemwege [...]"“ (CEGLA Medizintechnik, 2019). Aus dem Verhéltnis FEV1/FEV6 lésst
sich somit auf die Verengung der kleinsten Atemwege schlieBen (CEGLA
Medizintechnik, 2019). Die Gebrauchsanweisung zu dem Gerit ist vorher griindlich stu-
diert worden, sodass die Studienleiterin die Probanden addquat miindlich anweisen
konnte. Nachdem die Probanden drei Mal maximalkréftig in das Gerit gepustet haben,
wurden die Daten automatisch von dem Gerédt ausgewertet. Den besten Test konnte sich
die Studienleiterin dann von dem Geridt anzeigen lassen und notieren. Folgende Daten
wurden von dem Gerit angezeigt: der FEV1-Wert in % des Normwertes, den Obstrukti-
ons-Index, die COPD-Klassifizierung und das FEV1/FEV6-Verhiltnis (Quelle: Ge-
brauchsanweisung). Angezeigte Messwerte: FEV1, FEV6 absolut; FEV1, FEV6 in % des
Normwertes; FEV1/FEV6 als Dezimalwert und FEV1/FEV6 in % des Normwertes
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Lungenalter (CEGLA Medizintechnik, 2019). Die Normwerte stammen aus der Norm-
werttabelle fiir FEV1 (I/s) nach EGKS, das CEGLA Medizintechnik von der ERS 1994
iibernommen hat (CEGLA Medizintechnik, 2019).

Die Studie ist in fiinf Messzeitpunkte (t0-t4) gegliedert (Tabelle 2). Die einzelnen Mess-

zeitpunkte werden bei der Beschreibung der Versuchsdurchfiihrung ausfiihrlich erldutert.

Tabelle 2: Ubersicht und Beschreibung der Messzeitpunkte

TO Einfiihrung ins Krafttraining - 1. Spiro-Messung
- Informationsschreiben

- Datenschutz

24-48 Stunden Pause

T1 Direkt vor dem Krafttraining - 2. Spiro-Messung

(Krafttraining) Keine Pause

T2 Direkt nach dem Krafttraining - 3. Spiro-Messung

Zwei Stunden Pause

T3 Ca. 2 h nach dem Krafttraining - 4. Spiro-Messung
- Aushéndigung des Trainings-
plans und Anweisung fiir die

kommenden Wochen

Durchschnittliche Anzahl der Tage zwischen t0
und t4: 12,7 Tage (min: 7; max:22)

T4 Ende des Reha-Aufenthalts - 5. Spiro-Messung
- Besprechung der Testergeb-

nisse

Krafttraining

Wie in Kapitel 3 ,Aktueller Forschungsstand‘ schon néher beschrieben, wird in vorlie-
gender Studie, entsprechend der aktuellen Literatur, ein Hypertrophie-Krafttraining
durchgefiihrt. Im Folgenden werden noch einmal alle fiir die Studie relevanten Parameter
genannt: Ziel des Hypertrophie- Krafttrainings ist eine VergroBerung des Muskelquer-
schnitts und somit ein Zuwachs der Muskelleistung (Friedmann, 2009). Bei dlteren Men-

schen findet zuerst eine verbesserte inter-/intramuskulire Zusammenarbeit der
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Muskulatur statt (Okonomisierung), hypertrophierende Effekte stellen sich erst nach ei-
nem langeren Zeitraum ein. Zudem sollen gleichzeitig die umliegenden Strukturen, wie
Binder, Sehnen und Faszien, durch die Ubungen gedehnt und mobilisiert werden. Ange-
lehnt an die aktuelle Literatur werden drei Sitze mit jeweils 12 Wiederholungen durch-
gefiihrt. Zwischen den Sitzen wurde eine Pause von zwei Minuten gemacht. Nach jedem
Satz wurde die Sauerstoffséttigung gemessen, um so eine optimale Ausgangslage fiir den
ndchsten Satz zu schaffen. Hatte der Patient Atemnot oder schlechte Sauerstoffwerte (<90

%), wurde die Pausendauer verldngert.

Ubungen

Fiir die vorliegende Studie wurden folgenden drei Ubungen ausgewihlt: der Latissimus-
zug, die Trizepsstemme und der Butterfly. Bei allem Ubungen werden die Atem-
/Atemhilfsmuskeln angesprochen.

Gleichzeitig werden die umliegenden Strukturen wie Bander und Sehnen mobilisiert und
gedehnt. Zudem soll dabei auch der Brustkorb mobilisiert werden. In Kombination mit
der richtigen Atemtechnik wird aus einer Einatemstellung in eine Ausatemstellung gear-
beitet. Deswegen beschriinken sich die Ubungen auf die obere Extremitiit. Ein Krafttrai-
ning der Beine wiirde keine mobilisierenden oder dehnenden Effekte auf die Lunge aus-
iiben. Auch wichtig zu erwéhnen ist, dass je weiter eine COPD vorangeschritten ist, die
Lunge krankheitsbedingt immer mehr tiberbldht. Durch das unvollstindige Ausatmen
kommt es zu einer permanenten Gréflenzunahme, wodurch {iber einen lingeren Zeitraum
ein chronischer Uberblihungszustand entsteht. Um die Funktion der Organe sicherzustel-
len initiiert der Korper unbewusst Kompensationsmechanismen (van Gestel & Teschler,
2010). Die Kompensationsmechanismen duflern sich beispielsweise durch das Anheben
der Schultern, um durch Mithilfe des M. pectoralis minor und teilweise auch des M. pec-
toralis major die Atemmuskulatur zu unterstiitzen. Ein weiteres korperliches Merkmal,
auf Grund dessen man eine Uberblihung der Lunge erkennt, ist der Fassthorax. Bei chro-
nischer Hyperinflation beispielsweise, kommt es auf Grund der Thoraxerweiterung zu
einem sogenannten Fassthorax. Daher kommt es bei Patienten mit COPD oftmals zu einer
Verkiirzung der Atemmuskulatur (van Gestel & Teschler, 2010). Smith & Bellemare ge-
ben dazu an, dass bei einer Verkiirzung der Muskulatur die resultierende Kraftentwick-
lung vermindert ist (Smith & Bellemare, 1987). Dadurch wird die Atemarbeit durch die
unterschiedliche Faserlinge der Atemmuskulatur negativ beeinflusst (van Gestel &
Teschler, 2010). Bleibt die verkiirzte Muskulatur {iber einen langeren Zeitraum bestehen,

resultieren daraus Fehhaltungen was wiederum einen negativen Einfluss auf die
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Atemarbeit hat. Aus diesen Kompensationsmechanismen heraus resultiert wiederum eine
,Korperliche Dekonditionierung und weitergehende Morbiditdt mit Einschrankung von
Aktionsradius und Lebensqualitdt” (van Gestel & Teschler, 2010, p. 42). Um diesen Me-
chanismen entgegenzuwirken, und dem Haltungsverfall vorzubeugen, wurden folgende

drei Ubungen fiir das Krafttraining ausgewihlt:

1. Latissimuszug

Abbildung 7: Latissimuszug in der Ausgangs- und Endposition am Geriit der Fachklinik Allgiu

Hauptmuskulatur: M. latissimus dorsi

Unterstiitzende Muskulatur: M. errector spinae, M. bicepsbrachii, M. brachialis, M.

brachioradialis, M. teres major, M. rhomboideus major, M. rhomboideus minor
Aufgaben: Kriftigung der groBen Riickenmuskulatur, Stabilisation des Rumpfes, Unter-
stiitzung der tiefen Riickenmuskulatur bei der Stabilisation der Wirbelséule. Mobilisation

der Rippenbdgen. Senkung des Schultergiirtels.
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2. Trizepsstemme/Dips

Abbildung 8: Trizepsstemme in der Ausgangs- und Endposition am Geriit der Fachklinik Allgiu

Hauptmuskulatur: M. Trizeps

Unterstiitzende Muskulatur: M. Pectoralis major, M. Deltoideus

Aufgaben: Kriftigung der Trizeps-, Arm-, und Schultermuskulatur sowie der Atembhilfs-
muskulatur. Zur Stabilisierung der aufrechten Korperhaltung. Gleichzeitig wird durch die
schultersenkende Arbeitsweise reflektorisch die schulterhebende Nackenregion ent-

spannt.
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3. Butterfly

Abbildung 9: Butterfly in der Ausgangs- und Endposition am Gerit der Fachklinik Allgiu

Hauptmuskulatur: M. pectoralis major

Unterstiitzende Muskulatur: M. biceps brachii, M. triceps brachii

Aufgaben: Kriftigung der Brustmuskulatur und vorderen Schulter- und Armmuskulatur.
Der M. pectoralis major hilft als Atemhilfsmuskel bei der Inspiration bei aufgestiitztem
Arm. Beide Muskeln (M. pectoralis major und minor) sind bei erhéhtem Atemminuten-
volumen, also zum Beispiel unter Belastung, als sekundére Atemhilfsmuskeln bei der In-
spiration beteiligt. Eine Verkiirzung dieser Muskeln begiinstigt die Entstehung einer ky-

photischen Brustwirbelsdulen-Haltung (van Gestel & Teschler, 2010).

Ubungsdurchfiihrung

Die Probanden sollten die Ubungen konzentrisch und exzentrisch im eigenen Atemrhyth-
mus durchfithren. Die Geschwindigkeit ist dabei individuell. Die richtige Atemtechnik
soll sicherstellen, dass die Probanden nicht in Atemnot geraten. Die Einatmung soll, wenn
moglich, durch die Nase erfolgen. Griinde hierfiir sind das Erwdrmen der Einatemluft
durch den ldngeren Weg zur Lunge, sowie das Anfeuchten der Atemluft. Das Ausatmen
soll vor allem iiber die Lippenbremse erfolgen. Dabei werden die Lippen locker aufei-
nandergelegt und gegen diesen Widerstand wird aktiv ausgeatmet. Dies soll die Atem-
wege weithalten, sodass der Gasaustausch optimal stattfinden kann, insofern das die Er-
krankung zuldsst. Besonders bei der Einfiihrung ins Krafttraining wird auf eine korrekte
Bewegungsausfithrung von der Studienleiterin geachtet. Bei dem nachfolgenden Kraft-

training konnten dann Fehler korrigiert und die Ubungsdurchfiihrung optimiert werden,
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sodass die Probanden die Ubungen an den Folgeterminen eigenstindig ausfiihren konn-

ten.

4.5 Versuchsdurchfiithrung

Die Versuchsdurchfiihrung startete im Juli 2019. Das Ende der Studiendurchfiihrung war
im September 2019. Durch die detaillierte Planung verlief die Studiendurchfiihrung ohne
Probleme ab. In Kapitel 6.2. in der Methodenkritik werden dennoch Kritikpunkte sowie
Verbesserungsvorschlige zur Studie genannt.

Im folgenden Abschnitt wird die Durchfiihrung von der Aufnahme des Arztes bis hin zum

Abschlussgesprach mit der Studienleiterin detailliert beschrieben.

Vorbereitung

Nach dem ersten Aufnahmegesprich beim Arzt und dessen Diagnosestellung wurden die
Patienten beziiglich ihrer Erkrankung herausgesucht. Ein- und Ausschlusskriterien wur-
den vorher mit dem leitenden Oberarzt besprochen. Die Arzte der Fachklinik wurden von
der Studienleiterin gebeten, nach moglichen Probanden zu suchen und ihr diese dann per
E-Mail mitzuteilen. Entsprachen die Diagnosen den Ein- und Ausschlusskriterien, wur-

den die Patienten manuell zu einer Einflihrung ins Krafttraining eingeplant.

Einfithrung ins Krafttraining

TO beschreibt die erste Kontaktaufnahme mit dem Patienten. Bei der sogenannten Ein-
filhrung ins Krafttraining wurde die Studie kurz erldutert. Erklérten sich die Patienten
einverstanden, an der Studie teilzunchmen, sollten sie zur Teilnahme eine Einverstdnd-
niserkldrung sowie ein Einverstandnis zum Datenschutz unterschreiben. Waren alle For-
malitéten erledigt und ausgefiillt, sollten die Probanden ein erstes Mal in das digitale Lun-
genfunktionsmessgerit schnellkriftig ausatmen, damit die Probanden das Gerit kennen
lernen konnten (s.o. Kapitel 4.3 [Erhobene Parameter fiir die Beschreibung der genauen
Durchfiihrung]). Nachdem sich die Probanden nach dem Pusten einen kurzen Moment
erholt hatten, sollten sie fiir flinf Minuten auf dem Fahrradergometer radeln. Die Wattan-
zahl blieb dabei eher gering und richtete sich nach den Werten, die beim Ergometer Trai-
ning ermittelt wurden und lagen unterhalb der iiblichen aeroben Belastbarkeit. Nach die-
ser Herzkreislauferwérmung wurde die Sauerstoffsittigung und die Herzfrequenz gemes-

sen. Lagen die Werte unter 90% Sauerstoffsattigung, wurde solange gewartet, bis sich die
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Sauerstoffsittigung wieder auf tiber 90% erholte. Dann wurde mit der Einfiihrung ins
Krafttraining begonnen. Die beschriebenen drei Ubungen wurden kurz erklirt und von
der Studienleiterin vorgefiihrt. Die Probanden wurden angewiesen, so oft wie moglich
die Ubung durchzufiihren. Die Studienleiterin zihlte die Anzahl der korrekt ausgefiihrten
Wiederholungen und befragte die Probanden nach Beendigung der Ubung zu ihrer maxi-
malen Anstrengung auf der BORG-Skala von 0 bis 10 (0 = keine Anstrengung; 10 =
maximale Anstrengung). Somit konnte das Krafttraining auch nach der subjektiven Be-
lastbarkeit eingeschitzt werden. Zudem wurden nach jeder Ubung die Sauerstoffsittigung
und die Herzfrequenz gemessen. Nach dem Krafttest wurden die Probanden angewiesen
kein Krafttraining mehr bis zum tatséchlichen Messzeitpunkt durchzufiihren. Der Ab-
stand zwischen der Einfiihrung ins Krafttraining und dem Krafttraining variierten zwi-
schen einem Tag und zwei Tagen. Mit Hilfe der Oddvar-Holten-Kurve (Abbildung 10)
sowie dem subjektiven Belastungsempfinden errechnete die Studienleiterin das optimale
Gewicht fiir die kommende Trainingseinheit. Zudem wurden die Probanden angewiesen,
sich am Tag des Krafttrainings so wenig wie moglich zu belasten, insofern das mit ihrem
allgemeinen klinischen Therapieplan vereinbar war, damit sie das Krafttraining in erhol-
tem Zustand ausfiihren konnten.

Mit den erhobenen Daten konnte sich die Studienleiterin auf das folgende Krafttraining

unmittelbar vorbereiten.
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Abbildung 10 Die Oddvar-Holten-Kurve (vom 16.01.20: https://www.researchgate.net/fi-
gure/The-Holten-curve-Percentage-of-1-repetition-maximum-1-RM-on-the-left-side-of-the-
curve_fig2 231215677)
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Krafttraining

T1 beschreibt den Messzeitpunkt vor dem Krafttraining. Nachdem direkt zu Beginn wie-
der die Sauerstoffsittigung und die Herzfrequenz gemessen wurden, wurden die Proban-
den dazu aufgefordert, wieder drei Mal so schnellkréftig wie moglich in das digitale Lun-
genfunktionsmessgerit auszuatmen. Nach einer kurzen Erholungspause und nach einem
5-10-miniitigen Warmradeln auf dem Fahrradergometer konnte das Krafttraining in Be-
gleitung der Studienleiterin beginnen.

Die drei Ubungen wurden unter Aufsicht der Studienleiterin durchgefiihrt.

T2 beschreibt den Messzeitpunkt direkt nach dem Krafttraining. Unmittelbar nach dem
Krafttraining wurden die Probanden dazu aufgefordert, wieder drei Mal in das digitale
Lungenfunktionsmessgerét zu pusten. Zudem wurden wieder die Sauerstoffsittigung so-
wie die Herzfrequenz gemessen. Danach konnten die Probanden sich erholen. Sie wurden
gebeten, nach ca. zwei Stunden wiederzukommen. Fiir die zwei Stunden wurden die Pro-

banden angewiesen so wenig wie moglich zu unternehmen.

T3 beschreibt den Messzeitpunkt ca. zwei Stunden nach dem Krafttraining. Das letzte
Mal fiir diesen Tag sollten die Probanden nun in das digitale Lungenfunktionsmessgerit
pusten. Ebenso wie zuvor wurden auch hier wieder die Sauerstoffsittigung und die Herz-
frequenz als Kontrollwerte gemessen. Zudem wurden den Probanden nun die Messergeb-
nisse mitgeteilt. Ein Handout der Ubungen wurde ausgehiindigt und die Probanden ange-
wiesen, die Ubungen zusitzlich zu dem Krafttraining im Therapieplan noch zweimal pro

Woche in Eigenverantwortung durchzufiihren.

Ende des Reha-Aufenthaltes

T4 beschreibt den Messzeitpunkt am Ende des Reha-Aufenthaltes. Die Probanden wur-
den im Laufe des Vormittags gebeten, noch ein letztes Mal in das digitale Lungenfunkti-
onsmessgerit zu pusten. Zudem wurden wieder die Herzfrequenz und die Sauerstoffsit-
tigung gemessen. Nach Beendigung wurden die Probanden iiber ihre Ergebnisse aufge-
klért. Die Probanden wurden aufgefordert, die Ubungen, wenn méglich, auch weiterhin

zu Hause durchzufiihren.

Dem hinzuzufiigen ist, dass die Herzfrequenz und die Sauerstoffséttigung nur als Kon-
trollgroBen dienen, um das Training optimal gestalten zu kénnen und deswegen fiir die

Auswertung der Ergebnisse keine weitere Rolle spielen.
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S Ergebnisse

In folgenden Teil der Arbeit geht es um die Auswertung, Darstellung und Interpretation
der erhobenen Daten. Die Datenauswertung gibt einen kurzen Einblick in die verwendete
Datenanalyse und Statistik. Dabei werden nur die fiir die Beantwortung der Fragestellung
relevanten Daten behandelt. Nachfolgend werden die Ergebnisse anhand von Abbildun-
gen dargestellt und niher betrachtet. Im darauffolgenden Kapitel werden die Ergebnisse

dann eingehend erldutert und interpretiert.

5.1 Datenauswertung

Alle Patienten (n=33) haben an den Messzeitpunkten t0 bis t3 teilgenommen. Zwei Pati-
enten konnten krankheitsbedingt den Messzeitpunkt t4 nicht wahrnehmen. Fiir die Be-
rechnungen sind diese beiden Patienten herausgenommen worden. Die Stichprobengrof3e

betrdgt nun n=31.

Die erhobenen Parameter wurden in eine Exeltabelle eingegeben und dann mit dem Sta-
tistikprogramm SPSS ausgewertet. Deskriptive Statistiken wurden angewandt, um die
Mittelwerte und Standartabweichungen der soziodemographischen Parameter wie Ge-

schlecht, Alter, Grof3e und Gewicht zu berechnen.

Die FEV1- und 6-Werte sowie das Lungenalter wurden mittels einfaktorieller ANOVA
mit Messwiederholung gepriift. Dieser Test priift, ob sich die Mittelwerte der Gruppe im
Messverlauf unterscheiden. Voraussetzungen zur Durchfiihrung dieses Tests sind erstens,
dass die abhiingige Variable intervallskaliert ist, zweitens, dass die anhdngige Variable
innerhalb jedes Messzeitpunktes normalverteilt ist und drittens, dass Sphirizitit gegeben
ist. Diese kann mittels Mauchly-Tests auf Sphérizitit iiberpriift werden (Universitét
Ziirich, 2020).

Das Signifikanzniveau wurde auf 0,05 (p</= 0,05) festgelegt. Wird der Mauchly-Test auf
Sphérizitat signifikant, kann Sphérizitit nicht angenommen werden. Nun wird das Epsi-
lon nach Greenhouse-Geisser, also die Korrektur nach Greenhouse-Geisser, verwendet

(p<0,75) (Universitét Ziirich, 2020).
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Somit miissen die Freiheitsgrade bei den Tests der Innersubjekteffekte korrigiert werden
und in der Zeile fiir die Greenhouse-Geisser Korrektur kann dann das Signifikanzniveau
abgelesen werden.

Um den Alpha-Fehler zu vermeiden, wurde bei dem Post-hoc-Test die Bonferroni-Kor-
rektur verwendet. Paarweise Vergleiche zeigen, zwischen welchen Messzeitpunkten sig-
nifikante Unterschiede bestehen. Da SPSS das partielle Eta-Quadrat ausgibt, wird, um die
Bedeutsamkeit der Ergebnisse beurteilen zu konnen, die Effektstiarke nach Cohen mittels

Eta-Quadrat berechnet (Cohen, 1988).

n,
I-n,

mit
Fo= Effektstarke nach Cohen

. = Partielles Eta-Quadrat
I

Abbildung 11: Formel zur Berechnung der Effektstirke nach Cohen (1988) (Universitit Ziirich,
2020)

Diese lésst sich, orientiert an Cohen, wie folgt einteilen (Cohen, 1988):
£=0,10 entspricht einem schwachen Effekt

£=0,25 entspricht einem mittleren Effekt

£=0,40 entspricht einem starken Effekt.

Fiir die Berechnung der Unterschiede zwischen den gebildeten Untergruppen, sowie dem
Verlauf der Messzeitpunkte wurde keine mehrfaktorielle ANOVA mit Messwiederho-
lung verwendet, da die gebildeten Untergruppen keine ausreichende StichprobengrdB3e
darstellen. Der Datensatz ldsst sich in folgende Untergruppen aufteilen: Geschlecht
(Ménnlich/Weiblich); COPD Grade (Grad 2,3 und 4); Alter (<65 und >/=65 Jahre) und
BMI (<25 und /=25kg). Dennoch wurden die Effektstirken ,d* nach Cohen, 1988 berech-
net (Cohen, 1988). Diese lassen sich anders als die obigen Werte einteilen.

Cohen’s d lasst sich wie folgt einteilen:

d=0,2 entspricht einem kleinen Effekt

d=0,5 entspricht einem mittleren Effekt

d=0,8 entspricht einem grofen Effekt (Cohen, 1988).
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5.2 Darstellung der Ergebnisse

5.2.1 Deskriptive Statistik

Insgesamt haben 33 Patienten an der Studie teilgenommen. Davon waren 19 ménnlich
und 14 weiblich. Die Probanden waren im Alter von 52 bis 78 Jahren. Das Durchschnitts-
alter betrug 66,64 Jahre (+/- 6,284 Standartabweichung). Die durchschnittliche Grof3e be-
trug 170,52 cm (+/- 8,857 Standartabweichung). Und das Durchschnittliche Gewicht be-
trug 76,725 kg (+/- 25,6637 Standartabweichung). Von den 33 Patienten hatten zwei Per-
sonen COPD Grad 1 nach GOLD Standard, 12 Personen Grad 2, 9 Personen Grad 3 und
10 Personen Grad 4.

Da, wie zuvor beschrieben, zwei Probanden den Messzeitpunkt t4 krankheitsbedingt nicht
wahrnehmen konnten, wurden diese fiir die weiteren Berechnungen herausgenommen.
Das heiBt, fiir folgende Berechnung wurde mit einer Probandenanzahl n=31 gerechnet.
Im Folgenden wird die Berechnung einer einfaktoriellen ANOVA mit SPSS anhand der
FEV1- und FEV6-Werte dargestellt.

5.2.2 FEV1-Werte
Eine einfaktorielle ANOVA mit Messwiederholung wurde mit n=31 Probanden durchge-

fiihrt. Um den Voraussetzungen des Tests gerecht zu werden, wurde die Gruppe vorher

auf Normalverteilung tiberpriift (Abbildung 12).

Tests auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
t0 FEV1 (Wert) ,115 31 ,200 913 31 ,016
tl FEV1 (Wert) ,119 31 ,200° 929 31 ,042
t2 FEV1 (Wert) 124 31 ,200° ,943 31 ,100
t3 FEV1 131 31 ,192 ,930 31 ,044
t4 FEV1 117 31 ,200 923 31 ,029
*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Abbildung 12: Tests auf Normalverteilung. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt, dass Normalverteilung
nur zu Messzeitpunkt t2 gegeben ist (p>0.05). Fiir alle anderen Messzeitpunkte ist Normalvertei-
lung nicht gegeben (p<0,05).
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Abbildung 13: Boxplot-Diagramm der FEV1-Werte. Normalverteilung kann nicht zu jedem
Messzeitpunkt angenommen werden. Zu sehen ist ein Ausreifier (Nr. 32), der fiir die weiteren
Berechnungen im Datensatz gelassen wurde.

Normverteilung der FEV1-Werte ist nicht zu jedem Zeitpunkt gegeben. Dennoch wurde
fiir die Berechnungen Ausreifler 32 im Datensatz belassen, da (Abbildung 13), wie in der
Literatur geschrieben, eine Verletzung der Normalverteilung ab einer Probandengrof3e

>25 unproblematisch ist (Universitét Ziirich, 2020).

Mauchly-Test auf Spharizitat®
MaR: MEASURE_1

Epsilonb
Approx. Chi- Greenhouse-
Innersubjekteffekt ~ Mauchly-W Quadrat df Sig. Geisser Huynh-Feldt = Untergrenze
Messzeitpunkt 275 36,643 9 ,000 ,600 ,656 ,250

Prift die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhangigen
Variablen proportional zur Einheitsmatrix verhalt.

a. Design: Konstanter Term
Innersubjektdesign: Messzeitpunkt

b. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fir die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle
mit den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

Abbildung 14: Mauchly-Test auf Sphirizitiit fiir die FEV1-Werte (n=31)

Abbildung 14 zeigt die Uberpriifung auf Sphérizitit anhand des Mauchly-Tests auf Sphi-
rizitdt. Da p=0.000 ist und somit signifikant muss auf die Greenhouse-Geisser Korrektur
geschaut werden; dabei werden die Freiheitsgrade der Signifikanztests mit dem Korrek-

turfaktor Epsilon multipliziert (Universitit Ziirich, 2020).
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MaR: MEASURE_1

Quadratsum

Tests der Innersubjekteffekte

me vom Typ Mittel der Partielles

Quelle 1 df Quadrate F Sig. Eta-Quadrat
Messzeitpunkt Spharizitat 195 4 ,049 3,406 ,011 ,102

angenommen

Greenhouse-Geisser 195 2,401 08l 3,406 ,102

Huynh-Feldt ,195 2,624 ,074 3,406 ,027 ,102

Untergrenze ,195 1,000 ,195 3,406 ,075 ,102
Fehler(Messzeitpunkt)  Spharizitat 1,719 120 ,014

angenommen

Greenhouse-Geisser 1,719 72,021 ,024

Huynh-Feldt 1,719 78,721 ,022

Untergrenze 1,719 30,000 ,057

Abbildung 15: Tests der Innersubjekteffekte zeigen nach Greenhouse-Geisser-Korrektur, dass

p=0,031<0,05 und somit signifikant ist.

Die Tests der Innersubjekteffekte gibt den Haupteffekt der Messwiederholung an (Abbil-

dung 15). Da nicht von Sphérizitit ausgegangen werden kann, muss hier die Greenhouse-

Geisser Korrektur verwendet werden. Diese zeigt an, dass es einen signifikanten Unter-

schied zwischen den Messzeitpunkten gibt p=0,031. Es wird aber nicht klar, zwischen

welchen Messzeitpunkten sich die Gruppe signifikant unterscheidet. Dafiir miissen die

paarweisen Vergleiche angesehen werden (Abbildung 16).
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Paarweise Vergleiche
MaR: MEASURE_1
95% Konfidenzinterxall fur die

Mittlere Differenz
Differenz (I- Standard
(DMesszeitpunkt  (J)Messzeitpunkt ) Fehler Sig.” Untergrenze Obergrenze
1 2 ,008 ,037 1,000 -,105 121
3 -,045 ,035 1,000 -,152 ,061
& ,015 ,038 1,000 -,102 ,131
5 -,077 ,044 ,904 -211 ,056
2 1 -,008 ,037 1,000 =121 ,105
3 -,053 017 -,104 -,003
<~ ,007 ,020 1,000 -,054 ,067
5 -,085" ,028 ,048 -,170 ,000
3 1 ,045 ,035 1,000 -,061 ,152
2 ,053" 017 ,032 ,003 ,104
- ,060 ,020 ,057 -,001 121
5 -,032 ,026 1,000 -,110 ,046
& 1 -,015 ,038 1,000 -,131 ,102
2 -,007 ,020 1,000 -,067 ,054
3 -,060 ,020 ,057 =121 ,001
5 -,092" ,026 -171 -,013
5 1 077 ,044 ,904 -,056 211
2 ,085" ,028 ,048 ,000 ,170
3 ,032 ,026 1,000 -,046 ,110
- ,092° ,026 ,014 ,013 171

Basiert auf den geschatzten Randmitteln
*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.
b. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Abbildung 16: Paarweise Vergleiche zwischen den einzelnen Messzeitpunkten fiir die FEV1-
Werte

Die paarweisen Vergleiche zeigen, dass es einen signifikanten Unterschied zwischen
Messzeitpunkt t1 (oben als Messzeitpunkt 2 angegeben) und t2 (oben als Messzeitpunkt
3 angegeben) bei einem p-Wert von 0,032<0,05, und zwischen den Messzeitpunkten t1
(oben als Messzeitpunkt 2 angegeben) und t4 (oben als Messzeitpunkt 5 angegeben) bei
einem p-Wert von 0.048<0,05 gibt. Messzeitpunkt t3 (oben als Messzeitpunkt 4 angege-
ben) und t4 (oben als Messzeitpunkt 5 angegeben) unterscheiden sich auch signifikant

p=0,014<0,05.

Die Messzeitpunkte (t0-t4) sind, wie im Methodik Teil angegeben, beschriftet. Allerdings
muss beachtet werden, dass die Dauer des Reha-Aufenthaltes unterschiedlich lang ist:
Die Anzahl der Tage lag im Durchschnitt bei 12,7 Tagen (+/-3,83 Standartabweichung).
Die geringste Anzahl der Tage liegt bei sieben Tagen und die groite Anzahl der Tage bei
22 Tagen. Folgende Abbildung zeigt die FEV1-Werte als Wert im Messverlauf.
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FEV1-Werte im Zeitverlauf
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Abbildung 17: FEV1-Werte aller Probanden im Zeitverlauf

Abbildung 17 zeigt Messzeitpunkt t1 vor dem Krafttraining zu t2 direkt nach dem Kraft-
training und zu t3 direkt nach dem Krafttraining. Ein deutlicher Anstieg von tl
(FEV1=1,05) zu t2 (FEV1=1,11) ist zu sehen. Der darauffolgende starke Riickgang von
t2 (FEV1=1,11) zu t3 (FEV1=1,05) wurde erwartet.

Somit kann fiir die FEV1-Werte abschliefend gesagt werden, dass die einfaktorielle Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitit nach Greenhouse-Geisser angenommen:
p=0,6) zeigt, dass das Krafttraining Effekte auf den Lungenfunktionswert FEV1 hat
(p=0,31; partielles Eta-Quadrat=0,102, n=31). Bonferroni-korrigierte paarweise Verglei-
che zeigen, dass sich die Effekte des Krafttrainings direkt nach dem Krafttraining
(p=0,032) und gegen Ende des Reha-Aufenthaltes (p=0,048) signifikant voneinander un-
terscheiden. Die Effektstirke nach Cohen (1988) liegt bei 0,34 und entspricht dabei einem
mittleren bis starken Effekt.
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5.2.3 FEV6-Werte

Fiir die FEV6-Werte kann zu jedem Messzeitpunkt von Normalverteilung ausgegangen
werden da alle Ergebnisse nach dem Shapiro-Wilk-Test grofer als p>0.05 sind (Abbil-

dung 18). Es sind, wie in Abbildung 19 zu sehen, keine Ausreiller vorhanden.

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov* Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz ~ Statistik df Signifikanz
t0 FEV6 (Wert) ,084 31 ,200° 979 31 797
tl FEV6 (Wert) ,081 31 ,200’ 976 31 ,695
t2 FEV6 (Wert) ,079 31 ,200° 973 31 ,603
t3 FEV6 (Wert) 077 31 ,200° 977 31 728
t4 FEV6 (Wert) ,097 31 ,200’ 970 31 ,509

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.
a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Abbildung 18: Tests auf Normalverteilung. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt, dass Normalverteilung
zu jedem Messzeitpunkt gegeben ist (p>0.05).

w

(8}

t0 FEV6 (Wert) t1 FEV6 (Wert) t2 FEV6 (Wert) t3 FEV6 (Wert) t4 FEV6 (Wert)

Abbildung 19: Boxplot-Diagramm der FEV6-Werte. Die Daten sind zu jedem Messzeitpunkt nor-
malverteilt. Es gibt keine Ausreiller.

Der Mauchly-Test auf Sphirizitdt ist signifikant (p=0,001), weshalb die Greenhouse-
Geisser Korrektur verwendet wird (0,073<0,75) (Abbildung 20).
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Mauchly-Test auf Sphérizitat®
MaR: MEASURE_1

Epsilon®
Approx. Chi- Greenhouse-
Innersubjekteffekt ~ Mauchly-W Quadrat df Sig. Geisser Huynh-Feldt  Untergrenze
Messzeitpunkt 372 28,108 9 ,001 ,730 ,817 ,250

Pruft die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhangigen
Variablen proportional zur Einheitsmatrix verhalt.

a. Design: Konstanter Term
Innersubjektdesign: Messzeitpunkt

b. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fir die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle
mit den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

Abbildung 20: Uberpriift mittels Mauchly-Test auf Sphiirizitit ob Sphirizitit gegeben ist. Ist dies
nicht der Fall, muss eine Epsilon-Korrektur verwendet werden.

Nun kann bei den Tests der Innersubjektfaktoren in der Zeile fiir die Greenhouse-Geisser
Korrektur die Signifikanz fiir die Messzeitpunkte abgelesen werden. Diese betréigt, wie

man in Abbildung 21 sehen kann, p=0,001.

Tests der Innersubjekteffekte
MaR: MEASURE_1
Quadratsum

me vom Typ Mittel der Partielles

Quelle ll df Quadrate F Sig. Eta-Quadrat
Messzeitpunkt Spharizitat ,755 4 ,189 6,328 ,000 174

angenommen

Greenhouse-Geisser 755 2,919 259 6,328 174

Huynh-Feldt 755 3,267 231 6,328 ,000 174

Untergrenze 755 1,000 ,755 6,328 ,017 174
Fehler(Messzeitpunkt)  Spharizitat 3,580 120 ,030

angenommen

Greenhouse-Geisser 3,580 87,565 ,041

Huynh-Feldt 3,580 98,020 ,037

Untergrenze 3,580 30,000 , 119

Abbildung 21 zeigt die Tests der Innersubjekteffekte. Nach der Greenhouse-Geisser Korrektur
ergibt sich ein p-Wert von 0,001<0,05 und ist somit signifikant.

Darauffolgend werden die FEV6 Werte dargestellt. Der Verlauf sieht dabei dhnlich wie
bei den FEV1 Werten aus. Die Tests der Innersubjekteffekte zeigen, in der Zeile fiir die
Greenhouse-Geisser Korrektur, dass es signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten gibt (p=0,001). Anhand des partiellen Eta-Quadrats wurde zusétzlich
die Effektstirke nach Cohen (1988) berechnet: f=0,46. Dies bedeutet, dass ein starker
Effekt zwischen den Messzeitpunkten besteht. Allerdings sagt dies noch nicht aus, zwi-
schen welchen Messzeitpunkten dieser Effekt besteht. Deswegen schaut man sich nun die
paarweisen Vergleiche an. Abbildung 22 gibt Aufschluss iiber die Signifikanz zwischen

den einzelnen Messzeitpunkten.
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Paarweise Vergleiche
MaR: MEASURE_1
95% Konfidenzintengall fur die

Mittlere Differenz
Differenz (I- Standard
(DMesszeitpunkt  (J)Messzeitpunkt ) Fehler Sig.” Untergrenze Obergrenze
1 2 -,035 ,052 1,000 -,191 122
3 -,128 ,053 218 -,289 ,032
4 ,005 ,052 1,000 -,154 ,163
5 -,167 ,055 048 -,333 -,001
2 1 ,035 ,052 1,000 -,122 ,191
3 -,094 ,024 -,166 -,022
4 ,039 ,034 1,000 -,065 ,143
5 -,132° ,042 -,260 -,005
3 1 128 ,053 218 -,032 ,289
2 ,094° ,024 ,004 ,022 ,166
4 133" 039 016 250
5 -,038 036 1,000 -,148 071
4 1 -,005 ,052 1,000 -,163 154
2 -,039 ,034 1,000 -,143 ,065
3 -,133° ,039 017 -,250 -,016
5 -171° ,041 -,296 -,046
5 1 167 ,055 ,048 ,001 ,333
2 132" ,042 ,038 ,005 ,260
3 ,038 036 1,000 -,071 ,148
4 171 ,041 ,002 ,046 ,296

Basiert auf den geschdtzten Randmitteln
*. Die mittlere Differenz ist auf dem ,05-Niveau signifikant.
b. Anpassung fur Mehrfachvergleiche: Bonferroni.

Abbildung 22: zeigt die paarweisen Vergleiche zwischen den einzelnen Messzeitpunkten. Rot
marKkiert sind die signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten zu sehen.

Wie abgebildet (Abbildung 22), gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen Mess-
zeitpunkt t0 und t4 (oben als Messzeitpunkt 1 und 5 angegeben) mit einem p=0,048<0,05,
zwischen den Messzeitpunkten t1 und t2 (oben als Messzeitpunkt 2 und 3 angegeben) mit
einem p=0,004<0,05, zwischen Messzeitpunkt t1 und t4 (oben als Messzeitpunkt 2 und 5
angegeben) mit einem p=0,038<0,05 und zwischen den Messzeitpunkten t3 und t4 (oben
als Messzeitpunkt 4 und 5 angegeben) mit einem p=0,002<0,05.

In Abbildung 23 sind die FEV6-Werte im Zeitverlauf abgebildet. Von einem ersten An-
fangswert t0 zur Eingewohnung an das Gerédt verbessern sich die Probanden leicht von
1,921 auf 1,951. Die Probanden verbesserten sich durch das Krafttraining von t1 auft2 um
0,11. Nach zwei Stunden (t3) sind diese Effekte wieder weg. Die Werte sanken sogar unter
das Ausgangsniveau tl zuriick. Nach einem durchschnittlichen Aufenthalt von ca. 12,7

Tagen stieg der FEV6-Wert von t1 zu t4 von 1,95 auf 2,05, also um 0,11.
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FEV6-Werte im Zeitverlauf
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Abbildung 23: FEV6-Werte aller Probanden im Zeitverlauf

Somit kann fiir die FEV6-Werte abschliefend gesagt werden, dass die einfaktorielle Va-
rianzanalyse mit Messwiederholung (Sphérizitit nach Greenhouse-Geisser angenommen:
p=0,73) zeigt, dass das Krafttraining Effekte auf den Lungenfunktionswert FEV6 hat
(p=0,001; partielles Eta-Quadrat=0,174, n=31). Bonferroni-korrigierte paarweise Ver-
gleiche zeigen, dass sich die Effekte des Krafttrainings direkt nach dem Krafttraining
(p=0,004) und gegen Ende des Reha-Aufenthaltes (p=0,038) signifikant voneinander un-
terscheiden. Die Effektstirke nach Cohen (1988) liegt bei 0,46 und entspricht dabei einem
starken Effekt.

5.2.4  Lungenalter

Aus den beiden oberen Werten, sowie durch die Eingabe des Geschlechts und des Alters,
errechnete das Digitale Lungenfunktionsmessgerdt von CEGLA das Lungenalter. Wie

genau das Gerit die Daten errechnet muss, bei Interesse, beim Hersteller erfragt werden.

Normalverteilung ist zu jedem Messzeitpunkt gegeben (p>0,05) (Abbildung 33 in An-
hang 3). Der Mauchly-Test auf Shpirizitét ist signifikant, weshalb die Greenhouse-Geis-
ser Korrektur verwendet wird (0,547<0,75) (Abbildung 34 in Anhang 3).

Die Tests der Innersubjekteffekte (Abbildung 35 in Anhang 3) zeigen, dass sich die Mess-
zeitpunkte t0 bis t4 nicht signifikant voneinander unterscheiden (p=0,87>0,05).
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Abbildung 24 zeigt, dass, sich das Lungenalter von t1=119,84 Jahre auf t2=118,06 Jahre
verbessert. Das sind 1,78 Jahre, um die sich die Probanden durch die einmalige Durch-
filhrung des Krafttrainings verbesserten. Insgesamt verbesserten sich die Patienten von

Messzeitpunkt t1 zu t4 um 2,65 Jahre.

Lungenalter in Jahren im Zeitverlauf

==@==| ungenalter (n=31)

120,5
120
119,5
119
118,5
118

Alter in Jahren

117,5
117

117,03

to tl t2 t3 t4

Messzeitlunktel

Abbildung 24: Lungenalter aller Probanden im Zeitverlauf

Ganz allgemein kann gesagt werden, dass ein spezielles Krafttraining des Oberkorpers
mit gezielter Atemtechnik keine negativen Auswirkungen auf die Lungenfunktionspara-
meter FEV1 und FEV6 hat. Fiir die FEV1-Werte verbessern sich die Probanden signifi-
kant von Messzeitpunkt t1 zu t2 und t1 zu t4. Die kurzzeitigen Effekte sind, wie erwartet,
nach ca. zwei Stunden wieder verflogen. Anhand beider Kurven ist zu sehen, dass sich
die Probanden zum Ende des Reha-Aufenthaltes verbessern. Hierbei muss jedoch hinzu-
gefiigt werden, dass die Dauer des Reha-Aufenthaltes von Patient zu Patient stark vari-
ierte. Die Anzahl der Tage zwischen Messzeitpunkt t0 und Messzeitpunkt t4 betrdgt
durchschnittlich 12,7 Tage (+/- 3,83 Standartabweichung). Die kurz- und langfristigen
Effekte werden in Kapitel 6 beschrieben und ausfiihrlich diskutiert.
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5.2.5 Untergruppen

Fiir die Berechnung der folgenden Gruppen und Untergruppen wurde keine mehrfaktori-
elle ANOVA mit Messwiederholung verwendet, da die gebildeten Untergruppen keine
ausreichenden Stichprobengréfen darstellen. Daher wurde anhand der deskriptiven Sta-
tistik die Effektstirke d nach Cohen berechnet (Hemmerich, 2015). Diese kénnten Hin-

weise fiir weiterfiihrende Studien mit einer groferen Stichprobenanzahl geben.

Es wurden jeweils die Effektstiarken des FEV1- und FEV6-Wertes fiir den Messzeitpunk
tl und t2, also die kurzzeitigen Effekte, sowie die Effektstirken des FEV1- und FEV6-
Wertes fiir die Messzeitpunkte t1 und t4, also die langerfristigen Effekte, berechnet. Da-
bei sind folgende Effekte bei den Berechnungen fiir die einzelnen Untergruppen heraus-

gekommen:

Vergleich zwischen dem Geschlecht (méinnlich und weiblich)

Néher angeschaut werden die Unterschiede zwischen méinnlichem und weiblichem Ge-
schlecht. In Abbildung 25 sind in Blau die ménnlichen Probanden (n=18) und in Rot die
weiblichen Probandinnen (n=13) dargestellt. Die FEV1-Werte zeigen, dass sich beide
Geschlechter erst an das Gerdt gew6hnen mussten. Die Kurven von Messzeitpunkt t0 zu
t1 verlaufen sehr unterschiedlich. Mannliche wie weibliche Probanden erreichen dasselbe
Ausgangsniveau von 1,04 (t1). Danach steigt die Kurve der weiblichen Probanden steiler
an. Fiir minnliche wie weibliche Probanden sind nur sehr, sehr geringe Effekte nach Co-
hen zu verzeichnen: ménnlich: d=0,11; weiblich: d=0,15. Danach sinken beide Kurven
sogar unter das jeweilige Ausgangsniveau zuriick. Zum Ende des Reha-Aufenthaltes hin
verbessern sich ménnliche wie weibliche Probanden auf den gleichen Ausgangswert
t4=1,12. Betrachtet man die jeweiligen Effektstirken nach Cohen, dann gibt es einen
deutlich groBeren Effekt fiir die weiblichen Probanden. Nach der Interpretation ergibt sich
fiir den Anstieg des Messzeitpunktes tl zu t4 einen mittleren Effekt fiir die weiblichen

Probanden (d=0,25).
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FEV1-Werte im Zeitverlauf bei Mannern und Frauen
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Abbildung 25: FEV1-Werte im Zeitverlauf bei Ménnern und Frauen

Anhand der FEV6-Werte ist zu sehen, dass sich die Kurven der méannlichen und weibli-
chen Probanden dhnlicher verhalten, wie die Kurven der FEV1-Werte (Abbildung 26).
Nach der Effektstirke nach Cohen lassen sich fiir die Messzeitpunkte t1 zu t2 kleine Ef-
fekte feststellen (m: d=0,15; w: d=0,14), fiir die Messzeitpunkte t1 zu t4 lassen sich auch
jeweils kleine Effekte feststellen (m: d=0,2; w: d=0,2).

Tabelle 3: Die jeweiligen Effektstiirken d nach Cohen der FEV1- und FEV6-Werte fiir das unter-
schiedliche Geschlecht berechnet. Einmal die kurzzeitigen Effekte (t1 zu t2) und einmal die léin-
gerfristigen Effekte (t1 zu t4). Rot umkreist sind die kleinen Effekte nach der Interpretation von
Cohen (Cohen, 1988).

Geschlecht (FEV1-Wert) | tl zut2 (d) | tl zut4 (d)
m 0,11 0,145

w 0,15 (@
Geschlecht (FEV6-Wert)
m 0,15 Q,
w 0,14 (

[\S)

3
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Abbildung 26: FEV6-Werte im Zeitverlauf bei Ménnern und Frauen

Vergleich zwischen den unterschiedlichen COPD Graden

Nachfolgend sind die Probanden nach den unterschiedlichen COPD Graden aufgeteilt.
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Abbildung 27: FEV1-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen COPD Graden
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Sehr deutlich zu sehen sind die unterschiedlichen FEV1-Werte im Verlauf. Die Diagnose
des Arztes stimmt somit mit den hier aufgezeigten Werten tiberein (Vgl. Kap. 2.2.6. Di-
agnose). Anhand der Abbildung 27 erkennt man, dass sich diejenigen mit einer leichtgra-
digen COPD tendenziell am Stirksten verbessern. Probanden mit COPD Grad 2 (n=13)
verbesserten sich von 1,395 auf 1,472. Probanden mit COPD Grade 3 (n=9) verbesserten
sich von 0,962 auf 1,01 und Probanden mit COPD Grad 4 (n=9) verbesserten sich von
0,586 auf 0,616. Die Effektstirken d wurden nach Cohen berechnet:

Tabelle 4: Die jeweiligen Effektstiirken d nach Cohen der FEV1- und FEV6-Werte fiir die unter-
schiedlichen COPD-Grade berechnet. Einmal die kurzzeitigen Effekte (t1 zu t2) und einmal die
lingerfristigen Effekte (t1 zu t4). Rot umkreist sind die kleinen Effekte nach der Interpretation
von Cohen (Cohen, 1988).

COPD-Grad (FEVI1-Wert) | t1 zu t2 (d) t1 zu t4 (d)
2 0,15 0.29 D

3 0,14 0,2

4 0.06 0.0

COPD-Grad (FEV6-Wert)
2 0,19 0.29>
3 0,14 0,17
4 0,13 0,16

Aus Tabelle 4 wird ersichtlich, dass die Effekte bei groBBer werdenden COPD-Grad immer
geringer werden. Kleine Effekte konnten fiir die Probanden mit dem geringsten COPD-

Grad errechnet werden. Probanden mit COPD-Grad 4 erzielten keine Effekte.

Ahnlich wie die FEV1 Kurven verlaufen auch die FEV6 Kurven (Abbildung 28), die das
lange Ausatemmandver messen. Deswegen soll hier nun nicht néher auf deren Verlauf
eingegangen werden, sondern dann im folgenden Diskussionsteil ausfiihrlich erldutert

und diskutiert werden.
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FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen COPD

Graden
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Abbildung 28: FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen COPD Graden

Verallgemeinert kann daraus geschlossen werden: je hoher der COPD Grad, desto gerin-

ger sind die Effekte.

Vergleich zwischen den unterschiedlichen Altersgruppen (<65 und >/= 65 Jahre)

Einen weiteren Vergleich kann man zwischen ,,jungen‘ und ,,alten* Patienten ziehen. Das
Robert Koch Institut beschreibt Menschen ab 65 Jahren als alte Menschen (Bohm, Tesch-
Romer, & Ziese, 2009). Nach dieser Definition wurden die Probanden in zwei Gruppen
unterteilt: In der ersten Gruppe befinden sich diejenigen Probanden im Alter <65 und in

der zweiten Gruppe diejenigen >/= 65 Jahre. Abbildung 29 zeigt diesen Vergleich.
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FEV1-Werte im Verlauf bei unterschiedlichen
Altersgruppen
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Abbildung 29: FEV1-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen Altersgruppen

Wie zu erwarten, ist die Gruppe der Alteren weiter unten auf der Skala anzusiedeln. Die
Patienten mit einem Alter >/=65 erreichen niedrigere Ausgangswerte als die Gruppe der
Jingeren. Die Effektstirke d nach Cohen zeigt, dass sich beide Gruppen é&hnlich stark
verbessern. Nachfolgend werden in der Tabelle die Effektstirken d nach Cohen fiir die
FEV1- und FEV6-Werte fiir die kurzfristigen (t1 zu t2) und die ldngerfristigen (t1 zu t4)
Effekte aufgelistet.

Tabelle 5: Die jeweiligen Effektstirken d nach Cohen der FEV1- und FEV6-Werte fiir die unter-
schiedlichen Altersgruppen berechnet. Einmal die kurzzeitigen Effekte (t1 zu t2) und einmal die
lingerfristigen Effekte (t1 zu t4). Rot umkreist sind die kleinen Effekte nach der Interpretation
von Cohen (Cohen, 1988).

Alter (FEV1-Wert) | tl zu t2 (d) tl zu t4 (d)
<65 0,06 0,09

>/=65 0,18 029>
Alter (FEV6-Wert)
<65 0,13 0,15

>/=65 0,15 €025 )
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FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen

Altersgruppen
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Abbildung 30: FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen Altersgruppen

Wie zuvor beschrieben verlaufen die Kurven der FEV1- und FEV6-Werte sehr dhnlich.
Die Unterschiede sind nur sehr gering. Man erkennt an beiden Kurven, dass die jiingeren
Patienten zu jedem Messzeitpunkt ein besseres Ausgangsniveau erreichen als die dlteren
Patienten.

Wie anhand Tabelle 5 zu sehen, kann daraus ganz allgemein geschlossen werden, dass
sich dltere Probanden stirker verbessern als junge Probanden. Kleine Effekte konnten fiir
die ldngerfristigen Messzeitpunkte (t1 zu t4) fiir die dltere Probandengruppe verzeichnet

werden.

Vergleich zwischen dem unterschiedlichen BMI (<25 und >/=25)

Einen interessanten Vergleich kann man auch zwischen iibergewichtigen und unterge-
wichtigen/kachektischen Patienten ziehen. Die WHO definiert einen Menschen ab einem
BMI (Body-Mass-Index) von >/= 25 als libergewichtig. Als untergewichtig werden Men-
schen mit einem BMI von < 18 definiert (WHO, 2000). Der BMI errechnet sich aus der
KorpergroBe und dem Korpergewicht wie folgt: Korpergewicht in Kilogramm geteilt
durch die KorpergroBe in Meter im Quadrat (kg/m2) (WHO, 2000). Dieser wurde auch
fiir die Patienten berechnet. Unterteilt wurden die Gruppe in Normalgewichte und Unter-

gewichtige (BMI < 25) und Ubergewichtige (BMI >/=25). Fiir die Statistik wurden die

61/91



Untergewichtigen und die Normalgewichtigen zusammengenommen, um eine gewisse

Stichprobenanzahl zu erreichen.

FEV1-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichem BMI

14

13
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Abbildung 31: FEV1-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichem BMI

Abbildung 31 zeigt die FEV1-Werte zu den unterschiedlichen Messzeitpunkten bei einem

BMI>/=25 (blaue Kurve) und bei einem BMI<25 (rote Kurve). Die blaue Kurve erreicht

ein deutlich hoheres Ausgangsniveau als die die rote Kurve. Die FEV6-Werte unterschei-

den sich dabei nicht so deutlich, wie in nachfolgender Abbildung 32 zu sehen ist. Wie bei

den anderen Vergleichen auch, wurde die Effektstirke nach Cohen berechnet:

Tabelle 6: Die jeweiligen Effektstirken d nach Cohen der FEV1- und FEV6-Werte fiir die unter-
schiedlichen BMI berechnet. Einmal die kurzzeitigen Effekte (t1 zu t2) und einmal die lingerfris-
tigen Effekte (t1 zu t4). Rot umkreist sind die kleinen Effekte nach der Interpretation von Cohen

(Cohen, 1988).
BMI (FEV1-Wert) | tl zut2 (d) tl zu t4 (d)
<25 @ 0,11
>/=25 0,07 (0,24
BMI (FEV6-Wert)
<25 0,19 0,116
>/=25 0,11 (0,26
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Die Abbildung 32 zeigt, dass die Patienten mit einem BMI >/= 25 zum Messzeitpunkt t0
schon ein hoheres Ausgangsniveau flir den FEV6-Wert haben als diejenigen mit Normal-
gewicht und Untergewicht (BMI <25). Wie man anhand der beiden Kurven sehen kann

steigt die blaue Kurve deutlich steiler an als die rote.

Anhand beider Gruppen erkennt man, dass die sich die FEV1- und 6-Werte von Mess-

zeitpunkt 2 (t1) zu 3 (t2) verbessern.

FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen BMI

—@—BMI>/=25 (n=14) =@=BMI<25 (n=17)
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t3 t4

t0 t1l 2
Messzetltpunkte

Abbildung 32: FEV6-Werte im Zeitverlauf bei unterschiedlichen BMI

AbschlieBend kann gesagt werden, dass fiir alle Untergruppen nur kleine Effekte festge-
stellt werden konnten. Weiterfilhrende Studien konnten mehr Aufschluss und genauere
Ergebnisse zu diesem Themenfeld beitragen. In der anschlieBenden Diskussion werden

die Ergebnisse kritisch betrachtet und ausfiihrlich diskutiert.
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6 Diskussion

In der folgenden Diskussion sollen die oben genannten Ergebnisse erst interpretiert und
dann diskutiert werden. Dabei wird insbesondere auf die Messzeitpunkte t1 und t2 einge-
gangen. Im weiteren Verlauf der Diskussion wird auf Messzeitpunkt t4 eingegangen. Da-
nach wird sich kritisch mit den Methoden auseinandergesetzt. Zudem wird am Ende die-

ses Kapitels ein kurzer Ausblick auf zukiinftige Forschungsfragen gegeben.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass zuvor die beschriebene Hypothese bestitigt wer-
den kann:

Ein spezielles Krafttraining des Oberkorpers verbessert das forcierte exspiratori-
sche Volumen. Da der FEV1- und der FEV6-Wert unterschiedliche Parameter der Atem-
wege darstellt werden beide Werte in der folgenden Diskussion getrennt betrachtet und

behandelt.

6.1 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

FEV1-Wert

Der Anstieg der FEV1-Werte von Messzeitpunkt t1 zu t2 14sst darauf schlieBen, dass das
Hypertrophie-Krafttraining zu einer verbesserten Lungenfunktion fiihrt. Auf Grund der
Ubungsauswahl konnte die Thoraxbeweglichkeit und Thoraxcompliance erhdht werden.
Da die kurzzeitigen Effekte untersucht wurden, ist klar, dass das Hypertrophie-Krafttrai-
ning keinen Muskelzuwachs an sich verzeichnen konnte; dennoch sollte die Beweglich-
keit durch eine groBtmdgliche ,Range of Motion® bei der Ubungsdurchfiihrung erhdht
werden. Allein durch das Aufwéirmen werden das Herz-Kreislauf-System stimuliert, die
muskulire Energiebereitstellung aktiviert, die Ansteuerungsprozesse des Nervensystems
optimiert und die inneren Widerstinde des Bewegungsapparates reduziert (Swiss
Olympics, 2009). Die Autoren schreiben zudem, dass der Bewegungswiderstand in auf-
gewdrmten Gelenken um 10% bis 20% reduziert ist. Das heif3t, durch eine erhhte Mus-
keltemperatur, die durch das Krafttraining des Oberkdrpers noch einmal erhoht wird, wird
auch die Gelenktemperatur erhoht, der Bewegungsumfang wird erweitert und der Bewe-
gungswiderstand reduziert (Swiss Olympics, 2009). Daraus resultiert dann auch eine er-
hohte Brustkorbbeweglichkeit, wodurch sich die FEV1-Werte verbessern. Nichts desto

trotz konnte auch die Lippenbremse jene Effekte hervorrufen. Diese hat Einfluss auf die
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Weite der Atemwege, wodurch eine bewusste Atemtechnik in Verbindung mit Bewegung

die FEV1-Werte verbessern konnten.

Wie anhand der Abbildung 17 zu sehen ist verschlechtern sich die Probanden nach 2 h
zum Messzeitpunkt t3 hin wieder. Die Kurve sinkt auf den Ausgangswert zuriick. Mog-
liche Ursache kann einerseits sein, dass sich durch die Inaktivitidt wieder Schleim in den
Atemwegen absetzt oder aber andererseits die kurzzeitig erhohte Elastizitdt der umlie-
genden Strukturen, also der Muskulatur, der Bander, Sehnen und Faszien, nach zwei
Stunden wieder nachlésst. Die Muskulatur kiihlt schnell wieder ab, sodass die mechani-
schen Effekte relativ schnell wieder abklingen. Die Effekte eines Aufwirmens halten nur
ca. 15 bis 20 Minuten an (Swiss Olympics, 2009). Durch das Krafttraining konnten die
Effekte verlangert werden, jedoch kiihlt die Muskulatur automatisch bei Inaktivitét wie-
der auf ihre Ausgangstemperatur zuriick ab. Umgeben sind die Muskeln von Faszien, die
sich zudem, wie ein Netzwerk, durch den ganzen K&rper ziehen. Sie spielen bei der Uber-
tragung von mechanischen Kriften eine wichtige Rolle. AuBBerdem reagieren die Faszien
leicht auf Entziindungen und bilden bei Inaktivitit sogenannte Crosslinks aus. Dadurch
verlieren sie an Elastizitdt (Findley, Chaudhry, Stecco, & Roman, 2012). Diese konnen
durch Mobilisation und bestimmte Zugbewegungen wieder gelost werden, wodurch sich
die Beweglichkeit erhoht. L. Stecco schreibt, dass Faszien das einzige Gewebe sind, das
seine Konsistenz unter Stress modifiziert (Plastizitdt) und das dazu féahig ist, seine Elas-
tizitdt zuriickzugewinnen, wenn es zum Beispiel durch manuelle Manipulation benutzt
(Verformbarkeit/Geschmeidigkeit) wird (Stecco, 2004). Da gerade COPD Patienten auf
Grund der erhohten Atemarbeit und Kurzatmigkeit eine verkiirzte Muskulatur, bezie-
hungsweise muskuldre Dysbalancen, insbesondere im Oberkorper haben, konnte man da-
von ausgehen, dass unter anderem die zugleich mobilisierenden Ubungen des Krafttrai-
nings eine bessere Thoraxbeweglichkeit mit sich bringen. Ahnliche Effekte konnte auch
die Studie von Yilmaz Yelvar (Yilmaz Yelvar, Cirak, Parlak Demir, Dalkiling, &
Bozkurt, 2016) hervorgerufen haben. Wie im aktuellen Forschungsstand schon beschrie-
ben, verbesserte sich die Lungenfunktion durch eine einzige Manuelle Therapiesession
signifikant. Unterschied hierbei ist jedoch, dass die Probanden aktiv an ihrem Zustand
arbeiten und ihn verbessern konnen, wohingegen die Manuelle Therapie durch einen Phy-
siotherapeuten ausgefiihrt und somit passiv von Patienten empfangen wurde. Dies ist vor
allem psychologisch betrachtet von Bedeutung, dass die Patienten bei dem Krafttraining
selbstbestimmt und in eigener Initiative den Krankheitsverlauf bzw. ihren aktuellen Zu-

stand mitgestalten konnen. Zu beachten ist auBerdem, dass die Durchfiihrung des
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Krafttrainings zu unterschiedlichen Tageszeitpunkten gemacht wurde. Alle Probanden
haben neben COPD noch andere Erkrankungen, unter anderen nehmen viele Medika-
mente gegen Bluthochdruck, um hier nur ein Beispiel zu nennen. Je nach dem wann und
welches Medikament eingenommen wird, konnen die Wirkungszeiten sich sehr unter-
scheiden, was einen Einfluss auf die Ergebnisse der Studie haben kénnte. Da sich dies
aber nicht ausschlieen ldsst, da COPD eine Erkrankung der zweiten Lebensphase ist und
die Menschen nun einmal élter sind und mit dem Alter werden auch meist gewisse
Komorbiditdten einhergehen, wurde dies akzeptiert und beriicksichtigt.

Wie man anhand der Abbildung 17 sehen kann hélt der Effekt nur kurzzeitig an. Nach
zwei Stunden (Messzeitpunkt t3) sind die Werte dhnlich wie zu Beginn des Krafttrainings.
Die Elastizitdt nimmt wieder ab. Die mechanischen Eigenschaften der Strukturen sinken
wieder. Dass die Muskulatur, Bander, Sehnen und Faszien durch Krafttrainings warm
werden und dadurch dem Bewegungsradius eine erhohte Beweglichkeit und Elastizitét
ermOglichen, ist wissenschaftlich belegt (Hollmann, 1990).

Wie man in Abbildung 17 sehen kann verbesserten sich die Patienten zu Ende des Reha-
Aufenthaltes noch einmal deutlich. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Probanden sig-
nifikant von Messzeitpunkt t1 zu t4 verbessert haben. Schwierig wird es nur, dies auf das
Krafttraining zuriickzufiihren, da die Probanden, wie alle Patienten auch an allen anderen
physikalischen Anwendungen wie Atemtherapie, Herzkreislauftraining etc. teilnehmen.
Dennoch ist es ein gro3er Motivator fiir die Patienten, ihnen aufzeigen zu konnen, dass
der Reha-Aufenthalt allgemein eine Verbesserung des FEV1-Wertes bringt. Die Ergeb-
nisse sind signifikant. Der Messzeitraum in der Reha-Klinik variierte von Proband zu
Proband sehr deutlich, von sieben Tagen zu 22 Tagen. Im Durchschnitt waren die die
Probanden zwischen Messzeitpunkt t0 und t4 13 Tage in der Reha-Klinik. Die Ergebnisse
der Studie wurden den Probanden am Ende des Messzeitpunktes t4 mitgeteilt. Zudem
wurde den Probanden nahegelegt das Krafttraining auch weiterhin zuhause durchzufiih-
ren. Alternativiibbungen wurden mit dem Theraband gezeigt. Da viele COPD Patienten
ithrer Krankheit mit einem Gefiihl der Machtlosigkeit gegeniiberstehen, ist die Studie vor
allem fiir jene Patienten sinnvoll, die aktiv gegen ihre Erkrankung etwas tun wollen.

Die Ergebnisse dieser Studie spiegeln die Ergebnisse anderer Studien nur zum Teil wider.
Andere Studien zum Krafttraining mit COPD Patienten weisen darauf hin, dass sich zwar
die Muskulatur und das Herzkreislaufsystem verbessern, nicht aber die Lungenfunktion.
So schreiben Wright et al, dass sie keine signifikanten Verdnderungen des FEV1-Wertes
durch ein 12-wochiges Krafttraining feststellen konnten (Wright, Heck, Langenkamp,

Franz, & Weber, 2002). Dem hinzuzufiigen ist, dass diese Studie iiber einen
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Messzeitraum von 12 Wochen durchgefiihrt wurde. Patienten der Fachklinik Allgéu be-
finden sich aber maximal fiir einen Zeitraum von fiinf Wochen, inklusive Verldngerung,
im Klinikaufenthalt. Und dennoch zeigten sich auch bei ihnen signifikante Effekte. Wei-
tere Studien konnten einen Aufschluss tiber die Effekte eines gezielten Krafttrainings auf
die Lungenfunktion geben. Interessant wére es zudem zu erfahren, wie sich die unter-
suchten Lungenfunktionswerte nach einem lingeren Aufenthalt zuhause entwickeln. Dar-

iiber konnten dann Langzeitstudien einen besseren Einblick geben.

FEV6-Wert

Ahnlich wie der FEV1-Wert verlduft auch der FEV6-Wert. Das heiBit, das Krafttraining
verbessert auch die Beliiftung der kleinsten Atemwege. Es weitet die Atemwege bis in
die kleinen Bronchien, sodass die Probanden mehr Luft innerhalb der ersten sechs Sekun-
den ausatmen konnen. Dies kann sich einerseits auf die Ubungen zuriickfiihren lassen,
genauso aber auch auf die bewusste Atmung (Lippenbremse), die wahrend des Krafttrai-
nings besonders beachtet wird. Im Alltag passiert die Atmung unbewusst und automa-
tisch. Gerade Situationen in denen Menschen mit COPD in Atemnot geraten konnten sind
ein grofer Stressor. Unter Stress wandert die Atmung nach oben. Unbewusst werden die
Schultern nach oben gezogen, die Nackenmuskulatur verspannt. Bei Angst und Luftnot
wird primir eingeatmet, die Ausatmung ist reduziert. Die Lunge tiberbldht. Wird dieser
Zustand chronisch, hat dies enorme Folgen fiir den Korper. Die Lippenbremse ist ein
effektives Hilfsmittel, um aus diesem Atemmuster herauszukommen. Durch das Ausat-
men gegen eine kleine Stenose/Bremse wird ein Gegendruck gegen die kleinen engen
Atemwege erzeugt. Deshalb wurde auch bei der Durchfiihrung besonderen Wert darauf-
gelegt, dass die Ubungen allesamt im Atemrhythmus und mittels Lippenbremse durchge-
fithrt wurden.

Hochstwahrscheinlich ist die Kombination aus bewusster Atmung und den Kraftiibungen
Anlass dafiir, dass sich die Probanden durch das Krafttraining kurzzeitig verbessern. Wei-

tere Untersuchungen sollten diesbeziiglich durchgefiihrt werden.

Allgemein

Wie eine umfangreiche Literaturrecherche ergeben hat, scheint die vorliegende Arbeit
eine erste Studie zur Untersuchung der kurzzeitigen Effekte eines Krafttrainings speziell
fiir den Oberkorper zu sein. Frykholm et al. veréffentlichten 2018 ein systematisches Re-
view-Protokoll zum Vergleich der physiologischen Antwort und Symptome wihrend Ak-

tivititen, die die Arme versus Beine beanspruchten in Patienten mit COPD (Frykholm,
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Lima, Janaudis-Ferreira, & Nyberg, 2018). Das Review ist noch in Bearbeitung, zeigt
jedoch, dass sich auch hier relevante Ergebnisse zeigen konnten. Die langfristigen Effekte
eines Trainings des Oberkdrpers hingegen sind besser untersucht worden. Es lassen sich
zahlreiche Studien zu unterschiedlichen Trainingsformen des Oberkdrpers bei Menschen
mit COPD finden. Um einen Einblick in die Studienlage zu geben veroffentlichenden
Kathiresan et at. ein Review zu genau diesem Thema: die Meta-Datenanalyse zeigte, dass
Arm-Krafttraining (an Maschinen und mit freien Gewichten) einen moderaten Effekt auf
die Armmuskelkraft bei Menschen mit COPD hat (Kathiresan, Jeyaraman, & Jaganathan,
2010). Das Review bestitigt, wie die Autoren schreiben, dass Armmuskel-Krafttraining
in Rehabilitationsprogramme implementiert werden sollte (Kathiresan, Jeyaraman, &
Jaganathan, 2010). Das Review untersuchte verschiedene Trainingsformen des Oberkor-
pers auf die korperliche Leistungsfahigkeit und die Arm-Kraft bei Menschen mit COPD.
Betrachtet man andere Therapiebereiche, wie zum Beispiel die Manuelle Therapie, ist
sich die Literatur auch hier uneinig. Das Review von C. Simonelli et al. zeigt, dass es sehr
schwer ist, qualitativ hochwertige Studien in diesem Bereich zu finden. Von den 555 ge-
fundenen Studien konnten nur 6 Studien die Einschlusskriterien erfiillen. Und selbst bei
diesen Studien war das Risiko eines Bias immer noch hoch. Aus dem Review geht hervor,
dass keine Effekte einer Manuellen Therapie auf die Lungenfunktion gefunden werden
konnten. Jedoch sollte beachtet werden, dass die ausgewerteten RCTs (Randomised Con-
trolled Trials) nur schwache Qualitét in der Methodik erreichten. Sie schreiben, dass mehr
und qualitativ hochwertigere Studien von Noéten sind, bevor diese Art der Therapie in die
Rehabilitationsprogramme mit aufgenommen werden kann (Simonelli, Vitacca, Vignoni,
& Paneroni, 2019). Andererseits konnten Yilmaz Yelvar et al, 2016, also zuvor schon,
signifikante Effekte einer einzigen Manuellen Therapie Session feststellen (Yilmaz
Yelvar, Cirak, Parlak Demir, Dalkiling, & Bozkurt, 2016), beschriebene Studien spiegeln

das kontrovers diskutierte Thema wieder.

Lungenalter

Das Lungenalter hat das Gerét automatisch aus den eingegebenen Daten errechnet. Fiir
die vorliegende Studie war dies ein Zusatz, aber nicht von klinischer Relevanz. Fiir die
Motivation der Patienten war es allerdings sehr hilfreich, ihnen mitteilen zu konnen, dass
sich die Lunge innerhalb eines Krafttraining um 1,78 Jahre verjlingt hat, da die meisten
Patienten nicht viel mit dem FEV1-und FEV6-Werten anfangen konnten. Aus psycholo-

gischer Sicht ist dies ein guter Motivator, damit die Probanden auch weiterhin ihre
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Ubungen regelmiBig ausfiihren. Dies hilft ihnen dabei zu erkennen, dass sie den Krank-

heitsverlauf aktiv mitgestalten konnen und zum positiven beeinflussen kdnnen.

Geschlechterunterschied

Zu sehen ist, dass sich die médnnlichen von den weiblichen Probanden nur sehr leicht
unterscheiden. Die Ergebnisse zeigen, dass es kaum Unterschiede bei den Effektstérken
zwischen den ménnlichen und weiblichen Probanden gibt. Vielleicht hdtte man annehmen
konnen, dass sich weibliche Probanden auf Grund des elastischeren Bindegewebes stér-
ker verbessern, dieser Effekt konnte allerdings nicht festgestellt werden. Méannliche wie
weibliche Probanden verbessern sich tendenziell gleich. Die unmittelbaren Effekte eines
Krafttrainings auf die Lungenfunktion wurden im Allgemeinen noch nicht hinreichend
untersucht, deswegen lassen sich kaum Unterschiede in Bezug auf die Effekte des jewei-
ligen Geschlechts finden. Die langfristigen Effekte eines Krafttrainings in Bezug auf die
geschlechtlichen Unterschiede sind besser untersucht. Die Studie von Bamman et al.
zeigte Unterschiede zwischen dem Geschlecht in Bezug auf die Erh6hung der Muskel-
kraft. Altere Minner wiesen eine bessere Myofiber Hypertrophie und Kraftzuwachs auf
im Vergleich zu élteren Frauen nach einem 23-wochigen Knie Extensor Training
(Bamman, et al., 2003). Ahnliche Ergebnisse fanden sie fiir die MHC Plastizitit in Frauen
und Ménnern. Jedoch war die Stichprobengrof3e so klein, dass weitere Studien von Noten
sind, um diesen Vergleich zu bestétigen. Das heiflt, dass die geschlechtlichen Unter-
schiede innerhalb der Muskelzelle so gering sind, dass sie fiir die vorliegende Studie fiir
nicht relevant geachtet werden. Zu dem Schluss, dass die geschlechtlichen Unterschiede
zwischen Mann und Frau nur eine Nebenrolle fiir ein Krafttraining mit Alteren sind ka-
men auch Mayer et al. und Lai et al. (Mayer, et al., 2011); (Lai, Tu, Wang, Huang, &
Chien, 2018). Studien im Speziellen zu Unterschieden bei der Lungenfunktion konnten
keine gefunden werden.

Da der Fokus im Alter nicht mehr auf einer Leistungssteigerung, sondern im Erhalt der
Funktionsfahigkeit liegt sind die geschlechtlichen Unterschiede im Speziellen fiir diese

Patientengruppe nicht mehr relevant.

COPD Grad

Abbildung 27 zeigt sehr gut die unterschiedlichen COPD Grade. Diese werden nach dem
GOLD Standard eingeteilt und spiegeln diesen wider (Abbildung 5). Fiir beide Werte
(FEV1 und FEV6) verbessert sich die Gruppe der COPD Grad 2 am stirksten (wie anhand

der Effektstirken gezeigt werden konnte). Wie zuvor schon geschrieben, kann daraus
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geschlossen werden, dass sich diejenigen Patienten mit einer leichten COPD tendenziell
stirker verbessern als diejenigen mit einer schweren COPD. Grund dafiir ist einerseits die
immer weiter abnehmende korperliche Aktivitit im Krankheitsverlauf auf Grund von im-
mer stiarker auftretender Atemnot, und andererseits die daraus resultierenden chronischen
Fehlhaltungen. Durch das Einschrinken der Alltagsaktivitdt, wie beispielsweise das Ein-
und Ausrdumen der Spiilmaschine, und der Immobilisation durch die Bewegungsarmut
wird die Muskulatur im Oberkdrper, wie im ganzen Korper auch, immer weiter und
schneller abgebaut (Muskelatrophie). Die Atemhilfsmuskulatur verhértet durch die ver-
mehrte Atemarbeit und wird immer unbeweglicher. Mit zunehmendem Alter verlieren die
Strukturen an Wasser und somit an Elastizitit. Dies begiinstigt unter anderem die Ein-
nahme von Fehlhaltungen, da es fiir die Betroffenen immer schwerfalliger wird den kom-
pletten Bewegungsradius auszunutzen, ohne in Atemnot zu geraten.

Somit kann gesagt werden, dass eine hohe Brustkorbbeweglichkeit, die eine elastische
Muskulatur, elastische Bander und Sehnen und Faszien voraussetzt, zu einer verbesserten
Lungenfunktion fiihrt. Das heil3t, je friiher im Verlauf der Erkrankung mit einem Kraft-
training begonnen wird, desto ldnger kann die Beweglichkeit trainiert und aufrechterhal-

ten werden. Ziel im Alter ist eine Aufrechterhaltung der korperlichen Leistungsfahigkeit.

Altersgruppen

Wie erwartet verbesserten sich jiingere (<60) Patienten besser als diejenigen iiber 60
Jahre. Wie zuvor erwéhnt, verlieren die Muskulatur und die umliegenden Strukturen mit
zunehmendem Alter stark an Elastizitdt. Da die Ausatmung bei dem Lungenfunktionstest
forciert ist, wird diese automatisch von den Atemmuskeln und der Atemhilfsmuskulatur
unterstiitzt. Je weniger elastisch nun die umliegenden Strukturen sind, desto weniger gut
kann die Muskulatur die Atemfunktion unterstiitzten. Im Zusammenhang mit COPD kann
gesagt werden, dass dltere Menschen meist einen hoheren COPD Grad haben als jlingere.
Deshalb sind die élteren Probanden weiter unten auf der Skala einzuordnen als die jiinge-
ren Probanden. Da auch bei gesunden Menschen die Elastizitdt durch den natiirlichen
Alterungsprozess abnimmt, ist anzunehmen, dass sich die jiingeren Patienten stérker ver-
bessern als die dlteren Patienten, wie anhand der Studie gezeigt werden konnte. Ver-
gleicht man andere Trainingsmodalititen, zum Beispiel Vibrationstraining, auf die Effek-
tivitit der korperlichen Leistungsfdhigkeit, so konnten Lai et al. anhand ihres Reviews
feststellen, dass Resistance Training die effektivste Intervention ist, um die Muskelkraft
und physikalische Leistung bei dlteren Menschen (60-92 Jahre) zu verbessern (Lai, Tu,
Wang, Huang, & Chien, 2018). Das heif3t auch im Rehabilitations-Setting kann und sollte
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mittels dieser Trainingsform (Training mit Gewichten) ein gutes Therapieprogramm im-

plementiert werden.

BMI

Ubergewichtige Patienten werden mittels BMI definiert. Als iibergewichtig gilt wer einen
BMI >25 hat (WHO, 2000). Die Kurven in Abbildung 31 (FEV1-Werte) zeigen, dass die
Patienten mit einem BMI<25 geringere Ausgangswerte (t1) erreichten als diejenigen mit
einem grofleren BMI (BMI<25: 1,88; BMI>=25: 2,04). Dies gilt jeweils fiir die FEV1-
sowie fiir die FEV6-Werte (Abbildung 32).

Spannend zu erfahren waren die Unterschiede zwischen den Normalgewichtigen und den
Ubergewichtigen. Gerade im Alltag, beim Gehen beispielsweise, wird viel mehr perip-
here Muskulatur beansprucht, wodurch diejenigen Menschen mit einem erh6hten Kor-
pergewicht deutlich mehr Leistung erbringen miissen. Allein das Kdrpergewicht in Be-
wegung zu bringen kostet schon mehr Energie. Zudem muss gesagt werden, dass gerade
das viszerale Bauchfett einen einschrinkenden Faktor fiir die Atmung darstellt, da sich
das Zwerchfell nicht mehr richtig nach unten ausbreiten kann. Die Lungenfliigel haben
so weniger Raum, um sich auszudehnen, das Atemvolumen kann nicht mehr vollstindig
genutzt werden. Van Gerstel et al. schreiben zudem, dass ein iiberbldhter Magen oder
eben ein groBerer Leibesumfang den intraabdominalen Druck erhdhen kann. Dadurch
wiirde die Zwerchfellexkursion zunehmend eingeschriankt und die Gesamtcompliance des
sogenannten ,,Thorax-Lungen-Systems* (van Gestel & Teschler, 2010, p. 24) reduziert
werden (van Gestel & Teschler, 2010). Andererseits kann die Beweglichkeit, vor allem
die Thorax-Beweglichkeit durch das Fett und die Wassereinlagerungen erho6ht sein. Die
Elastizitit ist durch den hohen Fettanteil zwischen der Muskulatur und den Koérperzwi-
schenrdumen erhoht, was sich nun anhand der erhohten Ausgangswerte widerspiegelt.
Die Effektstarke zeigt, dass sich die Probanden mit einem BMI<25 minimal groere Ef-
fekte erzielen, als die der anderen Gruppe. Dafiir sinkt die Kurve von Messzeitpunkt t2
auf t3 zwei Stunden nach dem Krafttraining verstdrkt ab. Diejenigen Probanden mit ei-
nem BMI<25 erreichen sogar Werte, die unter dem Ausgangsniveau liegen. Dies konnte
damit zusammenhéngen, dass durch das starke und lange Ausatmen die Atemwege ver-
engen und diese sich bei den ,BMI<25° nicht so schnell erholen wie bei den Adipdsen.
Schaut man sich den Verlauf von Messzeitpunkt t1 (vor dem Krafttraining) zu Messzeit-
punkt t4 (am Ende des Reha-Aufenthaltes) an, so kann festgehalten werden, dass die
Gruppe der BMI>/=25 deutlich stirkere Effekte erzielt als die andere (BMI</=25). Fiir
die mit ,BMI<25° ist sogar ein leichter Abfall der Werte zu erkennen (Vergleich der
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Messzeitpunkte t2: und t4). Grund fiir das Ergebnis konnte ein schlecht gewihlter Tages-
zeitpunkt sein, um die letzte Messung durchzufiihren. AuBBerdem, wie der Messzeitpunkt
schon sagt, war der Zeitpunkt zum Ende des Reha-Aufenthaltes und die Patienten sind
schon am Planen und Organisieren, wie es zuhause weitergeht. Dies konnte auf ein er-
hohtes Stresslevel hinweisen, was wiederum einen Einfluss auf die Messergebnisse des
letzten Zeitpunktes haben konnte. Zusétzlich spielt die Tagesform eine wichtige Rolle bei
der Messung. Diese ist gerade fiir schwache Patienten von Bedeutung, denn die Ateman-
forderung bei der Untersuchung ist eine Tortur, da versucht werden soll, so kriftig und
lange wie moglich auszuatmen.

Ganz allgemein kann dem noch hinzugefiigt werden, dass sowohl die Patienten mit einem
BMI<25 als auch diejenigen mit einem héheren BMI von einem Krafttraining profitieren.
Fiir beide Gruppen ist ein Muskelaufbau iiber einen lingeren Zeitraum wichtig, um einer-
seits Muskulatur aufzubauen, beziehungsweise der Muskelatrophie entgegenzuwirken
und die vorhandene Muskulatur zu erhalten. Andererseits hat eine gro3ere Muskelmasse
einen positiven Effekt auf die Kdrperzusammensetzung. Gerade Patienten mit Uberge-
wicht konnen von einem Krafttraining zur Gewichtsreduktion profitieren. Der Grundum-
satz wird erhoht, Fettmasse kann im giinstigen Fall in Muskelmasse umgewandelt wer-

den.

6.2 Methodenkritik

Das digitale Lungenfunktionsmessgerit von CEGLA ist ein valides Mittel zur Messung
der FEV1-und FEV6-Werte bei Menschen mit COPD. Der Hersteller versichert, dass das
Gerédt gemiBl den QMS-Vorschriften und -Normen entwickelt und hergestellt wurde
(CEGLA Medizintechnik, 2019). Zudem stimmen die Werte des digitalen Messgerites
mit den Werten der Ortlichen Spiroergometrie iiberein. Dennoch kann kritisiert werden,
dass die Messung einerseits stark von der Motivation des Patienten abhéngt und anderer-
seits von der Anleitung des Arztes/Studienleiters. Um eine moglichst einheitliche Aus-
fithrung zu generieren, wurden die Probanden immer von der gleichen Person angeleitet.
Die Wortwahl wurde zuvor eingeiibt. Um eine objektiv einheitliche Anleitung zu schaf-
fen, sollte zukiinftig ein Video gedreht werden und den Probanden vorgespielt werden.
Des Weiteren ist zu kritisieren, dass die Durchfiihrung der Messung im Kraftraum statt-
fand, wo unter anderem auch andere Patienten trainierten. Dies konnte zu einem Unwohl-

gefiihl fithren, die Patienten konnten sich moglicherweise schimen oder Angst haben
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durch das schnellkréftige Ausatmen das Gleichgewicht zu verlieren, zu stiirzen oder in
Atemnot zu geraten. Vorbeugend sollten sich die Probanden direkt vor einen Stuhl stellen,
zusitzlich stellte sich die Studienleiterin direkt neben den/die Proband/in.

Um die Probanden mit ihrem jeweiligen optimalen Belastungsgewicht trainieren zu las-
sen wurde das Last-Wiederholungsverfahren ausgewihlt. Dies hdngt sehr von der Moti-
vation der Patienten ab. Zudem haben die Probanden oftmals ein verzerrtes Korperemp-
finden, was es schwierig fiir sie macht, die eigenen Grenzen richtig einzuschitzen. Mén-
ner kdnnten auBerdem Angst haben bei zu wenigen Wiederholungen Schwiche zu zeigen,
Frauen trauen sich oftmals weniger zu. Dies sollte bei weiteren Studien anders gelost
werden. Zur Beurteilung der Atemnot und korperlichen Anstrengung wurde jeweils die
modifizierte BORG-Skala verwendet. Dadurch war eine groBtmdgliche Objektivitét ge-
geben. Dabei ist anzumerken, dass eine ausgedruckte Skala, die man den Probanden zum
Anschauen zeigen konnte, die Vorstellung erleichtert hitte. Dies empfiehlt sich bei fol-
genden Studien anders zu behandeln.

Nicht zu vergessen ist die fehlende Kontrollgruppe. Aus ethischen Griinden (einige Pati-
enten miissten sonst auf das Krafttraining verzichten) wurde bewusst auf eine Kontroll-
gruppe verzichtet. Um eine hohere Studienqualitit zu erreichen, wire eine Kontroll-
gruppe dennoch sinnvoll. Im Einverstindnis mit den Probanden kdnnten zukiinftige Stu-
dien mit Kontrollgruppe durchgefiihrt werden. AuBBerdem wére eine grofere Stichproben-

anzahl sinnvoll.

Ganz allgemein gibt es weitere Kritikpunkte, die hier noch kurz aufgefiihrt werden. Es
muss jedoch hinzugefiigt werden, dass im Rehabilitationssetting einige dieser Kritik-
punkte nicht ausgeschlossen werden konnten, da der normale Rehabilitationsalltag und -
ablauf nicht unterbrochen werden sollte. Zu nennen sind hierbei die unterschiedlichen
Messzeitpunkte (vormittags und nachmittags) der Probanden, da die Einnahme der Me-
dikamente zumeist am Morgen ist und die Wirkung dieser unterschiedlich friih oder spét
einsetzt und dauert. Aulerdem haben alle Probanden neben dem Krafttraining weitere
Therapien, weshalb die Effekte des Messzeitpunktes t4 nicht nur auf das Krafttraining
zurlickzufiihren sind. Die Lungenfunktion konnte sich aber auch auf Grund der guten
Luftqualitit verbessern, vorausgesetzt, dass sich die Probanden viel im Freien bewegen.
Dies ist unter anderem auf die hohe Luftqualitit und die Anpassung an ein Reizklima
iiber drei Wochen im Allgédu zuriickzufiihren, als Storvariable von der Studie aber nicht

auszuschlieBen.
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7 Fazit

Die Stichprobengrofe sollte fiir nachfolgende Studien grofer sein. Patienten mit COPD
bleiben auch weiterhin ein spannendes Forschungsfeld. Ein Vergleich zwischen aktiven
Rauchern und Nicht-Rauchern kdnnte gezogen werden. Sammelt man weitere soziode-
mographische Daten konnte dies einen besseren Aufschluss auf die Alltagsaktivitdt und
ganz allgemein das Aktivitdtsniveau der Patienten sowie Riickschliisse auf den Unter-
schied zwischen aktiven und fitten COPD Patienten geben und jenen, die einen inaktiven,
eher sitzenden Lebensstil haben. Indikatoren dafiir sind die allgemein besser trainierte
Muskulatur und damit wahrscheinlich auch eine erhohte Elastizitit der Bander, Sehnen
und Faszien. Watz et al. fanden heraus, dass der Aktivititsstatus von Menschen mit
COPD mit zunehmendem Schweregrad abnimmt (Watz, Waschki, Meyer, Kanniess, &
Magnussen, 2007).

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass das Hypertrophie-Krafttraining unmittelbare
und langfristige Effekte (ca. 12 Tage) auf die Lungenfunktion bei Menschen mit COPD
hat. Ndhere Untersuchungen sollten im Hinblick auf das Krafttraining gemacht werden.
Fraglich ist, ob genau diese drei Ubungen den Effekt hervorgerufen haben oder ob auch
ein allgemeines Krafttraining mit anderen Ubungen dieselben Effekte hervorrufen
konnte. Die Zusammenhinge sind noch nicht ausreichend untersucht worden. Krafttrai-
ning bietet einen guten Ansatz im Rahmen verschiedener Therapie und Behandlungsmog-
lichkeiten, den es weiterhin zu verfolgen und auszubauen gilt. Zudem existieren noch
keine hinreichenden Studien iiber die Langzeiteffekte eines Hypertrophie-Krafttrainings
auf die Lungenfunktion bei Menschen mit COPD. Die meisten Studien beschreiben einen
Interventionszeitraum von acht bis 12 Wochen. Interessant wére ein Interventionszeit-
raum tliber mehrere Jahre hinweg. Hinzu kommt die Frage nach der Qualitét und Quantitit
einer solchen Intervention. Ist es sinnvoll das Hypertrophie-Krafttraining nach den be-
schriebenen Trainingsmodalititen auszufiihren oder gelten es fiir Menschen mit COPD
andere Trainingsparameter? Brauchen Menschen mit COPD beispielsweise eine erhdhte
Regenerationszeit? Wie lange halten die kurzzeitigen Effekte genau an? Kiinftige Unter-

suchen sollten dazu Antworten liefern.

Untersuchungen wie diese geben einen Einblick in das Verhalten des menschlichen Kor-
pers und die unmittelbaren Auswirkungen durch einen Reiz. Diesen Ansatz gilt es nach

wie vor genauer zu verfolgen und zu untersuchen. COPD wurde friiher viel mit Bettruhe
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und Schonhaltungen behandelt; dass dieser Ansatz nicht mehr den aktuellen Behand-
lungsmaBnahmen entspricht, belegen zahlreiche Studien. Gerade in Rehabilitationsein-
richtungen haben die Patienten die Mdoglichkeit ein umfassendes Wissen tiiber ihre Er-
krankung zu erfahren und Behandlungsmafinahmen kennenzulernen. Eine Schwierigkeit
ist es, dieses Wissen in den Alltag zu transferieren. Um diesen Transfer so einfach wie
moglich zu gestalten, sollten neue Konzepte und einfache Rahmenbedingungen fiir einen
aktiven Lebensstil trotz und mit COPD geschaffen werden. So kdnnte beispielsweise ein
Hypertrophie-Krafttraining fiir zu Hause konzipiert werden, sodass die Menschen dieses
einfach in ihren Alltag integrieren kdnnen und selbstindig und in Eigenverantwortung
ihren Krankheitsverlauf mitgestalten konnen. Wichtig ist es, eine gewisse Routine zu ent-
wickeln, um das Krafttraining und die Bewegung langfristig aufrecht zu erhalten. Natiir-
lich lassen sich optimale Ergebnisse nur in Kombination mit der entsprechenden Ernéh-
rung und der richtig eingestellten Medikation erzielen. Verschiedene Leitlinien geben ei-
nen guten Einblick in den Verlauf der Erkrankung, beachten die positiven Aspekte der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Adaptionsfahigkeit durch Training aber zu we-
nig. Kiinftige Anpassungen konnten die Behandlung einer COPD noch ganzheitlicher ge-

stalten und somit den Aspekt der Eigenverantwortung noch deutlicher darstellen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Hypertrophie-Krafttraining keine nega-
tiven Auswirkungen auf die Lungenfunktion bei Menschen mit COPD hat. Gezieltes
Krafttraining des Oberkdrpers verbessert das forcierte exspiratorische Volumen. Die
Lungenfunktionswerte FEV1 und FEV6 verbessern sich signifikant. Kurz- wie lin-
gerfristig. Langfristige Effekte konnen aber nicht in Génze auf das Krafttraining zuriick-
gefiihrt werden. Somit bieten die Behandlungsstrategien noch geniigend Diskussionsma-
terial. Dies spiegelt die aktuelle Literatur wider. Reviews, wie das von Puhan et al., geben
Aufschluss tliber die Datenlage, werfen aber weiterhin Fragen beziiglich der genauen Trai-

ningsmodalitdten auf (Puhan, Schiinemann, Frey, Scharplatz, & Bachmann, 2005).

Zur Methodik kann abschlieBend gesagt werde, dass die Rekrutierung der Probanden sehr
einfach verlief. Kritisch anzumerken ist, dass die Probanden im gleichen Raum wie alle
anderen Patienten der Fachklinik Allgéu trainierten. Die erhobenen Parameter sind sinn-
voll ausgewihlt worden. Der digitale Lungenfunktionstest hat sich als valides Mittel zur
Messung der FEV1- und FEV6-Werte herausgestellt. Die Untersuchungsdurchfiihrung

verlief, auf Grund intensiver Vorbereitung, sehr gut.

75/91



Mit den Ergebnissen dieser Studie wird gezeigt, dass schon ein einmaliges Hypertrophie-
Krafttraining mit drei speziellen Ubungen fiir den Oberkdrper ausreicht, um das forcierte
exspiratorische Volumen zu verbessern. Gerade im Hinblick auf eine immer &ltere und
inaktivere Gesellschaft konnte dies wichtig werden, um Rehabilitationseinrichtungen zu

entlasten, da die Menschen mit COPD auch selbst von zuhause aus aktiv werden konnen.
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11 Anhang

Anhang 1: Informationsschreiben an die Patienten

Informationsschreiben

Studie: Krafttraining der oberen Extremititen

Im Rahmen meines Masterstudiengangs Sportwissenschaften mit den Schwerpunkten Rehabilitation,
Pravention und psychosozialer Gesundheit an der Georg-August-Universitat Gottingen wiirde ich
gerne folgende Studie in Absprache mit den Arzten der Fachklinik Allgdu und mit lhnen durchfiihren.

Gesucht werden Menschen (méannlich und weiblich) im Alter von 60 bis 80 Jahren mit COPD Grad 2,3
oder 4.

Bei folgender Studie handelt es sich um ein Hypertrophie-Krafttraining (Muskelaufbautraining) der
oberen Extremitdten. Bei der Einfihrung ins Krafttraining werden gemeinsam mit der
Sporttherapeutin die individuellen Gewichte ermittelt (ca. 60-80% Ihrer Maximalkraft). Zudem wird
der FEV 1 Wert vor und nach dem Krafttraining mittels digitalem Lungenfunktionstest gemessen. Zwei
Stunden nach dem Krafttraining wird die Messung wiederholt. Gegen Ende |hres Reha-Aufenthalts
wird die Messung noch einmal durchgefiihrt. Zudem wird wihrend des Krafttrainings der

Sauerstoffgehalt und die Pulsfrequenz mit Hilfe eines Puls-Oxymeters gemessen.

Das Krafttraining besteht aus 3 Ubungen: Dem Latissimuszug, der Trizepsstemme und dem Butterfly.
Alle 3 Ubungen trainieren und mobilisieren die oberen Extremitdten. Ein Hypertrophie-Krafttraining
besteht aus 3 Satzen mit je 12 Wiederholungen. Die Pausenldnge definiert sich tiber die Borg-Skala zur

Uberpriifung der Atemnot. Dafiir werden Sie dann nach jedem Satz zu Ihrer Atemnot befragt.
Bei aufkommenden Fragen stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung.

Uber Ihre Teilnahme wiirde ich mich freuen,

Alina Schifer
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Anhang 2: Lungenalter-SPSS-Ausgabe

Tests auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz  Statistik df Signifikanz
t0 Lungenalter (Jahre) ,087 31 ,200° 975 31 ,676
tl Lungenalter (Jahren) ,096 31 ,200° 978 31 ,758
t2 Lungenalter (Jahren) ,082 31 ,200° 978 31 ,769
t3 Lungenalter (Jahren) ,085 31 ,200' 977 31 739
t4 Lungenalter (Jahren) ,091 31 ,200° 977 31 718

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Abbildung 33: Tests auf Normalverteilung. Der Shapiro-Wilk-Test zeigt, dass Normalverteilung
zu jedem Messzeitpunkt gegeben ist (p>0,05).

MaR: MEASURE_1

Mauchly-Test auf Spharizitat®

Epsilonb
Approx. Chi- Greenhouse-
Innersubjekteffekt ~ Mauchly-W Quadrat df Sig. Geisser Huynh-Feldt = Untergrenze
Messzeitpunkt 211 44,183 9 ,000 547 ,592 ,250

Prift die Nullhypothese, daR sich die Fehlerkovarianz-Matrix der orthonormalisierten transformierten abhangigen
Variablen proportional zur Einheitsmatrix verhalt.

a. Design: Konstanter Term
Innersubjektdesign: Messzeitpunkt

b. Kann zum Korrigieren der Freiheitsgrade fur die gemittelten Signifikanztests verwendet werden. In der Tabelle
mit den Tests der Effekte innerhalb der Subjekte werden korrigierte Tests angezeigt.

Abbildung 34: Der Mauchly-Test auf Sphirizitit ist signifikant (p=0.000), weshalb die Green-
house-Geisser Korrektur verwendet wird.

MaR: MEASURE_1

Tests der Innersubjekteffekte

Quadratsum
me vom Typ Mittel der Partielles
Quelle il df Quadrate F Sig Eta-Quadrat
Messzeitpunkt Sphdrizitat 205,058 4 51,265 2,470 ,048 ,076
angenommen
Greenhouse-Geisser 205,058 2,190 93,653 2,470 076
Huynh-Feldt 205,058 2,369 86,568 2,470 ,082 ,076
Untergrenze 205,058 1,000 205,058 2,470 126 ,076
Fehler(Messzeitpunkt)  Sphadrizitat 2490,142 120 20,751
angenommen
Greenhouse-Geisser 2490,142 65,687 37,909
Huynh-Feldt 2490,142 71,063 35,042
Untergrenze 2490,142 30,000 83,005

Abbildung 35: Die Tests der Innersubjekteffekte zeigen, dass die Messzeitpunkte sich nicht signi-
fikant voneinander unterscheiden (p=0,87>0,05).
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Anhang 3: Geschlecht-SPSS-Ausgabe

FEV1-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
Geschlecht (m/w)  Mittelwert ~ Abweichung N
t0 FEV1 (Wert) m 1,0739 ,53931 18
w 1,0038 ,37444 13
Gesamt 1,0445 47132 31
tl FEV1 (Wert) m 1,0367 ,55268 18
w 1,0362 ,39138 13
Gesamt 1,0365 48411 31
t2 FEV1 (Wert) m 1,0972 54271 18
w 1,0792 ,37500 13
Gesamt 1,0897 47248 31
t3 FEV1 m 1,0100 ,54405 18
w 1,0569 42268 13
Gesamt 1,0297 ,48964 31
t4 FEV1 m 1,1222 ,55336 18
w 1,1208 ,44925 13
Gesamt 1,1216 ,50423 31
FEV6-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
Geschlecht (m/w)  Mittelwert Abweichung N
t0 FEV6 (Wert) m 1,9861 ,68517 18
w 1,8277 ,58832 13
Gesamt 1,9197 ,64093 31
tl FEV6 (Wert) m 1,9883 ,75615 18
w 1,9069 ,50359 13
Gesamt 1,9542 ,65354 31
t2 FEV6 (Wert) m 2,0967 ,75979 18
w 1,9808 47010 13
Gesamt 2,0481 64723 31
t3 FEV6 (Wert) m 1,9328 , 75828 18
w 1,8908 ,57391 13
Gesamt 1,9152 67677 31
t4 FEV6 (Wert) m 2,1439 , 73437 18
w 2,0069 ,50773 13
Gesamt 2,0865 ,64299 31
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Anhang 4: COPD-Grad-SPSS-Ausgabe

FEV1-Werte:
Deskriptive Statistiken
Diagnose (COPD n. sud.-
GOLD) des Arztes Mittelwert ~ Abweichung N
t0 FEVL (Wert) 2 1,2992 ,49264 13
3 1,0122 ,38242 9
4 ,7089 ,29902 9
Gesamt 1,0445 47132 31
tl FEVL (Wert) 2 1,3015 ,49120 13
3 ,9733 37142 9
4 7167 ,38115 9
Gesamt 1,0365 48411 31
12 FEV1 (Wert) 2 1,3746 44923 13
3 1,0233 34504 9
4 7444 ,38000 9
Gesamt 1,0897 47248 31
3 FEV1 2 1,3477 47227 13
3 ,9289 ,38873 9
4 6711 ,30490 9
Gesamt 1,0297 ,48964 31
t4 FEV1 2 1,4508 ,52883 13
3 1,0400 ,30278 9
4 ,7278 ,29021 9
Gesamt 1,1216 ,50423 31
FEV6-Werte:
Deskriptive Statistiken
Diagnose (COPD n. sd.-
GOLD) des Arztes Mittelwert ~ Abweichung
t0 FEV6 (Wert) 2 2,1338 ,73580 13
3 1,8856 42512 9
4 1,6444 62173 9
Gesamt 1,9197 ,64093 31
tl FEV6 (Wert) 2 2,1785 ,64623 13
3 1,9500 ,41593 9
4 1,6344 ,77812 9
Gesamt 1,9542 ,65354 31
12 FEV6 (Wert) 2 2,2977 ,58768 13
3 2,0056 44374 9
4 1,7300 ,79927 9
Gesamt 2,0481 64723 31
t3 FEV6 (Wert) 2 2,2346 64421 13
3 1,8267 ,55835 9
4 1,5422 67245 9
Gesamt 1,9152 67677 31
t4 FEV6 (Wert) 2 2,3662 67659 13
3 2,0178 ,40289 9
4 1,7511 66518 9
Gesamt 2,0865 ,64299 31
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Anhang 5: Alter-SPSS-Ausgabe

FEV1-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
AltGR65  Mittelwert ~ Abweichung N
t0 FEV1 (Wert) 00 1,1673 64775 11
1,00 ,9770 ,34116 20
Gesamt 1,0445 47132 31
tl FEV1 (Wert) 00 1,1991 ,67493 11
1,00 ,9470 ,32643 20
Gesamt 1,0365 48411 31
t2 FEV1 (Wert) 00 1,2436 ,62556 11
1,00 1,0050 ,35390 20
Gesamt 1,0897 47248 31
3 FEV1 ,00 1,1945 ,68829 11
1,00 ,9390 ,32374 20
Gesamt 1,0297 48964 31
t4 FEV1 ,00 1,2555 ,69870 11
1,00 1,0480 ,35837 20
Gesamt 1,1216 ,50423 31
FEV6-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
AltGR65  Mittelwert ~ Abweichung N
t0 FEV6 (Wert) ,00 2,0336 ,74867 11
1,00 1,8570 ,58477 20
Gesamt 1,9197 ,64093 31
tl FEV6 (Wert) ,00 2,0855 ,78205 11
1,00 1,8820 ,58054 20
Gesamt 1,9542 ,65354 31
t2 FEV6 (Wert) ,00 2,1918 ,75599 11
1,00 1,9690 ,58488 20
Gesamt 2,0481 ,64723 31
t3 FEV6 (Wert) ,00 2,0464 ,87814 11
1,00 1,8430 ,54944 20
Gesamt 1,9152 67677 31
t4 FEV6 (Wert) ,00 2,2145 ,78971 11
1,00 2,0160 ,55663 20
Gesamt 2,0865 ,64299 31
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Anhang 6: BMI-SPSS-Ausgabe

FEV1-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
BMIGR25 Mittelwert  Abweichung N
t0 FEV1 (Wert) ,00 9141 ,30913 17
1,00 1,2029 ,58803 14
Gesamt 1,0445 47132 31
tl FEV1 (Wert) ,00 ,8988 ,34482 17
1,00 1,2036 ,58280 14
Gesamt 1,0365 ,48411 31
t2 FEV1 (Wert) ,00 L9671 ,35651 17
1,00 1,2386 ,56142 14
Gesamt 1,0897 47248 31
t3 FEV1 ,00 ,8894 ,36758 17
1,00 1,2000 57444 14
Gesamt 1,0297 ,48964 31
t4 FEV1 ,00 ,9400 ,35951 17
1,00 1,3421 ,57632 14
Gesamt 1,1216 ,50423 31
FEV6-Werte:
Deskriptive Statistiken
Std.-
BMIGR25 Mittelwert =~ Abweichung N
t0 FEV6 (Wert) ,00 1,8771 43768 17
1,00 19714 ,84080 14
Gesamt 1,9197 ,64093 31
tl FEV6 (Wert) ,00 1,8818 ,52231 17
1,00 2,0421 ,79668 14
Gesamt 1,9542 ,65354 31
t2 FEV6 (Wert) ,00 1,9800 ,52753 17
1,00 2,1307 ,78152 14
Gesamt 2,0481 64723 31
t3 FEV6 (Werty ,00 1,8176 ,56730 17
1,00 2,0336 ,79582 14
Gesamt 19152 67677 31
t4 FEV6 (Wert) ,00 1,9612 ,50084 17
1,00 2,2386 /7455 14
Gesamt 2,0865 ,64299 31
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