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ZUSAMMENFASSUNG

COPD-Patienten leiden neben Dyspnoe haufig an Komorbiditaten wie
Sarkopenie, Depression und Angst. Die Folge koénnen korperliche
Leistungseinschrankungen sein, die wiederum dazu flhren, dass korperliche
Aktivitaten wie Sport vermieden werden. Aus Angst vor dem verstarkten
Auftreten der Symptome schonen sich die Patienten stattdessen. Nachweislich
profitieren COPD-Patienten deutlich von sportlichen Aktivitaten. Das
Ganzkorpervibrationstraining (WBVT), welches bereits im Mittelpunkt zahlreicher
Studien stand, scheint eine geeignete und schonende Trainingsmethode flr
COPD-Patienten zu sein. In vielen Fallen wurde gezeigt, dass das WBVT schon
nach kurzen Anwendungszeiten zu Verbesserungen der Lebensqualitat, der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Muskelkraft flihrt.

In der vorliegenden Studie wurden die Auswirkungen eines 12-wdchigen WBVT
auf COPD-Patienten der Schweregrade | bis Illl untersucht. Die Studie sollte
zeigen, ob das WBVT im Vergleich zu einem herkdmmlichen Kraft-/
Ausdauertraining (Lungensporttraining) starkere Auswirkungen auf korperliche
Leistungsfahigkeit, = Lungenfunktion, = Muskelkraft, = Gleichgewicht  und
Lebensqualitat hat. In die Studie wurden 29 COPD-Patienten im Alter von Uber
65 Jahren eingeschlossen, beendet wurde sie von 27 Patienten (mannlich: 14,
weiblich: 13). Sie wurden in zwei Gruppen randomisiert. Eine Gruppe diente als
Kontrollgruppe (CTG) und absolvierte ein konventionelles Lungensporttraining,
bestehend aus  Atemubungen, leichten Gymnastiktiibungen und
Entspannungstechniken. Die Interventionsgruppe trainierte zwei- bis dreimal
wochentlich 3 mal 3 Minuten auf der Galileo®-Vibrationsplatte nach einem 10-
minutigen Aufwarmtraining. Die Vibrationsfrequenzen lagen zwischen 8 und 24
Hertz und wurden sukzessive gesteigert.

Nach Ablauf des 12-wdchigen Trainingsintervalls kam es in der WBVT-Gruppe
zu signifikanten Verbesserungen der primaren Endpunkte 6MWD und FTSTST.
Auch kam es zum signifikanten Anstieg der Muskelkraft der unteren Extremitaten.
Weiterhin hatte das WBVT positive Einflisse auf das Gleichgewicht der
Probanden. Bei der Lebensqualitat konnte lediglich eine tendenzielle Steigerung
beobachtet werden.

Die Ergebnisse  deuten darauf hin, dass ein 12-wochiges

Ganzkorpervibrationstraining im  Vergleich zu einer herkdmmlichen
10



Trainingsmethode einen deutlich starkeren Anstieg der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der Muskelkraft der unteren Extremitaten bewirkt. Auch
fuhrt es zu Verbesserungen der Gleichgewichtsfahigkeit sowie zu einer
Verbesserung der Lebensqualitat.

Eine Integration des WBVT in pneumologische Rehabilitationsmallnahmen ist

somit in Zukunft zu erwagen.
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ABSTRACT

Patients with COPD often suffer not only from dyspnea but also from
comorbidities like effective cough, sarcopenia and depressive symptoms. The
consequences are a decrease of exercise capacity and they retreat from daily life
and activities. Being scared of breathlessness and further incline of the
symptoms, patients avoid exercising and sports.

This study was designed to evaluate the effects of a 12-week low-volume out-
patient whole body vibration training (WBVT) program on exercise capacity in
comparison with a calisthenics training (CTG) in subjects with mild to severe
COPD. In a randomized control trial study with parallel group design 29 subjects
with mild to severe COPD were randomly divided into two groups: WBVT or CTG.
Both groups exercised for 12 weeks with 2 sessions of 30 minutes per week. The
protocol of training in the WBVT-group consisted of a 10 minute warm-up and a
3 x 3 minute training unit performing a static squat on a side-alternating vibration
platform (Galileo®). The CTG did calisthenics training, including relaxation and
breathing retraining in combination with calisthenics exercises.

The outcome parameters were 6-min walk distance (6MWD), 5-repetition sit-to-
stand-test (FTSTST), leg press peak force, Berg balance scale (BBS), St. George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) and COPD-assessment test (CAT).

At the end of the 12-week-training subjects in the WBVT group significantly
improved 6MWD, FTSTST, leg press peak force and BBS. Therefore the WBVT
had beneficial effects on the exercise capacity, the peak force of the lower
extremities and the postural control of the subjects. In the CTG there was only a
significant improvement of the CAT.

These results lead to the conclusion that a low-volume WBVT program shows
significant and clinically-relevant improvements in exercise capacity compared

with calisthenics exercises in subjects with mild to severe COPD.
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1. EINLEITUNG

1.1. DEFINITION DER COPD

,lch merke, dass die Atmung immer schwerer fallt und sich selbst der Weg vom
Wohnzimmer zur Kiiche anfuhlt, als hatte ich Betonstiefel an. Ich fihle mich sehr
schwach und sogar kleine Bewegungen fallen mir schwer.*

Zitat eines Patienten aus der Untersuchung , Hidden Depths of COPD*, 2011.1

Der Terminus COPD leitet sich vom englischen Begriff ,chronic obstructive
pulmonary disease“ ab und steht fur ,chronisch obstruktive Lungenerkrankung®.
Charakteristisch fur die COPD ist eine persistierende Atemwegsobstruktion, die
in der Regel progredient ist.
Ursachlich fur die Atemwegsobstruktion kann die obstruktive Bronchiolitis sein,
bei der es zur Entziindung der Bronchioli kommt oder das Emphysem, das durch
Destruktion von Lungengewebe entsteht. Die Anteile beider Prozesse an der
Auspragung des Krankheitsbildes unterscheiden sich dabei individuell.
Ein Grofteil der COPD-Patienten leidet an den Symptomen der chronischen
Bronchitis, die von der WHO (World Health Organisation) als Vorhandensein von
Husten und Auswurf Gber einen Zeitraum von mindestens drei Monaten Uber zwei
aufeinanderfolgende Jahre definiert werden [1].
Inhalatives Tabakrauchen ist der wichtigste Risikofaktor fur die Entstehung
der COPD.
In selteneren Fallen kdnnen auch genetische Erkrankungen, wie der Alpha-1-
Antitrypsinmangel oder haufige Bronchialinfekte ursachlich sein. Die Progredienz
der COPD kann durch Medikamente wie Bronchodilatatoren oder
Glukokortikoide zwar verlangsamt werden, dennoch ist sie nicht reversibel. Eine
kurative Therapie gibt es nicht.
Obwohl die COPD vor allem die Lunge betrifft, kommt es im Verlauf der
Erkrankung zu wesentlichen systemischen Auswirkungen. So lasst sich bereits
in frGhen Stadien der Erkrankung eine verminderte korperliche Aktivitat
nachweisen, die dazu fuhrt, dass Patienten Belastungen meiden.
Abbildung 1 zeigt, dass sich die Patienten in einem ,Circulus vitiosus®
wiederfinden, in dem die abnehmende korperliche Aktivitat zur Zunahme der
Symptome fihrt [1].
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Daraus lasst sich schlieRen, dass korperliche Inaktivitat eine zentrale Rolle fur
die Progredienz der Erkrankung spielt und wesentlich zum Abwartstrend der

Krankheitsspirale beitragt [1].

e

Belastungsdyspnoe

e S

Korperliche Schonung,
Immobilitat

ABBILDUNG 1: AUSWIRKUNGEN DER COPD Im ,,CIRCULUS VITIOSUS“ NACH DER
LEITLINIE DER DEUTSCHEN ATEMWEGSLIGA UND DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR PNEUMOLOGIE UND BEATMUNGSMEDIZIN [1, 2]

1.2. EPIDEMIOLOGIE

Die COPD ist die haufigste chronische Lungenerkrankung weltweit und eine
bedeutende Ursache von Morbiditat und Mortalitat. Im Jahr 2012 starben Uber
3 Millionen Menschen daran, was 6 % der weltweiten Todesfalle in dem Jahr
entsprach [3].

Laut Vorhersagen der WHO wird die Erkrankung im Jahre 2030 an dritter Stelle
der haufigsten Todesursachen weltweit stehen [3].

Tabelle 1 zeigt die funf weltweit haufigsten Todesursachen im Jahr 2015. Dem
gegenubergestellt sind die Schatzungen der World Health Organisation (WHO)
fr das Jahr 2030.

14



TABELLE 1: HAUFIGSTE ZUM TODE FUHRENDE ERKRANKUNGEN WELTWEIT
[3, 4]:

2015 2030

1. Ischamische Herzkrankheit 1. Ischamische Herzkrankheit

2. Schlaganfall 2. Schlaganfall

3. Infektion des unteren 3. Chronisch obstruktive
Respirationstraktes Lungenkrankheit

4. Chronisch obstruktive 4. Infektion des unteren
Lungenkrankheit Respirationstraktes

5. Durchfallerkrankung 5. Diabetes mellitus

Die COPD ist eine Erkrankung, die wenig im Fokus sowohl von Arzten als auch
von Patienten steht. Haufig bleibt sie lange undiagnostiziert [5]. Aus diesem
Grund hat die WHO im Jahre 2002 die ,Burden of Chronic Obstructive Lung
Disease” Initiative (BOLD) ins Leben gerufen. Sie diente dazu, in mehreren
Landern auf allen Kontinenten der Welt eine Pravalenzbestimmung und Analyse
der Risikofaktoren fur COPD durchzuflhren. Im Jahr 2007 wurde die Region
Hannover im Zuge dieser Initiative reprasentativ fur Deutschland untersucht.
Dabei stellte sich heraus, dass die COPD bei 7,7 % der Erkrankten diagnostiziert
war. Die Gesamt-Pravalenz der Erkrankung wurde auf 13,3 % geschatzt, davon
hatten die “Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease“ GOLD-Stadien
I und Il die grofiten Anteile (GOLD I: 7,4 %, GOLD II: 4,8 %) [5].

Die verursachten Kosten der Erkrankung sind hoch und stellen eine wesentliche

soziookonomische Belastung dar [1]. Die Pro-Kopf-Ausgaben belaufen sich

15



jahrlich auf 1.212 € bis 3.492 € [6], die volkswirtschaftlichen Gesamtkosten im
Jahr 2001 lagen zwischen 2,6 Milliarden € und 8,2 Milliarden € [7].

Die direkten Kosten stellen Arzneimittel- und Medikamentenkosten dar. Zu den
indirekten Kosten gehoéren vortubergehende Arbeitsunfahigkeit und frihzeitige
Verrentung [6] .

Um volkswirtschaftliche Kosten abzuschatzen, ermittelte Fletcher et al. 2011
durch telefonische Befragung von 40- bis 65-jahrigen COPD-Patienten die
entstandenen Kosten aufgrund von verlorenen Arbeitsstunden. Diese wurden pro
Person auf 923 US Dollar jahrlich geschatzt [8]. Die enorme 6konomische
Auswirkung der COPD auf die Gesellschaft macht deutlich, wie wichtig
Interventionen, Pravention und Krankheitsmanagement, besonders in der

berufstatigen Bevolkerung, sind [9].

1.3. ATIOLOGIE

Die Entstehung der COPD beruht auf einem heterogenen Prozess und ist bei
jedem Patienten individuell. Es kommt dabei zu einer Interaktion zwischen
genetischen Risikofaktoren und verschiedensten Umwelteinfliissen. Inhalativer
Nikotinkonsum stellt dabei den Hauptrisikofaktor dar [1].

In Tabelle 2 sind sowohl die exogenen als auch endogenen Risikofaktoren
aufgefuhrt, die fir die Entstehung der COPD von Bedeutung sind [1].

TABELLE 2: EXOGENE UND ENDOGENE RISIKOFAKTOREN DER COPD [1]:
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Exogene Risikofaktoren: Endogene Risikofaktoren:

¢ inhalativer Nikotinkonsum e genetische Disposition

(und Tabakkonsum) (z. B. Alpha-1-Antitrypsinmangel)
e berufsbedingte Staube e gestdrtes Lungenwachstum
e allgemeine Luftverschmutzung e bronchiale Hyperreaktivitat

e virale und bakterielle

Atemwegsinfekte

Unter dem endogenen Risikofaktor wird der Alpha-1-Antitrypsinmangel unter
genetischer Disposition aufgefuhrt. Dabei handelt es sich um eine Erbkrankheit,
die durch einen Gendefekt zu einem Mangel des Enzyms Alpha-1-Antitrypsin
fuhrt.

Der Enzymmangel flohrt zum  Verlust antiinflammatorischer  und
antiproteolytischer Funktionen, da die Hemmung der neutrophilen Serinprotease
nicht mehr gewahrleistet ist. Durch vermehrte Inflammationen im Lungengewebe
ist das Risiko fur die Entstehung der COPD bei diesen Patienten erhoht.
Patienten mit dem Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangel haben eine hohere
Wahrscheinlichkeit, durch die Exposition gegentiber exogenen Noxen an COPD
zu erkranken als z. B. Nicht-Raucher mit demselben Gendefekt [10].

Besonders bei jungeren und nicht-rauchenden Patienten (< 50 Jahre) ist eine
Laboruntersuchung bezlglich des Alpha-1-Protease-Inhibitor-Mangels nétig und
wird von der WHO gefordert [11].

Auch soziale Faktoren und der soziodkonomische Status spielen bei der
Entstehung der COPD eine Rolle. So arbeitete Hartel et al. bereits 1993 heraus,
dass Bevolkerungsgruppen mit einem niedrigen Bildungsstandard ein starkeres
Rauchverhalten aufweisen als Gruppen mit hdherem Bildungsstandard [12].
Laut der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ rauchen ca.
30 % der erwachsenen Bevolkerung, was 20 Millionen Deutschen entspricht. Der
Anteil rauchender Manner aller Altersgruppen an der Gesamtbevdlkerung liegt
bei 33 %, der Anteil der Raucherinnen liegt mit 27 % dahinter.

Obwohl in allen Altersgruppen mehr Manner rauchen, nahern sich die Zahlen

einander an [13].
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1.4. PATHOPHYSIOLOGIE

An der Entstehung der COPD sind zahlreiche Vorgange beteiligt, die zu den
charakteristischen strukturellen und funktionellen Veranderungen fuhren.

Zu den pathologischen Veranderungen bei COPD-Patienten gehdrt vor allem
eine chronische Inflammation, die auf inhalative Noxen, wie das
Zigarettenrauchen, zuruckgefuhrt werden kann. In der Lunge werden dabei
erhohte Zahlen spezifischer inflammatorischer Zelltypen nachgewiesen [14].
Chemokine, die im Zuge der Entzindungsreaktion freigesetzt werden, locken
neutrophile Granulozyten, Makrophagen, CD8+-Lymphozyten an.

Diese Immunzellen setzten Entzindungsmediatoren frei, wie Interleukin-8
(ILN-8), Leukotriene B-4 (LTB 4) und Tumornekrosefaktor a (TNF-a), welche
Parenchymschaden verursachen [15].

Es ist nachgewiesen, dass sich die Auspragung dieser inflammatorischen
Reaktion auf inhalative Noxen bei COPD-Patienten von der Reaktion gesunder
Probanden auf denselben irritativen Reiz unterscheidet. Genaue Ursachen dafur
sind noch nicht vollstandig erforscht, allerdings ist bekannt, dass oxidativer
Stress sowie ein Ungleichgewicht zwischen Proteasen und Prosteaseinhibitoren
diese Reaktion modellieren.

Oxidativer Stress stellt ein ungleiches Verhaltnis zwischen Oxidantien und
Antioxidantien dar. Oxidantien werden sowohl exogen durch inhalative Noxen in
Form von ,reactive nitrogen species” (RNS) aufgenommen als auch endogen von
aktivierten inflammatorischen Zellen, wie Makrophagen und neutrophile
Granulozyten, in Form von ,reactive oxygen species” (ROS) freigesetzt, zu denen
Peroxynitirit und Nitrotyrosin gehoren [16, 17].

Im Sputum und in Blutproben von COPD-Patienten kdnnen erhdhte Biomarker
oxidativen Stress, z. B. 8-Isoprostan, Hydrogenperoxid, nachgewiesen werden.
Gleichzeitig wird bei COPD-Patienten eine Reduktion endogener Antioxidantien
vermutet, was auf eine Reduktion des Transkriptionsfaktors Nrf2 zurtickgefuhrt
wird.

Ein weiteres pathogenetisches Element stellt das Protease-Antiprotease-

Ungleichgewicht dar.
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Makrophagen und neutrophile Granulozyten setzen im Rahmen der Inflammation
zahlreiche Proteasen frei, zu denen neutrophile Elastase, Proteinase-3, Matrix-
Metallproteinase (MMP) und Cathepsine gehdren.

Diese Proteasen spalten Proteine der Extrazellularmatrix, so dass Kollagen und
Elastinfasern des Lungenparenchyms geschadigt werden und es zum
,Remodelling® des gesunden Gewebes kommt [18]. Auch der Mangel des
Proteins ,tissue inhibitor of metalloproteinases-3“ (TIMP-3) konnte mit dem
Auftreten des Emphysems in Verbindung gebracht werden [16].

Auch die oben genannten Oxidantien tragen zur Inaktivierung der
Antiproteinasen, z. B. alpha-1-Antitrypsin, bei. Dies fuhrt ebenfalls zu einem
verstarkten Elastinabbau im Lungenparenchym und fordert die Entwicklung eines
Lungenemphysems [19].

Diese pathologischen Vorgange fuhren zur Abnahme der Lungenelastizitat, was
in einer Zunahme des Residualvolumens (RV) resultiert. Fibrose und
Inflammation der kleinen Atemwege flUhren zur Reduktion der
Einsekundenkapazitat (FEV1) und der relativen Sekundenkapazitat bzw.
Tiffenau-Index (FEV1/FVC). Auch kommt es zu einer vermehrten
Mukussekretion im Rahmen der Inflammation, welche den chronischen
produktiven Husten verursacht.

Der daraus resultierende mangelnde Abtransport flhrt zur Akkumulation von
Mukus in den Atemwegen und begtinstigt wiederholtes Auftreten respiratorischer
Infektionen durch die bakterielle Kolonialisierung [15, 20, 21].

Die Veranderungen beschranken sich nicht nur auf die Lunge. Im Verlauf der
COPD treten Entzindungsmediatoren aus der Lunge auch in den Blutkreislauf
Uber und fUhren zu Schaden in anderen Organen, wie z. B. Kachexie und
Abnahme der Skelettmuskulatur [14].

Bei COPD-Patienten konnte eine Korrelation zwischen der Schwere der
Atemwegsobstruktion und der Abnahme der Muskelkraft der unteren
Extremitaten, Bauch- und Brustmuskulatur festgestellt werden [22]. Der daraus
resultierende Bewegungsmangel fuhrt zu weiteren komplexen pathologischen
Vorgangen in der Skelettmuskulatur.

In zahlreichen Studien wurde dies am M. quadriceps femoris untersucht, da die
Muskulatur der Beine sehr haufig vom Verlust der Kraft und Ausdauer betroffen

ist [23, 24]. Ein haufig beobachtetes Phanomen ist die veranderte
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Zusammensetzung der Muskelfasertypen in den jeweiligen Muskeln. Die Anzahl
der Typ-I-Muskelfasern, die langsame Kontraktionen ausfihren, nimmt ab. Durch
die niedrige Myosin-ATPase-Aktivitat ermoglichen sie energiesparende,
ausdauernde Halteleistungen [25]. Die Anzahl der schnell kontrahierenden Typ-
[I-Muskelfasern hingegen steigt. Neben der Zunahme der Typ-Il-Fasern fallt auf,
dass diese bei COPD-Patienten eine geringere Grofle aufweisen als im
gesunden Probandenkollektiv [26]. Verstarkt

wird diese Anderung der Muskelarchitektur durch Faktoren, wie zunehmendes
Alter, Fehlernahrung und die Einnahme systemischer Kortikosteroide [27].

Zu weiteren systemischen Merkmalen gehort die negative Beeinflussung von

Erkrankungen wie KHK, Osteoporose und Diabetes mellitus.

1.5. EXAZERBATION

Eine Exazerbation der COPD wird von der ,Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease“-Kommission (GOLD) definiert als eine akute
Verschlechterung der respiratorischen Symptomatik, die einer intensivierten
Therapie bedarf. Dabei kann es sich um die Zunahme von Dyspnoe, Auswurf,
Husten und Abgeschlagenheit handeln.

Die Auswirkungen auf den gesamten Gesundheitszustand der Patienten sind
negativ und fihren zu stationdren Krankenhausaufenthalten sowie zur
Progression der Erkrankung [14].

Die triggernden Faktoren der akut exazerbierten COPD (AECOPD), werden in
infektidse und nicht-infektidse Ursachen eingeteilt. Zu den infektidsen Ursachen
zahlen virale oder bakterielle Atemwegsinfekte, wie z. B. Infektionen mit dem
Bakterium Haemophilus influenzae, welches im Sputum vieler Patienten mit
exazerbierter COPD nachgewiesen kann und eine Antibiotikatherapie erfordert
[28].

Eine andere haufige Ursache ist die virale Infektion mit humanen Rhinoviren,
welche bis zu einer Woche nach Beginn der Exazerbation aus dem

Patientensputum isoliert werden kénnen [14].
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Luftverschmutzung, niedrige Temperaturen, Komorbiditaten und das
Unterbrechen laufender COPD-Therapien gehdren zu den nicht-infektiosen
Ursachen [29, 30].

In allen Fallen kommt es zur Zunahme inflammatorischer Prozesse in der Lunge,
so dass sowohl die Atemwegsobstruktion als auch die Symptomatik zunimmt
[14].
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1.6. DIAGNOSTIK DER COPD

1.6.1. STANDARDDIAGNOSTIK

1.6.1.1. LUNGENFUNKTIONSDIAGNOSTIK

In der Diagnostik der COPD hat die Lungenfunktionsdiagnostik einen zentralen
Stellenwert.

Die Spirometrie stellt eine Methode der Lungenfunktionsdiagnostik dar, welche
neben der Sicherung der Diagnose auch die Zuordnung zu einem Schweregrad
und die Therapieplanung ermoglicht. Sie ermoglicht die Messung und
Bestimmung der Lungenvolumina und Luftflussgeschwindigkeit am Mund. Da es
sich um eine einfache und nicht-invasive Methode handelt, kommt sie in der Klinik
sehr haufig zur Anwendung, z. B. auch bei Verlaufskontrollen obstruktiver
Ventilationsstorungen. Wichtige Parameter, die ermittelt werden, sind die
Vitalkapazitat (VC), Einsekundenkapazitat (FEV+1) und der Tiffeneau-Index
(FEV1/FVC). Der Grad der Atemwegsobstruktion wird bei der Spirometrie indirekt
anhand der Einschrankung des Atemstroms bei forcierter Exspiration ermittelt
[31]. Bei der Spirometrie kdnnen nicht alle Lungenfunktionsparameter ermittelt
werden, z. B. kann keine Aussage zum Gasaustausch getroffen werden.
Ungunstig ist auch, dass die Ergebnisse der Spirometrie stark von der Mitarbeit
des Patienten abhangen. Eine optimale Instruktion durch den Untersucher ist
deswegen essentiell.

Ein komplementares Verfahren der Lungenfunktionsdiagnostik ist die
Bodyplethysmographie. Dabei kdonnen Parameter wie Atemwiederstand (R),
Residualvolumen (RV) und totale Lungenkapazitat (TLC) bestimmt werden, was
mit der Spirometrie nicht moéglich ist. Der Grad der Atemwegsobstruktion wird
dabei in Form des Atemwegswiderstandes wahrend der Ruheatmung bestimmt.
Die Patientenmitarbeit bei diesem System ist nicht so ausschlaggebend wie bei
der Spirometrie, was z. B. bei der Erstellung von Gutachten und padiatrischen

Untersuchungen von Vorteil ist [31].
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1.6.1.2. 6-MINUTEN-GEHTEST (6 MWD)

Der 6MWD gilt als Standard-Test zur Ermittlung der physischen
Leistungsfahigkeit bei Patienten mit pulmonaler Erkrankung wie COPD. Mithilfe
dieses Tests lassen sich Rickschlisse auf die Patientenbelastbarkeit und das
Ansprechen auf Therapien ziehen.

Der Test ist kostenglinstig und reproduzierbar, zudem spiegelt er viel eher die
Alltagsaktivitat der Patienten wieder, als z. B. ein Belastungstest auf einem
Fahrradergometer [14, 32].

Die Untersuchung lauft ab, indem der Patient auf einer zuvor abgemessenen
Strecke (z. B. in einem Krankenhausflur) sechs Minuten lang auf und abgeht, so
dass nach Ablauf der Zeit die zurlickgelegte Gehstrecke in Metern angegeben
werden kann. Das Tempo wahlt er selbst, wird allerdings aufgefordert, schnell zu
gehen um mdglichst viele Meter zurtckzulegen [33].

Bei COPD-Patienten besteht eine starke Korrelation (0,79) zwischen der im
6MWD zuruckgelegten Distanz und der Zeit, die die Patienten im Alltag gehend
verbringen [34].

Schon 1998 beschaftigen sich Enright und Sherill erstmals mit der Aufstellung
von Referenzwerten fur die Gehstrecken im 6MWD. In diesem Rahmen wurden
290 gesunde Probanden im Alter von 40 bis 80 Jahren untersucht. Die mediane
Gehstrecke der Manner lag bei 576 m, die der Frauen bei 494 m [35]. Neben der
Einschatzung der korperlichen Leistungsfahigkeit ermdglicht der 6MWD das
Treffen prognostischer Aussagen bezuglich der Morbiditat und Mortalitat der
Patienten [36]. Spruit et al. fanden heraus, dass eine Gehstrecke von unter 334
m mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko unter COPD-Patienten Grad Il - IV
assoziiert ist. Bei Patienten mit Gehstrecken von unter 357 m kam es zu
signifikant mehr Exazerbation-assoziierten Hospitalisationen (p = 0,001) [32].

In vielen Studien findet der 6MWD Anwendung. In zahlreichen Fallen kam es
nach pneumologischen RehabilitationsmalRnahmen bei COPD-Patienten zu
deutlichen Verbesserungen der Gehstrecke im 6MWD [37-39].
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Die ,minimal clinically important difference® (MCID) ist definiert als die kleinste
Anderung eines messbaren klinischen Parameters, die sich positiv oder negativ
auf den Patienten auswirkt [40] und wird fur COPD-Patienten je nach

Literaturquelle zwischen 26 m und 54 m angegeben [41] [42].
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1.6.1.3. CAT

Der COPD-Assessment Test (CAT) ist ein haufig angewandtes Score-System in
der Klinik.

Es handelt sich um einen validen und sensitiven Fragebogen, der
krankheitsspezifisch bei COPD eingesetzt wird.

Mit acht Fragen stellt der CAT einen kurzen Test dar, den die Patienten
selbststandig ausfillen konnen. Im Mittelpunkt der Fragen stehen die typischen
Symptome von COPD-Patienten, darunter Husten, Auswurf, Druckgefuhl im
Thorax, Dyspnoe, Einschrankungen der koérperlichen Leistungsfahigkeit im
Alltag, Schlafqualitat und Antrieb.

Der Patient entscheidet, inwiefern die Aussagen auf ihn personlich zutreffen.
Dies erfolgt durch Ankreuzen einer der funf Kategorien von ,0 = nicht betroffen®
bis ,5 = sehr stark betroffen. Die Einzelwerte werden zu einem Gesamtscore
summiert, der einen Wert von 0 bis 40 annehmen kann. Je hoher der
Gesamtscore desto hoher die Einschrankungen des Patienten durch die COPD
und ihre Symptome [43-45].

Der CAT ist ein verlassliches Testverfahren, das Arzten und Untersuchern
ermdglicht, den Einfluss der Erkrankung auf den Patienten einzuschatzen. Auch
die Unterscheidung zwischen den einzelnen Schweregraden ist damit moglich
[46]. In einer Studie zeigten Jones et al. zudem, dass eine deutliche Korrelation
zwischen dem CAT und dem wesentlich aufwendigeren und komplexen SGRQ
besteht [43]. Dennoch ist der CAT kein vollwertiges diagnostisches Mittel. Er ist
vor allem eine Erganzung zur Lungenfunktion und eignet sich flr
Verlaufskontrollen, Z. B. im Zuge von pneumologischen
RehabilitationsmaRnahmen [44]. Die MCID betréagt bei dem CAT eine Anderung

des Gesamtscores um zwei Punkte [47].

1.6.2. WEITERFUHRENDE DIAGNOSTIK

1.6.2.1. FIVE-TIMES-SIT-TO-STAND-TEST (FTSTST)

Der FTSTST, ,Stuhl-Aufsteh-Test®, misst die Muskelkraft und Mobilitat der
unteren Extremitaten des Probanden und wird besonders in der Geriatrie haufig

angewandt.

25



Zur Durchfuhrung des FTSTST muss der Patient funfmal hintereinander so
schnell wie moglich von einem Stuhl aufstehen und sich wieder setzen, wobei die
bendtigte Zeit gestoppt wird.

Trotz weniger Hilfsmittel und der simplen Durchfuhrung ist der FTSTST ein
wichtiges Instrument, um prognostische Aussagen bezuglich der COPD zu
treffen.

Er ermdglicht die Einschatzung des Sturzrisikos und lasst Aussagen Uber die
korperliche Einschrankung und Morbiditat von Probanden zu [22, 23, 48].
Buatois et al. fanden im Rahmen ihrer Studie mit 2.735 gesunden Probanden
uber 65 Jahren heraus, dass eine Dauer von uber 15 Sekunden zur Ausfuhrung
des FTSTST mit vermehrten und wiederholten Sturzen dieser Personen
assoziiert ist [22].

Guralnik et al. stellten heraus, dass Probanden, die Uber 13,6 Sekunden zur
Ausfuhrung bendtigten, eine hohere korperliche Einschrankung sowie Morbiditat
aufwiesen [48].

Puhan et al. beschaftigten sich im Rahmen einer Studie mit einer abgewandelten
Form des FTSTST. Statt wie in unserer vorliegenden Studie fliinfmal aufzustehen
und die bendtigte Zeit zu messen, wurde der 1-Minute-Sit-To-Stand-Test (1-min.-
STST) genutzt. Die Probanden wurden gebeten, wahrend einer Minute so oft wie
mdglich von dem Stuhl aufzustehen, wobei die Anzahl der Wiederholungen
gezahlt wurde.

Die Studie mit 409 COPD-Patienten im GOLD-Stadium Il - IV konnte eine starke
Korrelation zwischen dem 1-min.-STST und der Mortalitat der COPD-Patienten
herausstellen. Die Anzahl der Wiederholungen im Test bei Probanden, die 2
Jahre spater verstorben waren, war rickblickend niedriger als bei Probanden, die
an diesem Follow-up teilnahmen (11,8 vs. 19,5 Wiederholungen).

Auch untersuchten Puhan et al. den Zusammenhang zwischen dem Sit-To-
Stand-Test und der Lebensqualitat. Sie nutzten dafir den CRQ (Chronic
Respiratory Questionnaire), einen Fragebogen, bestehend aus 20 Fragen zur
Einschatzung der Lebensqualitat, mit den Kategorien Atemnot, Erschopfung,
Stimmungslage und Krankheitsbewaltigung und kamen zu dem Schluss, dass
eine hohere Anzahl der Wiederholungen im 1-min.-STST signifikant mit einer
hoheren Lebensqualitat assoziiert ist [34].
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In der vorliegenden Arbeit wurde der FTSTST neben dem 6MWD durchgefuhrt,
um mehr Informationen zur korperlichen Leistungsfahigkeit der Probanden zu
ermitteln. Ozalevli et al. machten in ihrer Arbeit bereits deutlich, dass der FTSTST
hinsichtlich der neurophysiologischen Leistungsfahigkeit mit dem 6MWD
vergleichbar ist und zudem eine hohe Korrelation zwischen den beiden
Testverfahren besteht. Der FTSTST stellt somit einen ahnlich aussagekraftigen
Parameter zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit dar [49, 50].

Ein Vorteil des FTSTST gegentber dem 6MWD ist dabei, dass die Patienten
wahrend der Ausfuhrung einem geringeren hamodynamischen Stress ausgesetzt

sind. Aul3erdem nimmt die Durchfuhrung weniger Platz und Zeit in Anspruch [51].

1.6.2.2. SAINT GEORGE RESPIRATORY QUESTIONNAIRE (SGRQ)

Der SGRQ ist ein validiertes Erhebungsinstrument zur Abschatzung der
Beeintrachtigung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat bei erwachsenen
Patienten mit chronisch obstruktiven Erkrankungen der Atemwege [52]. Er wurde
in mehr als 70 Sprachen Ubersetzt und liegt auch in deutscher Sprache vor. Der
Fragebogen besteht aus 50 Fragen, die drei Kategorien zugeordnet werden
konnen [53]:

1. ,symptom-score® (Symptome):

Dieser Teil des Fragebogens evaluiert die subjektive Wahrnehmung der
Atemwegsbeschwerden des Teilnehmers. Sie bezieht die Frequenz und
das Ausmal’ der Beschwerden mit ein.

2. ,activity-score® (Aktivitat):

Dieser Teil bewertet den physikalischen Zustand des Teilnehmers. Er
misst die Einschrankung auf die alltagliche korperliche Aktivitat,
hervorgerufen durch die Atemwegsbeschwerden.

3. .impact-score® (Beeintrachtigung):

Dieser Teil bewertet die gesamte Reichweite der Einschrankungen, die

der Teilnehmer durch die Atemwegsbeschwerden erfahrt.
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Der ,total-score” fasst diese drei Komponenten zu einem Zahlenwert zusammen.
Hohe Testwerte reprasentieren eine geringe, niedrige Testwerte eine hohe
Lebensqualitat [46, 54].

Ein wichtiger Vorteil des SGRQ ist die gute Reproduzierbarkeit des Tests. Da er
sensitiv fur Veranderungen ist, kann er fur Verlaufskontrollen genutzt werden und
auch in frihen Erkrankungsstadien Anwednung finden [55].

Aus zahlreichen Grunden ist der SGRQ fur den klinischen Alltag nicht so gut
geeignet wie z. B. der CAT (s. Abschnitt 1.6.,1.3).

Durch die hohe Anzahl an Fragen und die verschiedenen Fragetypen (Multiple-
Choice, Multiple-Select) kommt es zu einer hohen Bearbeitungsdauer.
Aulerdem kommen gehauft Bearbeitungsfehler aufgrund der Komplexitat des
Fragebogens vor [46, 55]. Auch die Auswertung ist anspruchsvoll und
zeitaufwendig, da die Fragenbldcke unterschiedlich gewichtet und bewertet
werden mussen [55].

Trotz allem wird die Komplexitdt der Erkrankung durch den SGRQ nicht
ausreichend wiedergegeben, so dass er nicht als eigenstandiges diagnostisches
Mittel genutzt werden kann [44]. Die MCID liegt im Gesamtscore bei vier Punkten
[52].

1.6.2.3. MoDIFIED BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MMRC)

Bei dem mMRC handelt es sich um eine Skala, die die Einteilung der Dyspnoe
von COPD-Patienten ermdglicht und somit eine Bewertung der Symptomatik
darstellt. Dabei kann zwischen Grad 0 bis Grad IV ausgewahlt werden [45]. Die

Tabelle 3 zeigt die Zuordnung zu den Graden.
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TABELLE 3: MMRC SKALA [45]:

Grad 0 Dyspnoe bei schwerer Anstrengung

Grad | Dyspnoe bei schnellem Gehen/

leichtem Anstieg

Grad Il Durch Dyspnoe langsameres Gehen

als Gleichaltrige / haufigere Stopps

Grad Il Dyspnoe bei Gehstrecke von 100 m

Grad IV Dyspnoe zu stark, um das Haus zu

verlassen / beim An- und Ausziehen

1.7. SCHWEREGRADE

Um eine optimale Einschatzung der Erkrankung zu ermoglichen sowie eine
passende Therapie zu planen, hat die ,Global Initiative for Obstructive Lung
Disease” (GOLD) eine Klassifikation entwickelt, die im Laufe der Zeit optimiert
wurde [45]. Im aktuellen Schema werden klinische Parameter, wie Symptome
und Exazerbationen, von der spirometrisch ermittelten Atemwegsobstruktion

getrennt [1].
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Abbildung 2 zeigt den Algorithmus zur Einschatzung des COPD-Schweregrades

eines Patienten:

COPD-Diagnose
Bestatigt durch Spirometrie
(postbronchodilatatorisch FEV,/FVC < 0,7)

Beurteilung der Atemwegsobstruktion
(Einteilung in GOLD 1 - 4)

Beurteilung von Symptomatik und
Exazerbationsrisiko

(Einteilung in Gruppe A - D, siehe Abb. 3)

AggiLbunG 2: ABFOLGE DER KRITERIEN ZUR EINSCHATZUNG DES COPD-
SCHWEREGRADES EINES PATIENTEN (IN ANLEHNUNG AN [45])

Bei allen COPD-Patienten wird eine Spirometrie durchgefuhrt, um den Grad einer
vorhandenen Atemwegsobstruktion zu messen. Tabelle 4 zeigt die Einteilung der
Atemwegsobstruktion in die Gruppen GOLD 1 bis 4. Die FEV1 (%pred) stellt den
Richtwert dar.

TABELLE 4: EINTEILUNG DER ATEMWEGSOBSTRUKTION IN DIE GOLD-
GRUPPEN 1 - 4 ENTSPRECHEND DER FEV1 [14]:

Gruppe FEV1 (% pred.)
GOLD 1 >80

GOLD 2 50-79

GOLD 3 30-49

GOLD 4 <30
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Zur Einteilung in die Gruppen A, B, C und D werden die klinischen Parameter

,Symptomatik“ und ,Exazerbationen in der Vorgeschichte“ herangezogen.

Patienten mit bis zu einer mittelschweren Exazerbation im vergangenen Jahr
werden den Stadien A oder B zugeteilt, wahrend mindestens eine stationar
behandelte bzw. mindestens zwei, mit Antibiotika / Kortikosteroiden ambulant

behandelte Exazerbationen den Stadien C oder D zugeteilt werden.

Die Symptome werden mithilfe der Fragebdgen CAT oder mMRC den beiden
Kategorien  ,geringgradig  symptomatisch® (A,C) und ,hohergradig
symptomatisch® zugeteilt (B,C) zugeteilt [1].

Daraus ergibt sich folgendes Schema in Abbildung 3:

Exazerbationen

in der Vergangenheit

= 2 oder

2 1 mit stationarem C D

Krankenhausaufenthalt

0 oder

1 ohne stationaren A B

Krankenhausaufenthalt

Symptomatik CAT <10 CAT >10

mMRC O - 1 mMRC = 2

AssiLoune 3: ABCD-SCHEMA (IN ANLEHNUNG AN DAS GOLD-SCHEMA) ZUR
RISIKOABSCHATZUNG UND EINTEILUNG ANHAND VON SYMPTOMSTARKE UND
ANZAHL DER EXAZERBATIONEN [1, 14]

Jeder Patient wird somit einem COPD-Schweregrad zugeteilt, was einen
Uberblick (iber Krankheitsverlauf und Therapieansprechen erméglicht.
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1.8. KOMORBIDITATEN UND EXTRAPULMONALE MANIFESTATIONEN

Friher wurde die COPD als eine isolierte Erkrankung der Lunge angesehen,

welche durch das Rauchen verursacht wird. Heute weil3 man jedoch, dass die

COPD haufig mit Komorbiditaten - Erkrankungen, die tUberzufallig haufig neben

der pulmonalen Manifestation der COPD auftreten - einhergeht [56]. Fast 98 %

der COPD-Patienten leiden an einer oder mehreren Komorbiditaten, circa 53 %

weisen vier und mehr Komorbiditaten auf [57].
Haufige Komorbiditdten von COPD-Patienten sind in Tabelle 5

zusammengefasst.

TABELLE 5: AUSWAHL HAUFIGER KOMORBIDITATEN VON COPD-PATIENTEN

[11:

- Kardiovaskulare Erkrankungen

Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz,
ventrikulare Dysfunktion, Arteriosklerose,

Myokardinfarkt, plétzlicher Herztod

- Maligne Erkrankung der Lunge

Bronchialkarzinom

- Knochenstoffwechselstérung

Osteoporose

- Psychiatrische Erkrankungen

Angststorungen, Depressionen

Herzerkrankungen sind besonders haufige Komorbiditaten von COPD-Patienten.

Ein Zusammenhang zwischen einer Reduktion der Lungenfunktion und der

Haufigkeit koronarer Herzkrankheit

(KHK) konnte in Studien bereits

epidemiologisch nachgewiesen werden [58].

32




Laut Tockmann et al. haben Patienten mit einer FEV1 <65 % ein erhohtes Risiko
(OR 4,0) an einer Erkrankung kardiovaskularer Genese zu versterben [59].
Auch die ,Lung Health Study“ kam zum Ergebnis, dass eine Abnahme der FEV1
um 10 % zu einer Zunahme koronarer Ereignisse um 20 % fuhrt [60].

Neben der Herzbeteiligung treten bei vielen Patienten mit der Zeit ein Verlust von
Muskelmasse sowie eine Skelettmuskeldysfunktion ein. Circa 50 % der COPD-
Patienten mit einem schweren Krankheitsverlauf beklagen einen ungewollten
Gewichtsverlust, was auf den Verlust von Muskelmasse zurtickgefuihrt werden
kann [61].

Die genauen Ursachen dafur sind noch unklar, allerdings werden systemische
Inflammation,  erhdohter  Grundumsatz  sowie = Gewebehypoxie  als
Erklarungsansatze genutzt [62].

Fir die Knochenstoffwechselstérung Osteoporose werden die resultierende
Immobilitat der Patienten, Alter, Gewichtsverlust und die Medikation mit
Steroiden verantwortlich gemacht. Auch tragt die systemische Inflammation und
inhalativer Nikotinkonsum zur Pathogenese bei [63].

Auch psychische Erkrankungen, wie Angstzustande und Depressionen
manifestieren sich gehauft. Schon in fruihen Stadien der COPD-Erkrankung
(Stadium | und Il) berichten Betroffene von Panik- und Depressionssymptomen
[64, 65].
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Die Abbildung 4 stellt diesen Zusammenhang dar.
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Noxen

systemische
Inflammation:
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n ungen

Stoffwechsel

ABBILDUNG 4: SYSTEMISCHE MANIFESTATIONEN DER COPD (SCHAUBILD
MODIFIZIERT NACH [66])

1.9. THERAPIE

Die  Auswirkungen und Symptome einer chronisch  obstruktiven
Lungenerkrankung kdénnen sehr stark variieren und manifestieren sich bei jedem
Patienten unterschiedlich. Ebenso variabel sind auch die Therapieoptionen, die
aktuell zur Verfugung stehen. Grundsatzlich kann die Therapie in zwei Bausteine

aufgeteilt werden, die medikamentdse und die nicht-medikamentdse Therapie

[1].

In leichten Fallen beschrankt sich das Behandlungskonzept auf praventive
Mallnahmen. Mit zunehmendem Schweregrad werden Medikamente,
Physiotherapie, korperliches Training sowie operative MaRnahmen eingesetzt
[45, 67].
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Bei der Auswahl der Therapieoptionen ist es wichtig, ein individuell an den
Patienten angepasstes Therapiekonzept zu erstellen. Es muss sowohl die
Auspragung der Erkrankung und ihr Schweregrad berucksichtigt werden als auch
das alltagliche Leben des Menschen und seine psychischen und physischen
Mdglichkeiten. Auf diese Art und Weise ist es erst madglich,
Kooperationsbereitschaft und Compliance eines Patienten zu erhdéhen und
bestmogliche Therapieergebnisse zu erzielen. Dennoch ist zu berlcksichtigen,
dass es aktuell unter all den Therapiemaoglichkeiten keine Option gibt, die eine
Abnahme der Lungenfunktion langfristig aufhalten kann. Die COPD bleibt somit
eine unheilbare aber behandelbare Erkrankung. Der Umgang mit akuten
Exazerbationen bedarf besonderen Handelns, insbesondere bezuglich des

Behandlungsplans [45].

1.9.1. MEDIKAMENTOSE THERAPIE DER STABILEN COPD

Die pharmakologische Therapie der COPD dient der Verbesserung des
gesundheitlichen Zustandes des Patienten, der Symptomreduktion und
vermindert die Frequenz und Schwere von Exazerbationen [68]. Unabhangig der
Medikamenteneinnahme sollten alle Patienten Risikofaktoren vermeiden,
z. B. das Rauchen aufgeben oder berufsbedingte Noxen vermeiden. Eine
Medikation, die die langfristige Abnahme der Lungenfunktion verhindert, gibt es
zurzeit nicht [45].

In der medikamentdsen COPD-Therapie stehen zahlreiche
Medikamentenklassen zur Verfugung. Jedes Therapiekonzept muss vom
behandelnden Arzt individuell an den Patienten und seine Symptome, basierend
auf den Empfehlungen der Leitlinie, angepasst werden. Faktoren wie Kosten,
Wirkung und Nebenwirkung sind dabei ausschlaggebend [45]. In Tabelle 6

werden die wichtigsten Medikamentenklassen aufgefuhrt:
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TABELLE 6: HAUFIGE MEDIKAMENTENKLASSEN IN DER COPD-THERAPIE [1]:

Medikamentenklasse

Substanzen

Wirkung

Beta-2- Agonisten

o Kurzwirksam:
z.B. Salbutamol,
Fenoterol (SABA)

o Langwirksam:
z. B. Salmeterol,
Formoterol (LABA)

Relaxation der
Bronchialmuskulatur
und Bronchodilatation
durch Bindung an beta-
2-Rezeptoren in den

glatten Muskelzellen

Anticholinergika

o Kurzwirksam:

z. B. Ipratropiumbromid
(SAMA)

o Langwirksam:

z. B. Tiotropiumbromid
(LAMA)

Relaxation der
Bronchialmuskulatur
und Bronchodilatation
durch Blockade der
Effekte von Acetylcholin
an muscarinergen

Rezeptoren

Methylxanthine

z. B. Theophyllin

Inhibiert nicht-selektiv
Phosphodiesterase
fuhrt zur Erschlaffung
der glatten Muskulatur
und Aufhebung der

Bronchokonstriktion

Inhalative

Kortikosteroide

z. B. Budesonid,

Fluticason

Antiinflammatorische

Wirkung
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Haufig werden Kombinationen von Bronchodilatatoren in der COPD-Therapie
eingesetzt. Eine Kombinationstherapie aus langwirksamen Beta-2-Agonisten
(LABA) und langwirksamen Anticholinergika (LAMA) hat eine bessere
Auswirkung auf die Lungenfunktion als eine Monotherapie [45]. Ebenso gilt, dass
eine Kombination aus ICS/LABA bei Patienten mit fortgeschrittener COPD die
Lungenfunktion und Belastbarkeit starker verbessert als eine Behandlung mit den
einzelnen Substanzen [1]. Auch hat es Studien gegeben, die einen héheren
Benefit einer Triple-Therapie mit ICS/LABA/LAMA bezuglich der Lungenfunktion
und Exazerbationsfrequenz feststellten im Vergleich zur Therapie mit ICS/LABA
[1]. Die folgende Tabelle 7 zeigt die aktuellen medikamentdsen

Therapieempfehlungen.

TABELLE 7: STUFENSCHEMA DER DAUERTHERAPIE BEI COPD [1]:

Symptome Medikamente

Gruppe A: geringe Symptomatik, - keine

z.B.CAT <10 - SABA + SAMA
- LABA / LAMA

Gruppe B: starke Symptomatik, | - LABA/LAMA

z.B. CAT > 10

- LABA + LAMA
Gruppe C / D: Exazerbationen > 1
bzw. Exazerbation mit
Hospitalisierung
= Keine Vorbehandlung - LAMA / LAMA + LABA
= Mit Vorbehandlung - LAMA + LABA

=>» Eskalation / Wechsel, z. B. bei | - LAMA + LABA + ICS

persistierenden Exazerbationen
-LABA +ICS

1.9.2. NICHT-MEDIKAMENTOSE THERAPIE
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Da es sich bei der COPD um eine Erkrankung mit systemischen Manifestationen
handelt, die im weiteren Verlauf Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf-System,
die Muskulatur, Knochendichte sowie die Psyche haben, reicht eine
ausschlieBlich pharmakologische Therapie oft nicht aus, um sie in ihrer
Komplexitat zu behandeln [69]. Weitere Therapiemoglichkeiten werden im

Folgenden vorgestellt.

Tabakentwohnung

Praventive Mallihahmen haben das Ziel, die Progredienz der Erkrankung zu
verhindern. Aus diesem Grund steht die Reduktion inhalativer Noxen an oberster
Stelle. Da das Zigarettenrauchen die haufigste Ursache von COPD ist [70], qilt
es rauchenden Patienten eine Nikotinkarenz nahezulegen [1]. Im Zuge der
amerikanischen ,Lung Health Study“® wurde die Auswirkung einer
Tabakentwohnung deutlich. Patienten mit milder bis moderater COPD stellten
das Zigarettenrauchen ein. Uber vier Jahre stellte sich heraus, dass die Abnahme
der FEV1 halb so grofl3 war, wie in der Kontrollgruppe fortwahrend rauchender
Patienten [71]. Wird das Rauchen von Patienten fortgesetzt, erhoht dies die
Morbiditat und beschleunigt die Zunahme der Atemwegsobstruktion [72]. Das
dauerhafte Beenden des inhalativen Nikotinkonsums gilt als effektivste Methode

zur Verbesserung der Prognose [73].

Schutzimpfungen

Die Deutsche Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin empfiehlt
COPD Patienten > 65 Jahren jahrlich (im Herbst) eine aktive Immunisierung
gegen den Influenzavirus und Pneumokokken, welche zu den
PraventionsmalRnahmen zahlt. Es wird vermutet, dass die Influenzaimpfung das
Risiko fir das Auftreten von Exazerbationen senkt, jedoch ist die Datenlage dazu

noch gering [74].
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Langzeitsauerstofftherapie (,,Long-Term Oxygen Therapy“, LTOT)

Eine LTOT wird zur Therapie der chronischen hypoxamischen respiratorischen
Insuffizienz bei COPD eingesetzt und ist bei einem paO2 in Ruhe < 55 mmHg
indiziert.

Sie ermoglicht die Entlastung der Atemmuskulatur des Patienten durch den
folglich verminderten Ventilationsbedarf. Eine Anwendung der LTOT von Uber 16

Stunden taglich flhrt zu einer Verbesserung der Prognose [1].

Operative Therapie / Lungenvolumenreduktion

Die Lungenvolumenreduktion (LVR) kann durch unterschiedliche Verfahren
erreicht werden. Die chirurgische Lungenvolumenreduktion  beim
Lungenemphysem hat das Ziel, Lungenanteile zu resezieren, die durch das
Emphysem stark verandert und Uberblaht sind. Die endoskopische LVR weist
eine niedrigere perioperative Mortalitat auf als die chirurgische LVR, da
minimalinvasive Verfahren angewandt werden. Es werden dabei Ventile, Coils
sowie LVR durch Dampf oder Hydrogelschaum eingesetzt, um die durch das
Lungenemphysem hervorgerufene Hyperinflation zu verringern.

Die Lungentransplantation ist die ,Ultima Ratio“. Das Lungenemphysem bei
COPD ist aktuell die weltweit haufigste Ursache fir Lungentransplantationen.
Dieser Eingriff wird erst in Erwagung gezogen, wenn alle anderen
Therapieoptionen ausgeschopft sind [1]. Ein hoher Grad an Motivation,
vorbereitende Rehabilitation und Trainingstherapie sowie psychosoziale
Stabilitat sind far Transplantationskandidaten verpflichtend [1]. Aufgrund
mangelnder  Spenderlungen erhalten nur wenige Patienten eine

Lungentransplantation [73].
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Pneumologische Rehabilitation (PR)

Die PR stellt eine Kernkomponente der COPD-Therapie dar. Sie ist definiert als
eine umfangreiche, individualisierte, patientenbezogene und komplexe
Intervention, die laut der American Thoracic Society / European Respiratory
Society das Ziel hat, ,den physischen und psychischen Zustand der Patienten zu
verbessern, Krankheitssymptome zu reduzieren, Lebensqualitdt zu erhdhen,
Hilfsbedurftigkeit zu verhindern und die Arbeitsfahigkeit zu erhalten® [75]. Das
breite  Spektrum mdglicher Malnahmen umfasst Trainingstherapien,
Atemphysiotherapie, Ernahrungsberatung, Ergotherapie, Psychotherapie und
weitere unterstitzende Malinahmen, die kombiniert werden kénnen [1].

Zu den positiven Effekten pneumologischer Rehabilitation gehdren [75, 76]:

e Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit

¢ Reduktion der Dyspnoe

e Verbesserung der Lebensqualitat

e Reduktion der Dauer von Hospitalisationen
(aufgrund von Exazerbationen)

¢ Reduktion der Anzahl von Hospitalisationen

e Reduktion von krankheitsspezifischen Angsten und Depressionen

Die PR ist indiziert, wenn trotz leitliniengerechter Therapie psychische und
physische Auswirkung der COPD persistieren und eine Behinderung des

Patientenalltags darstellen [1].

Die PR wird von der GOLD als eine der effektivsten und gunstigsten Therapien
angesehen, um Symptome von COPD-Patienten, wie Dyspnoe sowie Abnahme
der korperlichen Leistungsfahigkeit zu reduzieren.

Das Hauptziel der PR ist, den Patienten ein dauerhaftes, gesundheitsférderndes
Verhalten nahezubringen, welches sie auch Uber die Dauer der PR hinaus

anwenden, um den Krankheitsverlauf selbst positiv zu beeinflussen [14].

Die Effekte der PR, die den hochsten Evidenzgrad A haben, sind:
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e die Zunahme der Lebensqualitat,
e die Zunahme der korperlichen Leistungsfahigkeit,
e die Zunahme von Kraft und Ausdauer der Bein- und Armmuskulatur,

e die Abnahme der Dyspnoe.

Die Evidenz der PR fur Patienten mit moderater bis schwerer COPD ist am
besten nachgewiesen, es profitieren allerdings alle Schweregrade von dieser
Therapieform. Puhan et al. stellten fest, dass PR wahrend bzw. kurz nach einer
COPD-bedingten Hospitalisation einen groRen Benefit hat [77].

Da eine PR individuell an den Patienten, seine Symptome und Bedurfnisse
angepasst werden muss, ist eine ausfuhrliche Diagnostik sowie die Kenntnis Uber
Komorbiditaten ausschlaggebend. Eine medizinische Betreuung ist wahrend der
PR unverzichtbar. Testverfahren wie 6MWD, STST, Maximalkraftmessungen
und Fragebdgen zur Ermittlung der Lebensqualitdt wie CAT, SGRQ sind zur
Planung einer PR notwendig und ermdglichen die Einschatzung des

Ausgangszustandes des Patienten [14].

Trainingstherapie

Einen wichtigen Punkt der PR stellt die Trainingstherapie dar. Hauptbestandteile
sind Kraft-, Ausdauer- und Koordinationstraining.

Troosters et al. untersuchten die kurz- und langfristigen Effekte eines ambulanten
Rehabilitationsprogramms auf COPD-Patienten und randomisierten 100
Patienten auf eine Trainings- und Kontrollgruppe. Sechs Monate lang trainierten
die Patienten dreimal wodchentlich Uber 1,5 Stunden. Die Trainingsgruppe
absolvierte eine Kombination aus Ausdauertibungen (Radfahren, Walken) und
Kraftibungen, wahrend die Kontrollgruppe an keiner Intervention teilnahm.

Im Vergleich zur Kontrollgruppe kam es in der Trainingsgruppe zu signifikanten
Verbesserungen der Gehstrecke im 6MWD, zum Anstieg der peripheren
Muskelkraft, gemessen am M. quadriceps und zu einem Anstieg der
Lebensqualitat. Auch 18 Monate nach Trainingsbeginn bestanden viele der
Effekte weiter [78].
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Viele Studien zeigten, dass die Effekte eines alleinigen Ausdauertrainings einer
Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining unterlegen sind.

So fuhrt z. B. eine kombinierte Trainingstherapie zu einem signifikant héheren
Anstieg der Beinkraft und Lebensqualitat von COPD-Patienten [79].

Reis et al. fuhrten mit 41 COPD-Patienten der GOLD-Stadien 3 bis 4 Uber zwei
Jahre ebenfalls eine PR durch. Das Training fand dreimal wochentlich statt und
bestand aus einer Aerobic-Einheit und kraftigenden Ubungen der oberen
Extremitaten und der Atemmuskulatur. Alle sechs Monate erfolgte eine
Untersuchung der Parameter. Schon nach sechs Monaten hatte sich sowohl die
Gehstrecke im 6MWD als auch die Lebensqualitat erhoht. Zusatzlich hatten sich
kardiovaskulare Parameter wie LDL, HDL und die Triglyceride verbessert, was
auch auf eine positive Beeinflussung kardiovaskularer Komorbiditaten schliel3en
lasst. In der Abschlussmessung nach zwei Jahren war die Gehstrecke im 6 MWD

von durchschnittlich 321 m auf 516 m angestiegen [80].

Ausdauertraining:

Am effektivsten ist das Ausdauertraining, wenn es drei- bis finfmal wdchentlich,
in Form von 20- bis 60-minutigen Einheiten betrieben wird. In Frage kommende
Trainingsarten sind dabei Fahrradtraining sowie Gehtraining auf dem Boden oder
Laufband.

Die so genannte ,Dauermethode” ist am weitesten verbreitet, bei der
kontinuierlich mit gleichbleibender Intensitat trainiert wird.

Bei dem ,Intervalltraining® hingegen werden mehrere kurzere Einheiten mit
hdherer Intensitat und Pausen dazwischen durchgefuhrt. Letzteres ist besonders
fur Patienten mit schwererem COPD-Befund von Vorteil sowie fur Patienten mit
mehreren Komorbiditaten, da die dynamische Lungenuberblahung beim

Intervalltraining geringer gehalten wird [1].
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Krafttraining:

Bei Krafttraining handelt es sich um eine Modalitat, bei der lokale Muskelgruppen
gezielt durch wiederholtes Heben und Halten von Gewichten trainiert werden. Es
fuhrt zur Erhéhung der Kraftfahigkeit und stellt die effektivste Methode dar, um
Muskelzuwachs zu erreichen.

In der Regel seltener zu Dyspnoe als Ausdauertraining, was besonders flr
COPD-Patienten wichtig ist [75, 79].

Besonders fur diese Patientengruppe ist Krafttraining der unteren Extremitaten
sinnvoll, da die Auspragung der COPD-bedingten Muskelatrophie an den Beinen
am starksten ist.

In zahlreichen Studien wurden die Auswirkungen von Krafttraining auf die
Muskelkraft im M. quadriceps femoris untersucht, da die Kraftreduktion in diesem
Muskel mit reduzierter kdrperlicher Leistungsfahigkeit, niedrigerer Lebensqualitat
und erhohter Mortalitat assoziiert ist [81, 82].

Troosters et al. randomisierten 40 hospitalisierte Patienten mit schwerer COPD-
Exazerbation in eine Gruppe mit herkdmmlicher Therapie und eine zweite, die
zusatzlich Krafttraining wahrend des Krankenhausaufenthaltes erhielt.

Es stellte sich heraus, dass in der Krafttrainingsgruppe die Muskelkraft im
M. quadriceps femoris sowie die Gehstrecke im 6MWD angestiegen war [83].
Auch Boeselt et al. fanden heraus, dass ein regelmaliges, zweimal
wochentliches, hoch-intensives Krafttraining, welches individuell auf die
Leistungsfahigkeit des Patienten ausgelegt war, nach 6 Monaten zu deutlichen
Verbesserungen im 6MWD wund zu einem sonographisch ermittelten
Oberschenkelmuskelzuwachs fuhrte [84].

Es ist festzuhalten, dass im Rahmen einer PR fur COPD-Patienten die
Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining die besten Ergebnisse im Hinblick
auf Leistungskapazitat und Muskelkraft hat als die jeweilige Trainingsmodalitat
alleine [79]. Auch hinsichtlich der Lebensqualitat profitieren die COPD-Patienten
am meisten von einer Kombination [85].

Eine weitere mdgliche Trainingsform stellt das Vibrationstraining dar und wird im

Kapitel 1.10. besprochen.
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Dauer und Frequenz des Trainings

Positive Effekte werden bei Trainingsprogrammen beobachtet, die eine Dauer
zwischen 4 und 10 Wochen umfassen. Stationar durchgeflhrte PR-Aufenthalte
dauern in Deutschland in der Regel ca. drei Wochen. Die Deutsche Gesellschaft
fur Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP) empfiehlt Trainingsprogramme
mit einer Dauer zwischen 4 bis 10 Wochen mit
3 bis 5 Trainingseinheiten wochentlich [1]. Diese empfohlene Dauer lehnt sich
auch an die Tatsache an, dass ein mindestens 4 Wochen andauerndes
regelmaRiges korperliches Training eine klinische und statistisch signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat herbeifthrt [86]. Je langer das Reha-Programm
anhalt desto effektiver und langanhaltender die Ergebnisse [45, 75]. Studien
haben gezeigt, dass die positiven Effekte der PR bei fehlender Beibehaltung
innerhalb von 6 bis 12 Monaten wegfallen [79]. Das Training sollte allerdings
unter Supervision erfolgen, z. B. um eine angemessene Trainingsintensivitat

nahe der anaeroben Schwelle zu gewahrleisten [1].

1.10. WIRKUNG UND EINSATZ VON VIBRATIONSMUSKELTRAINING IN DER THERAPIE

1.10.1.DEFINITION DER VIBRATION

Eine Vibration ist ein mechanischer Stimulus, welcher durch ein oszillatorisches
Bewegungsmuster charakterisiert ist [87]. Eine ihrer Eigenschaften ist, dass sie
an Kontaktstellen von anderen Korpern auf den menschlichen Korper Ubertragen
werden kann [88]. Die Intensitat der Vibration wird von den biomechanischen

Parametern Amplitude, Frequenz und Beschleunigung bestimmt [87].

1.10.2. GANZKORPERVIBRATIONSTRAINING (WHOLE BODY VIBRATION TRAINING)
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Die  aktuelle Literatur ~ beschreibt  verschiedene  Systeme  des
Ganzkdrpervibrationstrainings (,Whole Body Vibration Training“, WBVT). Der

Unterschied liegt dabei im mechanischen Funktionsprinzip.

Vertikale Vibrationssysteme, wie z. B. die Fitybe®-Platte, verursachen die
Muskelspindelreizung durch vertikale Auf- und Abbewegung [89]. Bei dem in der
vorliegenden Studie genutzten System handelt es sich hingegen um die
seitenalternierende  Galileo®-Vibrationsplatte (Novotec Medical GmbH,
Pforzheim, Germany). Durch die seitenalternierende Bewegungsform dieses
Vibrationssystems werden gegenlaufige Wippbewegungen entlang einer
anterior-posterior verlaufenden horizontalen Achse erzeugt [90]. Wahrend der
Proband eine definierte Position auf der Platte einnimmt, werden die Vibrationen
Uber die unteren Extremitaten auf den Koérper Ubertragen, so dass rechter und
linker Fu® des Probanden abwechselnd nach kranial beschleunigt werden und
das Becken abwechselnd abgekippt wird. Es kommt zu reflexgesteuerten,
rhythmischen Muskelkontraktionen der Flexoren und Extensoren der unteren
Extremitaten und somit zur Aktivierung der Muskelgruppen der unteren
Extremitaten und des Rickens, ahnlich dem menschlichen Gang, allerdings mit
einer hdheren Geschwindigkeit [91, 92].
Die folgende Abbildung 5 stellt die aufrechte Standposition auf der
seitenalternierenden Galileo®-Vibrationsplatte dar, welche auch in der
vorliegenden Studie von den Probanden wahrend des Trainings eingenommen

wurde.
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ABBILDUNG 5. STANDPOSITION AUF EINER GALILEO®-VIBRATIONSPLATTE,
GENEHMIGT VON GALILEO®, NovOTEC MEDICAL GMBH [90]

Die Frequenz gibt die Anzahl der Schwingungen der Vibrationsplatte an und kann
an der Vibrationsplatte eingestellt werden. Bei einer Frequenz von
z. B. 22 Hertz erfolgen pro Sekunde 22 Schwingungen, d. h. 22
Kontraktionszyklen der Flexions- und Extensionsmuskulatur der unteren
Extremitaten. So entsprechen drei Minuten Training auf der Vibrationsplatte bei
einer Frequenz von 22 Hz einer Gehstrecke von ungefahr 4.000 Schritten. Bei
einer 9-minutigen Trainingseinheit sind es ca. 12.000 Schritte [90].

Die Amplitude der Vibrationsbewegung und somit die Trainingsintensitat ist bei
der Galileo®-Platte stufenlos verstellbar, indem die Ful3position variiert wird. Je
weiter der Stand des Trainierenden desto héher die Amplitude der Vibration und
desto hoher die Trainingsintensitat [93].

Die Abbildung 6 zeigt eine Galileo®-Platte, die der Verwendeten ahnlich ist. Die
Ziffern 1 bis 3 markieren die moglichen Standpositionen zur Regulation der

Amplitude.
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ABBILDUNG 6: TRAININGSINTENSITATEN 1 - 3 AUF OBERFLACHE EINER GALILEO®-
VIBRATIONSPLATTE, DER PROBAND HAT MITTLERE TRAININGSINTENSITAT (2)
GEWAHLT, GENEHMIGT VON SUSANNE SCHOLLENBERGER, SCHRITT FUR
SCHRITT THERAPIE [94]
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1.10.3. WIRKUNG DES WBVT

In zahlreichen Studien konnte nachgewiesen werden, dass WBVT zu einem
Kraftzuwachs bei den Patienten fuhrt. Der russische Forscher Nazarov wandte
als einer der Ersten das Vibrationstraining im Leistungssport an. Dabei konnte
bei sowjetischen Leistungsturnern ein Anstieg der Maximalkraft der
Schultermuskulatur um 50 bis 60 % nach 12 Trainingseinheiten an vibrierenden
Trainingsgeraten, wie z. B. Ringen, nachgewiesen werden, wahrend der Anstieg
in der Kontrollgruppe nach Krafttraining an normalen Geraten 20 % betrug [95].
Roelants et al. belegten nach einem sechsmonatigen WBVT eine signifikante
Kraftzunahnme bei untrainierten Frauen. Die Probandinnen fihrten dreimal pro
Woche statische und dynamische Ubungen, darunter Kniebeugen auf der
Vibrationsplatte ,PowerPlate“ durch. Dies flhrte neben einem signifikanten,
isometrischen Kraftzuwachs der Knieextensoren (24,4 £+ 5,1 %) auch zu einer
Zunahme der fettfreien Masse [96].

Figueroa et al. beobachteten die Auswirkungen eines 6-wo6chigen WBVT auf die
Muskelkraft junger adipéser Frauen.

Die Probandinnen flhrten dreimal wdchentlich statische und dynamische
Kniebeugen auf der ,PowerPlate® durch, was ebenfalls zu einer signifikanten
Zunahme der Muskelkraft der Knieextensoren in den Abschlussmessungen
fuhrte (8,2 £ 2,3 kg, p < 0,05) [97].

In zahlreichen Studien konnten neben einer erhdhten Muskelkraft [96] weitere
Effekte des WBVT identifiziert werden, wie z. B. eine positive Auswirkung auf das
Gleichgewicht [98, 99] und die posturale Kontrolle, einhergehend mit einem
reduzierten Sturzrisiko [100]. Neben einer erhdhten Lebensqualitat konnte auch
ein analgetischer Effekt bei postmenopausalen Patientinnen nachgewiesen
werden [101].

Tankisheva et al. fihrten mit Schlaganfallpatienten mit paretischem Bein ein
WBVT durch. Sie trainierten sechs Wochen lang, dreimal wéchentlich und fuhrten
auf der Vibrationsplatte hohe und tiefe Kniebeugen durch, sowie Kniebeugen auf
einem Bein.

Nach Abschluss des Trainings wurde im paretischen Bein ein signifikanter
Zuwachs der isometrischen Knieextension (+ 18,7 %, p = 0,046) sowie

isokinetischen Knieflexion (+ 13,9 %, p < 0,04 %) gemessen.
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Weiterhin wiesen die Probanden nach dem WBVT eine verbesserte
Gleichgewichtsfahigkeit auf. Nebenwirkungen des Trainings waren im
Studienverlauf nicht aufgetreten [102].

Auch bei Patienten mit cystischer Fibrose konnten mit WBVT positive Ergebnisse
auf neuromuskulare Koordination und Muskelkraft erzielt werden, nachdem die
Probanden sechs Monate lang zu Hause mit einer Galileo-Vibrationsplatte
trainierten. Bei unterschiedlichen Frequenzen (12 Hz / 26 Hz) wurden mehrmals
wdchentlich Ubungen wie Kniebeugen, Oberkdrperrotationen, Knievor- und -
ruckbeugen, zum Teil mit Gewichten, durchgefuhrt [103].

Zum Verstandnis der therapeutischen Wirkung des WBVT werden zahlreiche
potentielle Mechanismen diskutiert, welche die positiven Effekte des WBVT
erklaren.

Zu den akuten Effekten des WBVT gehdrt eine erhéhte Durchblutung der unteren
Extremitaten [88]. Nazarov fuhrte die erhodhte Leistungsfahigkeit seiner
Probanden nach dem Vibrationstraining auf die erhdhte Sauerstoffversorgung
der Muskulatur zurlck [95]. Kerschan-Schindel et al. bestatigten dies, nachdem
nach einer Vibrationseinheit (26 Hz, 3 mm Amplitude) der mit dem Doppler-
Ultraschall gemessene Blutfluss in der A. poplitea von 6,5 auf 13 cm/s anstieg
[104].

Die chronischen Effekte des WBVT wirken sich auf diverse physiologische
Systeme des Korpers aus. Den zentralen Mechanismus neurophysiologischen
Ursprungs beschreibt der so genannte tonische Vibrationsreflex (,tonic vibration
reflex“, TVR) [88].

Die mechanische Vibration durch das Vibrationssystem induziert eine gesteigerte
Rekrutierung der motorischen Einheiten in der Skelettmuskulatur, vor allem in
den unteren Extremitaten. Die Muskelspindeln und Golgi-Zellen werden starker
stimuliert, was zu einer erhdhten Kontraktionsfahigkeit der Muskulatur fuhrt [88,
92, 105].

Aufgrund der zyklischen Aktivierung von Agonisten und Antagonisten wahrend
jeder Vibration wird dem WBVT auch ein positiver Effekt auf Gleichgewicht und
posturale Kontrolle zugeschrieben [106].

Auch wird eine durch das Vibrationstraining ausgeloste Muskelhypertrophie als
Ursache erwogen [97, 107]. Einem Placebo-Effekt kdnnen die Verbesserungen

der Muskelkraft sicher nicht zugesprochen werden [107].
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1.10.4. WBVT FUR COPD-PATIENTEN

Die Datenlage zu den Effekten des Ganzkdrpertrainings auf COPD-Patienten ist
noch gering. Dennoch wurde es schon in diversen klinischen Studien untersucht.
In einem ambulanten Setting verglichen Da Silva Cardoso et al. im Rahmen einer
12-wochigen Pilotstudie ein WBVT mit einer PR. Die Auswirkungen auf die
funktionelle Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitdit der COPD-Patienten
standen dabei im Fokus und wurden mit den Parametern 6MWD und SGRQ
bestimmt. Das WBVT wurde dreimal wochentlich 10 bis 20 Minuten lang mit der
vertikalen Vibrationsplatte ,Power Plate® ausgefuhrt, wahrend die PR sich aus
ebenfalls drei wochentlichen Einheiten zusammensetzte, die eine Kombination
aus Laufband- und Krafttraining der oberen und unteren Extremitaten darstellte.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass beide Formen des Trainings die
Lebensqualitat der Probanden positiv beeinflussten.

Hinsichtlich der funktionellen Leistungsfahigkeit gab es nur in der WBVT-Gruppe
einen Anstieg der zurlickgelegten Distanz im 6MWD (p = 0,002) [108].

In der Studie von Gloeckl et al. wurden 82 Patienten mit einer COPD mit dem
spirometrischen Stadium GOLD 3 - 4 untersucht. Im Rahmen einer dreiwdchigen
stationaren Rehabilitation, die fir alle Probanden finfmal wochentliches Kraft-
und Ausdauertraining umfasste, fuhrte die Interventionsgruppe zusatzlich
Kniebeugen auf dem Galileo® Ganzkoérpervibrationsgerat durch, wahrend die
Kontrollgruppe die gleiche Anzahl an Kniebeugen auf dem Boden absolvierte. In
der WBVT-Gruppe wurde nach drei Trainingswochen eine Zunahme der
6-MWD von 27 m im Vergleich zur Kontrollgruppe erzielt (p = 0,046). Auch im Sit-
to-Stand-Test schnitt die Galileo® Gruppe besser ab und verbesserte sich um

1,9 Sekunden im Vergleich zur Kontrollgruppe (p = 0,067) [39].

Greulich et al. untersuchten erstmals die Auswirkung eines WBVT auf COPD-
Patienten, die aufgrund einer COPD-Exazerbation stationar aufgenommen
waren. Die Interventionsgruppe erhielt neben einer Physiotherapie ein
3 x 2-minutiges WBVT auf der Galileo®-Vibrationsplatte, wahrend die

Kontrollgruppe nur an der Physiotherapie teilnahm.
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Die WBVT-Gruppe hatte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant im
6MWD (von 167,9 £ 117,46 auf 263,45 + 124,13, p < 0.001) und im Chair-Rising
Test verbessert (von 19,19 + 7,43 auf 17,02 + 7,04, p = 0.02). Gleiches konnte
fur die Lebensqualitat (CAT) beobachtet werden. Nur in der WBVT-Gruppe wurde
eine signifikante Verbesserung erzielt (p = 0,02). Zudem konnten keine
Nebenwirkungen des Vibrationstrainings beobachtet werden [38].

Sa-Caputo et al. beschaftigten sich im Rahmen einer Literaturtibersicht mit der
Frage nach den Vorteilen eines WBVT bei COPD-Patienten. Neben
seitenalternierenden Vibrationsplatten, wie dem Galileo®, waren auch Studien
vertreten, die vertikale Systeme wie die PowerPlate nutzten.

Die Auswertung der Studienergebnisse zeigte, dass es sich bei dem WBVT
insgesamt um eine anwendbare und sichere Methode handelt, deren Einbindung
in die pneumologische Rehabilitation bedacht werden sollte. WBVT stellt eine
Trainingsmodalitat dar, die zu Verbesserungen der funktionalen Leistung der
unteren Extremitaten und der Lebensqualitat fuhrt. AuRerdem fiel auf, dass in
den Trainingsintervallen keine Exazerbationen auftraten. Doch auch in dieser
Arbeit wird darauf hingewiesen, dass die genauen Vorgange wahrend des WBVT

weiterer Forschung bedurfen [109].
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2. FRAGESTELLUNG

Das WBVT st eine Trainingsmodalitat, die zunehmend erfolgreich bei der
Therapie und Rehabilitation unterschiedlicher Krankheitsbilder angewandt wird.
Bisher konnten vor allem in zahlreichen Studien signifikante Auswirkungen auf
die Muskelkraft und das Gleichgewicht festgestellt werden. Auch COPD-
Erkrankte profitieren von korperlichem Training, was sich in den zahlreichen
pneumologischen Rehabilitationsprogrammen fir diese Patientengruppe
widerspiegelt. Ziel der vorliegenden Studie ist, den Nutzen des
Ganzkorpervibrationstrainings an stabilen COPD-Patienten in einem ambulanten
Setting zu untersuchen.

Es soll geklart werden, ob ein zweimal wochentlich stattfindendes kurzes
Ganzkorpervibrationstraining auf der seitenalternierenden Galileo®-Platte
positive Auswirkungen auf Ausdauer, Muskelkraft, Koordination und
Gleichgewicht und die Lebensqualitat der COPD-Patienten hat. Die folgende

Aufzahlung zeigt, die in der Studie untersuchten Parameter.

o Korperliche Leistungsfahigkeit: 6-Minuten-Gehtest (6MWD)
Five-Times-Sit-To-Stand-Test
(FTSTST)
Maximalkraft der unteren

Extremitaten

J Gleichgewichtsparameter: Einbeinstand (OLS)
Berg-Balance Scale (BBS)

J Sonogr. Muskelplanometrie: M. vastus intermedius

M. rectus femoris
o Lebensqualitat: Saint George’s Respiratory

Questionnaire (SGRQ)
COPD-Assessment Test (CAT)
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3. METHODIK

3.1. PROBANDEN

Die Rekrutierung der Probanden erfolgte durch den Prufarzt, Chefarzt der
Abteilung fir Innere Medizin des St. Remigius Krankenhauses Opladen. Zuvor
wurden niedergelassene Pneumologen in Leverkusen und Opladen
angesprochen, lokale Inserate geschaltet und Aushange fur Arztpraxen und die
Klinik angefertigt.

Bei allen Interessenten, die sich vor allem telefonisch meldeten, wurden die zuvor
definierten Ein- und Ausschlusskriterien geprift, die in der folgenden Aufzahlung
aufgefihrt sind. Das Haupteinschlusskriterium war eine diagnostizierte COPD,
die durch eine Spirometrie bei der Voruntersuchung gesichert wurde.

Die Aufnahme in die Studie erfolgte nach Uberprifung der Probanden beziiglich
der folgenden Ein- und Ausschlusskriterien, einer arztlichen Aufklarung sowie
einer schriftlichen Einverstandniserklarung (Exemplar der

Einverstandniserklarung im Anhang).

Einschlusskriterien:
e dokumentierte Zustimmung
e Patienten des Stadiums | - lll (A - C nach GOLD)
e Alter 2 65 Jahre
e keine Teilnahme an regelmaligen sportlichen Aktivitaten (= 1 x/Woche)

in den drei Monaten vor Einschluss in die Studie

Ausschlusskriterien:

e entzogene Zustimmung

e Stadium IV bzw. D

e Einschrankungen des Bewegungsapparates, die Training unmaoglich
machen

e akute Erkrankungen, wie Thrombose, Arthrose, Hernien, Diskopathien,
Infekte, Frakturen

e andere Atemwegs- oder Lungenkrankheiten aul3er einer COPD

e Hypertonus (> 220/120 mmHg)

¢ Hinweis auf akutes pathologisches kardiales Geschehen (Herzinfarkt)
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e Begleiterkrankungen, z. B. Herzinsuffizienz (NYHA IIl und V)

e kognitive Einschrankungen

e schwere psychische oder neurologische Erkrankungen, die das Training
beeinflussen

e kiinstliches Gelenk in der unteren Extremitat, z. B. Knie-TEP

3.2. STUDIENDESIGN

Bei der klinischen Studie handelte es sich um eine prospektive, randomisierte
kontrollierte Studie, die in Kooperation mit der Philipps-Universitat Marburg am
St. Remigius Krankenhaus in Opladen durchgefiihrt wurde.

Sie entsprach einem Parallelstudiendesign. 15 Teilnehmer mit COPD Grad | - IlI
wurden in die Trainingsgruppe (WBVTG) eingeschlossen, die zweimal pro
Woche ein 3 x 2-minutiges Galileo®-Vibrationstraining erhielten. Begonnen
wurde mit einer Trainingsintensitat von 8 bis 10 Hz.

14 Teilnehmer mit denselben Ein- und Ausschlusskriterien bildeten die
Kontrollgruppe (CTG), die einmal pro Woche das Entspannungstraining mit
leichten ~ Gymnastikibungen  durchfihrten  (genauer  Trainingsablauf
s. Kapitel 3.4.2).

Die Randomisierung erfolgte durch eine Computer-generierte
Randomisierungsliste.

Die Dauer der Trainingstherapie betrug drei Monate an zwei Tagen pro Woche.

Die Daten der Teilnehmer, die regelmalig an dem Training auf der Galileo®-
Vibrationsplatte teilnahmen, wurden mit Daten der Kontrollgruppe verglichen, die
das Entspannungstraining erhielt.

Die unten aufgefuhrten Untersuchungen wurden bei allen Teilnehmern vor und
nach dem dreimonatigem Studienintervall durchgeflihrt. Der Studienbeginn war
im September 2015 und endete im Januar 2016.

Das Studienprotokoll wurde zuvor von der Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat der Philipps-Universitat Marburg genehmigt (ID 171/14).

Im Deutschen Register Klinischer Studien ist die Studie unter der ID DRKS 9706

registriert (www.germanctr.de).
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3.3. UNTERSUCHUNGSABLAUF

3.3.1. ANTHROPOMETRIE

Im Rahmen der Einschlussmessungen, die mit jedem Teilnehmer einzeln
durchgefuhrt wurden, wurden die anthropometrische Daten Alter, Korpergewicht,
KorpergrofRe und Body-Mass-Index ermittelt.

Handelte es sich bei den Teilnehmern um Raucher, so wurde der Nikotinkonsum
erfragt und in der Einheit ,Packyears® (Anzahl der Zigarettenschachteln, die pro

Tag geraucht werden x Anzahl der Jahre, die geraucht wurden) angegeben.

3.3.2. LUNGENFUNKTIONSUNTERSUCHUNG

Vor Durchflihrung der Lungenfunktionsuntersuchung wurde eine Blutgasanalyse
(BGA) mit kapillarem Blut aus dem Ohrléappchen durchgefuhrt.

Zur Erhebung der Lungenfunktionsparameter wurde bei jedem Teilnehmer eine
Spirometrie  und Bodyplethysmographie  durchgefihrt (PowerCube,
Fa. Ganshorn™, Germany). Dies erfolgte durch eine Mitarbeiterin der
Lungenfunktion des St. Remigius Krankenhauses Opladen nach den Kriterien
der American Thoracic Society und der European Respiratory Society
[110, 111].

Die Teilnehmer atmeten Uber das Mundstlick in das Mess-System, wahrend die
Nase mit einer Klemme verschlossen war. Die Messung erfolgte sitzend. Die
Atemmittellage wurde registriert, indem die Teilnehmer mehrmals normal ein-
und ausatmeten. In der Spirometrie wurde das forcierte exspiratorische Volumen
(FEV1) und die inspiratorische Vitalkapazitat (IVC) gemessen, der Quotient
FEV1/IVC  (Tiffenau-Wert)  wurde  daraus berechnet. Mit  der
Bodyplethysmographie  wurden  funktionelle  Residualkapazitat (FRV),
Residualvolumen (RV) und Totalkapazitat (TLC) ermittelt, der Quotient RV/TLC
wurde errechnet.

Zusatzlich wurde die CO-Diffusionskapazitat nach der Single-breath Methode
durchgefuhrt, bei der der Transferfaktor fir Kohlenmonoxid (TLCO) und das

Alveolarvolumen ermittelt wurden.
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Der TLCO der Lunge entspricht der CO-Gasmenge, die pro Zeiteinheit und
Partialdruckdifferenz zwischen Alveolarluft und pulmonalem Kapillarblut durch
die alveolokapillare Membran ubertritt [2, 110, 112].

3.3.3. 6-MINUTEN-GEHTEST (6MWD)

Der 6MWD wurde im Anschluss an die Lungenfunktionsuntersuchung nach den
aktuellen Richtlinien der American Thoracic Society durchgefuhrt [79, 113].
Vor Beginn des Gehtests wurde den Teilnehmern die markierte Strecke gezeigt
und der Ablauf erklart. AuBerdem wurde anhand der BORG-Skala der Grad der
Dyspnoe und der allgemeinen Erschépfung im Ruhezustand erfragt.

Innerhalb der 6 Minuten sollte jeder Teilnehmer auf dem zuvor genau
abgemessenen Flurabschnitt von 30 Metern hin und her gehen. Die Vorgabe
lautete ein zugiges Tempo zu wahlen und dabei so selten wie moglich zu
pausieren. Die Gehstrecke wurde in Metern erfasst [36].

Zur Information des Teilnehmers erfolgten regelmallige Zeitansagen. Zur
Berechnung der Sollwerte des 6MWD wurde die Gleichung von Troosters genutzt
[114]. Nach einem Vergleich des Sollwertes mit dem Istwert ist es mdglich, den
Wert 6MWD%predicted (6MWD%pred.) zu ermitteln [115]:

Berechnungsformel nach Troosters [115]:

6MWD (m) = 218 + [5,14 x Grole(cm) - 5,32 x Alter(Jahren)] - [1,8 x Gewicht
(kg)] + [51,31 x Geschlecht (Frauen: 0, Manner: 1)]
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3.3.4. BORG-SKALA

Unmittelbar vor Beginn und nach Ablauf des 6-Minuten-Gehtests wurden die
Teilnehmer aufgefordert, ihr subjektives Empfinden von Dyspnoe und
Erschopfung anhand einer validierten deutschen Version der modifizierten Borg-
Skala anzugeben, die in Tabelle 8 zu sehen ist.

Diese 10-Punkte-Skala ermdglicht die Bewertung des Grades der Atemnot auf
einer Skala von 0 bis 10. Dabei steht ,0“ flr keinerlei Beschwerden, ,10 gibt
maximale Atemnot bzw. Erschopfung an [116]. Jeder Patient wurde zuvor

anhand eines Ausdrucks uber die Handhabung der BORG-Skala aufgeklart.

TABELLE 8: ORIGINALE BORG CR10 SKALA (1982) INS DEUTSCHE UBERSETZT
[117]:

0 Uberhaupt keine Atemnot

0,5 Sehr sehr milde Atemnot (knapp wahrnehmbar)
1 Sehr milde Atemnot

2 Milde Atemnot

3 MaRige Atemnot

4 Recht schwere Atemnot

5 Schwere Atemnot

6

7 Sehr schwere Atemnot

8

9 Sehr sehr schwere Atemnot (fast maximal)
10 Maximale Atemnot
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3.3.5. FIVE-TIMES-SIT-TO-STAND-TEST (FTSTST)

Der Five-Times-Sit-to-Stand-Test, im Deutschen als ,Stuhl-Aufstehtest® bekannt,
misst die Zeit in Sekunden, die der Proband zur Ausflhrung bendtigt. Er stellt
einen Funktionstest dar und lasst Aussagen uber die funktionelle Muskelkraft der
unteren Extremitaten zu [118, 119].

Die Teilnehmer sollten finfmal hintereinander so schnell wie mdglich aus einem
Stuhl mit einer Héhe von 46 cm Sitzhdhe (Standardhdhe) ohne Einsatz der Arme
aufstehen. Um das Abstutzen mit den Armen zu verhindern, wurde ein Stuhl ohne
Armlehnen benutzt, der frei in einem Raum stand. Zusatzlich wurden die
Teilnehmer aufgefordert die Arme vor der Brust zu kreuzen. Das Aufstehen sollte
bis zur subjektiven Streckung der Hufte und Knie durchgefihrt werden. Die
bendtigte Zeit wurde mit einer Stoppuhr gemessen und in Sekunden angegeben
[120, 121]. Die Abbildung 7 zeigt einen Probanden in den beiden Positionen des
FTSTST, sitzend und stehend.

ABBiLDUNG 7: BEWEGUNGSABLAUF BEIM FIVE-TIMES-SIT-TO-STAND-TEST [122]
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3.3.6. LEGPRESS PEAK FORCE

Die Ermittlung der theoretischen Maximalkraft der unteren Extremitaten wurde
vor dem ersten Training mit Hilfe der Beinpresse (Funktionsstemme Reha;
MedLife™; Gallbrunn; Osterreich) ausgeflhrt.

Nach einem beaufsichtigten Aufwarmprogramm wurde mit dem Sportlehrer ein
Testgewicht an der Beinpresse ausgewahlt.

Der Proband fiihrte nun die Ubung an dem Geréat aus. Schaffte der Proband mehr
als 20 Wiederholungen mit korrekter Ausfuhrung, wurde der Durchgang
unterbrochen. Nach einer dreiminitigen Pause wurde ein hoheres Gewicht
gewahlt.

Dabei wurde der Wert ,1-Repetition Maximum® (1-RM) ermittelt, der das
maximale Gewicht vorgibt, mit dem der Proband die Ubung korrekt und prazise

ausfuhren kann.

1-RM = gestemmtes Gewicht/ [1,0278 - (Wiederholungen x 0,0278)]

Beispiel: Der Proband absolviert 6 einwandfreie Wiederholungen an der
Beinpresse bei einem Trainingsgewicht von 70 kg. Um die 1-RM zu errechnen

und die Maximalkraft in kg zu erhalten wird folgende Rechnung durchgeftihrt:

70/[1,0278-(6 x 0,0278)] =70/ 0,861 = 81,3 kg

Der Sportlehrer erhéht das zu stemmende Gewicht an der Beinpresse und lasst
den Probanden jedes Mal die Ubung einmal ausfiihren. Kann das Gewicht
erfolgreich gestemmt werden, pausiert der Proband 3 bis 5 Minuten, bevor die
Ubung mit erhdhtem Gewicht wiederholt wird. Dieser Vorgang wird solange
durchgefiihrt, bis der Proband die Ubung nicht mehr ausfiihren kann, da das
Gewicht zu hoch ist. Man setzt fihr gewohnlich bei 60 bis 80 % der 1-RM ein.
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3.3.7. EINBEINSTAND (OLS)

Zur Durchfihrung des Einbeinstandes (One leg stance) wurden die Probanden
zuvor gebeten, ihr Standbein zu benennen. Falls dies nicht méglich war, wurde
eine Hilfestellung zur Bestimmung angeboten. Dabei wurde ein Ball vor den
Teilnehmer platziert, der durch den Raum ,geschossen werden sollte. Das Bein,
welches den Tritt ausflhrte, wurde als ,dominantes” Bein festgelegt.

Die Probanden stellten sich nun frei im Raum auf das festgelegte Bein und hoben
das andere Bein deutlich vom Boden ab. Als Orientierung war die Knochelhéhe
des Standbeins angegeben. Die Augen hielten sie dabei gedffnet und fixierten
einen beliebigen gegenuberliegenden Punkt. Die Arme sollten wahrenddessen in
die Huften gestemmt werden.

Es wurde darauf geachtet, dass in dieser Position kein Kontakt zu Wanden oder
Mobeln vorhanden war.

Mit dem Anheben des Beins wurde die Zeitmessung gestartet.

Sobald die Probanden sich mit Hilfe der Arme an Wanden o. &. abstutzten oder
den angehobenen Ful} absetzten, wurde die Zeit gestoppt und die Sekundenzahl
notiert.

Konnten die Teilnehmer die Position Uber eine Minute halten, so wurde der Test

abgebrochen und erneut mit geschlossenen Augen durchgeflihrt [123, 124].

3.3.8. BERG BALANCE SKALA (BBS)

Bei der BBS handelt es sich um ein Testverfahren, um Aussagen Uber die
Gleichgewichtsfahigkeit des Probanden zu treffen [125].

Die Skala beinhaltet 14 Aufgaben, welche Fahigkeiten wie Aufstehen, Umdrehen,
Blcken testen [126]. Zur Durchfihrung dieser Aufgaben werden eine Stoppuhr,
ein Stuhl mit Armlehnen, eine Stufe, ein Objekt zum Aufheben und ein Mal3band
bendtigt. Eine der Aufgaben lautet z. B. ,Heben sie den Gegenstand vom Boden
auf®. Bewertet wird die Ausfuhrung jeder Aufgabe mit O bis 4 Punkten, so dass
eine Gesamtpunktzahl von 56 erreicht werden kann. Konnte die Aufgabe
problemlos ausgeflhrt werden, werden 4 Punkte vergeben, konnte der Proband

den Gegenstand nicht auftheben, so erhalt er dafiir 0 Punkte.
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Je hoher die Gesamtpunktzahl desto besser die Gleichgewichtsfahigkeit des
Probanden [127, 128].

Allerdings wird fur die BBS ein sogenannter ,ceiling“-Effekt diskutiert, da es bei
vielen Probanden  trotz maximaler  Punktzahl der BBS zu
Gleichgewichtsstorungen und Sturzen kommt. Der Test ist somit nicht

ausreichend diskriminativ, um diese Unterschiede herauszustellen [126].

3.3.9. LEBENSQUALITAT

Zur Ermittlung der krankheitsspezifischen Lebensqualitat wurde den Probanden
der Saint George Respiratory Questionnaire und der COPD-Assessment Test
(CAT) ausgehandigt. In ruhiger Umgebung konnten sie die Fragebdgen sitzend
beantworten.

Beide Tests sind im Abschnitt 1.6. naher beschrieben. Vorlagen beider

Fragebdgen befinden sich im Anhang.

3.3.10. SONOGRAPHISCHE MUSKELPLANOMETRIE

Bei jedem Teilnehmer wurde eine sonographische Muskelplanometrie der beiden
Muskelanteile M. vastus intermedius und M. rectus femoris des quadriceps
femoris durchgefuhrt.

Am liegenden Teilnehmer wurde mithilfe eines Mallbandes der Messpunkt
ermittelt und markiert. Dazu wurde der Abstand zwischen Spina illiaca anterior
superior und dem Patellaroberrand ausgemessen. Der zu ermittelnde Messpunkt
befand sich 2/5 dieses Abstandes vom Patellaroberrand. Dies ist die hdochste
mogliche Stelle, an der sich der quergeschnittene M. quadriceps femoris in den
meisten Fallen noch darstellen lasst. Mit dem B-mode- Ultraschallkopf - auf den
Kontaktgel aufgetragen - wurde eine Einstellung gewahlt, bei der beide
Muskelanteile (M. vastus intermedius/ M. rectus femoris) moglichst gut
darstellbar waren.

Gab es Schwierigkeiten bei der Auffindung der Muskelquerschnitte, so wurden
die Teilnehmer zwischendurch aufgefordert, den Oberschenkel zu kontrahieren.
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Sobald eine gute Darstellung moglich war, wurde die Hullkurve des jeweiligen
Muskels mit dem Cursor auf dem zuvor eingefrorenen Bild umfahren.

Mithilfe des planometrischen Modus des Sonographiegerates (HD 11XE,
Fa.PHILLIPS) wurden die Querschnittsflachen in cm? berechnet.

Dies wurde pro Muskelanteil viermal durchgefuhrt, so dass anschlieRend der

Mittelwert der Querschnittswerte berechnet werden konnte [81, 129].

3.4. TRAININGSABLAUF

3.4.1. TRAININGSGERAT GALILEO®

Das in der Studie eingesetzte Trainingsgerat ,Galileo® Advanced® wird von der
Firma Novotec Medical GmbH in Pforzheim, Deutschland hergestellt. Es besteht
aus einer Plattform sowie einer angebauten Stange mit Haltegriff. Die maximale
Belastbarkeit des Trainingsgerates betragt 140 kg, so dass es auch von adipdsen
Patienten genutzt werden kann [90].

Durch seitenalternierende Bewegungen, ahnlich einer Wippe, erzeugt die
Trainingsplatte mechanische Vibrationen, die das Bewegungsmuster des
physiologischen menschlichen Ganges simulieren. Durch diese charakteristische
Bewegung wird abwechselnd das rechte und das linke Bein auf- und abwarts
gedrickt und somit eine Dehnung der Extensormuskulatur der unteren
Extremitaten geférdert [90, 130].

Die Amplitude der Vibration der Platte wird verstellt, indem unterschiedliche
FuBpositionen gewahlt werden, je breitbeiniger der Proband auf der Platte steht
desto hoher die Amplitude und anstrengender das Training. Markierte Positionen
sind zu diesem Zweck auf der Platte angegeben (siehe Kapitel 1.10.2.
Ganzkaorpervibrationstraining).

Die Frequenz der Vibrationen in der Einheit Hertz konnte an der Platte selbst
eingestellt werden [90]. Im Trainingsplan wurden die Standpositionen
2 bis 3 genutzt sowie aufsteigend die Frequenzen 8 bis 26 Hz.

Der Abbildung 8 ist der Aufbau des Trainingsgerats zu enthehmen sowie die vom

Probanden eingenommene Standposition darauf.
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ABBILDUNG 8: PROBAND IN STANDPOSITION AUF DER GALILEO®-VIBRATIONSPLATTE

3.4.2. AUFBAU DER TRAININGSEINHEITEN MIT DER GALILEO®-VIBRATIONSPLATTE

Im dreimonatigen Trainingsintervall waren 24 Trainingstermine fur jeden
Teilnehmer der WBVT-Gruppe angesetzt (siehe Tabellen 11 bis 13). Pro Woche
sollten zwei Termine eingehalten werden.

Innerhalb der gesamten Zeit waren zwei Fehltermine maoglich, jeder weitere
verpasste Termin wurde nach Rucksprache mit dem Trainer nachgeholt.

Jeder Trainingstermin begann mit einer Aufwarmeinheit von ca. 10 Minuten,
dabei konnten sich die Teilnehmer ja nach Praferenz zwischen Laufband und
Fahrradergometer entscheiden und fuhrten anschliel3end leichte Dehnlbungen
aus.

Daran schloss sich das Ganzkorpervibrationstraining an (siehe Tabelle 9).

Das Ziel des Trainings mit der Galileo®-Vibrationsplatte war es, Uber die Abgabe
unterschiedlich starker Frequenzen Regelkreise fur Balance, Propriozeption,
Dehnung und Muskelkontraktion anzusprechen.

Die Probanden stehen barfu® (oder in Socken) in der Position einer
isometrischen Kniebeuge. Dabei sind die Knie in einem 150° Winkel gebeugt,
ebenso die Hufte.

Es wird ein leichtes Hohlkreuz ausgebildet [37, 131].

62



Der Zweck dieser Beugung war unter anderem, Vibrationen im Oberkorper- und
Kopfbereich abzudampfen.

Die Hohe der Frequenz, mit der trainiert wurde, wurde in regelmafigen
Abstanden erhoht (alle 2 bis 3 Termine). So konnten die diversen Wirkungen der
unterschiedlichen Frequenzhohen ausgenutzt werden. Das Training begann fur
jeden Teilnehmer mit 8 Hz (siehe Tabelle 11).

Mit 24 Hz wurde das Trainingsintervall nach 3 Monaten abgeschlossen (siehe
Tabelle 10,13).

Die AmplitudengroRe wurde uber die FulBstellung festgelegt und variierte im
Verlauf zwischen den Positionen 2, 272 und 3.

Eine Einheit auf der Vibrationsplatte dauerte drei Minuten. Diese wurde je nach
Termin zwei- bis dreimal wiederholt, so dass das Vibrationstraining nach sechs
bis neun Minuten beendet war (siehe Tabellen 11 bis 13).

Mit zunehmendem Fortschritt des Trainingsintervalls wurden die Einheiten
haufiger (dreimal) wiederholt, da zu dieser Zeit eine bessere Ausdauer und
Toleranz gegenuber der Vibration vorausgesetzt wurde. Im Anschluss an jede
dreiminutige Vibrationseinheit pausierten die Teilnehmer zwei Minuten lang. In
dieser Zeit stand es den Teilnehmern frei, sich im Raum zu bewegen oder auf
einem Hocker Platz zu nehmen, je nach Grad der Erschopfung.

Nach Abschluss aller Einheiten auf der Galileo®-Vibrationsplatte wurde jedes
Mal die Erschépfung anhand der BORG-Skala abgefragt und notiert.

Zum Schluss fand eine 5- bis 10-mindtige Cool-down-Phase statt. Dabei konnten
die Probanden erneut zwischen Fahrradergometer und Laufband auswahlen
(siehe Tabelle 9).

TABELLE 9: ABLAUF EINES TRAININGSTERMINS IN DER WBVT-GRUPPE:

Phase Dauer (min.)
1. Aufwarmen (Laufband, 10
Fahrradergometer,
Dehniibungen)
2. Galileo®-Training 9/15 (inkl. Pausen)
3. Cool-down 5-10

(Fahrradergometer, Laufband)
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Im Zuge des Galileo®-Vibrationstrainings wurden im ersten Monat niedrige
Frequenzen (8 bis 12 Hz) angewandt. Diese dienten der Muskellockerung. Da es
sich bei den Teilnehmern um trainingsnaive COPD-Patienten handelte, war auf
einen schonenden Einstieg mit niedrigen Frequenzen zu achten.

Die mittleren Frequenzen (12 bis 20 Hz) erzeugten gezielt Kontraktions- und
Relaxationszyklen der Muskulatur, so dass die reflexgesteuerte Muskelfunktion
trainiert wurde. Das Trainingsziel in diesem Monat war das Training der
Muskelfunktion und die Koordination.

Im letzten Monat wurden die Frequenzen in den hochfrequenten Bereich
gesteigert (bis zu 24 Hz). Es kam dann zum vorzeitigen Abbruch der
Relaxationszyklen und zur Verlangerung der Kontraktionszeit des Muskels. Dies
hatte gesteigerte Effekte auf die Muskelleistung und flhrte in dieser Zeit zum

Training der Kraftausdauer (siehe Tabelle 10).

TABELLE 10: UBERSICHT UBER TRAININGSUMFANG, FREQUENZ UND INTENSITAT
[132]:

1. -4. Woche 5. - 8. Woche 9. -12. Woche

Muskellockerung Muskelfunktion, Leistungs- und
Koordination Krafttraining

8-10Hz 12-18 Hz 21-24 Hz

4 Wochen, 4 Wochen, 4 Wochen,

2 x wochentlich Training,

Dauer: 3 x 2 min.

2 x wochentlich Training,

Dauer: 3 x 3 min.

2 x wochentlich
Training, Dauer: 3 x 3

min.
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TABELLE 11: TRAININGSPLAN FUR DAS WBVT IM ERSTEN MONAT [132]:

1. Monat Trainingsziel: Muskellockerung

Woche 1. Woche | 2. Woche 3. Woche 4. Woche
Termin 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
Zeit (min.) 3 3 3 2 2 2 2 2
Frequenz (Hz) |8 8 10 10 10 12 12 12
FuBstellung 2 3 2,5 3 2 2,5
Wiederholungen | 2 2 2 2

Pause (min.) 2

TABELLE 12: TRAININGSPLAN FUR DAS WBVT IM ZWEITEN MONAT [132]:

2. Monat Trainingsziel: Muskelfunktion und Koordination
Woche 5. Woche 6. Woche 7. Woche 8. Woche
Termin 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16.
Zeit (min.) 3

Frequenz (Hz) |14 14 16 16 18 18 20 20
FuBstellung 2 3 2 2 3 2 3
Wiederholungen | 2 3 2 2 3 2 3
Pause (min.) 2

TABELLE 13: TRAININGSPLAN FUR DAS WBVT IM DRITTEN MONAT [132]:

3. Monat Trainingsziel: Leistungs- und Krafttraining

Woche 9. Woche 10. Woche 11. Woche 12. Woche
Termin 17. 18. 19. 20. 21. 22. 23. 24,
Zeit (min.) 3

Frequenz (Hz) |22 22 24 24 24 24 24 24
FuRstellung 2 3 3 3 3
Wiederholungen | 2

Pause (min.) 2
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3.4.3. AUFBAU DES TRAININGS DER KONTROLLGRUPPE (CTG)

Das Training der Kontrollgruppe (CTG: ,calisthenics training group®) fand
zweimal wochentlich im Fitnessraum des Vereins fur Gesundheitssport und
Sporttherapie Leverkusen e. V. (VGS) im Arztehaus des St. Remigius
Krankenhauses Opladen statt. Die Dauer einer Einheit betrug 30 min. und wurde
von einem erfahrenen Diplom-Sportlehrer geleitet.

Im Mittelpunkt des Trainings standen Entspannungs- und Atemubungen, die mit
Eigengewichtibungen kombiniert wurden.

Die ersten 15 Minuten erfolgte eine allgemeine Aufwarmung. Haufig wurde dieser
Teil im Sitzen auf Hockern durchgefuhrt. Das Ziel war die Anregung des Herz-
Kreislauf-Systems sowie der Atmung durch leichte Dehnungsibungen der
Rumpfmuskulatur. Auch der Hauptteil der Trainingseinheit fand zum gré3ten Teil
im Sitzen statt. Im Mittelpunkt standen die Stabilisation der Wirbelsaule, statische
muskulare Anspannungen unter Anwendung der Lippenbremse sowie das
Einuben atemerleichternder Korperstellungen.

Im Anschluss wurden Bewegungsibergange aus dem Sitz in die Seitenlage und
Ruckenlage trainiert.

Die Stunde wurde in Ruckenlage abgeschlossen. Er beinhaltete Elemente der
progressiven Muskelrelaxation nach Jacobson sowie Einheiten autogenen

Trainings. Die Atemberuhigung stand dabei im Mittelpunkt.

3.4.4. STATISTIK

Die StichprobengroRe wurde mit G*Power 3.1 (Universitat Kiel) ermittelt. Es
wurde eine Anzahl von 18 Probanden pro Gruppe ermittelt, wobei ein zweiseitiger
Test mit einer Power (1-beta) von 95 % und ein alpha-Fehler von
5 % angenommen wurden.

Die statistische Evaluation erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 20
(IBM, Inc., USA).

Alle erzielten Messwerte werden in Mittelwert und Standardabweichung

angegeben.
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Zur Bestimmung der Veranderung Uber den Drei-Monatszeitraum wurden Delta-
Werte fur jeden Parameter bestimmt, indem der pre- (baseline) und post-

(nach 3 Monaten) Messung subtrahiert wurden. Es erfolgte ein Inter- und ein
Intragruppenvergleich. Fur den Intergruppenvergleich wurde der Mann-Whitney-
U-Test (U-Test) verwendet. Fur den Intragruppenvergleich wurde der Wilcoxon-

Rangsummen-Test (W-Test) angewandt.
Zum Vergleich des Geschlechts, des COPD-Grades sowie der Komorbiditaten

des Patientenkollektivs wurde der x2-Test eingesetzt, bei den anderen Baseline-

Parametern der U-Test. Als Signifikanzniveau wurde p < 0,05 festgelegt.
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4. ERGEBNISSE

4.1. ANTHROPOMETRIE

4.1.1. PROBANDENCHARAKTERISTIKA

Fiar eine Teilnahme an der vorliegenden klinischen Studie interessierten sich
50 protokollierte Patienten. 29 Patienten kamen fur die Studie in Frage, stimmten
der Teilnahme schriftlich zu und wurden fur die Studie randomisiert.

27 Probanden (WBVT: n = 14, CTG: n = 13) beendeten die Studie und nahmen
an den Abschlussmessungen teil. In beiden Gruppen gab es jeweils einen
Studienabbrecher. Diese zwei Probanden wurden als Drop-Out gewertet und von
der Auswertung ausgeschlossen. Das folgende Flussdiagramm in Abbildung 9

veranschaulicht diesen Sachverhalt.

Befragung von 50

COPD-Patienten
Ausgeschlossen

21
| (Ausschlusskriterien,
\l/ kein Interesse)
In Studie eingeschlossen
29
WBVT «— —> CTG
15 14
| Abgebrochen Abgebrochen l
v ! 1 !
A”amSie” Analysiert

13

ABBILDUNG 9: FLUSSDIAGRAMM ZUR DARSTELLUNG DER GEFRAGTEN, REKRUTIERTEN
UND ANALYSIERTEN PROBANDEN DER STUDIE
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Tabelle 14 stellt die anthropometrischen Daten der Studienteilnehmer aus den
beiden Gruppen WBVT und CTG sowie die wichtigsten Werte aus der
Einschlussmessung dar. Dabei zeigten die beiden Gruppen folgende Mittelwerte
und Standardabweichungen (MW + SD) fur das Alter (in Jahren): WBVT: 69 + 5,
CTG: 72 + 7, den BMI (in kg/m? ) WBVT: 295 + 88,
CTG: 30,7 + 3,3, die FEV1 (in I): WBVT: 1,4 £ 0,5, CTG: 1,7 £ 0,5, Tiffeneau-
Index (in %): WBVT: 536 = 15,0, CTG: 61,7 + 7,9, 6MWD (in m):
WBVT: 519 + 93, CTG: 504 + 134, FTSTST (in sec): WBVT: 14,3 = 5,3,
CTG: 504 + 134, Legpress peak force (in kg): WBVT: 99,3 + 40,6,
CTG: 126 £ 40,5).

Bis auf einen signifikanten Unterschied bezuglich des Ergebnisses im FTSTST

+

+

gab es keine weiteren Unterschiede hinsichtlich der Parameter zwischen den

beiden Studiengruppen.

TABELLE 14: ANTHROPOMETRISCHE DATEN DER PROBANDEN: (BMI: BOoDY MASS
INDEX)

WBVT (n = 14) CTG (n=13) p-Wert

Geschlecht (m/w) 7/7 716 0,842
Alter [Jahre] 695 727 0,342
Packyears 32+25 25 + 21 0,528
BMI [kg/m?] 29,5+8,8 30,7+ 3,3 0,382
FEV1 [1] 1,4+05 1,7+£0,5 0,645
FEV1 % pred. 59,0 £ 19,5 59,5 £ 20,7 0,846
Tiffeneau Index 53,6 £ 15,0 61,779 0,382
[%]

6-MWD [m] 519 + 93 504 + 134 0,560
FTSTST [sec] 14,3+ 5,3 16,2+ 4,6 0,033
Legpress

peak force [kqg] 99,3 £ 40,6 126 + 40,5 0,123
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4.1.2. VERTEILUNG DER COPD-SCHWEREGRADE

Die Darstellung in Abbildung 10 zeigt die Verteilung der GOLD-Stadien innerhalb
des Patientenkollektivs. 22 % der Probanden wiesen den Schweregrad | nach
GOLD auf. 37 % der Probanden waren Schweregrad 2 zuzuordnen. Den grofiten

Anteil hatten die Probanden des Schweregrades Il mit 41 %.

Prozentuale Verteilung der Schweregrade
im gesamten Patientenkollektiv

ABBILDUNG 10: VERTEILUNG DER COPD-SCHWEREGRADE |, Il UND Il Im
PATIENTENKOLLEKTIV

Die Verteilung der Schweregrade innerhalb der einzelnen Gruppen WBVT und
CTG ist in der nachfolgenden Abbildung 11 dargestellt. Dabei zeigten die
Verteilungen der COPD-Schweregrade der beiden Gruppen keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,797).
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WBVT (n = 14) CTG (n=13)

AsBiLbuNG 11: VERTEILUNG DER COPD-SCHWEREGRADE |, Il unD IlI
IN DEN GRUPPEN

4.1.3. KOMORBIDITATEN

Neben der COPD wiesen die Studienteilnehmer diverse Vorerkrankungen auf.
Tabelle 15 stellt die haufigsten Komorbiditaten dar, zu denen arterielle
Hypertension, kardiovaskulare Erkrankungen, maligne Tumore sowie Diabetes

mellitus Typ Il gehoren.

TABELLE 15: KOMORBIDITATEN IM GESAMTEN STUDIENKOLLEKTIV:

Komorbiditat Anzahl der Patienten
insgesamt (n = 27)

Arterielle Hypertension, n 10

Kardiovaskulare Erkrankungen, n 6

Maligne Tumoren, n 5

Diabetes mellitus Typ Il, n 5
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Die Verteilung der Komorbiditaten innerhalb der Gruppen wird in Tabelle 16
dargestellt. Die Anzahl der Studienteilnehmer mit einer Komorbiditat waren
gleichmalig auf die beiden Gruppen aufgeteilt. In der WBVT wiesen
14 Personen eine Komorbiditat auf, in der CTG 13 Personen. Innerhalb des
gesamten Studienkollektivs wiesen 7 Probanden zwei oder mehr der in
Tabelle 15 genannten Komorbiditaten auf.

Bei drei Probanden waren keine Komorbiditaten bekannt.

TABELLE 16: ARTEN DER KOMORBIDITATEN UND VERTEILUNG IN WBVT
UND CTG:

Komorbiditaten WBVT (n = 14) CTG (n=13) p-Wert
Arterielle 6 (43 %) 4 (31 %) 0,516
Hypertension, n

(%)

Diabetes mellitus 2 (14 %) 3 (23 %) 0,557
I, n (%)

Maligne Tumoren 2 (14 %) 3 (23 %) 0,557
(%)

Kardiovaskulare 4 (28 %) 2 (15 %) 0,410

Erkrankung, n (%)
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4.1.4. DROP-OUTS

Von den 29 in die Studie eingeschlossenen Probanden beendeten zwei
Probanden die Studie nicht. Jeweils ein Proband aus der WBVT-Gruppe und der
CTG brachen ihre Teilnahme vorzeitig ab und nahmen nicht an der
Abschlussmessung teil. Die Drop-Out-Quote betragt somit insgesamt 6,9 %. Zu
den Ursachen des vorzeitigen Abbruchs gehérte fehlender Antrieb aufgrund einer

plétzlichen Erkrankung des Lebensgefahrten sowie ein operativer Eingriff.

4.2. INTRA-GRUPPENVERGLEICH

4.2.1. WBVT

Leistungsparameter

In der WBVT-Gruppe wurden zunachst Veranderungen Uber die Zeit untersucht.
Die Gruppe verbesserte sich im 6MWD, dem primaren Endpunkt, signifikant
(p = 0,001). So kam es zu einer Zunahme der zurlckgelegten Gehstrecke von
519 £ 93 m in der Einschlussmessung, auf 607 £+ 113 m in der
Abschlussmessung.

Somit wurde in der WBVT ein durchschnittlicher Zugewinn von 88 £ 51 m in der
Gehstrecke des 6MWD erzielt.

6 MWD

700
g 600 T
£ 500 -
£ 400 -
[5]

£ 300 -
2

S 200 -
100 -

Baseline nach 3 Monaten

AssiLbunG 12: VERGLEICH DER MITTELWERTE DES 6 MWD VOR UND NACH DEM
TRAININGSINTERVALL IN DER WBVT (P = 0,001)
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Auch stieg der 6MWD%pred. um einen Wert von 21 an, was ebenfalls eine
signifikante Veranderung darstellt (p = 0,001).

In der Tabelle 17 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen in Meter
angegeben sowie der prozentuale Anteil an der Soll-Gehstrecke

(6MWD-%pred.) Diese wurde mithilfe der Berechnungsformel nach Troosters
(Kapitel 3.3.3.) ermittelt.

TABELLE 17: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE DES
6MWD uND 6MWD-%PRED IN DER WBVT:

WBVT Baseline | WBVT 3 Monate | Delta p-Wert
6-MWD 519 607 + 88 0,001
[m] 93 113 51
6-MwWD 89,4 + 104,7 + 15,3 £ 0,001
%pred. 15,4 19,6 9,2

Auch innerhalb der sekundaren Parameter kam es zu signifikanten
Veranderungen.

Im FTSTST verbesserte sich die WBVT-Gruppe ebenfalls signifikant
(p = 0,001).

So reduzierte sich die Zeitdauer zur Ausubung des FTSTST von
14,3 + 5,4 Sekunden auf 11,0 + 1,8 Sekunden.

In der Abschlussmessung waren somit die Probanden durchschnittlich

3,3 £ 3,9 Sekunden schneller als vor der Trainingsintervention (siehe
Abbildung 13).
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FTSTST
20
15
[&]
o
£ 10 -
%-
N
5 |
0 - -
Baseline nach 3 Monaten

AsBILDUNG 13! VERGLEICH DER MITTELWERTE DES FTSTST VOR UND NACH DEM
TRAININGSINTERVALL IN DER WBVT (P = 0,001)

In der WBVT-Gruppe zeigte sich durch die Trainingsintervention eine signifikante
Zunahme der Legpress Peak Force (Maximalkraft der unteren Extremitaten) um
27 £ 15 kg (p = 0,001).

Wahrend die Probanden zu Studienbeginn 99 * 41 kg an der Beinpresse
stemmen konnten, waren es nach der dreimonatigen Trainingsintervention
126 £ 50 kg (siehe Abbildung 14).

Leg press peak force
200

2150 |
=
g 100 -
o 50 -

0 a

Baseline nach 3 Monaten

AssiLbunG 14! VERGLEICH DER MITTELWERTE DER LEG PRESS PEAK FORCE VOR
UND NACH DEM TRAININGSINTERVALL IN DER WBVT (p = 0,001)
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Gleichgewichtsparameter

Die beobachteten Gleichgewichtsparameter ,Berg-Balance-Skala“ und ,One leg
stance” wiesen in der WBVT-Gruppe folgende Veranderungen auf:

In der BBS zeigte sich eine signifikante Zunahme der Punktezahl um
2,1 + 3,4 Punkte (p = 0,05).

Nach der Trainingsintervention ist die durchschnittiche Punktzahl von
51,9 £ 4,4 Punkte auf 53,9 + 2,8 Punkte angestiegen.

Im OLS konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Dennoch konnte ein
Anstieg der Zeit im OLS gemessen werden.

Die Standfahigkeit auf einem Bein erhdhte sich um 1,9 + 15,7 Sekunden und
stieg von 10,7 £ 15,6 auf 12,6 £ 13,1 Sekunden an.

4.2.2.CTG

Leistungsparameter

In der CTG war keine signifikante Zunahme der Gehstrecke im 6MWD zu
vermerken.

Die im Test zuruckgelegte Distanz nahm im Mittel um 17 £ 35 m zu (p = 0,1).
Entsprechend war der 6MWD%pred. mit einem Anstieg von 5 ebenfalls nicht
signifikant (p = 0,750). Tabelle 18 gibt die Mittelwerte und
Standardabweichungen fur den 6MWD und 6MWD-%pred. an.

TABELLE 18: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE DES
6MWD uND 6MWD-%PRED IN DER CTG:

CTG CTG p-
Baseline | 3 Monate | Delta | Wert

6-MWD | 504 + 521 % 17+ 0,10
[m] 134 121 35
6-MWD |847+ |979+ |32+ |0,09
%pred. | 21,0 20,3 6,4
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Im FTSTST verbesserte sich die CTG lediglich um 0,6 Sekunden, p = 0,78.
Ebenfalls gab es keine signifikanten Ergebnisse bei der Muskelkraft der unteren
Extremitaten, die mit der Legpress peak force ermittelt wurde.

Diese sank im Verlauf von 126 + 41 kg auf 125 + 35 um 1 + 12 kg.

Gleichgewichtsparameter

Sowohl in der BBS als auch im OLS konnten keine signifikanten Ergebnisse
registriert werden.

Die Daten sind der Tabelle 19 zu enthehmen.

TABELLE 19: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE DER
GLEICHGEWICHTSPARAMETER OLS uND BBS INDER CTG

CTG CTG

Baseline | 3 Monate | Delta p-Wert
Oneleg |49+ 49+ -0,1+ |0,861
stance 4,2 3,7 4.8
[sec]
BBS 48,2 + 49,2 + 1,0 £ 0,219
[Punkte] 6,7 5,6 2,9
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4.3. INTER- GRUPPENVERGLEICH

Beim Vergleich der beiden Gruppen untereinander traten folgende Ergebnisse

auf:

6MWD

In der Abschlussmessung betrug die Gehstrecke im Gehtest in der WBVT

607 = 113 m. In der CTG lag sie bei 521 £ 121 m (siehe Abbildung 15,
Gruppenvergleich: 6MWD nach 3 Monaten).

Gruppenvergleich: 6 MWD

800
700
€ 600
£
3 500 -
S
g 400 -
® 300 -
K
& 200 -
100 -
0 |

s WBVT
uCTG

Baseline nach 3 Monaten

AsBiLDUNG 15: GRUPPENVERGLEICH DER MITTELWERTE UND
STANDARDABWEICHUNGEN IN DER WBVT UND CTG VOR UND NACH DEM
TRAININGSINTERVALL (P = 0,001)

Die Zunahme der Gehstrecke im 6MWD nach Ablauf der Trainingsphase war in
der WBVT-Gruppe signifikant héher als in der CTG.

Die Zunahme der Strecke betrug in der WBVT 88 £ 51 m, in der CTG waren es
nur 17 £ 35 m. Der p-Wert lag bei 0,001.

(WBVT: A=88+51m,CTG: A=17 £35m)

Auch die Veranderungen des 6MWT%pred. verhielten sich &ahnlich. Die
Veranderung des Werts Uber die Zeit lag in der WBVT-Gruppe bei 21, in der CTG
bei 5. Auch hier betrug der p-Wert 0,001.

78



FTSTST

Die Abnahme der Zeitdauer im FTSTST bei der Abschlussmessung war in der
WBVT-Gruppe signifikant hoher als in der CTG, was der p-Wert
von 0,008 beweist.

In der WBVT-Gruppe kam es zu einer Abnahme der bendtigten Zeit um
3,3 £ 3,9 Sekunden.

Die Abnahme der Zeitdauer in der CTG lag nur bei 0,6 + 4,7 Sekunden (siehe
Abbildung 16).

Gruppenvergleich:
FTSTST

= WBVT
mCTG

Zeit in sec

Baseline nach 3 Monaten

ABBILDUNG 16 GRUPPENVERGLEICH DER MITTELWERTE UND
STANDARDABWEICHUNGEN IN DER WBVT UND CTG VOR UND NACH DEM
TRAININGSINTERVALL (P =0,008)
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Maximalkraft der unteren Extremitaten (Leg Press Peak Force)

Auch konnte im Gruppenvergleich eine Signifikanz fur die Leg Press Peak Force
registriert werden. Das gestemmte Gewicht hatte in der Abschlussmessung in
der WBVT-Gruppe um 27 + 15 kg zugenommen, in der CTG hingegen um 1 + 12
kg abgenommen.

Der p-Wert betrug < 0,001 (siehe Abbildung 17).

Gruppenvergleich: Leg
press peak force
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AsBiLDUNG 17: GRUPPENVERGLEICH DER MITTELWERTE UND
STANDARDABWEICHUNGEN IN DER WBVT UND CTG VOR UND NACH DEM
TRAININGSINTERVALL (P<0,001)
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Lebensqualitat

Zur Ermittlung der Lebensqualitat der Probanden wurden der Saint George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) sowie der COPD Assessment Test (CAT)
durchgefuhrt.

SGRQ

Im Inter- und Intragruppen-Vergleich gab es keine statistisch signifikanten
Veranderungen der Punktewerte im SGRQ. Allerdings gab es nennenswerte
Tendenzen in der WBVT, die eine Abnahme der Punktewerte nach der
Trainingsintervention andeuteten. Diese Tendenzen fanden sich sowohl in allen
Einzelkomponenten ,symptoms®, ,activity* und ,impact® als auch im
Gesamtpunktewert ,total”.

Auch in der CTG konnten entsprechende Tendenzen zur Abnahme der SGRQ-
Punktewerte vermerkt werden.

Die genauen Daten sind Tabelle 20 zu entnehmen.

TABELLE 20: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE
IN WBVT uND CTG FUR DIE EINZELNEN KATEGORIEN DES SGRQ

WBVT | WBVT CTG CTG Inter-
Base- | 3 p- Base- | 3 p- gruppen
line Monate | Delta Wert | line Monate | Delta Wert | p-Wert
SGRQ 49,3+ | 47,7+ -16+ (0,36 |457+ 491+ 35+ 0,285 | 0,100
symptoms | 25,3 24,2 7,9 3 22,8 196 8,8
[pts]
SGRQ 50,6+ | 46,5+ -41+ 10,13 [61,1% |590+ -2,1+ | 0,575 | 0,655
activity 249 24,0 9,2 9 21,1 20,5 7,4
[pts]
SGRQ 264+ | 225+ -39+ (027 | 295+ |278+ -1,7+ | 0,790 | 0,520
impact 18,8 19,0 13,9 2 22,2 19,1 8,8
[pts]
SGRQ 376+ | 332+ -44+ 10,08 [412+ |408+¢ -0,4+ | 0,308 | 0,111
fotal [pts] | 20,2 18,7 9,1 4 19,7 16,7 7,4
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CAT

Bei den Intragruppen-Vergleichen der WBVT und CTG gab es keine signifikanten
Veranderungen des CAT-Punktewertes.

Im Intergruppen-Vergleich hingegen, wurde eine statistische Signifikanz zu
Gunsten der CTG registriert.

Der p-Wert lag bei 0,024. (WBVT: A = 13 = 3,2 Punkte, CTG:
A =-0,9 29 Punkte)

Die genauen Daten zu den Ergebnissen des CAT sind in der folgenden Tabelle

21 dargestellt.

TABELLE 21: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE
INWBVT UND CTG FUR DEN CAT

WBVT | WBVT CTG | CTG Inter-
Base- | 3 p- Base- | 3 p- gruppen
line Monate | Delta | Wert | line Monate | Delta Wert | p-Wert
CAT 16,1+ | 174+ 1,3+ [ 0,14 | 16,2+ | 152+ -0,9+ | 0,38 | 0,024

ots] |77 8,0 32 |1 6,7 |61 2,9 4

Sonographische Muskelplanometrie

Eine statistisch signifikante Veranderung in der Muskelplanometrie der Muskeln
M. rectus femoris als auch M. intermedius ist sowohl im Intra-Gruppenvergleich
als auch im Inter-Gruppenvergleich lag nicht vor.

Die dazugehdrigen Daten befinden sich in der folgenden Tabelle 22.
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TABELLE 22: MITTELWERTE, STANDARDABWEICHUNGEN UND P-WERTE IN
WBVT unND CTG FUR DIE SONOGRAFISCH ERMITTELTEN MUSKELDURCH-
MESSER DES M.RECTUS FEMORIS UND M. INTERMEDIUS

WBVT | WBVT CTG CTG Inter-
Base- | 3 p- Base- | 3 p- gruppen
line Monate | Delta | Wert | line Monate | Delta | Wert | p-Wert
M. 56+ 6,8 1,3+ | 0,11 |65 6,8 + 0,3+ | 0,46 | 0,369
Rectus 2,2 3,0 2,7 6 1,6 2,5 1,2 3
femoris
[em?]
M. 6,8 % 76+ 0,6+ 013 |74% 8,6 1,2+ | 0,08 | 0,473
Interme- | 2,6 2,7 1,5 3 2,6 2,5 2,4 7
dius
[em?]
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5. DISKUSSION

In der vorliegenden randomisierten klinischen Studie wurden die Auswirkungen
eines Ganzkoérpervibrationstrainings im ambulanten Setting auf COPD-Patienten
untersucht und mit einer Kontrollgruppe verglichen, die ein konventionelles
Lungensporttraining absolvierte. Ziel war es vor allem, Anderungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit, der Maximalkraft der unteren Extremitaten, des
Gleichgewichts und der Lebensqualitat naher zu betrachten.

Nach dem dreimonatigen Trainingsintervall nahm die Leistungsfahigkeit von
COPD-Patienten, die das Ganzkorpervibrationstraining absolviert hatten,
signifikant zu. Im 6MWD stieg die Gehstrecke um 88 + 51 m (p = 0,001) an, im
FTSTST waren die Probanden 3,3 = 3,9 Sek schneller (p = 0,001) als in der
Einschlussmessung, die Leg press peak force stieg um 27 £ 15 kg (p = 0,001) an
und auch das Gleichgewicht anhand der BBS hatte sich um 2,1 + 3,4 Punkte
verbessert (p = 0,05). Im Vergleich zur Kontrollgruppe waren die Probanden der
WBVT in den Abschlussmessungen im 6MWD (p = 0,001), FTSTST (p = 0,008)
und Legpress peak force (p < 0,001) signifikant besser.

Die Arbeit bestatigt Ergebnisse bereits publizierter Studien, die den Benefit des
Ganzkorpervibrationstrainings fur COPD-Patienten schon in verschiedenen

Settings nachweisen konnten.

5.1. ANTHROPOMETRIE UND PROBANDENKOLLEKTIV

Nach der Randomisierung war das Probandenkollektiv auf zwei nahezu
homogene Gruppen verteilt. Durch das Ausscheiden jeweils eines Teilnehmers
aus beiden Gruppen veranderte sich im Verlauf des Trainingsintervalls nichts an
der Gruppenverteilung. Somit war ein valider Vergleich der beiden
durchgefuhrten Trainingsinterventionen maoglich.
Unter den Probanden waren die COPD-Schweregrade | - Il vertreten. Patienten
mit COPD-Schweregrad IV waren von einer Teilnahme an der Studie
ausgeschlossen. Dies hatte den Zweck zu verhindern, dass es zu vermehrten
Studienabbriichen kommt.
Im Gegensatz zu den Ergebnissen anderer Arbeiten [133, 134] konnten wir in
unserer Studie eine sehr niedrige Abbruchquote feststellen.
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Trotz des hochintensiven Trainings beendeten 27 von
29 eingeschlossenen Probanden die Studie.

Insgesamt trainierte die WBVT-Gruppe effektiv nur 30 Minuten pro Woche.
Offensichtlich scheint diese niedrige Trainingsfrequenz von zweimal pro Woche
a 15 Minuten nicht nur einen hohen Trainingsgewinn zu erzielen, es zeigte sich,
zumindest kurz- bis mittelfristig, eine hohe Trainingsakzeptanz. In vergangenen
Studien konnte  wiederholt  festgestellt  werden, dass es in
Lungenrehabilitationsstudien mit COPD-Patienten umso haufiger zu
Studienabbrichen kam je schlechter die Lungenfunktionsparameter waren und
je haufiger die Patienten an Exazerbationen gelitten hatten [135, 136].

Im Rahmen ihrer Studie machten Selzer et al. darauf aufmerksam, dass eine
niedrige Lebensqualitdt unter COPD-Patienten zu hohen Abbruchquoten in
Lungenrehabilitationsprogrammen  (PR)  fuhrt.  Verglichen mit den
Studienabbrechern waren die Probanden, die die PR zu Ende fuhrten, im Schnitt
junger, rauchten zur Zeit der Studie nicht und wiesen hdhere FEV1-Werte
auf [137].

Es fallt auf, dass zu den haufigsten Komorbiditaten der COPD-Patienten beider
Gruppen kardiovaskulare Erkrankungen gehoren. Dies stellt eine typische
Verteilung dar, da COPD-Patienten im Vergleich zur gesunden Bevdlkerung ein

stark erhohtes kardiovaskulares Risiko haben [57, 138].

5.2. KORPERLICHE LEISTUNGSFAHIGKEIT

5.2.1. 6-MINUTEN-GEHTEST

Der 6MWD wurde eingesetzt, um zu Uberprufen, ob im Verlauf des 3-monatigen
Trainings auf der Galileo®-Vibrationsplatte eine Veranderung der Gehstrecke
erzielt werden konnte.

Zu Beginn des Untersuchungszeitraums lag die Gehstrecke in der WBVT-Gruppe
bei durchschnittich 519 m. Nach Abschluss des Trainings war die
durchschnittliche Gehstrecke auf 607 m angestiegen. Die Veranderungen in der
WBVT-Gruppe waren nicht nur statistisch signifikant (p = 0,001), sondern
uberschritten auch die Werte der ,minimal clinically important difference” (MCID).
Diese ist definiert als die kleinste Anderung eines messbaren Kklinischen
Parameters, die sich positiv oder negativ auf den Patienten auswirkt [40] und liegt

fur die Erkrankung COPD laut Puhan et al. bei 26 m [41].
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Spruit et al. haben im Rahmen ihrer Messungen einen Wert von 30 m fur die
MCID ermittelt [32]. Mit einem Anstieg der Gehstrecke um 88 m in der WBVT-
Gruppe wurde die MCID deutlich Uberschritten. Aus den signifikanten
Ergebnissen des 6MWD in der vorliegenden Studie kann geschlussfolgert
werden, dass das Ganzkorpervibrationstraining zu einer deutlichen Zunahme der
Gehstrecke gefuhrt hat.

Eine signifikante Zunahme in der CTG trat nicht auf. Die Gehstrecke war nach
dem Trainingsintervall von durchschnittich 504 m auf 521 m angestiegen
(p = 0,1). Mit 17 m war diese Zunahme im Vergleich zur WBVT-Gruppe
wesentlich geringer und erzielte keine statistische Signifikanz.

Unsere Ergebnisse bestatigen die Resultate von Pleguezuelos et al. [134], die
ebenfalls den Einfluss von WBVT auf die Gehstrecke im 6 MWD untersuchten.
In dieser Studie wurden 60 Manner mit einer diagnostizierten COPD in eine
WBVT-Gruppe und eine Kontrollgruppe randomisiert. Wahrend die WBVT-
Teilnehmer dreimal wochentlich Uber 6 Wochen trainierten, erhielten Probanden
in der Kontrollgruppe keine Intervention. Am Ende der Beobachtungszeit hatte
sich die Gehstrecke im 6MWD um 81 £ 9 m erhoht, was ein ahnlich hohes
Ergebnis darstellt.

Das Setting ist allerdings nur bedingt vergleichbar, da die Probanden von
Pleguezuelos et al. mit einem vertikalen Vibrationssystem trainierten und von
Anfang an mit einer hohen Frequenz von 35 Hertz. AulRerdem ist unklar, inwiefern
die Wirkmechanismen der vertikalen Vibrationsplatte mit seitenalternierenden
Vibrationssystemen wie dem Galileo® vergleichbar sind. Im Vergleich zu unserer
Studie war das Trainingsintervall nur halb so lang, wobei pro Woche drei
Trainingstermine einzuhalten waren. Bei der Standposition handelte es sich in
beiden Fallen um eine statische Position - eine leichte Kniebeuge.

Auch GIockl et al. [39] beschaftigten sich in der Vergangenheit mit dem WBVT
und wandten es als zusatzliche Trainingsmodalitat neben einer dreiwochigen
pneumologischen Rehabilitation (PR) an. Das Studienkollektiv umfasste
82 Patienten mit schwerer COPD. Diese wurden in eine WBVT-Gruppe und eine
Kontrollgruppe randomisiert. Die WBVTG absolvierte neben der PR
(5 Tage/Woche, 60 Minuten/Termin) kurze dynamischer Kniebeugen auf einer
Galileo®-Vibrationsplattform (3 x 3 Minuten) an drei der finf wdchentlichen

Termine. Die Frequenz lag zwischen 24 bis 26 Hertz.

86



Die Kontrollgruppe fuhrte die gleiche Anzahl an dynamischen Kniebeugen auf
dem Boden durch, ohne am WBVT teilzunehmen. In beiden Gruppen kam es
zum Anstieg der Gehstrecke im 6MWD. In der WBVTG war der Anstieg allerdings
signifikant héher als in der Kontrollgruppe und betrug 64 + 59 m.

Greulich et al. [38] wahlten als Studienkollektiv 49 COPD-Patienten wahrend
einer akuten Exazerbation und untersuchten ebenfalls die Auswirkung des WBVT
auf die Gehstrecke im 6MWD im Rahmen der akuten Exazerbation.

Wahrend des stationaren Aufenthaltes erhielten die Probanden der WBVT-
Gruppe an 9 Tagen tagliche WBVT-Einheiten auf der Galileo®-Vibrationsplatte
(3x2 Minuten) und eine tagliche Physiotherapie. Die Kontrollgruppe erhielt tber
diesen Zeitraum nur die tagliche Physiotherapie, die aus Atemubungen und
Mobilisierung bestand. Am Ende der 9-tagigen Beobachtungszeit hatte die
Gehstrecke in der WBVT-Gruppe um 96 m zugenommen.

Auch dieses Ergebnis verweist auf die Wirksamkeit des WBVT. In beide Studien
wurden COPD-Patienten eingeschlossen und es wurde das gleiche
Vibrationssystem genutzt. Im Vergleich zu unserer Studie trainierten die
Probanden von Greulich et al. durchgehend mit einer Frequenz von 26 Hertz. Es
erscheint in dieser Situation allerdings sinnvoll, dass die Frequenz direkt hoch
eingestellt wurde, da das Trainingsintervall an den Krankenhausaufenthalt
gebunden war. Es wird deutlich, dass das WBVT auch in einem sehr kurzen
Anwendungszeitraum zu einem hohen Anstieg der Gehstrecke fuhren kann.
Dass Greulich et al. das WBVT erfolgreich an COPD-Patienten wahrend einer
akuten Exazerbation anwenden konnten, zeigt zusatzlich diese Trainingsform
tolerabel und frei von unerwiinschten Nebenwirkungen ist [38].

In der aktuellen Literatur sind Gehstreckenanderungen im 6MWD von 35 m bei
Salhi et al. [37], bis 81 m bei Pleguezuelos et al. [134] nach
Ganzkorpervibrationstraining fur COPD-Patienten angegeben. Sowohl unser
Ergebnis als auch bisherige Resultate bestatigen, dass WBVT zu einem Anstieg
der Gehstrecke im 6MWD flihrt. Die Hypothese, dass WBVT einen positiven
Einfluss auf die korperliche Leistungsfahigkeit von COPD-Patienten hat, wird

somit bekraftigt.
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5.2.2. FIVE-TIMES-SIT-TO-STAND-TEST

Die Ergebnisse des FTSTST zeigen ein ahnliches Bild wie die Resultate des
6MWD und bestatigen den positiven Effekt des WBVT. Auch sie sind nicht nur
statistisch, sondern klinisch relevant, da die MCID fur den FTSTST bei COPD-
Patienten (1,7 Sekunden) erreicht und sogar Uberschritten wird.

Die Zeit zur Auslbung des Tests reduzierte sich von durchschnittlich
14 Sekunden auf 11 Sekunden in der WBVT-Gruppe. In der Kontrollgruppe

wurden keine signifikanten Ergebnisse erzielt.

In der bereits erwahnten Studie von Gloeckl et al. [39] wurden &ahnliche
Ergebnisse erfasst. Nach der Durchfihrung eines mit WBVT kombinierten
dreiwdchigen Krafttrainings bei COPD-Patienten wurde eine um 4 Sekunden
verringerte Zeitdauer bei der Ausfihrung des FTSTST beobachtet.

Furness et al. [139] liel im Zuge einer nicht-randomisierten Cross-Over Studie
16 COPD-Patienten 6 Wochen lang zu Hause auf einer seitenalternierenden
Vibrationsplatte trainieren. Die Trainingsfrequenz lag durchgehend bei 25 Hertz.
Bei der Standposition handelte es sich um eine statische Kniebeuge.

Nach Ablauf der 6 Wochen hatte sich die Zeit zur Ausibung des FTSTST
signifikant verkurzt und war von 18,5 + 3,4 Sekunden auf 15,1 + 2,4 Sekunden
gesunken. Zusatzlich erweiterten Furness et al. ihre Studie um eine
anschlieBende zweiwochige Wash-Out Phase und ein darauffolgendes
6-wochiges Schein- (,sham®) WBVT mit einer Vibrationsamplitude von 0.

In den daran anschlieBenden Messungen konnten keine zusatzlichen
Veranderungen der FTSTST-Zeit gemessen werden. Dieses Ergebnis schlief3t
einen Placeboeffekt des WBVT aus und bestatigt unsere positiven Resultate im
FTSTST.

In unserer Studie wandten wir sowohl den 6MWD als auch den FTSTST an, um
die ahnlichen Auswirkungen des WBVT auf unterschiedliche Testverfahren
aufzuzeigen. In der WBVT-Gruppe kam es sowohl im 6MWD als auch im

FTSTST zu signifikanten Verbesserungen.
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Neben Ozalevli et al. [50] verglichen auch Meriem et al. [49] bei COPD-Patienten
den STST mit dem 6MWD und stellten eine hohe Korrelation zwischen beiden
Testverfahren fest. Es lasst sich daraus schliel3en, dass der STST einen ahnlich
aussagekraftigen Parameter zur Bestimmung der Leistungsfahigkeit darstellt wie
der 6MWD. In unserer Arbeit wird dieses Verhaltnis ersichtlich. Beide Tests
verweisen unabhangig voneinander auf eine deutliche Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit der Probanden der WBVT-Gruppe.

Auch in anderen Arbeiten, in denen sowohl der 6MWD als auch ein STST
angewandt wurden, um die Auswirkungen eines WBVT auf COPD-Patienten zu
betrachten, manifestierte sich diese Korrelation [39][39][39]°%(39)(39)(Gloeckl et
al., 2012) (Gloeckl, Heinzelmann, et al.) [37, 38, 39, 44, 45, 46, 64, 81].

Im Weiteren konnten die Ergebnisse des FTSTST genutzt werden, um Aussagen
zur Gleichgewichtsfahigkeit der Probanden zu treffen (siehe Kapitel 5.2.3.
Gleichgewicht).

5.2.3. GLEICHGEWICHT

Zur Beurteilung des Gleichgewichts der COPD-Patienten wurden BBS, OLS und
ein weiteres Mal der FTSTST herangezogen.

Nach Ablauf des Trainingsintervalls verbesserte sich das Gleichgewicht der
Probanden der WBVT-Gruppe. Im FTSTST kam es zu signifikanten
Verbesserungen der Werte (s. Kapitel 4.2.2. FTSTST). Auch in der BBS kam es
zur signifikanten Zunahme der Punktezahl um zwei Punkte von durchschnittlich
51,9 auf 53,9 Punkte (p = 0,05). Im OLS traten zwar keine signifikanten
Anderungen auf, dennoch waren positive Tendenzen erkennbar, die laut diesem
Parameter ebenfalls auf eine Verbesserung des Gleichgewichts hinweisen. Die
Standzeit auf einem Bein nahm in der WBVT-Gruppe um durchschnittlich 1,9
Sekunden zu und stieg von durchschnittlich 10,7 Sekunden auf 12,6 Sekunden
an. Die tendenzielle Verbesserung des OLS in unserer Studie lasst vermuten,
dass ein langeres Training auf der Vibrationsplatte signifikante Resultate

bewirken konnte.
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Bisher hat es keine Studien gegeben, die die Auswirkung eines
Ganzkorpervibrationstrainings auf die Gleichgewichtsfahigkeit von COPD-
Patienten untersucht haben. In unserer Studie wurde dieser Aspekt erstmals
mitbetrachtet.

Literatur, die sich mit den Auswirkungen des Ganzkdorpervibrationstrainings auf
das Gleichgewicht anderer Probandengruppen beschaftigt, gibt es hingegen
durchaus.

Lee at al. [140] betrachteten Auswirkungen von WBVT auf das Gleichgewicht
alterer Patienten mit diabetischer Neuropathie. Es wurden 55 Patienten
(> 65 Jahre) in die Studie eingeschlossen, die auf 3 Gruppen randomisiert
wurden. Neben einer Kontrollgruppe, die keine Intervention erhielt, gab es eine
Gruppe, die ein Gleichgewichtstraining (GT) (zweimal wdchentlich je
60 Minuten) durchfihrte und eine weitere, die zusatzlich zum
Gleichgewichtstraining das WBVT (dreimal wodchentlich 3 x 3 Minuten)
absolvierte. Wie in unserer Studie wurden dabei OLS, BBS und FTSTST als
Gleichgewichtsparameter verwendet.

Im OLS erhdhte sich die Standzeit signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe und
zur GT-Gruppe. Allerdings erhohten sich die OLS-Werte in der GT-Gruppe
ebenfalls signifikant bezogen auf die Kontrollgruppe.

Auch in der BBS gab es signifikante Verbesserungen in der WBVT-Gruppe. Die
Zeitdauer zur Ausfuhrung des FTSTST verringerte sich in der WBVT-Gruppe um
22 %, in der GT-Gruppe um 17 %.

Die Ergebnisse der Studie von Lee et al. bestatigen unsere Daten. Die Resultate
im OLS waren bei Lee et al. aussagekraftiger, da der Anstieg der Standzeit
signifikant war, wahrend in unserer Studie nur eine positive Tendenz registriert
werden konnte. Dieser Sachverhalt kann durch die unterschiedlichen
Trainingssituationen erklart werden. Wahrend die Probanden unserer Studie nur
das WBVT durchflihrten, absolvierten die Probanden der oben beschriebenen
Studie neben dem WBVT auch ein ausgedehntes Gleichgewichtstraining,
bestehend aus dynamischen und statischen Ubungen, die unter anderem die
wiederholte Ausfihrung des OLS umfassten. Durch das regelmafige
Wiederholen des OLS Uber das gesamte Trainingsintervall kann ein enormer
Lerneffekt aufgetreten sein, der die signifikante Verbesserung in der

Abschlussmessung bewirkt hat.
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Hinsichtlich des WBVT fallen in beiden Studien Ahnlichkeiten auf. Alle Probanden
nahmen eine statische Kniebeuge (ca. 110° / 120° - 130°) ein, die
Trainingsfrequenz wurde im Verlauf von 15 Hz auf ca. 30 Hz gesteigert und die
Einheiten dauerten 3 x 3 Minuten mit einminutigen Pausen dazwischen.

Ein Unterschied lag darin, dass die Probanden von Lee et al. festes Schuhwerk
auf der Vibrationsplatte trugen. AuRerdem lag das Studienintervall von Lee et al.
bei 6 Wochen.

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, dass die unterschiedlichen
Patientenkollektive  schlecht vergleichbar sind. Zwar leiden Dbeide
Patientengruppen an chronischen Erkrankungen, dennoch sind die
Krankheitsprofile von COPD und diabetischer Neuropathie sehr unterschiedlich.
Auch Kawanabe et al. [131] befassten sich mit den Auswirkungen von WBVT auf
das Gleichgewicht alterer Menschen. Das Probandenkollektiv umfasste
67 Personen mit einem durchschnittlichen Alter von 72 Jahren ohne naher
beschriebene Erkrankungen. Ohne Randomisierung erfolgte eine Aufteilung der
Probanden auf zwei Gruppen je nach Praferenz der Probanden.

Die erste Gruppe fihrte ein Routinetraining durch, welches aus
Gleichgewichtstraining (OLS, Tandemstand), Kraft- und Gehtraining bestand,
wahrend die zweite Gruppe neben demselben Routinetraining das WBVT
absolvierte.

Ahnlich wie bei Lee et al. kam es in der Abschlussmessung zur signifikanten
Verbesserung im OLS. Es kam zu signifikanten Verbesserungen der
Gleichgewichtsparameter. Zwar werden unsere Resultate hiermit ein weiteres
Mal gestiutzt, dennoch muss erwahnt werden, dass auch bei Kawanabe et al.
wahrend des gesamten zweimonatigen Trainingsintervalls
Gleichgewichtstraining praktiziert wurde. Die Ergebnisse fallen vermutlich aus
diesem Grund deutlich besser aus als in unserer Studie.

Sowohl bei Lee et al. [140] als auch bei Kawanabe et al. [131] absolvierten die
Probanden der WBVT-Gruppen zusatzlich ein Gleichgewichtstraining. Dies
erschwert eine eindeutige Zuordnung der verbesserten Parameter zum WBVT,
da diese Verbesserungen auch zu groRen Teilen durch das separate
Gleichgewichtstraining verursacht werden konnten. Das Setting unserer Studie
ist in dieser Hinsicht sinnvoller, da die Probanden neben dem WBVT keine

anderen Ubungen und Trainings ausgefiihrt haben.
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So koénnen alle Veranderungen der Parameter direkt auf das WBVT
zuruckgefuhrt werden. Ein Lerneffekt fur den OLS, wie bei Lee und Kawanabe
kann in unserer Studie zumindest nicht im gleichen Ausmal vorgelegen haben,
da dieser nur wahrend der Ein- und Abschlussmessung durchgefihrt wurde und
somit 12 Wochen zwischen den Ausfuhrungen des Tests gelegen haben.

Die in diesem Teil der Untersuchung gefundenen Zusammenhange zwischen
dem WBVT und der Verbesserung gleich mehrerer Gleichgewichtsparameter
geben Hinweise darauf, dass bereits kurze Trainingszeiten mit der
Vibrationsplatte zu malRgeblichen Verbesserungen des Gleichgewichts fuhren.
Alle oben besprochenen Studien - einschliellich unserer - wurden an alteren
Probanden, zum Teil mit chronischen Erkrankungen (COPD, diabetische
Neuropathie) tber ahnliche Zeitraume durchgefuhrt. Auf Basis unserer und der
publizierten Daten kann angenommen werden, dass
Ganzkorpervibrationstraining zur Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit fuhrt
[97, 100, 130, 131, 140, 141].

5.2.4. MUSKELKRAFT

In der vorliegenden Studie wurde die maximale Muskelkraft der Beine an der
Beinpresse ermittelt (legpress peak force).

Nach Abschluss des dreimonatigen Ganzkoérpervibrationstrainings konnte eine
signifikante Zunahme der Maximalkraft in der WBVT-Gruppe um durchschnittlich
27 kg gemessen werden. Im Verlauf des WBVT-Trainings war sie von
durchschnittlich 99 kg auf 126 kg angestiegen. Im Hinblick auf dieses eindeutige
Ergebnis kann man von einer positiven Beeinflussung durch das WBVT
sprechen. In der CTG hat es keine signifikante Anderung gegeben. Die
durchschnittliche Kraft lag vor der Intervention bei 126 kg, danach bei 125 kg.
Somit hatte sogar eine Abnahme von 1 kg stattgefunden.

Dass WBVT in verschiedenen Probandenkollektiven einen Anstieg der
Muskelkraft bewirkt, konnte in Studien schon haufig belegt werden.
Verschueren et al. [142] untersuchte dieses Phanomen bei 70
postmenopausalen Frauen. Nach einem 24-wochigen WBVT hatte sich die
dynamische und isometrische Muskelkraft der WBVT-Probandinnen im Vergleich

zur Kontrollgruppe signifikant verbessert.
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Bei Frequenzen von 35 bis 40 Hertz wurden auf der ,Power Plate“ (vertikales
System) statische und dynamische Ubungen der Knieextension ausgefihrt.
Dieses Ergebnis unterstutzt die Resultate unserer Studie. Es sollte erwahnt
werden, dass es neben der WBVT- und Kontrollgruppe eine Krafttrainingsgruppe
gab. Bei den Frauen aus dieser Gruppe wurden ahnlich hohe Anstiege der
statischen und dynamischen Muskelkraft gemessen. Auch Boeselt et al. fuhrten
eine Trainingsstudie mit COPD-Patienten durch, die Uber 6 Monate zweimal
wochentlich ein intensives individualisiertes (Kraft-)Training mit Gewichten
absolvierten. Jede Trainingseinheit dauerte 90 min. Nach Ablauf des
Trainingsintervalls hatte sich die Leistungsfahigkeit (6MWD) und Lebensqualitat
(SGRQ) verbessert und ein Muskelzuwachs (Muskelsonographie des M. rectus
femoris) hatte stattgefunden [84].

Diese Vergleichsmoglichkeit macht deutlich, dass ein 30-minutiges WBVT
(dreimal wochentlich inklusive Warm-Up/Cool-Down) zu ahnlichen Resultaten
fuhrt wie ein einstundiges Krafttraining (dreimal wochentlich).

Trotz der guten Resultate ist es schwer, COPD-Patienten zu empfehlen,
mehrmals die Woche ein einstlindiges Krafttraining durchzufihren aufgrund der
verminderten Leistungsfahigkeit, Dyspnoe und zeitlicher Einschrankung [37].
Das WBVT stellt hingegen eine Methode dar, welche mit weniger Anstrengung
und Angst seitens der Patienten eine ahnliche positive Auswirkung auf die
Muskelkraft der Beine hat.

Auch Machado et al. [143] schloss in seine 10-wdchige Studie altere Frauen im
Alter zwischen 65 und 90 Jahren ohne naher beschriebene Erkrankungen ein.
Er untersuchte die Auswirkungen des WBVT auf die Muskelkraft der Patientinnen
im Vergleich zu einer interventionsfreien Kontrollgruppe.

Die Trainingsfrequenzen auf der vertikalen Vibrationsplatte ,Fitvibe“ lagen bei
20 bis 40 Hertz und es wurden sowohl statische als auch dynamische Ubungen
ausgefihrt.

Die Muskelkraft (legpress peak force) wurde anhand einer horizontalen
Beinpresse und einem Kraftmesssensor ermittelt. In der WBVT-Gruppe kam es
nach der Intervention zu einem signifikanten Anstieg der Muskelkraft der unteren

Extremitaten.
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Zwar werden hier nicht explizit COPD-Patienten untersucht, dennoch liegt auch
bei den Probandinnen derselben Altersgruppe ein Abbau der Skelettmuskulatur
vor. Obwohl dieser durch altersbedingte Degeneration und nicht unter anderem
durch die COPD verursacht ist, ist ein Vergleich beider Studien an dieser Stelle
sinnvoll.

Studien, die die Auswirkung von WBVT auf die Muskelkraft von COPD-Patienten
untersuchen, sind hingegen selten und wiesen bisher keine positiven Ergebnisse
auf.

Pleguezuelos et al. [134] konnten in ihrer Studie mit 60 COPD-Patienten keine
ahnlich positiven Ergebnisse bezlglich der Muskelkraft beobachten. Ein Anstieg
der Muskelkraft der unteren Extremitaten nach einem 6-wochigen WBVT auf
einer vertikalen Vibrationsplatte wurde nicht gemessen. Eine direkte
Vergleichbarkeit mit unserer Studie ist allerdings weiterhin schwierig, da die
Probanden auf einem vertikalen Vibrationssystem trainierten und nicht auf einer
seitenalternierenden Platte, wie dem Galileo®. Weiterhin war der
Trainingszeitraum nur halb so lang wie in unserem Fall. Auch die Messung der
Muskelkraft erfolgte statt der Beinpresse, mit einem Dynamometer. Dennoch ist
es wichtig, diese Studie zum Vergleich heranzuziehen, da Pleguezuelos et al.
ebenfalls COPD-Patienten betrachtet haben.

Sahli et al. [37] stellten sich ebenfalls die Frage nach einem Muskelkraftzuwachs
durch das WBVT. 26 COPD-Patienten flhrten auf der Vibrationsplatte mehrere
Standpositionen aus, darunter eine hohe Kniebeuge, tiefe Kniebeuge,
breitbeinige Kniebeuge.

In der Kontrollgruppe absolvierten 25 Patienten ein konventionelles Krafttraining
(KT) Nach dem Beobachtungszeitraum von 12 Wochen konnte in beiden
Gruppen ahnlich hohe Kraftzuwachse des M. quadriceps femoris (WBVT: 9 Nm,
KT: 12 Nm) gemessen werden. Dank dieser Studie wird deutlich, dass ein WBVT
ahnlich hohe Anstiege der Muskelkraft der unteren Extremitaten erzeugt,

wie ein konventionelles Krafttraining, wobei der Kérper beim WBVT weniger
Arbeit leisten muss.

Auf Grundlage dieser Erorterung wird deutlich, dass WBVT zu einem Anstieg der
Muskelkraft der unteren Extremitaten fihrt. Fir COPD-Patienten mit

Muskelatrophie ist dies eine wichtige Erkenntnis.
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Es |asst sich der Schluss Ziehen, dass regelmaldiges

Ganzkorpervibrationstraining die Muskelkraft der unteren Extremitaten erhoht.

5.3. MUSKELSONOGRAPHIE

Die sonographische Messung des Muskelquerschnitts der Oberschenkelmuskeln
M. rectus femoris und M. vastus intermedius lieferte in beiden Gruppen keine
signifikanten Ergebnisse. Tendenzen, die auf einen Muskelzuwachs hinweisen,
konnten sowohl in der WBVT als auch in der CTG bei beiden untersuchten
Muskeln, registriert werden.
(M. rectus femoris: WBVT: A =1,3 £ 2,7 cm? CTG: A =0,3 = 1,2 cm?, M. vastus
intermedius: WBVT: A=0,6 £1,5cm? CTG: A=1,2+ 2,4 cm?).
Die Verbesserung der Leistungskapazitat, die mithilfe des 6MWD, des FTSTST
und der maximalen Muskelkraft erfasst wurde, lasst sich demnach nicht eindeutig
durch ein sonographisch messbares Wachstum des Muskels erklaren.
Allgemein bekannt ist, dass mechanische Vibrationen in den verschiedenen
Geweben des menschlichen Korpers, wie z. B. Knochen-, Muskel-, Haut- oder
Nervengewebe, mechanischen Stress verursachen.
Durch unwillkirliche Muskelkontraktionen und durch den Muskel-Dehnungsreflex
verursachte Relaxationszyklen reagiert der Korper auf den Stress und schwacht
die Vibration ab. Der Benefit des Ganzkdrpervibrationstrainings wird statt einer
Muskelhypertrophie viel eher Veranderungen auf neurophysiologischer Ebene
zugeschrieben [88, 144].
Wirde man eine Muskelhypertrophie durch Vibrationstraining erzielen wollen,
mussten vermutlich sehr hohe Trainingsintensitaten angewandt werden, um
einen ausreichenden Stimulus zu erwirken. Auch wenn die Trainingsfrequenzen
im Verlauf unserer Studie bis auf 24 Hz erhoht wurden (in der letzten
Trainingsphase), waren diese Frequenzen dennoch nicht hoch genug, um zu
einer Muskelhypertrophie zu fihren. Mdglich ist auch, dass der Zeitraum von ca.
1 Monat, in dem die hohen Trainingsintensitaten angewandt wurden, zu kurz war,
um diesen Effekt zu erzielen.
Die Probanden in der WBVT-Gruppe standen wahrend der Zufuhr der
Vibrationen in einer Kniebeuge mit einem Winkel von ca. 140° auf der Platte. Sie
befanden sich in einer statischen Position, die sie so gut wie mdglich hielten.
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Das Training wurde demnach ausschlie8lich mit dem eigenen Korpergewicht
durchgefuhrt. Man kann annehmen, dass die Wirkung auf die Muskelmasse
grolRer gewesen ware, wenn dynamische Bewegungen (z. B. dynamische
Kniebeugen) oder zusatzliche Gewichte fur die Trainingssequenzen (z. B.
Gewichtsmanschetten) genutzt worden waren.

Zudem muss erwahnt werden, dass diese Untersuchungsmethode stark vom
Untersucher abhangt. Zwar wurden alle sonographischen Messungen von einer
Person mit demselben Gerat durchgeflihrt, dennoch muss bericksichtigt werden,
dass beim Umfahren des Muskelquerschnitts mit dem Cursor Ungenauigkeiten
zu Stande kommen konnten, da es sich nicht um eine maschinelle Durchfuhrung
handelte. Ein punktgenaues Umfahren der Flache war aufgrund der Bildqualitat
und der Handhabung des Cursors nicht zu jeder Zeit mdglich. Die gemessenen
Tendenzen missen im Hinblick auf die genannten Punkte kritisch betrachtet
werden. Eine andere Methode, wie z. B. eine CT- oder MRT-gesteuerte Messung
des Muskeldurchmessers, ware durchaus genauer gewesen, allerdings auch viel

teurer und aufwendiger [81, 145].

5.4. LUNGENFUNKTION

Bei Betrachtung der Lungenfunktionsparameter konnten keine signifikanten
Veranderungen festgestellt werden. Die urspriingliche FEV1 von 1,4 L/s in der
WBVT und 1,7 L/s in der CTG veranderte sich durch die Interventionen nicht.
Auch konnte keine subjektive Reduktion der Dyspnoe nach dem 6MWD anhand
der BORG-Skala registriert werden.

Wie erwartet, schlieRen sich unsere Ergebnisse zahlreichen vorangegangenen
WBVT-Studien mit COPD-Patienten an, in denen bisher keine signifikanten
Verbesserungen der Lungenfunktionsparameter erzielt werden konnten.

Auch in der bereits zitierten Studie von Gloeckl et al. [39] wurden die
Auswirkungen des WBVT auf die FEV1 sowie die anderen Lungenfunktions- und
Lungengasaustauschparameter beobachtet. Nach Ablauf des
Beobachtungszeitraums konnten auch sie keine Veranderungen dieser
Parameter feststellen. Eine Erklarung dafir konnte der relativ kurze

Beobachtungszeitraum von 12 Wochen (Gloeckl et al.: 3 Wochen) sein.
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Eine ausgebliebene Verbesserung der Lungenfunktionsparameter sowohl in
unserer als auch in der Arbeit Gloeckl et al. kdnnte neben der schweren
irreversiblen Atemwegsobstruktion das hohe Durchschnittsalter der Probanden
gewesen sein, welches unabhangig von Erkrankungen der Lunge mit
eingeschrankter Lungenfunktion einhergeht [146].

Zudem ist moglich, dass die Art des angewandten WBVTs zwar unmittelbar die
Muskulatur der unteren Extremitaten beeinflusst, jedoch keine Auswirkung auf
das Diaphragma und die Atemhilfsmuskulatur hat. Wirden diese Muskelgruppen
gezielt trainiert werden konnen, konnten die elastischen Ruckstellkrafte der
Lunge bei Inspiration besser Uberwunden werden. Dennoch koénnte selbst
gezieltes Training die irreversible Zerstorung der Lungenarchitektur nicht
vermindern.

Eine weitere Einschrankung ist, dass die Messung der
Lungenfunktionsparameter in der Ein- und Abschlussmessung bei allen
Patienten am fruhen Morgen durchgefuhrt wurde. Es kann davon ausgegangen
werden, dass die Ergebnisse nur die jeweilige Tagesform wiedergeben und
Veranderungen im Tagesverlauf nicht aufdecken [147]. Ein umfangreiches
Ausdauertraining konnte vielleicht eher zu Verbesserungen bestimmter
Lungenfunktionsparameter fuhren, als das WBVT [148].

Als positiv kann dennoch herausgestellt werden, dass es Uber den 12-wochigen
Zeitraum zu keiner Verschlechterung der Lungenfunktionsparameter gekommen
ist. Eine irreversible und progrediente Abnahme der Lungenfunktion ist fir den
Erkrankungsverlauf der COPD typisch. Zu den Zielen der COPD-Therapie gehort
somit auch, diesen konstanten Abfall zu verlangsamen oder gar aufzuhalten [1].
Der ausgebliebene Fortschritt der bestehenden Obstruktion bei den Probanden

unserer Studie kann somit schon als Erfolg gewertet werden.

5.5. LEBENSQUALITAT

Die Auswirkungen des WBVT auf die Lebensqualitat der Probanden wurde mit
den Fragebogen SGRQ und CAT ermittelt.
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5.5.1. SGRQ

Unsere Studie ergab bei den Teilnehmern der WBVT-Gruppe tendenzielle
Abnahmen der Scores in allen Kategorien des SGRQs. Dies bedeutet, dass die
Probanden ihre Rehabilitation durch das WBVT als positiv bewerteten.

In der Kategorie ,total“ war der Score von durchschnittlich 37,6 auf 33,2 Punkte
gesunken. Der p-Wert lag bei 0,084. Zwar waren diese Abnahmen nicht stark
genug, um Signifikanzen der p-Werte zu erzielen, dennoch konnte in den SGRQ-
Kategorien ,activity“ und ,total“ die MCID von - 4 Punkten erreicht werden [52].
Die Abnahme in der Kategorie ,activity® spricht fur eine Abnahme der
Einschrankungen auf die alltagliche korperliche Aktivitat, welche durch

Atemwegsbeschwerden hervorgerufen werden.

Die Abnahme in der Kategorie ,total* spricht fur eine allgemeine Verbesserung
der Lebensqualitat, da sie die Scores der Kategorien ,symptom®, ,activity®,
Jmpact summiert [54]. In der CTG konnten &ahnliche Tendenzen nicht
beobachtet werden. In der Kategorie ,total® sank der Punktewerte von
durchschnittlich 41,2 auf 40,8. Der p-Wert lag bei 0,308. Auch wurde in keiner
Kategorie die MCID erreicht.

Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen auch Greulich et al. [38] in einer Studie,
in welcher die Lebensqualitat von COPD-Patienten ermittelt wurde, die aufgrund
von Exazerbationen hospitalisiert waren.

Dabei wurde in einer Gruppe eine Mobilisierung am Krankenbett durch einen
Physiotherapeuten durchgefuhrt, die um ein Ganzkoérpervibrationstraining
erganzt war, in der anderen Gruppe wurde nur die Mobilisierung durchgefuhrt.
Das genutzte Messinstrument war ebenfalls der SGRQ, der ausschlieflich in der
WBVT-Gruppe eine signifikante Verbesserung aufwies.

Beachtet man die korperliche Fitness der Probanden unserer Studie vor der
COPD-Diagnose, kann man sich die blo moderate Veranderung im SGRQ
besser erklaren.

Keiner der Probanden war vor Erhalt der COPD-Diagnose besonders sportlich
oder Ubermalig aktiv. Die Zunahme der Leistungsfahigkeit durch das WBVT
wurde demnach auch nicht als aul3erordentlich stark wahrgenommen.

Die signifikanten Ergebnisse des SGRQ von Greulich et al. [38] hingegen

entspringen einer anderen Gesamtsituation.
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Bei allen Probanden handelte es sich namlich um hospitalisierte Patienten. Diese
waren wahrend des Studienintervalls aufgrund der Exazerbation noch
eingeschrankter als sonst.

Die Besserung der Lebensqualitdt empfanden sie womadglich nicht nur durch das
WBVT, sondern auch durch das Abklingen der Exazerbation im Verlauf des
Trainingsintervalls.

Auch in der Pilotstudie von Braz Junior et al. wurde nach 12-wochigem
Ganzkdrpervibrationstraining im Zuge der SGRQ-Auswertung deutlich, dass sich
die Lebensqualitdt der Probanden deutlich verbessert hatte. In allen vier
Kategorien des SGRQs kam es zu Abnahmen der Scores, die zum grof3en Teil
signifikant waren [149].

Was einen direkten Vergleich zu der eigenen Studie erschwert, ist die Tatsache,
dass Braz Junior die Power Plate nutze, die ein vertikales Vibrationssystem
darstellt. Auch trainierten die Probanden dreimal pro Woche und nicht nur
zweimal, wie in unserer Studie.

Ein Grund flr die mangelnden signifikanten Ergebnisse im SGRQ in unserer
Studie kdénnte sein, dass die Probanden den Fragebogen nicht suffizient
ausgefullt hatten. Mit 50 Fragen ist der SGRQ sehr umfangreich. Die
Konzentration konnte wahrend des Ausflllens bei manchen Probanden
abgenommen haben. Auch konnten die Probanden Fragen zur Bewaltigung des
Alltags aus Scham bewusst falsch beantwortet haben. Ringbaek et al. kamen zu
dem Schluss, dass der SGRQ besonders fur Probanden mit niedrigem
Bildungsstand eine Herausforderung darstellt und Hilfe zum Ausflllen nétig ist
[150].

AuRerdem werden bei der Auswertung des SGRQ fehlende Antworten zu einem
,missing-value“-Wert summiert, um die Verfalschung der Ergebnisse zu
minimieren. Auch wenn falschlicherweise mehrere Antwortmoglichkeiten
angekreuzt werden, kann ein Mittelwert genutzt werden, um einen genaueren

Gesamt-Score zu errechnen [151].
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5.5.2. CAT

In der vorliegenden Studie konnte nur in der CTG eine signifikante Abnahme des
CAT-Scores nach Ablauf der dreimonatigen Trainingszeit beobachtet werden,
was in dieser Gruppe flr eine Verbesserung der subjektiven Lebensqualitat
spricht. Bei einem p-Wert von 0,024 lag ein signifikanter Intergruppenvergleich
vor.

In der CTG hatte der Punktewert im Test um durchschnittlich 0,9 Punkte
abgenommen, wahrend er in der WBVT nach dem Trainingsintervall um
durchschnittlich 1,3 Punkte zugenommen hatte.

Dieses Ergebnis trat unerwartet auf, da man angenommen hatte, dass vor allem
Probanden der WBVT-Gruppe eine signifikante Verbesserung des CAT-Scores
aufweisen warden.

Besonders, nachdem einige Probanden der WBVT-Gruppe wahrend des
Trainingsintervalls die Ruckmeldung gaben, sich fitter zu fihlen und z. B. die
Treppenstufen besser zu bewaltigen oder mehr Hausarbeit zu schaffen.
Vermutlich ist der COPD-Assessment Test nicht ausreichend spezifisch, um
Anderungen der Leistungskapazitat zu detektieren.

Nur zwei von acht Fragen des CAT beziehen sich auf die kdrperliche Aktivitat der
Probanden, namlich ,Wenn ich bergauf oder eine Treppe hinaufgehe, komme ich
(nicht) aulBer Atem*, sowie ,Ich bin bei meinen h&auslichen Aktivitdten (nicht)
eingeschrankt’.

Laut Studienergebnissen korreliert der CAT stark mit der Atemwegsobstruktion
[152]. Da anhand der Lungenfunktionsparameter nach dem WBVT keine
Verbesserung der Lungenfunktion gemessen werden konnte, ist es naheliegend,
dass auch im CAT keine signifikanten Verbesserungen aufgetreten sind [152].
Somit ist der CAT nicht differenziert genug, um nach einem verhaltnismaRig
kurzen Trainingsintervall Auswirkungen durch die veranderte korperliche
Leistungsfahigkeit aufzuzeigen. Die Abnahme der Punktezahl in der CTG zeigt,
dass die Probanden durch ein regelmafiges Lungensporttraining einen Zuwachs
der Lebensqualitat erfahren haben, auch wenn es keine Verbesserungen der
Parameter der korperlichen Leistungsfahigkeit oder Muskelkraft gab. Die MCID
von 2 Punkten wurde allerdings nicht erreicht.
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5.6. DRoOP-OUTS

Von 29 eingeschlossenen Probanden beendeten 27 die Studie mit der
Abschlussmessung. Dies entspricht einer Drop-Out-Rate von 6,9 %. Es handelt
sich dabei um einen sehr niedrigen Wert, zumal in bisherigen Studien nach
3-monatigen Trainingsprogrammen mit COPD-Patienten Abbruchraten von
20 bis 50 % vermerkt wurden [153-155].

Grunde fur das vorzeitige Beenden der Teilnahme waren mangelnde Motivation
als Folge eines Trauerfalls in der Familie sowie eine Operation mit
postoperativem Wundschmerz, welcher eine weitere Teilnahme unmoglich
machte (n =1in WBVT, n=1in CTG).

Spielmanns et al. machten im Zuge ihrer WBVT-Studie mit 55 COPD-Patienten
eine gegenteilige Erfahrung, da nur 28 Probanden die Studie beendeten. Zu den
Grinden gehdrten gesundheitliche Probleme und zeitliche Einschrankungen
[133].

Die Ursachen fur die hohe Compliance in unserer Studie sind vielfaltig.
Besonders die kurzen Trainingszeiten trugen dazu bei, dass die Teilnehmer ihre
Trainingstermine einhielten.

Die Trainingszeiten von 30 Minuten pro Termin lieRen sich gut in den Alltag
integrieren, insbesondere weil sie zuvor individuell mit jedem Probanden
ausgemacht wurden und auf Tage und Uhrzeiten gelegt wurden, die ihnen
entgegenkamen.

Selzler et al. gelang die Erkenntnis, dass ein wesentlicher Grund fur eine
regelmaldige Teilnahme an rehabilitativen Malinahmen die
Selbstwirksamkeitserwartung ist [156]. Die Probanden neigen demnach eher das
Training abzuschliel3en, wenn sie es von sich erwarten und von der Wirksamkeit
einer Methode Uberzeugt sind [157].

Ein weiterer ausschlaggebender Parameter ist die Wegstrecke, die jeder
Proband zurucklegen musste, um zum Trainingsort zu gelangen. Da die
Teilnehmer vor allem aus dem naheren Umkreis des Remigius Krankenhauses
in Opladen kamen, hatten sie in der Regel keine langen Anfahrtszeiten.
Auch die Trainingsatmosphare konnte sich positiv auf die Compliance ausgewirkt
haben. Wahrend der Trainingseinheiten befanden sich nie mehr als 3 Probanden

im Trainingsraum.
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Zudem standen diese immer unter der Aufsicht des Physiotherapeuten, der bei
der korrekten Ausfiihrung der Ubungen behilflich war und den Probanden ein
sicheres Gefuhl vermittelte.

Wiederholt kam es vor, dass sich die Probanden positiv Uber ihr Wohlbefinden
nach den Trainingseinheiten duferten. Eine genannte Auswirkung war zum
Beispiel, besseres Abhusten von Schleim am nachsten Morgen. Nach mehreren
Wochen des Trainings registrierten manche Teilnehmer eine erhohte
Leistungsfahigkeit beim Steigen der Treppenstufen. Fur die meisten Teilnehmer
stellte das regelmaRige Training eine willkommene Alltagsstrukturierung dar, so
dass sie ihre Termine nicht ausfallen lieRen beziehungsweise gerne nachholten.
Sportangebote und korperliche Bewegung werden aus Angst vor verstarkter
Atemnot oft nicht ausreichend wahrgenommen und ausgeubt.

Entsprechend hoch sind die Drop-Out-Quoten in Studien, in denen Patienten
anstrengende Sportarten ausfihren sollen [158].

In der vorliegenden Studie war diese Situation nicht gegeben. Das Training auf
der Galileo®-Vibrationsplatte war besonders gut fiur COPD-Patienten geeignet,
da sie wahrenddessen nicht atemndtig wurden. Eine aktive Bewegung des
Patienten war nicht erforderlich, um die kurzen Einheiten auf der Vibrationsplatte
abzuschlieRen. Ausschlieldlich das Einhalten der Standposition war wichtig. Dies
fuhrte dazu, dass die Trainingseinheiten nicht als zu anstrengend empfunden
wurden und auch nicht angstbesetzt waren.

Auch in anderen Studien wurde die Methode des Ganzkdrpervibrationstrainings
bereits als besonders schonend hervorgehoben, was sich in unserem Fall
ebenfalls bestatigte [38, 149]. Nebenwirkungen wurden von Patienten nicht
geschildert. In der Studie von Pleguezuelos et al. duRerten zwei Probanden
Knieschmerzen im Rahmen des Vibrationstrainings. Diese waren mit einem anti-
inflammatorischen Schmerzmittel therapierbar und es war kein Pausieren des
Trainings notig [134].

All das sind mogliche Grinde fir die geringe Drop-Out-Quote.
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5.7. VIBRATIONSTRAINING

Der Einsatz von WBVT zeigte bereits in einigen Studien mit COPD-Patienten
gute rehabilitative Erfolge, vor allem bezlglich der korperlichen
Leistungsfahigkeit [38, 39, 134, 144, 149].

Verbesserungen der untersuchten Parameter in dieser Hohe findet man fir
gewohnlich in  Studien, die viel umfangreichere pneumologische
Rehabilitationsprogramme beinhalten [159].

Dazu gehort eine Studie von Xi et al. Sie untersuchten den Langzeiteffekt eines
Lungensportprogramms fur COPD-Patienten. Diese flhrten finfmal wochentlich
zu Hause ein Lungensporttraining durch. Einmal im Monat trainierten sie
zusatzlich im ambulanten Setting mit einem Physiotherapeuten. Die
Kontrollgruppe wurde im Sinne einer Patientenschulung bei den monatlichen,
ambulanten Terminen Uber die Art der Erkrankung und ihren Verlauf von
Physiotherapeuten aufgeklart. Ein korperliches Training fand nicht statt.

Das Lungensportprogramm der Interventionsgruppe beinhaltete Atemubungen,
die zwei- bis dreimal taglich ausgefihrt werden sollten, an 5 weiteren
Wochentagen wurden bis zu 40 Minuten lang Ubungen fir die oberen und
unteren Extremitaten mit und ohne Gewichten ausgefuhrt. Es handelte sich somit
um ein aufwendiges und umfangreiches Training. Nach einem
12-monatigen Beobachtungszeitraum wurden in der Interventionsgruppe
signifikante Verbesserungen im 6MWT (Anstieg der Gehstrecke um 46 m),
SGRQ und CAT festgestellt.

Es wurden auch verbesserte Lungenfunktionsparameter gemessen (FEV1, FVC,
FEV1/FVC %), was einen Unterschied zu unserer Studie darstellt.

Unsere Studie zeigt, dass WBVT eine effiziente Alternative gegenlber
konventionellen, umfangreichen Lungensportprogrammen darstellt.
Insbesondere bezuglich der korperlichen Leistungsfahigkeit und Muskelkraft
konnen mit WBVT Verbesserungen erzielt werden. Mit einem wesentlich
geringeren zeitlichen Aufwand konnten im 6MWD schon nach 12 Wochen héhere
Anstiege der Gehstrecke erreicht werden. Zu den Vorteilen, der von
Xi et al. angewandten Intervention gehdrt die signifikante Verbesserung der

Lungenfunktionsparameter und der Lebensqualitat.
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Letzteres kann man damit erklaren, dass die Probanden durch das sehr haufige,
fast alltagliche aber auch anstrengende Training das Gefuhl von starker
korperlicher Aktivitat und Leistung Uber einen langen Zeitraum gespurt hatten.
In einer Studie von Glockl et al. konnte der Benefit von WBVT fur COPD-
Patienten ebenfalls deutlich herausgestellt werden. Alle Probanden nahmen an
einem dreiwochigen Lungenrehabilitationsprogramm teil, welches aus Ausdauer-
und Krafttraining bestand und an finf Tagen pro Woche stattfand. Wahrend die
in die WBVT-Gruppe randomisierten Probanden zusatzlich an drei der funf
Termine Kniebeugen auf der Galileo®-Vibrationsplatte ausfuhrten, taten die
Probanden der Kontrollgruppe dies auf dem Boden. Nach Ablauf des
Trainingsintervalls konnten in der WBVT-Gruppe signifikante Verbesserungen im
6MWD und FTSTST gemessen werden. Auch das Gleichgewicht hatte sich nur
in der WBVT-Gruppe signifikant verbessert, welches mit dem Leonardo
Mechanograph und Tests wie dem OLS geprift wurde. Die Muskelkraft war nach
dem Training in beiden Gruppen signifikant angestiegen, was darauf schliel3en
|asst, dass der Zuwachs nicht explizit auf das WBVT zurlckzuflihren ist, sondern
viel eher auf das allgemeine Kraft- und Ausdauertraining an dem beide Gruppen
teilnahmen oder auf die Kniebeuge-Bewegung an sich [144].

Neben unserer Studie zeigt auch diese Arbeit von Glockl et al., dass WBVT eine
gute Moglichkeit ist herkdbmmliche Lungenrehabilitationsprogramme zu

erganzen, um die positiven Auswirkungen des Trainings zu verstarken.

5.8. LIMITATIONEN

Die Studie weist erwahnenswerte Limitationen auf.

Bei dieser randomisierten klinischen Studie handelt es sich um eine
monozentrische Studie. Obwohl die Anzahl der Studienteilnehmer die a priori
ermittelte Fallzahl Uberschritt, war sie gering. Fraglich ist, ob die Auswahl der
teilgenommenen Probanden als reprasentativ fur die gesamte COPD-
Patientengruppe angesehen werden kann. Um exaktere Aussagen zur
Wirksamkeit des Ganzkdrpervibrationstrainings auf die Gesamtheit der COPD-
Patienten zu treffen, sollte man die Anzahl der Teilnehmer in folgenden Projekten

erhohen.
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In der vorliegenden Studie waren Patienten mit COPD-Grad IV von der
Teilnahme ausgeschlossen. Um einen besseren Querschnitt durch das gesamte
COPD-Patientenkollektiv zu erhalten, koénnte diese Patientengruppe in
weiterfihrenden Projekten miteinbezogen werden. Allerdings misse man sich
dann der Schwierigkeit stellen, schwer Erkrankte zu regelmafRigem korperlichem
Training zu animieren.

Bezuglich der erhobenen Parameter sind einige Kritikpunkte zu nennen.

Um bei der sonographischen Muskelplanometrie untersucherabhangige
Schwankungen der Messwerte zu vermeiden, wurden die Messungen von
derselben Person durchgefuhrt. Dennoch fuhrten diverse Faktoren zu minimalen
Messungenauigkeiten, wie z. B. die Haltung des Schallkopfes in der Hand des
Untersuchers, Artefakte bei der Bildverarbeitung oder ungenaue Konturen durch
defizitare Bildqualitat.

Bei adipdosen Patienten waren das Auffinden und Darstellen der
auszumessenden Strukturen zusatzlich erschwert. Mit einer alternativen
Methode, z. B. der CT-gesteuerten Planometrie, kbnnten genauere Werte erzielt
werden [81].

Weiterhin waren einige Parameter nicht ausreichend sensitiv.

Eine Vermutung dazu ware, dass der CAT-Score nicht sensitiv genug ist, um
Veranderungen der Lebensqualitat nach dem nur 12-wochigen Vibrationstraining
zu detektieren. Auch ist der OLS kein genaues Testverfahren.

Erist von vielen Faktoren abhangig, wie z. B. der eingenommenen Standposition,
dem Schuhwerk und eventuellen Muskelkrampfen. Das alles kann zu starken
Variationen der Messergebnisse flhren.

Die BBS ist zwar ein einfaches Messinstrument, dennoch sollte es nicht kritiklos
betrachtet werden. Die Probanden in der WBVTG unserer Studie hatten schon
bei der Einschlussmessung einen Durchschnittswert von 52 Punkten von
insgesamt 56 mdglichen Punkten in der BBS erreicht. Dies spricht daflir, dass
das Gleichgewicht dieser Patienten schon vor der WBVT-Intervention stark
ausgepragt war und eine ausgepragte Verbesserung aufgrund eines ,ceiling*“-

Effekts nicht mehr mdglich war.

105



In zukinftigen Studien sollten genauere Messmethoden zur Einschatzung des
Gleichgewichts angewandt werden, wie z. B. eine posturographische Messplatte
[144]. Allerdings waren diese Parameter in unserer Studie nur als sekundare
Endpunkte festgelegt.

Eine weitere Schwache des WBVT, wie es in unserer Studie angewandt wurde,
ist, dass nur die Beinmuskulatur trainiert wurde. Durch die Ausfuhrung der
statischen Kniebeuge auf der vibrierenden Platte wurden nur die unteren
Extremitaten belastet.

Die Muskulatur des Rumpfes und der oberen Extremitaten erreichte kein
Trainingseffekt.

Boeselt et al. haben in ihrer Studie ein individualisiertes Ausdauer- und
Krafttraining mit den COPD-Patienten durchgeflihrt, in denen die Schulter-, Arm-
und Rumpfmuskulatur explizit mit Ubungen an Geréaten ins Training einbezogen
waren [84].

In weiteren Studien kdnnte versucht werden, die FulRstellung von Anfang an auf
Standposition 3 und somit auf die héchstmdgliche Trainingsintensitat (hdchste
Amplitude) zu legen (siehe Kapitel 1.8.2. Trainingsintensitat).

Auch konnte in weiteren Studien die statische Position auf der Vibrationsplatte
durch eine dynamische Bewegung ersetzt werden, um starkere Effekte zu
erzielen [144]. Zusatzlich kdnnten Gewichte in den Handen eingesetzt werden,
um die oberen Extremitaten zu trainieren. In solch einem Fall musste beachtet
werden, dass die Bewegungsabfolge nicht zur Uberanstrengung sowie Dyspnoe
bei den Probanden fuhren, da dies die Compliance verschlechtern kdonnte.

Um eine genauere Aussage uUber langerfristige Auswirkungen des WBVT
machen zu konnen, ware eine Follow-Up-Untersuchung sinnvoll. Man konnte
erortern wie lange die Effekte des WBVT anhalten.

FUr zukiUnftige Studien ware weiterhin interessant, die Interventionen der
Kontrollgruppe zu variieren und das WBVT z. B. einem expliziten Krafttraining

gegenuberzustellen, um zwei Trainingsformen zu vergleichen.
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5.9. SCHLUSSFOLGERUNG UND AUSBLICK

Mit der vorliegenden Studie wurde erstmalig ein niederfrequentes
Ganzkorpervibrationstraining im ambulanten Setting bei stabilen COPD-
Patienten durchgeflihrt. Die Probanden trainierten 12 Wochen lang ein bis
zweimal wochentlich. Neben einer Warm-Up- und Cool-Down-Einheit stand das
3 x 3-minutige WBVT im Fokus der ca. 30-minutigen Trainingseinheiten. Die
Kontrollgruppe trainierte im selben Zeitraum, einmal wochentlich und absolvierte
ein Lungensportprogramm, das aus Atemubungen, leichten Gymnastikibungen
und Entspannungstechniken bestand.

Die Ergebnisse sprechen dafur, dass das WBVT schon nach Ablauf des nur
dreimonatigen Trainingsintervalls zu deutlich positiven und vor allem
signifikanten Trainingseffekten gefuhrt hat, was bei den Probanden der
Kontrollgruppe nicht in diesem Ausmal der Fall war.

Da in die Studie Probanden mit Schweregraden I, Il und Il eingeschlossen
wurden, lasst sich nun sagen, dass sowohl Patienten mit milden als auch mit
schwereren Formen der COPD von der Intervention profitieren. Dennoch blieben
Patienten mit dem hoéchsten Schweregrad IV von der Studie ausgeschlossen, um
vermehrte Studienabbriche durch den sehr schlechten Gesundheitszustand
dieser Patientengruppe zu minimieren.

Im 6MWD, einem wichtigen Parameter, der Rickschlisse auf die korperliche
Leistungsfahigkeit der COPD-Patienten ermdéglicht, konnten besonders hohe
Gehstreckenanderungen erreicht werden, welche die MCID (minimum clinically
important difference) um mehr als das Doppelte Uberstiegen [38].

Auch im ahnlich aussagekraftigen FTSTST konnten signifikante Ergebnisse
erzielt werden, die fir den positiven Einfluss des WBVT auf die korperliche
Leistungsfahigkeit sprechen, was sich auch in der Arbeit von Glockl et al.
bestatigte [39].

Besonders interessant war, die Auswirkung des WBVT auf das Gleichgewicht der
Probanden zu beobachten.

Vor Durchfihrung unserer Studie hatte es noch keine Untersuchungen gegeben,
die sich mit dieser Frage in der gegebenen Konstellation auseinandergesetzt

haben.
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Es stellte sich heraus, dass die Auswirkungen des WBVT auch auf das
Gleichgewicht durchweg positiv waren, allerdings konnten nicht bei jedem
Parameter signifikante Unterschiede erzielt werden. Eine Erklarung dafir kénnte
sein, dass der Trainingsreiz, der durch das WBVT ausgel6st wurde, nicht effektiv
genug war, um signifikante Veranderungen des Gleichgewichts nachzuweisen.
Auch konnten die angewandten Testverfahren nicht empfindlich genug gewesen
sein, um bereits minimale Veranderungen der Gleichgewichtsfahigkeit zu
detektieren. In Zukunft konnte die Nutzung eines Mechanographen, wie bei
Gloeckl et al., in Erwagung gezogen werden [144].

Ein Parameter, der auch im Alltag eine wichtige Rolle spielt, ist die Muskelkraft
der unteren Extremitaten, die an der Beinpresse ermittelt wurde. Nach dem
WBVT nahm diese signifikant zu. Ein wichtiger Effekt fur die Probanden, welche
durch die mit der COPD assoziierten Muskelatrophie zum Teil in ihrer Mobilitat
eingeschrankt und unsicher im eigenen Haushalt werden.

Zusammenfassend lasst bei Betrachtung dieser Ergebnisse sagen, dass das
Ganzkorpervibrationstraining eine schonende Methode ist. Innerhalb der
13 Wochen wurden bei den Probanden keine Nebenwirkungen vermerkt. Zudem
ist bereits ein geringer Zeitaufwand pro Woche ausreichend, um besagte
Ergebnisse zu erzielen. Zu den Faktoren, die eine flachendeckende Nutzung des
WBVT erschweren gehort, dass Patienten mit Erkrankungen des
Bewegungsapparats von einer Teilnahme abzuraten ist. Bandscheibenvorfalle
und Arthrosen z. B. kdnnen durch die Exposition gegenuber der Vibrationen
exazerbieren. Weiterhin liegt der Fokus des Trainings auf der Vibrationsplatte vor
allem in der unteren Koérperhalfte. Beim bloRRen Stand auf der Platte oder der
Kniebeuge-Position, wie in unserer Studie, werden z. B. Arm- und
Rumpfmuskulatur nicht erreicht, so dass diese separat zum WBVT trainiert
werden mussen, um einen ganzheitlichen Effekt zu erzielen.

FlUr zukdnftige Studien, die sich mit den Auswirkungen des
Ganzkorpervibrationstrainings auf COPD-Patienten beschaftigen werden,

kénnen nach dieser Arbeit einige Empfehlungen ausgesprochen werden.
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Mit 27 Probanden, die die Studie abgeschlossen haben, war die Fallzahl zwar
nicht gering - fur zuklnftige Projekte konnte jedoch ein groReres
Probandenkollektiv rekrutiert werden, um reprasentativere Ergebnisse zu
erhalten.

Zu diesem Zweck konnten auch Patienten mit dem COPD-Schweregrad IV
eingeschlossen werden, um zu sehen, wie diese Patientengruppe auf das WBVT
reagiert.

Auch kdnnte der Trainingsumfang erweitert werden, indem der Trainingszeitraum
z. B. auf sechs Monate gesteigert wird. Die Trainingsfrequenz konnte ebenfalls
auf zwei- bis dreimal wochentlich angehoben werden, um starkere oder
zusatzliche Effekte zu erreichen, wie z. B. die Verbesserung der Lungenfunktion.
Der Trainingsaufbau bietet ebenfalls Flache fir Abwandlungen. Das WBVT
konnte um ein separates Krafttraining flr die oberen Extremitaten erganzt
werden, um auch die Rumpf-, Schulter- und Armmuskulatur zu trainieren.
Weiterhin kdnnte neben dem zehnminutigen ,Warm-Up* und ,Cool-Down® eine
zusatzliche Ausdauer-Trainingseinheit hinzugefliigt werden. Bei diesen
Anderungen musste man bedenken, dass sich die Trainingseinheiten, im
Vergleich zu unseren 30-mindtigen Einheiten, verlangern wurden, was die
Compliance der Probanden herabsetzten kdnnte.

Die Anschaffung einer Vibrationsplatte kénnte in Zukunft von Einrichtungen der
Lungenrehabilitation und von Lungensportvereinen erwogen werden. Nach einer
einmaligen Einfuhrung durch professionelles Personal kdnnte das Training auch
selbststandig durchgefuhrt werden. Neben der Nebenwirkungsfreiheit ist auch
die Verletzungsgefahr bei dieser Trainingsart gering.

Obwonhl die Galileo®-Vibrationsplatte wenig Platz einnimmt, ware sie fur private
Haushalte zurzeit noch zu kostspielig.

In der aktuellen COPD-Leitlinie 2018 wurde das Vibrationstraining bereits im
Kapitel: Pneumologische Rehabilitation aufgenommen.

Es ist zu hoffen, dass diese Trainingsmethode nach weiterer Erforschung
zukunftig in der COPD-Rehabilitation Verbreitung findet und in bestehende
Lungenrehabilitationsprogramme eingegliedert werden kann. Sowohl unter den
Therapeuten als auch bei den Patienten muss sich dieses neue Trainingsformat

aber erst etablieren.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BMWD ... 6-minute walk distance (6-Minuten-Gehtest)
ABCOPD ... e e e e eaaae akut-exazerbierte COPD
AT S e e aaaaa American Thoracic Society
BB S e e Berg Balance Skala
Y P Body Mass Index
BOLD oo Burden of Chronic Obstructive Lung Disease
AT COPD-Assessment Test
COPD...c e Chronic obstructive pulmonary disease
T G e Calisthenics training group
DGP ..o Deutsche Gesellschatft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin
Ve aa e aan Einsekundenkapazitét
FEVATEV C ettt et e e e e e e ettt e e e e e e e et e e aatt e e e e aaeeennnees Tiffenau-Index
IS 1S 1 RPN Five-times-sit-to-stand-test
GOLD ..o Global initiative for chronic obstructive lung disease
7 Langwirksame Beta-2-Agonisten
LA A e Langwirksame Anticholinergika
LT O e Long-Term-Oxygen-Therapy
MCID .. minimal clinically important difference
MMRC ... Modified British Medical Research Council
OIS One leg stance
P R e Pneumologische Rehabilitation
R e Atemwegswiderstand
RV e et ettt e e e et e e e Residualvolumen
SGRQ ..., Saint George Respiratory Questionnaire
ST ST Sit-to-stand-test
T et e e e e e e aaaaaaeaane Totale Lungenkapazitéat
LY O U PPPUPOPPPRUURUPPPPPRIN Vitalkapazitéat
LA = PSR Whole body vibration training
WHO e World Health Organisation
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Patienteninformation
fur die
»Pilotstudie zur Untersuchung der Verinderung der posturalen

Kontrolle bei Patienten mit stabiler COPD vor und nach aktiver

Muskelstimulation*

Studienleiter:
PD Dr. med. A-Rembert Koczulla
Marburg, Baldingerstrafie 1,
35033 Marburg, Tel (06421) 586 4994 bzw.586 4956

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir bitten Sie, an einer Studie teilzunehmen. In vorangegangenen Studien konnte wissenschaftlich
belegt werden, dass die Trainingstherapie auf Vibrationsplattformen bei Patienten mit COPD positive
Auswirkungen zeigt. So werden lhre Lebensqualitit, Ihr Wohlbefinden und lhre Ausdauer positiv
beeinflusst. Des Weiteren kann die Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten aufgrund von akuten
Lungenkrisen verringert werden. Die Auswirkungen auf den Alltag, insbesondere auf das Sturzrisiko
sind wenig untersucht.

In dieser Studie wollen wir die Auswirkungen eines iiber drei Monate stattfindenden
Rehabilitationstrainings auf lhre Erkrankung untersuchen. Sie werden dazu einem von zwei
Trainingsprogrammen  zugelost. = Das  erste  ist ein

Entspannungsprogramm, in dem neben leichter Gymnastik auch

Atemiibungen vermittelt werden. Das zweite Training findet auf

einer Vibrationsplatte mit dem Namen ,,Galileo* statt. Das Gerit

funktioniert tiber eine FuBiplatte, mit der Vibrationen zwischen 5-

30 Hertz abgegeben werden kénnen. Die Vibrationen imitieren die

Laufbewegung und fiihren zu einer Muskelbeanspruchung.
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In dieser Studie wollen wir die Auswirkungen des Galileo-Trainings auf die Lebensqualitit, die
Ausdauer, die Muskelkraft und die dynamische und statische Gleichgewichtsfihigkeit und die
Korperschwankung beobachten.

Das Entspannungstraining soll einmal pro Woche flir 45 min stattfinden. Das Training auf dem
Galileo soll zweimal pro Woche fiir 15 min durchgefiihrt werden. Beide Trainingsgruppen trainieren

in der Abteilung fiir Physiotherapie im Universititsklinikum Marburg.
Um Thren allgemeinen Gesundheits- und Leistungszustand einzuschitzen, werden zu Beginn des
Trainings und nach drei Monaten die im Folgenden aufgelisteten Untersuchungen durchgefiihrt.

Diese Messungen dienen auch dazu, Ihre Entwicklung wihrend dieser Zeit festzuhalten.

Die geplanten Untersuchungen sind:

Ultraschall der Oberschenkelmuskulatur Dauer 10 Minuten
Lungenfunktionsdiagnostik Dauer 25 Minuten
Fragebdgen zur Lebensqualitit Dauer 15 Minuten

- St. George’s Respiratory Questionnaire
- CAT (COPD Assessment Test)
Kraft- und Ausdauermessungen Dauer 30 Minuten

- 6-Minuten-Gehtest

- Beinpresse

- Aufstehtest
Blutentnahme (ca. 22,5ml) Dauer 5 Minuten
Gleichgewichts- und Koérperschankungsmessung Dauer 25 Minuten
Dauer gesamt (inklusive eventueller Wartezeiten) ca. 2h

Die Messung der Oberschenkelmuskulatur erfolgt mit einem konventionellen Ultraschallgerit.

Dieses Untersuchungsverfahren ist schmerzfrei und Sie sind keinerlei Strahlenbelastung ausgesetzt.

Bei der Lungenfunktionsdiagnostik (Bodyplethysmographie) sitzen Sie in einer kleinen und

volumenkonstanten Kabine, in welcher die Lungenvolumina gemessen werden.

Bei der Kraft- und Ausdauermessung werden verschiedene Tests angewandt:
Beim 6-Minuten-Gehtest werden Sie gebeten, sechs Minuten ziigig und soweit Sie kdnnen zu gehen.
Wir messen dabei die von Ihnen zuriickgelegte Strecke und dokumentieren Thren Blutdruck, Ihre

Sauerstoffsittigung und Ihre Herzfrequenz.
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Beim Fahrradergometertest fahren Sie auf einem feststehenden Fahrrad. Dabei wird die Intensitit des
Tretens stetig ansteigen, bis eine gewisse Ausbelastung erreicht ist. Auch hier werden Ihre
Sauerstoffsittigung und Herzfrequenz gemessen und Ihr subjektives Empfinden zur kérperlichen
Anstrengung und Atemnot anhand einer visuellen Skala eingeschitzt.

Bei der dynamischen Kraftmessung wird mit Hilfe einer Beinpresse Thre theoretische Maximalkraft
ermittelt. Dies ist ein Trainingsgerét, auf dem Sie auf einem beweglichen Schlitten liegen und Ihren
Korper mit den Beinen gegen ein individuell eingestelltes Gewicht wegstemmen miissen. Das
Gewicht wird nun progressiv gesteigert bis Sie den Wert an vorher festgesetzten Wiederholungen
erreicht haben. Daraus ldsst sich dann anhand einer entsprechenden Formel und Tabelle Thre
theoretische Maximalkraft errechnen.

Beim Aufstehtest werden Sie gebeten, fiinfmal von einem handelsiiblichen Stuhl aufzustehen. Wir
messen die von lhnen benétigte Zeit.

Die Messung des Gleichgewichts erfolgt iiber eine sogenannte Kraftmessplatte. Fiir die Messung wird
vorab ihr Standbein bestimmt. AnschlieBend werden Sie gebeten abwechselnd mit geschlossenen
sowie offenen Augen, auf einem Bein sowie auf beiden Beienen auf der Kraftmessplatte zu stehen.
Die Dauer der einzelnen Messdurchlaufe sind jeweils 30 sec.

Die oben beschriebenen Tests sind generell risikoarm. Zudem besteht fiir Sie jederzeit die
Moglichkeit, die Untersuchung abzubrechen.

Trotzdem kann es bei den Kraft- und Ausdauermessungen zu Reaktionen wie Schwindel, Atemnot,
Erschépfungszustinden, Muskelkater, Muskelverspannungen oder Belastungsschmerzen kommen.
Die Entnahme des Blutes erfolgt iiber die Vene. Aufler einem kurzen Schmerz beim Einstich der
Nadel kann es gelegentlich zu einer leichten Einblutung mit nachfolgendem Bluterguss (,,blauer
Fleck™) kommen, der innerhalb weniger Tage verschwindet. Manche Personen reagieren auch auf
eine kleine Blutenthahme mit einer Kreislaufreaktion. Um dies zu vermeiden, erfolgt die
Blutentnahme bevorzugt im Liegen. Selbstverstindlich wird das Personal entsprechende MaBnahmen
ergreifen (z.B. Hochlagern der Beine), falls bei Thnen eine Kreislaufreaktion auftritt. Andere Risiken
der Blutentnahme wie Infektion, Bildung eines Blutpfropfes oder die Verletzung von benachbartem
Gewebe und Nerven durch die Blutentnahmenadel sind bei einmaliger Blutentnahme sehr selten und
bei geschultem Personal so gut wie ausgeschlossen.

Bei der Testung der Gleichgewichtsfahigkeit und der Koérperschwankung ist von keinem Risiko
auszugehen. Die einzunehmenden Standbedingungen konnen jederzeit selbststindig von Ihnen
verlassen werden. Dennoch ist das Stehen auf einem Bein zusitzlich durch eine hinter Thnen
stehenden Person abgesichert.

Es erfolgt eine pseudonymisierte Speicherung der Daten, d.h. lhre persénlichen Daten werden

verschliisselt gespeichert, z.B. wird Thnen ein Zahlen- und Buchstabenkombination zugewiesen. Nur
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mit Hilfe einer speziellen Liste (Schliisselliste), kann bei Bedarf von den verschliisselten Daten auf
Thre Person riickgeschlossen werden. Diese Schliisselliste wird am Ende der Studie vernichtet. Zu der

Schliisselliste haben nur die Studienleiter Zugang.

Selbstverstindlich erfolgt lhre Teilnahme an der Studie freiwillig. Es steht lhnen frei, Ihr
Einverstandnis jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, wodurch Ihnen keinerlei

Nachteile entstehen.

Falls Sie weitere Fragen haben sollten, kdnnen Sie sich jederzeit an den Priifarzt,

Dr. Spielmanns und Mitwirkende wenden.

Dr. med. Marc Spielmanns
Chefarzt Medizinische Klinik und Ambulante Pneumologische Reha in Leverkusen (APRiL)

02171/409-2351
spielmanns@k-plus.de

Anja Klutsch
0157/85613211

a.klutsch@hotmail.de

Vielen Dank fiir Ihr Interesse

Dr. med. Marc Spielmanns
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-===- St, Remigius Krankenhaus
~ Opladen

Ein Unternehmen der Kplus Gruppe

Patienteneinwilligung
fiir die
,Pilotstudie zur Untersuchung der Veranderung der posturalen Kontrolle bei

Patienten mit stabiler COPD vor und nach aktiver Muskelstimulation“

Ich, , geb. am
wohnhaft in
PLZ Ort Telefon
wurde von Herrn/ Frau tiber das Ziel und den Ablauf der Studie
aufgeklart.

Die Aufklarung wurde mir zusétzlich schriftlich in Form einer Patienteninformation iibergeben. Ich
habe den Inhalt der Aufklarung verstanden und zur Kenntnis genommen, dass ich bei weiteren Fragen
jederzeit meinen behandelnden Arzt oder den Priifarzt Dr. Marc Spielmanns, Klinik fiir Innere
Medizin, St. Remigius Krankenhaus Opladen, 02171/409-23-51 ansprechen kann. Mir ist bekannt,
dass ich die Untersuchung jederzeit ohne Nennung von Griinden und ohne dadurch fiir mich
entstehende Nachteile beenden kann. Ich werde dies meinem behandelnden Arzt und den
Verantwortlichen umgehend mitteilen.

Hiermit erkldre ich meine Einwilligung zu der oben genannten Studie.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ort, Datum Aufkliarender Arzt
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Ihr Mamae:

Heutiges Datum:

Wie geht es lhnen mit lhrer COPD? Fiillen Sie den COPD

Assessment Test™ (CAT) aus!

COPD Assessment Test

ol

Dieser Fragebogen wird Ihnen und Ihrem Arzt helfen, die Auswirkungen der COPD (chronisch obstruktive

Lungenerkrankung) auf Ihr Wohlbefinden und Ihr tigliches Leben festzustellen. Ihre Antworten und das
Test-Ergebnis kénnen von lhnen und Threm Arzr dazu verwendet werden, die Behandlung lhrer COPD zu

verbessern, damit Sie bestmoglich daven profitieren.

Bicte geben Sie fur jede der folgenden Aussagen an, was derzeit am besten auf Sie zutrifft, Kreuzen Sie (X)

in jeder Zeile bitte nur eine Maglichkeit an.

P : . : TR BT \ "\. _/"-"‘\ T
Beispiel: Ich bin sehr gliicklich (8 x (3¢ 15 )

Ich bin sehr traurig

=i \_ / s i g e
PUNKTE
SRy o )
5 e “\ /_‘\ T .
Ich huste nie &_/ L C\,l . [ 9. Ich huste stindig
7 . J
il
— - %
Ich bin Giberhaupt nicht ST / T B e A i
[ RGN o) L 4 LA ) '\__r/.l A, Ich bin villig verschleimt
L v
-
o ™y
Ich spiire keinerlei e e If~‘~> 7Ny Iehspiire ein sehr starkes
Engegefiihl in der Brust WU R K3 A2 ) Engegefiihl in der Brust
. s
i
s - P g
Wenn ich bergauf ader eine S St Wenn ich bergauf oder eine
Treppe hinaufgehe, komme | ) [ ) { i Y Nl Treppe hinaufgehe, komme
N 3 ot UL b Sith il el P N ».__/l
ich nicht auller Atem - ich sehr auller Atem
.
( in bei S NG )
Ich bin bei meinen Ich bin bei meinen
hiuslichen Aktivititen o) ’:—\\ fﬂ\ Q \_) hiuslichen Aktivititen
nicht eingeschrinkt — sehr stark eingeschriinkt )
Ll i
b
- A R
Ich habe keine Bedenken, trotz _\ :_ch habe egen memerﬂ
. ST ‘\ / “\ T \ ,/ ungenerkrankung grolle
?EILH Lungen?rkrankung r‘-x___./' K (— / / \ \I Bedenken, das Haus zu
a5 aus zu verlassen vel rlass«en L ¥
b
g T
— .. Wegen meiner
Ich schlafe tief und fest O. q\; { (3 -f/‘_-:l (J Lungenerkrankung schiafe
- S bt e ich nicht tief und fest
e
r . '
2 A N S ey oy oy Ich habe liberhaupt
Ich bin voller Energie (o (. /- &y { 3 2 \AE)  keine Energie
. y, L A
v
T
COPD Assessment Test und CAT Logo ist eine Marke der GlaxaSmithKline-Unterneh mensgruppe.
© 2009 GlaxoSmithKline. Alle Rechte varbehalten. SUMME

134




Fragehogen iiher Atemwegsbeschwerden

St. George's Respiratory Questionaire (SGRQ)

Mit diesem Fragebogen méichten wir mehr dariiber erfahren, welche Beschwerden lhnen lhre Atmung
bereitet und wie diese sich auf lhr Leben auswirken. Wir méchten dadurch herausfinden, was |hnen an
Ihrer Erkrankung aus Ihrer Sicht die meisten Probleme bereitet, und nicht, was die Arzte und das Pflege-
personal dazu meinen.

Lesen Sie bitte die Anleitung sorgféltig durch und fragen Sie nach, wenn Sie etwas nicht verstehen.
Denken Sie nicht zu lange tiber lhre Antworten nach.

Bevor Sie den restlichen Fragebogen ausfiillen:

Bitte kreuzen Sie die Beschreibung an, sehrgut  gut m4Rig schlecht  sehr schlecht
die nach |hrer Beurteilung an Ihrem jetzigen Ownw Ow O Ow Oe
Gesundheitszustand entspricht:

TEIL1

Diese Fragen beziehen sich auf die Haufigkeit Ihrer Atemwegsbeschwerden in den vergangenen
3 Monaten.

Bitte kreuzen Sie fiir jede Frage 1 Kastchen an:

anden an aneinpaar  nurbei gar nicht
meisten mehreren Tagen im Infektionen
Tagen Tagen Monat der Atemwege - -
der Woche der Woche
1. Wahrend der letzten 3 Monate Ow O Ow On O
habe ich gehustet:
2. Wiahrend der letzten 3 Monate O O d O O
habe ich Schleim (Auswurf) ausgehustet:
3. Wihrend der letzten 3 Monate O O - ) |
war ich kurzatmig:
4. Wihrend der letzten 3 Monate ad O O O O

hatte ich Anfélle von Keuchen oder
Pfeifen beim Atemholen (Atemgerdusch):

5. Wie viele schwere oder sehr unangenehme ~ mehrals  3Anfslle  2Anfalle  1Anfall  keine

Anfélle von Atemwegsbeschwerden hatten 3 anfalie Anfalle

Sie in den vergangenen 3 Monaten: Ow O Ow On Owm
6. Wie lange dauerte der schlimmste Anfall TWoche  3Tageoder 1oder2  wenigerals

von Atemwegsbeschwerden? oder linger  l&nger Tage 1 Tag

(Wenn Sie keine schweren Anfélle hatten, O O On O
gehen Sie bitte weiter zu Frage 7.)

7. Wie viele gute Tage (d.h. Tage mit wenig Atem- «ein Teg 1 oder 2 3 oder 4 fastjeder  jeder Tag
beschwerden) hatten Sie in einer durchschnitt- war gut guteTage  gute Tage Tagwargut ~ war gut
lichen Woche in den vergangenen3Monaten? L O O Om O

8. Wenn Sie pfeifend atmen oder keuchen, ngin ja
ist es morgens schlimmer? Oom Oaon
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TEIL2
Abschnitt 1

Abschnitt 2

Abschnitt 3

Wie wiirden Sie |hr Atemleiden
beschreiben?
Bitte nur 1 K&stchen ankreuzen:

Wenn Sie berufstatig sind oder
waren, kreuzen Sie bitte eines
der Kastchen an:

das wichtigste
Problem,
das ich habe

O

Ich habe wegen
meiner Atemwegs-
beschwerden ganz

bereitet mir bereitet mir bereitet mir
ziemlich viele ein paar Probleme keine Probleme

Probleme
0w O U o
Meine Atemwegs- Meine Atemwegs-

beschwerden beein- beschwerden
tréchtigen mich bei der  wirken sich nicht auf

aufgehort zu arbeiten.  Arbeit oder haben mich  meine Arbeit aus.

O

veranlasst, meinen
Beruf/meine Stelle
2u wachseln.

O m O o

Diese Fragen beziehen sich darauf, bei welchen Tatigkeiten Sie derzeit fiir gewdhnlich

in Atemnot geraten.

Bitte geben Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft, indem Sie ,richtig” oder ,falsch”

ankreuzen:

still sitzen oder ruhig liegen
sich waschen oder anziehen

im Haus herumgehen

richtig

O
O
4

drauRen auf ebenen Wegen gehen [J

einen Treppenabsatz hinaufgehen [J

bergauf gehen
Sport treiben

g
O

Nun folgen weitere Fragen zu Ihrem derzeitigen Husten und Ihrer derzeitigen

Kurzatmigkeit.

Bitte geben Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft, indem Sie richtig oder falsch

ankreuzen:

Mein Husten tut weh.
Mein Husten macht mich mide.

Ich gerate auRer Atem,
wenn ich rede.

Ich gerate aulRer Atem,
wenn ich mich vorniiber beuge.

Mein Husten oder mein Atmen
stren meinen Schlaf.

Ich bin schnell erschipft.

richtig
O
O
O

10V

falsch

O w



Abschnitt 4

Abschnitt 5

Bei diesen Fragen geht es um weitere Auswirkungen, die Ihre Atemwegsbeschwerden
derzeit méglicherweise auf Sie haben.

Bitte geben Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft, indem Sie , richtig” oder ,falsch”
ankreuzen:

richtig falsch

Mein Husten oder mein Atmen [ 1) O o
ist mir in der Offentlichkeit peinlich.

Meine Atemwegsbeschwerden — [J ]
sind lastig fiir meine Familie,
meine Freunde oder Nachbam.

Wenn ich keine Luft kriege, ] [
bekomme ich Angst oder gerate
in Panik.

Ich habe das Gefiihl, meine Atem- [ O
wegsbeschwerden nicht im Griff
z2u haben.

Ich rechne nicht damit, dass es mit [J O
meinen Atemwegsbeschwerden
besser wird.

Durch meine Atemprobleme bin [ O
ich anféllig oder invalide geworden.

Es ist fiir mich riskant, mich O O
sportlich zu betatigen.

Alles erscheint mir zu mithsam.  [J O

Diese Fragen betreffen Ihre Medikamente. Wenn Sie keine Medikamente nehmen,
gehen Sie bitte gleich zu Abschnitt 6 weiter.

Bitte geben Sie in jeder Zeile an, was auf Sie zutrifft, indem Sie «fichtig” oder ,falsch”
ankreuzen:

richtig falsch

Meine Medikamente helfen mir  [J ) L
nicht viel.

Es ist mir peinlich, meine Medika- [J O
mente in der Offentlichkeit zu

benutzen.

Meine Medikamente verursachen [ O
mir unangenehme Nebenwirkungen.

Meine Medikamente beeintrach- [ O

tigen mein Leben erheblich.
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Abschnitt 6

Bei diesen Fragen geht es darum, wie sich Ihr Atemleiden méglicherweise auf lhre
Aktivitdten auswirkt.

Bitte kreuzen Sie bei jedem Satz richtig” an, wenn darin eine oder mehrere
Feststellungen aufgrund Ilhres Atemleidens auf Sie zutreffen.

Sonst kreuzen Sie bitte falsch” an:

richtig falsch
Ich brauche lange, um mich zu waschen oder anzuziehen. O w O o
Ich kann kein Bad bzw. keine Dusche nehmen, O L]
oder ich brauche zu lange dazu.
Ich gehe langsamer als andere, oder ich halte an, | ]
um mich auszuruhen.
Aufgaben wie Haushalt dauern sehr lange, O O
oder ich muss mich zwischendurch ausruhen.
Wenn ich einen Treppenabsatz hinaufgehe, O O
muss ich langsam gehen oder zwischendurch anhalten.
Wenn ich mich beeile oder schnell gehe, O O
muss ich danach anhalten oder langsamer gehen.
Wegen meines Atemleidens it es mir schwer, O ]
bergauf zu gehen, etwas die Treppen hoch zu tragen,
leichte Gartenarbeit zu verrichten wie Unkrautjaten,
zu tanzen, Bowling oder Golf zu spielen.
Wegen meines Atemleidens fllt es mir schwer, O O
schwere Lasten zu tragen, den Garten umzugraben
oder Schnee zu schippen, zu joggen oder schnell
zu gehen (8 km/Stunde), Tennis zu spielen
oder zu schwimmen.
Wegen meines Atemleidens f4llt es mir schwer, O [

sehr schwere kdrperliche Arbeit zu verrichten,
2u laufen, Rad zu fahren, schnell zu schwimmen
oder anstrengenden Sport zu treiben.

138



Abschnitt 7 Wir wiissten gerne, wie lhre Atemwegsbeschwerden normalerweise Ihr tagliches Leben
beeinflussen.
Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage ,richtig” oder , falsch” an.
(Bitte denken Sie daran, dass ,richtig” nur auf Sie autrifft, wenn Sie etwas aufgrund

Ihrer Atemwegsbeschwerden nicht tun kénnen:)

richtig falsch
Ich kann keinen Sport treiben. OO O o
Ich kann nicht ausgehen, um mich zu unterhalten O |
oder zu erholen.
Ich kann das Haus nicht verlassen, um einkaufen zu gehen. [J O
Ich kann keine Hausarbeit verrichten. O O
Ich kann mich nicht weit von meinem Bett oder O ]

meinem Stuhl entfernen.

Es folgt eine Liste von weiteren Tétigkeiten, die Sie wegen |hrer Atemwegsbeschwerden
mdglicherweise nicht ausiiben kdnnen. (Sie brauchen diese nicht anzukreuzen. Die Liste soll lhnen nur
helfen, sich daran zu erinnern, wie lhre Kurzatmigkeit Sie miglicherweise einschrankt.)

M Spazierengehen oder den Hund spazieren fiihren

B etwas im Haus oder im Garten erledigen

B Geschlechtsverkehr

M in die Kirche gehen oder an einen Ort, an dem Unterhaltung geboten wird

M bei schlechtem Wetter nach drauRen gehen oder verrauchte R4ume betreten

M Familie oder Freunde besuchen oder mit Kindern spielen

Bitte notieren Sie, welchen anderen wichtigen Tétigkeiten Sie mdglicherweise wegen lhrer Atemwegs-
beschwerden nicht nachgehen kiinnen:

Wir méchten Sie nun bitten, Sig hindern mich  Sie hindern mich ~ Sie hindem mich i hindern mich
die Feststellung (nur eine) anzukreuzen, nicht daran, aneinoderzwei  an den meisten an allem, was
die am besten beschr eibt, wie sich lhre daszutun,was  Dingen, die ich Dingen, die ich ich gerne tun
Atemwegsbeschwerden auf Sie auswirken:  ich gorme tun gerne tun mochte.  gerne tun mochte.  machte.
miichte.
Ow O O @ L @

109



BERG BALANCE SKALA

Berg-Balance-Skala
(Katherine Berg et al. 1989)

Deutsche Version: Scherfer E', Bohls C?, Freiberger E*, Heise KF*, Hogan D°

Name:

Datum:

Einrichtung/Ort der Durchfihrung:

Tester:
ltem-Nr. | Kurztitel des ltems Bewertung 0 - 4

1. Vom Sitzen zum Stehen

2. Stehen ohne Unterstiitzung

3. Sitzen ohne Unterstitzung

4. Vom Stehen zum Sitzen

5. Transfers

6. Stehen mit geschlossenen Augen

7. Stehen mit FURen dicht nebeneinander (enger
Fufistand)

8. Mit ausgestrecktem Arm nach vorne rei-
chen/langen

9. Gegenstand vom Boden aufheben

10. Sich umdrehen, um nach hinten zu schauen

11. Sich um 360° drehen

12. Abwechselnd die Fiile auf eine FulRbank stellen

13. Stehen mit einem Ful vor dem anderen (Tan-
demstand)

14. Auf einem Bein stehen (Einbeinstand)

Summe der Punkte:

! Physioth., Dipl.-Soz.Wiss, Dr. rer. soc. Physio-Akademie des ZVK, Wremen

2 Physioth., MSc Neurorehab., Dresden

® Dipl.-Sportwiss., Dr. Sportwiss.; Institut fiir Sportwiss., Universitat Erlangen

4 Physioth., BSc, MSc Neurophysioth., Promotionsstudentin an der Sporthochschule Kéln
5 Physioth., Marienhospital Gelsenkirchen-Uckendorf
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