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Zusammenfassung

Messung von Lebensqualitat bei Patienten mit COPD

im Rahmen der Teilnahme an einer Lungensportgruppe

Marzahn, Jana

Die vorliegende Arbeit dient der Erfassung der ldgialitdt von 29 Patienten mit chronischen
Lungenerkrankungen, die von Januar bis Juli 200éhsseMonate lang an einer ambulanten
Lungensportgruppe im Rahmen des Kooperationspragendes Zentrums fir ambulante
Rehabilitation GmbH Minster und des Vereins fur ubetheitssport und Sporttherapie Munster e.V.

teilnahmen.

Zur Erhebung der Lebenszufriedenheit und psychaderi Variablen, wie die
Selbstwirksamkeitserwartung und die emotionale Aspag der Patienten, wurden erstmalig bei
dieser Patientengruppe die Fragen zur LebenszafrietV°"'* (FLZ"), die Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und die Hospitaixiety and Depression Scale (HADS)
eingesetzt. Die Auswertung der PLZeigt eine signifikante Steigerung der gewicht&tafriedenheit
der Patienten mit ihrer Leistungsfahigkeit. Eineei@rung der allgemeinen sowie der
gesundheitsbezogenen Lebenszufriedenheit kann nattigewiesen werden. Ebenso wenig konnte
ein Einfluss der kdrperlichen Aktivitat auf die Bstwirksamkeitserwartung der Patienten und auf eine

depressive oder angstliche Stimmungslage gezeigtene

Die Ergebnisse liefern Anregungen fir die kinftiDerchfiihrung von Lungensportgruppen: ein
starkerer Akzent auf die Wahrnehmung der eigenenstiliggsverbesserung konnte die
Selbstwirksamkeitserwartung der betroffenen Pagiersteigern und so die positiven psychosozialen

Effekte verstarken.

Tag der mundlichen Prufung: 27.05.2010
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1. EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMSTELLUNG

In der medizinischen Literatur wurde der Begriffoe@squalitat zunehmend relevant,
nachdem die Weltgesundheitsorganisation eine neeénilon von Gesundheit
verfasste. Diese beinhaltete zum ersten Mal dashpsshe und soziale Wohlbefinden
des Menschen (141).

Seitdem hat der Bereich Lebensqualitatsforschugtggstugenommen. Besonders in der
Onkologie entbrannten Diskussionen dartber, dassapren nicht nur das Leben des
Patienten verlangern sollten, sondern auch die iQuales Uberlebens mit in die

Behandlungsentscheidungen einbezogen werden s(@lie22).

Zunehmend gewinnt die Lebensqualitatsforschung awch in dem Erkrankungsfeld
der chronischen Erkrankungen an Bedeutung, da egerdiése aufgrund der
epidemiologischen Entwicklung zunehmend zu erh6Ktesten im Gesundheitssystem
fuhren - nicht nur durch langjahrige, zum Teil skbstspielige Therapien, sondern auch
durch ihre Folgen, wie vermehrte Krankenhausaudtghund Arbeitszeitausféalle der

betroffenen Patienten.

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPDBhronic obstructive pulmonary
disease) stellt weltweit die vierthaufigste Todeashe (139) dar und verursacht
besonders durch exazerbationsbedingte Krankenhansalte und medikamenttse
Therapie immense Kosten (96). Aus diesen Grundennk der Tertiarpravention
dieser Erkrankung, also der Verminderung der Exmtemsfrequenz und Einsparung

an Medikamenten, in Zukunft eine ganz besonderazimesthe Bedeutung zu.

Eine Form der Pravention von Komplikationen stetlie Rehabilitation von

Lungenerkrankten dar. Innerhalb der Rehabilitatish die Bewegungstherapie ein
wichtiger Bestandteil, dem verschiedene positivieelEé zugesprochen werden (37).
Als eine wichtige ambulante Malinahme, die genutetden kann und von den

Krankenkassen finanziert wird, hat sich heutzutdgyeLungensport etabliert.



Trotz der hohen Pravalenz von LungenerkrankungenG@PD und Asthma bronchiale
in Deutschland gibt es bislang nur 638 Lungenspopigen (2). Aufgrund der
erwarteten epidemiologischen Entwicklung scheiesdiAnzahl noch nicht ausreichend

Zu sein.

Im November 2005 wurden in Minster zwei Lungenspogpen gegrindet, die unter
dem Motto ,Wieder durchatmen - Aufatmen - Fit zumtm&n“ die korperliche
Belastbarkeit der betroffenen Patienten starkerwiesoihre Gesundheit und ihr

Wohlbefinden fordern sollen.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie sollee duswirkungen dieser
Intervention auf die verschiedenen Aspekte der dadighen Leistungsfahigkeit der

Teilnehmenden und auf deren Lebensqualitat aufgewarden.

Die vorliegende Arbeit setzt sich einleitend mit éfegage auseinander, inwiefern sich
die Lebensqualitat von einer Patientengruppe midrdechen Lungenerkrankungen von
derjenigen einer gesunden Vergleichsgruppe unteidety und geht daraufhin

besonders den folgenden Fragestellungen nach:

1. Beeinflusst die Teilnahme an einer ambulanten Lungesportgruppe die
Lebensqualitat von Patienten mit COPD?

2. Welche Teilaspekte von Lebensqualitdt kdnnencldudiese sportliche
Betatigung beeinflusst werden?

3. Werden andere psychosoziale Parameter wie dieti@mle Anpassung
und/oder die Selbstwirksamkeitserwartung der Perendurch den Sport

beeinflusst?



2. THEORETISCHER HINTERGRUND

2.1 Krankheitsbild der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit (COPD)

2.2.1 Epidemiologie, Atiologie, Pathogenese, Sptomatik

Die chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD)t isine chronische
Lungenerkrankung mit progredienter, nach Gabe veoon&hodilatatoren und/oder
Glukokortikoiden nicht vollstandig reversibler Ateragsobstruktion auf dem Boden
einer chronischen Bronchitis und/oder eines Lunggaig/sems. Abzugrenzen von der
COPD ist das Asthma bronchiale, bei dem es sicleime entziindliche Erkrankung der
Atemwege mit reversibler Atemwegsobstruktion hand@eide Krankheitsbilder
gehoren zu den obstruktiven Erkrankungen der Ategewe

Epidemiologie

Nach den aktuellsten Schatzungen der WHO belaaft die Pravalenz der COPD
weltweit auf 210 Millionen (140)In verschiedenen anderen Studien schwanken die
Zahlen zur weltweiten Pravalenz zwischen 0,2 un@ 28 (47), bei Uber 40jahrigen
liegt sie zwischen 9 und 10 % (48). Die exakte Basiung der Pravalenz der COPD in
Deutschland ist zur Zeit nicht mdglich, da den pbiten Pravalenzen
unterschiedliche Definitionen der Erkrankung CORIgrande liegen; man rechnet mit
etwa 5 Millionen Erkrankten (124; 5; 130). Zudemnk man von einer erheblichen
Dunkelziffer von Patienten ausgehen, bei denenEdieankung entweder noch nicht
diagnostiziert wurde oder zwar diagnostiziert &ber nicht medikamentés behandelt
wird (75). FuUr die chronische Bronchitits wird eirfravalenz von etwa 10 %
angenommen, wobei Manner durchschnittlich dreimalfiger betroffen sind als
Frauen. Eine Einschrankung der Lungenfunktion llagt Querschnittsuntersuchungen

bei etwa 14 % der Deutschen vor (74).

Die COPD ist nicht nur die haufigste Erkrankung Aeanungsorgane, sondern auch die
haufigste Ursache des Cor pulmonale und der rdspsehen Insuffizienz. In der
Todesursachenstatistik belegt die COPD weltweit derten Platz gleich hinter

kardiovaskuléaren Erkrankungen, Pneumonien und HIV&A



Atiologie

Die Atiologie der Erkrankung ist multifaktoriell, abei als Hauptursache in 80-90 %
aller COPD-Falle die Tabakrauchexposition verantiabr gemacht wird. So zeigt sich
die Pravalenz von COPD positiv proportional zur Fendes Tabakkonsums des
jeweiligen Landes (90). Da nicht alle starken Rauckondern 15-50 % eine COPD
entwickeln, ist auch an eine genetische Komponeniedenken. Eine Vielzahl

genetischer Assoziationen wurde bisher entdeckl (M itere atiologische Faktoren
stellen  rezidivierende bronchopulmonale Infekte, ftv@rschmutzung und

Antikdrpermangelsyndrome dar. Das Lungenemphysemn kantweder primar als

normales Altersemphysem oder sekundar als Kompikainer chronisch obstruktiven
Bronchitis, als Folge eines angeborenen Alpha-litApsin-Mangels, als Narben- oder

Uberdehnungsemphysem in Erscheinung treten.

Pathogenese

Klinisch manifest wird die chronische Bronchitischaanfanglicher Hypertrophie und
darauf folgender Atrophie der Bronchialschleimhawtodurch es bei forcierter

Exspiration zu einem Bronchiolenkollaps (=exobraaldn Obstruktion) und einer

ventilatorischen Verteilungsstérung kommt. Das Lemgmphysem ist durch eine
irreversible Erweiterung des Lungenparenchyms ldgs#a terminalen Bronchiolen mit

einer Destruktion der alveoldren Strukturen gekemmnet. Die Pathogenese des
Lungenemphysems ist zurlickzufiihren auf ein Ungggehcht zwischen Proteasen und
Antiproteasen mit Uberwiegen der Proteasen, wodaschum Andauen der Lunge und
damit zum Emphysem kommt. Die Antiproteasen konndinekt durch das

Zigarettenrauchen inaktiviert werden.

Symptomatik

Die klinischen Leitsymptome der COPD sind chrongchdusten, Auswurf und

Atemnot. Sie treten anfangs nur bei Belastung, espauch in Ruhe auf.

Schwerwiegende Komplikationen und dadurch auchigstgf Todesursachen sind die
respiratorische Insuffizienz, sowie die pulmonalgpértonie und das Cor pulmonale.
Bereits im Frihstadium kommt es zu einer Einschuégkder Leistungsfahigkeit. Oft
tritt dieses Symptom aber erst fir den Patientenden Vordergrund, wenn

Verrichtungen des alltéaglichen Lebens nicht meHbssstandig ausgefihrt werden



kbnnen. Die COPD wird anhand der Lungenfunktion @. Messung der

Einsekundenkapazitat = FEMund der Klinik in folgende Schweregrade eingéteil

Schweregrad Klinik FEV: % Soll |FEV,/FVC
0 Risikogruppe |Husten, Auswurf Normal normal

| Leicht Mit oder ohne Husten, Auswurf >80 <70

Il Mittelgradig Mit oder ohne Husten, Auswurf 50-79 <70

[l Schwer Mit oder ohne Husten, Auswurf 30-49 <70

IV Sehr schwer | Zuséatzlich respiratorische Insuffizieng < 30 <70

Tab. 1 Schweregradeinteilung der chronisch obstreiktL ungenerkrankung

2.1.2  Krankheitsverlauf, Prognose, Therapie

Der Krankheitsverlauf der COPD wird durch eine peatente Verschlechterung der
Lungenfunktion mit zunehmender Beeintrachtigunglddyensqualitdt gekennzeichnet.
Dabei spielen rezidivierende bakterielle Exazedren eine besondere Rolle bei der

Verschlechterung der Symptome (44).

Die Prognose der COPD ist wesentlich abhangig vioer eriihzeitig einsetzenden
Therapie und daher auch von einer frihzeitigen mnagstellung. Gleichzeitig ist ohne

Einstellung des Rauchens eine Progression der rikaknag nicht zu beeinflussen.

Das Anfangsstadium der chronischen Bronchitis roddstruktive chronische
Bronchitis) ist nach Ausschaltung der inhalativepxdh (Nikotinabusus) oft noch
reversibel. Das Auftreten einer obstruktiven Vexiidnsstorung und/oder eines FEV
Wertes unter einem Liter verschlechtert die Prognd3ei Patienten mit schwerer
COPD und chronisch respiratorischer Insuffizienmsneben dem Ernahrungszustand
auch die Lungenuberbldhung und das Ausmald der oistelien Kompensation

wichtige Prognosefaktoren und bilden damit den Baker Therapie (15).



Stufentherapie entsprechend dem Schweregrad der C@P

Nichtmedikamentdse Therapie | Medikamentdse Therapie

Stufe | * Vermeidung inhalativer * raschwirksame inhalative
Schadstoffe (insbesondere Bronchodilatatoren bei Bedarf
Tabakrauch)

» Schutzimpfungen

Stufe Il | « Vermeidung inhalativer * raschwirksame inhalative
Schadstoffe (insbesondere Bronchodilatatoren bei Bedarf
Tabakrauch) * ein oder mehrere langwirksame
» Schutzimpfungen inhalative Bronchodilatatoren
* rehabilitative MaRnahmen als Dauertherapie

Stufe lll | « Vermeidung inhalativer * raschwirksame inhalative
Schadstoffe (insbesondere Bronchodilatatoren bei Bedarf
Tabakrauch) * ein oder mehrere langwirksame
» Schutzimpfungen inhalative Bronchodilatatoren
* rehabilitative MaRnahmen als Dauertherapie

« evtl. inhalative Corticosteroide bei
wiederholten Exazerbationen

Stufe IV | « Vermeidung inhalativer « raschwirksame inhalative
Schadstoffe (insbhesondere Bronchodilatatoren bei Bedarf
Tabakrauch) * ein oder mehrere langwirksame
» Schutzimpfungen inhalative Bronchodilatatoren
* rehabilitative Mal3Bhahmen als Dauertherapie

« evtl. inhalative Corticosteroide bei
wiederholten Exazerbationen

» erganzende Malinahmen (Langzeit-
O,-Therapie, chirurgische Therapie)

Tab. 2 Stufentherapie entsprechend dem SchweréegradOPD

Der Behandlungsplan der COPD umfasst sowohl dieikaggentdose Therapie mit
Patientenschulung, als auch die Physiotherapie desl korperliche Training. Bei
ausgepragtem  Lungenemphysem  greift man  zusatzlichuf aoperative

BehandlungsmalRnahmen zuriick.

Die wichtigste MalRBhahme in der Therapie der COPé&ltstlie Meidung exogener
Noxen wie Zigarettenrauch dar. Die Sanierung vodeaer Infektquellen und
Impfungen gegen den Influenzavirus und Pneumokokk@men das Fortschreiten
eines Emphysems, sowie die Entstehung von Kompikah einer chronischen

Bronchitis verhindern oder verlangsamen.



Neben der Stufentherapie entsprechend dem Schwadregr COPD (siehe Tabelle 2)
gehort auch die Atemgymnastik als Training der Atarskulatur und Atemtechnik zur
symptomatischen Therapie der COPD. Bei exazerbie@PD empfiehlt sich

zusatzlich eine Antibiotikatherapie (61). Die Thmeader Komplikationen umfasst

unter anderem die kontrollierte Sauerstoff-Landhkerapie.

2.1.3  Gesellschaftliche Bedeutung

Die COPD gewinnt zunehmend an gesellschaftlicheteBaing. Schatzungen zufolge
wird sie im Jahre 2030 weltweit die dritthaufig3tedesursache darstellen (139). 1990

stand sie noch an sechster, seit 2004 an vierde St

Die wirtschaftlichen Folgen der Erkrankung sind iems. Die EU rechnete 1996 mit
einem Produktivitatsverlust von etwa 28,5 Milliand&uro und einem Verlust an
Arbeitstagen von etwa 41.300 pro Jahr und 100.06@v&hner aufgrund von COPD
(90). Etwa ein Drittel aller Erwerbsunfahigkeitemds durch Lungenerkrankungen
verursacht, die Halfte davon fallt auf COPD zurikk.Deutschland rechnete man in
dem Zeitraum von Oktober 1996 bis Marz 1998 praeRaund Jahr mit direkten durch
chronische Bronchitis verursachten Kosten von 1242DM, die indirekten Kosten
beliefen sich auf 959,09 DM. Von den direkten Kastaaren 41,4 % auf Medikamente,
31,6 % auf Krankenhausaufenthalte und 20,6 % auatkdsten zurlckzufihren. Die
indirekten Kosten setzten sich aus 45,8 % durchei#sbusfalle und 23,7 % durch

Krankenpflege verursachte Kosten zusammen (106).

Abhangig sind die Kosten von dem Schweregrad deraBkung. So beliefen sich die
direkten Kosten von Patienten mit milder COPD &i#,86 DM pro Jahr, von Patienten
mit mittlerem Schweregrad auf 802,62 DM pro Jahd dre Kosten von Patienten mit
schwerer COPD auf 2.224,40 DM pro Jahr. Die Steiggrder Kosten ist durch den
vermehrten Medikamentengebrauch und die gehaufteankenhausaufenthalte der
Patienten mit steigendem Schweregrad der Erkrankuregklaren.



Eine aktuellere Studie geht durchschnittlich vomrljghen Kosten im Zusammenhang
mit COPD von 3.027 € pro Patient aus, wobei Krahkeisaufenthalte 26 %,
Medikamente 23 % und Frihrente 17 % der Kostenrsachen (96).

Gesichert ist, dass die durch chronische Bronchisursachten Kosten einen
entscheidenden Anteil an den Gesamtkosten des ctieats Gesundheitssystems
darstellen (106). Folglich kommt einer Reduktionr d&xazerbationsraten und der
Progressionsverzdogerung der Erkrankung, also ddréfmavention, in Zukunft eine

ganz besondere gesundheitsbkonomische Bedeutung zu.

214 Beeinflussung der Lebensqualitat (LQ@urch COPD

2.1.4.1 Aktivitaten des taglichen Lebens

Der symptomatische COPD- Patient befindet sichinera Teufelskreis: Die Atemnot,
die sich zunachst nur unter Belastung zeigt, vasstlihn zur kérperlichen Schonung.
Der entstehende Trainingsmangel hat eine Dekomdktiong von Herz, Kreislauf und
Muskulatur zur Folge, die zu verstarkter Atemnetz§ auch in Ruhe, fuhrt.

Die vermehrte korperliche Schonung verursacht ¥greninderung von Lebensqualitat,
die sich in dem Unvermogen, Alltagliches - wie Tpep steigen oder einkaufen - zu
bewaltigen, aul3ert (62). Limitierender Faktor fig deilnahme an alltdglichen Arbeiten
ist die Belastungsintoleranz von Patienten mit COP@R). Urséachlich hierfur sind
verschiedene pathophysiologische Vorgange bei diesggenerkrankung:

Respiratorische Einschrankung

Die Lungenventilation ist bei einem Patienten mdRD bei Belastung wegen einer
erhohten Totraumbeliftung und einem gestdrten Gésasch erhoht. Die maximale
Beluftung ist zudem durch die Pathologie der Erkeeny bei Belastung eingeschrankt.
Es kommt zu einer Hemmung der normalen Entleerueig Ldingen wahrend der
Exspiration infolge von Einschrankungen des Lufifles (63), welche sich bel
Belastung aggraviert (68). Dies fiihrt zur dynaméschiJberblahung (98), folglich

erhdohen sich die Atemarbeit und die Belastung demuskulatur. Das Atmen wird

fur den betroffenen Patienten schwerer und seirteebiaglichkeit nimmt zu.



Einschrankungen des Gasaustausches

Hypoxie erhoht direkt durch periphere Chemorezeptamd indirekt durch Stimulation

der Laktatproduktion die pulmonale Ventilation. tatlazidose fuhrt zu einer erhdhten
Kohlendioxidproduktion und dadurch zu erhthter Mation und eingeschrankter

Muskelfunktion (121).

Kardiale Funktionseinschrankung

Das kardiovaskulare System ist in verschiedensteis&®Won der COPD betroffen. Der
wichtigste Aspekt ist der erhohte rechtsventrikellAfterload. Zustande kommt dieser
durch die erhdhte Resistenz der direkt geschadigtémonalen Gefal3e (142; 107),
durch Erythrozytose-bedingte vaskulare Resister) (thd/oder durch hypoxischer
Vasokonstriktion (131). Unbehandelt und in schwefgillen kann dies sogar zu
Rechtsherzversagen fuhren (116). Andere Komplikatio konnen auch
Rhythmusstérungen durch Hypertrophie des Myokardm. sDie oben genannte

Inaktivitat fihrt auRerdem zu kardiovaskulérer Daitionierung.

Dysfunktion der Skelettmuskeln

Es ist eine Reihe von mdglichen Abnormalitéaten Sleelettmuskeln von Patienten mit
COPD bekannt. Gewichtsverlust und konsequenter Baskwund wurden zum
Beispiel bei etwa 30 % der Betroffenen festges(eltl). Periphere Muskeldysfunktion
kobnnte unter anderem zuriickzufuhren sein auf dieaktivitat-induzierte

Dekonditionierung, die systemische Entziindung, dexidativen Stress, die
Blutgasturbulenzen, die Einnahme von Kortikostezoidnd die Reduktion der

Muskelmasse (3).

Dysfunktion der Atemmuskeln

Bei Patienten mit COPD adaptiert sich das Zwertlieldie chronische Uberbelastung
und zeigt dadurch einen erhdhten Ermudungswidetsi{@2; 81). Da das totale
Lungenvolumen gleich bleibt, missen die inspiratdren Muskeln von COPD-
Patienten folglich fahig sein, mehr Kraft zu erzewals bei anderen Menschen (117;
99). Da es oft im Krankheitsverlauf zur Uberblahuter Lunge kommt, findet man
trotz der Adaption des Zwerchfells Einschrankungeder Kraft (105) und Ausdauer
(101) der inspiratorischen Muskeln. Diese Atemmisstevache fihrt haufig zu
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Hyperkapnie (9), Atemnot (71; 49), nachtlichem Saisgfmangel (50) und reduzierter
Belastungsleistung (84).

2.1.4.2 Psychosoziale Folgen

Die Erkrankung an COPD ist fur den Patienten nmesi hoheren Risiko fir Angst,
Depression und andere psychische Krankheiten @@B8assoziiert. Die Erfahrung von
Angst und Furcht begegnet den Patienten insbesendenn sie sich in Erwartung auf
eine Episode von Atemnot befinden, oder wahrend dsese erleben (51). Die
Frustration Uber die unzureichende Gesundheit umdidfahigkeit an den alltaglichen
Arbeiten teilzunehmen, kann sich als Reizbarkesissimismus und einer feindlichen

Haltung gegentber anderen Menschen offenbaren.

Abhangig ist das Risiko fur psychische Erkrankungerer anderem vom sozialen
Umfeld des COPD-Patienten, so dass das VorkommenAwngst und Depression bei
Patienten mit positivem sozialem Rlckhalt seltesie(86). Patienten, die schon vor der
Erkrankung von COPD unter einer psychischen KranKiteen, haben die gréf3ten
Schwierigkeiten, sich an das chronische Krankhesishehen anzupassen. Besonders
betroffen sind Patienten mit Depressionen, Angsémikungen, Personlichkeits-

stérungen, Psychosen und Drogenmissbrauch.

Die Pravalenz von depressiven Symptomen bei Patiemit mittelschwerer bis
schwerer COPD liegt bei etwa 45 % (88). Im Verdiettazu wird das Risiko der
Normalbevolkerung auf 15 % geschatzt (95). Die Berzdsolcher Patienten, sich aus
sozialen Interaktionen zuriick zu ziehen, verschlarirdas Gefihl von Isolation nicht
nur fir den Betroffenen, sondern auch fur seineilk@mnd Freunde. Depression und
physische Einschrankungen beeinflussen neben deniliéi@deben auch die sexuelle
Aktivitat. Als eine andere Folge von Depressionrodelleicht auch als Konsequenz
des gestorten Gasaustausches kann man bei COPEnt®at auch leichte bis
mittelschwere neuropsychologische Beeintrachtignndeststellen. Es kommt zu
Schwierigkeiten bei der Konzentration, der Geddsharstung und der kognitiven
Funktion (33), die zuséatzlich zu den physischenséhirankungen den Alltag des

Patienten und somit seine Lebensqualitat starknBassen kbnnen.

10



2.2 Lungensport als Teil der ambulanten Rehabilitabn von COPD-Patienten

2.2.1 Definition, Ablauf, Ziele

Lungensport ist eine Bewegungstherapie, die siclPaenten mit Erkrankungen der
Atemwege und/oder Lungen richtet und in ambulant@emgensportgruppen von
Ubungsleitern, Arzten, Physio- und Atemtherapeutetreut wird. Die Patienten der
untersuchten Lungensportgruppe (LSG) in Munstedesmivon einer Physiotherapeutin
mit einer Zusatzqualifikation zur Fachubungslertefiir Rehabilitationssport der
inneren Organe mit spezieller Ausrichtung auf Atesgs+ und Lungenerkrankungen

betreut. Bei der Lungeniibungsgruppe (LUG) ist zlisdit ein Arzt anwesend.

Eine wochentliche Ubungseinheit dauert 90 Minutemd wliedert sich in eine
Einleitungsphase, eine Vorbereitungsphase, ein@tdhase, eine Nachbereitungsphase
und eine Entspannungsphase. In der Einleitungsghmien ein Gruppengespréach, eine
Schulung und die erste Peakflow- Messung stattabtaolgt eine 15 bis 20-mintitige
Aufwarmphase, die verschiedene Gehformen mit undeolserat (Stab, Tuch,
Gymnastikball oder &ahnlichem), Partneribungen, lepsehe Variationen mit den
Geraten und kleine Gruppenwettkdmpfe beinhalteti.d®e funktionellen Gymnastik,
die 20 bis 30 Minuten dauert, erfolgt ein Muskebsuf- und Kraftigungstraining,
insbesondere der Rumpfmuskulatur, aber auch Atemggtik und Dehnibungen,
hauptséachlich fur den Schulterbereich, sind voneBaahg.

Die 20-minltige Ausdauerphase stellt den Hauptted Trainings dar. Die Teilnehmer
werden entweder in Zeitintervallen belastet (zumsgel eine Minute Laufen oder
strammes Gehen, eine Minute Gehpause mit Atemuloyzgeei Minuten Laufen oder
strammes Gehen, zwei Minuten Gehpause mit Atemidnyrdyei Minuten Laufen oder
strammes Gehen, drei Minuten Gehpause mit Atemidgungd Dehnibungen fir die
beanspruchte Muskulatur) oder in Ausdauerspielformee zum Beispiel einem Ball-
Nachlauf-Spiel, gefordert. Daraufhin erfolgt dieeite Peakflow-Messung.

In der Nachbereitungsphase stehen bei Spielen ®al 'Uber die Schnur" oder

"Kegeln® der Zusammenhalt der Gruppe und der SpafRdar Bewegung im
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Mittelpunkt, es werden aber auch feinmotorische kognitive Fahigkeiten geschult.
Zum Ausklang schlie3t sich eine 10 bis 15-minutig@tspannungsphase mit
gegenseitiger  Igelball-Massage, Entspannungsgdgehic oder  progressiver

Muskelentspannung an.

Um den grof3tenteils aufeinander aufbauenden Zigerecht zu werden, ist eine
zeitliche und inhaltliche Strukturierung der Intemtion notwendig. In Anlehnung an
das Kdlner Modell fur Herzsportgruppen erfolgt éiesnach drei Phasen:

Adaptionsphase, Aufbauphase und Stabilisierunggphas

Die Ziele des Lungensports bei obstruktiven Atensegkrankungen sind in erster
Linie die Steigerung der Leistungsfahigkeit fur tAfsbelastungen durch die
Verbesserung der aeroben Ausdauer und damit diéhkng der Lebensqualitat. Der

Patient soll innerhalb der Gruppe unter Aufsichd #mleitung eines Sporttherapeuten
lernen, welche Belastungsintensitaten erlaubt aimdlanhand der Kontrolle von Peak-
Flow-Werten, Herzfrequenzwerten, Wiederholungszahiled Dauer der Belastung ein

Gefuhl fur die richtige Belastungsintensitat entwin. Trotz seiner chronischen

Erkrankung soll es ihm ermdglicht werden Bewusatdereude und Spal? fur den Sport
zu entwickeln (2).

Weitere physiologische Ziele stellen dar:

- Training der Ausdauer

- Forderung des Muskelaufbaus und Starkung der ®kisdt
Herstellung von Dehnungsfahigkeit

- Verbesserung der Koordination der Bewegungsablauf

- Okonomisierung von Bewegungsablaufen

- Kompensation der Dekonditionierung des Hezigtaufsystem

- Verminderung der Atemnot durch Reduktion désmantriebs, Minimierung
der Laktatakkumulation und Verschiebung der Atenansiosenden Schwelle

- Verbesserung des Allgemeinzustandes

- Vermittlung von Atem- und Entspannungstecknik

12



Padagogische und psychologische Ziele sind vomaitégende:

- Erhéhung der Lebensqualitat und Vermindemnumg Angstgefihlen
Freude an Bewegung und Ermutigung, sich in deizé&iteselber sportlich zu
betatigen
Motivationswandel ,,Sport der Krankheit wegen“ >p8t des Sports wegen*

- Schulung der Koérper- und Selbstwahrnehmung

- Einbindung in eine Gruppe gleichartig Erkrankiad Aufbau neuer Kontakte

2.2.2 Entwicklung von Lungensport in Deutschland

In Deutschland spielen ambulante nicht-medikameniderapiemal3inahmen besonders
im Zusammenhang mit chronischen Erkrankungen demitege immer noch eine
untergeordnete Rolle. Seit langem bemihen sich RiEeitsche Gesellschaft fir
Pneumologie und der Berufsverband der Pneumologesidhtbare Behandlungsdefizit
zu beheben, bislang aber nur mit geringem Erfoly (#h Rahmen des Disease
Management Programms ,Asthma/COPD" wurde versuabhg diesem Grund das
rehabilitative Element in der Therapie starker etohen und in formellen Vorgaben zu
verankern, um vor Ort die Kostenubernahme, beispmike durch Krankenkassen, zu
erleichtern. Dies gelang aber auch nur begrenzi. diderer Anlauf kbnnte in der
Umsetzung regionaler und Uberregionaler KonzepteRammen von Projekten zur

integrierten Versorgung liegen.

Ein wichtiges Angebot, das schon heute vorhanded won der Krankenkasse
finanziert wird, ist der Lungensport. Die dauerbafeilnahme an einer solchen Gruppe
sollte die Fortsetzung einer jeden ambulanten stiiondren Rehabilitation sein, um
die Erfolge langfristig zu stabilisieren. Eine Lwmgportgruppe in der naheren
Umgebung findet man Uber die Arbeitsgemeinschaftgemsport in Deutschland e.V.,
eine 1999 von Lungenfacharzten, Physiotherape@porttherapeuten und arztlichen
Organisationen gegriindete Initiative, die sich Ziel gesetzt hat, Patienten Uber die
positiven Wirkungen koérperlichen Trainings bei Lengrkrankungen zu informieren.
Sie berat Uber geeignete Sportarten, vermitteltt&da zu bestehenden Sportgruppen

und unterstitzt beim Aufbau neuer Angebote
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Im Vergleich zu den etwa 7.500 HerzsportgruppeDéutschland, in denen Patienten
mit koronaren Herzkrankheiten regelmaliig Belastinagsng praktizieren und die im
Verlauf der letzten drei Jahrzehnte aufgebaut weldmnten, steht der Lungensport

erst am Anfang seiner Entwicklung.

Die folgende Grafik zeigt die stete Zunahme der &tz der lokalen
Lungensportgruppen und Lungensportvereine in Dalged bis zum 20.06.2008 (2):

700+
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400+

O Lungensportvereine
@ Lungensportgruppen

300+

200+

100+

2003 2004 2005 2006 2007 20.06.2008

Abb. 1 Zeitliche Entwicklung deutscher Lungensparpgpen und Lungensportvereine

Jahr 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 20.06.2008

Lungensportvereine 195 219 366 370 374 383

Lungensportgruppen 337 383 535 570 617 638

Tab. 3 Zeitliche Entwicklung deutscher Lungenspapgen und Lungensportvereine
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2.2.3 Bedeutung der ambulanten Rehabilitation imler Therapie von chronisch

Kranken

Das Wort Rehabilitation l&asst sich aus dem mitteilaschen Wort ,Rehabilitatio® fur

Wiederherstellung ableiten. Unter Rehabilitation nika die Gesamtheit aller
erforderlichen MaRnhahmen verstanden werden, umnddaio Kranken, bei denen eine
vollstandige Heilung nicht méglich ist — trotz indérankheit- ein mdglichst normales

Leben zu ermoglichen.

Nachdem medizinische Rehabilitation bis vor einigahren praktisch ausschlief3lich
stationar zur Verfugung stand, anderte sich dieb nker Forderung des Gesetzgebers,
rehabilitative Malinahmen ,ambulant vor stationadrathzufihren (134). Mitte der
90er-Jahre begann so der Aufbau ambulanter retaiviéir Versorgungseinrichtungen
(72), die heutzutage parallel zur stationdren Riétatlon tatig sind. Neben einer
erwarteten Reduktion der Gesamtkosten einer Erkiragn18; 46) bieten ambulante
Formen der Rehabilitation au3erdem den Vorteils dees wohnortnaher Durchfihrung
der Patient im h&uslichen und oft auch im beruélictumfeld tatig bleiben kann. Auf
diese Weise wird erreicht, den Bezug zum Alltag EHasenten herzustellen (127; 125)

und maogliche Umsetzungsschwierigkeiten kénnen tivelrbeitet werden.

Ambulante Rehabilitationsprogramme bieten besonfigrshronisch kranke Patienten
im Vergleich zur stationdren Rehabilitation und zugrperlichen Training zuhause
viele Vorteile, wie zum Beispiel die weite Verbrgiy und damit gute Erreichbarkeit
der Einrichtungen, Kosteneffizienz, eine sicherenigthe Umgebung und das

Vorhandensein geschulten Personals (92).

2.2.4 Bedeutung des Lungensports in der Therapivon Patienten mit COPD

Pneumologische Rehabilitation ist eine evidenzdygsi multidisziplindare und

umfassende Intervention fir symptomatische und Iwen Alltagsaktivitaten

eingeschréankte Patienten mit chronischen respisatten Erkrankungen.

15



Genaue Indikationen sind Folgende:

- wenn anhaltende Krankheitszeichen trotz ambulanéglizinischer Behandlung
bestehen

- nach einer Therapie im Akutkrankenhaus wegen &kation als Anschluss-
heilbehandlung

- bei Einschrankung oder Bedrohung der Erwerbskigiig

- bei drohender Pflege- und Hilfsbedurftigkeit

- bei krankheitsbedingten Schwierigkeiten in desBiidung

- bei seelischen Krankheitsfolgen

- bei Notwendigkeit von reha-typischen Therapiealerén, wenn diese ambulant

nicht im erforderlichen Ausmalf erfolgen kénnen

Das Rehabilitationsprogramm umfasst:

- eine vorangehende arztliche Einschatzung undh@grting der
medikamentbdsen Therapie

- eine umfassende Patientenschulung

- eine spezialisierte Trainings- und Sporttherapie

- eine spezialisierte (Atem-)Physiotherapie

- Inhalationstherapie

- Ergotherapie inklusive Hilfsmittelberatung undi&wschutz

- Psychologische Hilfen und Entspannungsverfahren

- Sozial- und Berufsberatung

- Nutzung klimatischer Faktoren (Allergen- und Sistaffkarenz)

- Ernahrungsberatung

- Tabakentwdhnung

Da sich in der Behandlung der COPD die pneumolbgifRehabilitation als wichtige

evidenzbasierte Malinahme etabliert hat (77), stéllatienten mit COPD den gréf3ten
Teil der Menschen dar, die an dieser Therapiemetheithenmen (92). Als zentraler
Bestandteil der Therapie wird das korperliche Tirgjreingestuft (103). Die Umsetzung
kann stationdr, ambulant oder als Heimtraining lge€io. Die eingesetzten

Trainingskonzepte sind hdchst unterschiedlich imzuge auf Trainingsintensitat, -

dichte, -dauer, -umfang, -haufigkeit, -inhalte unethoden (104).

16



Die Teilnahme an einer lokalen Lungensportgrupgesale ambulante Rehabilitations-
mafl3nahme umfasst neben der spezialisierten Spayibedie vorangehende arztliche

Untersuchung, die Patientenschulung und das Veimion Entspannungsverfahren.

Regelmaldiger Lungensport in einer qualifiziert geten Gruppe ist fur die meisten der
Patienten leichter zu realisieren als eine statmn&ehabilitation oder ein
Trainingsprogramm  fur zuhause. Er bietet aullerdere &orteile einer
Gruppentherapie, wie soziale Kontakte und gegagsesitarkung und Anspornung, die
besonders im Bezug auf die psychosozialen Folgemer eichronischen

Lungenerkrankung von enormer Wichtigkeit sind.

Effekte

Pneumologische Rehabilitation verbessert die Leggfahigkeit, reduziert die
Atemnot, verbessert die Lebensqualitat (79) undiziedt die Anzahl und Dauer von

COPD- abhangigen Krankenhausaufenthalten (43).

In mehreren randomisierten kontrollierten Studieurden folgende direkte Effekte
eines korperlichen Trainings bei Patienten mit COfRi2hgewiesen: Steigerung der
maximalen Belastbarkeit, der Gehstrecke und derddwsr (41; 103; 137), sowie
Steigerung der Lebensqualitat und Symptomlinde(9ig84).

Ein 12-monatiges multimodales ambulantes Trainirgg@amm in einer randomisierten
Studie hat gezeigt, dass sich die Leistungsfahigter Patienten mit COPD aller
Schweregrade innerhalb mehrerer Wochen verbessésst, | aber dass der
Trainingseffekt ohne entsprechende Weiterfuhrurg kdigperlichen Trainings wieder
verloren geht (38). Die gleiche Studie weist aughene signifikante Verbesserung der
Lebensqualitéat hin. Diese Arbeit ist als Pilotseudu werten und die erzielten Effekte
kobnnen nicht ohne Einschrankungen auf die Teilnahame einer ambulanten
Lungensportgruppe ubertragen werden, da die Imtéore einen deutlich hdheren

Trainingsumfang hatte.
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TherapiemalRnahmen wie ambulante Rehabilitation, zdieeiner Verbesserung des
Krankheitsverlaufes fihren, sind besonders wicbgg Erkrankungen wie COPD, da
hier die medikamentbsen Moglichkeiten sehr begresimd und die Krankheit
unbehandelt einen chronisch progredienten Verlaiif amnehmender Lebensqualitat

zeigt.

2.3. Messung von Lebensqualitat bei Patienten miticonischen Erkrankungen

2.3.1. Lebensqualitat in der Medizin - ein kurzehistorischer Abriss

Lebensqualitat ist ein grundlegendes Thema in delosbphie, der Religion, der
Wirtschaft, der Politik und zunehmend auch in dediin.

Die Entstehung des Begriffs

Erstmals wurde der Begriff ,Quality of life“ in deh920er Jahren von Arthur Cecll
Pigou verwendet. Jahrzehnte spater benutzte ihn BoliKennedy in einer Rede zur
Lage der Nation. Im deutschen Sprachraum gehdrtly Bfiandt zu den ersten, die ihn
Offentlich benutzten, und zwar in einer Regierungjéeung. Im Gegensatz zu den
Bereichen Politik und Wirtschaft spielt der Begiiff der Medizin erst seit den 1980er

Jahren eine grol3ere Rolle.

Lebensqualitat in der Medizin

Schon um die Jahrhundertwende wurden erste Beméhuregistriert, auch die Sicht
des Patienten in die Bewertung des KrankheitsgésciseeinflieRen zu lassen. Doch
die Geschichte der gesundheitsbezogenen Lebensdguaigann eigentlich mit Ende
des zweiten Weltkrieges als die WHO 1947 eine ri@sdheute allgemein akzeptierte

Definition von Gesundheit verfasste:
,Gesundheit ist nicht nur die Abwesenheit von Krarkheit oder Schwache,

sondern der Zustand des vollstandigen physischemsychischen und sozialen
Wohlbefindens.” (141)
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Diese Definition beschrénkt sich nicht auf die l@itghen Aspekte von Krankheit,
sondern es wurde erstmals die Komplexitat einerdaiung in ihrer Auswirkung auf
den Betroffenen bertcksichtigt. Aktuelle Definiteanvon Lebensqualitat basieren auf
dieser Gesundheitsbeschreibung unter Einschlusshdatigen multidimensionalen
Vorstellung von Lebensqualitat, wie folgende Ddfon der WHO von 1996:

“Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung eine Person Uber ihre Stellung
im Leben in Relation zur Kultur und Wertsystemen, n denen sie lebt und in Bezug

auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anlieger’ (143)

Multidimensionalitat in Bezug auf Lebensqualitdtbetet, dass diese die Qualitat der
korperlichen, psychischen, sozialen und rollen- .bzwunktionsassoziierten
Lebenssituationen eines Individuums wiedergebdn56] 52).

Unterschieden werden muss zwischen einer allgemeinend einer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, wobei letatiereelevanten Lebensbereiche der
individuellen Gesundheit einer Person umfasst. rimalb dieser gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat kann noch zwischen einer allgemege=mundheitsbezogenen und einer
krankheitsspezifischen Lebensqualitdt unterschiedserden. Letztere schliel3t
besondere Merkmale einer bestimmten Erkrankung emt wobei die allgemeine
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Aspekte umfdiesyynabhéngig von speziellen

Erkrankungen auftreten konnen.

2.3.2 Messbarkeit von Lebensqualitat

Wahrend man sich bereits Ende der 1980er Jahragiamerikanischen Raum mit der
Lebensqualitatserfassung in der Medizin befassiekan es im deutschsprachigen
Raum erst Mitte der 1990er Jahre zu einer sprutgmaunahme der Untersuchungen
zum Thema gesundheitsbezogener Lebensqualitat rirvi@dizin, besonders in den

Bereichen der onkologischen und chronischen Erknagén (26; 17) .
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Lebensqualitat ist nach allgemeiner wissenschhéiic Auffassung ein
multidimensionales Konstrukt, das nicht direkt ssta sondern nur in seinen

Teilbereichen abgebildet werden kann (16).

Die Messung von Lebensqualitat beruht auf zwei gnolheorietraditionen:

Die Objektivisten gehen von der Grundannahme auwass des identifizierbare
Grundbedurfnisse gibt, deren Befriedigung das Wealriden bestimmt. In

Wohlfahrtsstaaten wie zum Beispiel Schweden hat dieser Ansatz durchgesetzt; hier

wird Lebensqualitét als optimale Ausstattung mitemniallen Ressourcen verstanden.

Im Gegensatz dazu riicken die Subjektivisten die M&imung der Lebensverhaltnisse
in den Mittelpunkt. In marktliberalen Staaten wiendUSA hat sich im Zuge der
amerikanischen ,Quality of life" - Forschung die ffassung durchgesetzt, dass
Lebensqualitat zunehmend durch immaterielle Wesstilmmt wird und dass der Erfolg
des individuellen Glicksstrebens nur durch die Ages der Betroffenen selbst

beurteilt werden kann.

Subjektive Lebensqualitat spiegelt den Unterschgdker zwischen den Hoffnungen,
Erwartungen und Winschen eines Menschen auf demeBeite und dem, was
derjenige als Realitdt wahrnimmt auf der anderenteS€l9). Sie hangt nach
wissenschatftlicher Erkenntnis von der subjektiveahwiehmung eines Menschen ab
(21) und es besteht nur eine niedrige Korrelatisisehen den realen Lebensumstanden
und der subjektiv empfundenen Lebensqualitdt eMenschen (11; 65). Aus diesen
Grinden ist es unerlasslich bei der Erfassung wudrjektiver Lebensqualitat eine

Selbstbeurteilung des Patienten vorzunehmen.

In der Medizin wird die Lebensqualitdtsforschungchti nur zur Bewertung fur
Therapien, sondern auch zu deren Planung genutaied operativen Medizin zum
Beispiel nimmt sie besonders in der Qualitatssiohgr Qualitatskontrolle und im
Qualitatsmanagement einen hohen Stellenwert eibehsgualitat sollte immer dann
gemessen werden, wenn ihre Bewertung Informatidieérn kann, die therapeutische
Konsequenzen nach sich ziehen. Insbesondere berkikngen aus dem funktionellen

Formenkreis oder bei chronischen Verlaufen solltee dLebensqualitat
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therapiebegleitend bewertet werden. Dabei sindlirdfi@mationen zur Lebensqualitat
kein Ersatz fur andere Parameter, sondern habem &omplementaren Charakter mit
der Konsequenz, dass die Interpretation der Datemer im individuellen Kontext

erfolgen muss.

2.3.3 Fragebogen als Instrument zur Messung@n Lebensqualitat

Aus der soeben beschriebenen Diskussion Uber diaifixa von Lebensqualitat geht
hervor, dass eine Messung von Lebensqualitat imeSder subjektiven Wahrnehmung
des Patienten nur dann erfolgen kann, wenn einestelurteilung des Patienten mit in
die Erhebung eingeht (120). Trotz der methodischemwierigkeit, die Lebensqualitat
als ein subjektives und multidimensionales Phanomeasbar zu machen, haben sich
in den letzten Jahrzehnten mehrere InstrumenteEztassung dieser als nutzlich
erwiesen. Es gibt zwei verschiedene Methoden, dibsfeurteilung des Patienten im

Hinblick auf seine Lebensqualitat zu erfassen:

Das Interviewverfahren

Ein Interview kann verschieden stark strukturiginsvon einem offenen Interviewstil
bis zu einem hochstrukturierten Verfahren ist ale8glich. Vorraussetzung ist ein
geschulter Interviewer, der fahig ist, Informatiarmu sammeln und so zu abstrahieren,
dass ein Vergleich mit anderen Patientendaten ctogdi. Besonders nachteilig ist bei
diesem Verfahren der enorme zeitliche und perseralfwand. Deswegen beschrankt

sich diese Methode auf wenige Patientenzahlen pezifssche Problembereiche.

Das Fragebogenverfahren

In klinischen Studien hat sich die Erfassung vorbdresqualitdt mittels Fragebégen
durchgesetzt. Durch Interviews konnen Problemkregantifiziert werden, die in
standardisierten Fragebtgen zuverlassig erfasstlewekdnnen. Besonderer Vorteil
dieser Methode ist der untersucherunabhangige Eirger fur die teilnehmenden Arzte
somit nicht mit einem zusatzlichen Zeitaufwand wertten ist. Die Fragebdgen kdnnen
in der Regel von den Patienten ohne spezielle Amgiin bis zu 15 Minuten ausgefullt
werden. Durch die Ubersetzung in andere Sprachemaiush ein internationaler

Vergleich in Studien moglich.
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In den letzten Jahren haben sich viele multidimerae Fragebdgen zum Thema
Lebensqualitat etabliert, die in der Medizin immeieder eingesetzt werden. Der
European Organisation for Research and TreatmentCafcer quality of life
guestionnaire (EORTC QLQ-C30) stellt heute in Earalas Standardinstrument zur
Lebensqualitatserfassung in der Onkologie dar (1Andere vielfach eingesetzte
Fragebdgen sind der MOS-36 Item Short Form Healthvey (SF-36), das
Nordamerikanische Standardinstrument, und der Fumradt Assessment of Chronic
liness Therapy (FACIY als das Standardinstrument fir nicht onkologische

Fragestellungen (133; 23).

Einige der Fragebdgen zielen auf die Erfassungligemeinen Lebensqualitat hin, wie
zum Beispiel das Modul ,Allgemeine Lebenszufricdeitt’ der Fragen zur
Lebenszufriedenheit'*®" (FLZM). Andere erfassen krankheits- oder symptom-
spezifische Aspekte wie zum Beispiel das Modul @hsch entztndliche
Darmerkrankungen® desselben Messinstrumentes K&i8ieser Modulbauweise wird
es dem Untersucher ermdéglicht im Rahmen einer 8tueiner spezifischen

Fragestellung nachzugehen.
In der vorliegenden Arbeit werden die Pf.benutzt, da man sich gerade durch die

Modulbauweise dieser Fragebégen einen differereriemt Einblick in die

Lebensqualitat und ihre Veranderungen erhofft.
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3. Experimenteller Teil

3.1 Untersuchungsgut

3.1.1 Patientenkollektiv

Die Teilnahme an der Lebensqualitditsmessung im Rahaer Lungensportgruppe und
der Lungentbungsgruppe erfolgte auf freiwilligexsB. Insgesamt stellten sich 29 der
30 Patienten zur Verfiigung.

Von den teilnehmenden Patienten waren 19 (65,5r#)dh und 10 (34,5 %) Manner.
Zum Zeitpunkt der erstmaligen Messung waren dieRi#n zwischen 47 und 77 Jahre
alt. Das durchschnittliche Alter betrug 64,01 Jal8®ndardabweichung: 8,14; Median:
64,33), wobei die Patientinnen durchschnittlich382]ahre (Standardabweichung: 8,47;
Median: 62,17) und die Patienten 64,91 Jahre (Staatbweichung: 8,04; Median:
64,72) alt waren.

Von den 29 Patienten litten 20 (69,0 %) unter CO&ier COPD und Asthma
bronchiale, 6 (20,7 %) unter Asthma bronchiale Wd10,3 %) unter anderen
Lungenerkrankungen, wie zum Beispiel einer LundenBe oder einer restriktiven

Ventilationsstorung infolge einer Skoliose.

Als Komorbiditat lag bei 8 Patienten (27,59 %) earterielle Hypertonie vor und bei
zwei Patienten (6,9 %) eine Herzrhythmusstérungzé&ne Patienten (je 3,45 %) litten
zusatzlich zum Beispiel unter einer Gerinnungssigreiner rheumatischen Arthritis

oder einer Colitis ulcerosa.

3.1.2 Kontrollgruppe

Es wurde erwartet, dass die betroffenen Patienieh auszeichnen durch eine
eingeschréankte Lebenszufriedenheit, eine vermiad&elbstwirksamkeitserwartung

und eine depressiv-angstliche Stimmung. Um diesezifizieren, stellte ein Vergleich
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der genannten psychosozialen Parameter der teibreden Patienten mit denen von
gesunden Probanden den ersten Teil der Untersucllang Hierzu wurde eine
Kontrollgruppe bendtigt.

Die Kontrollgruppe bestand aus 17 Probanden, dib suf eine Zeitungsannonce
gemeldet haben und die aus einer Vielzahl Intenésseanhand von drei Parametern
(Geschlecht, Alter und Body Mass Index) ausgewdhtden.

Es wurde die ,matched-pairs-Technik* angewandtasedals Einschlusskriterium fur
die Aufnahme in die Kontrollgruppe die Bedingungltgalass die Person mit
mindestens einer der Testpersonen, basierend aufgdeannten drei Parametern,
.gematched” werden konnte. Ausschlusskriterien waRauchen und gravierende
korperliche Beschwerden oder Erkrankungen, wobeistibjektive Einschéatzung der

Probanden beziglich dieser Fakten ausreichte.

Die Kontrollgruppe setzte sich aus 12 (70,59 %uEraund funf (29,41 %) Mannern
zusammen. Zum Zeitpunkt der Messung waren die Rd#a zwischen 47 und 77
Jahre alt. Das durchschnittliche Alter betrug 68rda(Standardabweichung: 9,54;
Median: 64,86), wobei die Probandinnen durchsdiehitt 65 Jahre
(Standardabweichung: 8,29; Median: 65,46) und dieob&den 59 Jahre
(Standardabweichung: 11,94; Median: 53,5) alt waren

3.2 Angewandte Methoden zur Messung von Lebensquizlt bei Patienten mit
COPD

3.2.1 Erhebungsinstrumente
Die Erhebungsinstrumente dieser Arbeit bestehenderisverschiedenen Fragebogen,
die im folgenden Abschnitt erlautert werden: diadgen zur Lebenszufriedenh&f'e

(FLZM), die Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitsetwsy (SWE) und die
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
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Durch die Beantwortung der FMZ vor und nach der Teilnahme an der
Lungensportgruppe wird der direkte Vergleich bestier Aspekte des Komplexes
Lebensqualitat moglich. Die Untersuchung wird emjadurch den Vergleich der
Selbstwirksamkeitserwartung der Patienten vor uadhnder Intervention, die mit
entsprechenden pessimistischen oder optimististletrenseinstellungen einhergeht.
Diese Selbstwirksamkeitserwartung spielt bei P&iemit COPD unter anderem eine
Rolle in der Krankheitsverarbeitung und geht sommt schlechtesten Fall auch mit
Einschrankung der Lebensqualitat solcher Patieatener. Zusatzlich wird mit Hilfe

der HADS die Auspragung von Angst und Depressiom vdrmehrt bei Patienten mit
COPD auftreten und gegebenenfalls mit einer Veestiterung der Lebensqualitat der
Patienten einhergehen, untersucht.

Nodule

3.2.1.1 Fragen zur Lebenszufriedenhe (FLZM) als Erhebungsinstrument zur

Messung der Lebensqualitat

3.2.1.1.1 Struktur und Inhalt

Die FLZ" sind ein von Henrich und Herschbach entwickelteagEbogen zur

okonomischen Erfassung der subjektiven multidin@mmen Lebensqualitat (19). Der
Fragebogen besteht aus zwei Teilen (,Modulen®): Di®dul ,Allgemeine

Lebenszufriedenheit* und das Modul ,,Gesundheit‘idBeModule bestehen aus jeweils
acht Items, die relevante Lebensbereiche bzw. aalev Aspekte der Gesundheit
beinhalten und jeweils nach ,Zufriedenheit* und gMigkeit* vom Patienten beurteilt
werden sollen. Dazu stehen ihm jeweils funf vesiatte Antwortmdglichkeiten zur

Verfligung.

Formal besteht der Fragebogen je Modul aus eingd-A1-Seite und enthéalt
Uberschrift, Instruktion, Fragen nach Wichtigkéi¥) und Zufriedenheit (Z) fiir jedes
Item mit jeweils funf Antwortkategorien. Das Mod@lligemeine Lebenszufriedenheit”
enthalt zusatzlich eine Frage nach der globalerehghufriedenheit. Die Aussagen der

Patienten sollen sich laut der Instruktion aufldizten vier Wochen beziehen.
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Die FLZ" zeichnen sich durch Multidimensionalitat aus, badeutet, dass sie sowohl

physische als auch mentale und soziale Aspekteetensqualitat beinhalten.

Die relevanten Lebensbereiche (Items) bei dem Modyhllgemeine
Lebenszufriedenheit” lauten:

- Freunde/Bekannte

- Freizeitgestaltung/Hobbys

- Gesundheit

- Einkommen/finanzielle Sicherheit

- Beruf/Arbeit

- Wohnsituation

- Familienleben/Kinder

- Partnerschaft/Sexualitat

Die relevanten Aspekte (Items) bei dem Modul ,Getheit” sind Folgende:
- Korperliche Leistungsfahigkeit
- Entspannungsfahigkeit/Ausgeglichenheit
- Energie/Lebensfreude
- Fortbewegung (zum Beispiel gehen, Auto fahren)
- Seh- und Horvermoégen
- Angstfreiheit
- Schmerzfreiheit
- Unabhangigkeit von Hilfe/Pflege

Die Wichtigkeit (W) und die Zufriedenheit (Z) kdnmgeweils auf einer funfstufigen
Skala(Werte 1 bis 5) beurteilt werden. Die Frage ,Wie wichtig ist (s)nithnen...?"
kann der Patient mit ,nicht wichtig(1), ,etwas wichtig“(2), ,ziemlich wichtig“ (3),
»sehr wichtig“ (4) und ,extrem wichtig“(5) beantworten. Die darauf folgende Frage
~Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer (lhrem)...?" lassth durch Ankreuzen der Aussagen
Lunzufrieden® (1), ,eher unzufrieden’(2), ,eher zufrieden“(3), ,ziemlich zufrieden”

(4) und ,sehr zufrieden(5) beantworten.
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Je Item kann die gewichtete Zufriedenheit (gZ) ndehFormebZ = (W-1) x (2 x Z-5)
ausgerechnet werden. Sie stellt den Anteil despetienden Lebensbereichs bzw.
Gesundheitsaspekts an der globalen Lebenszufriededar (Skalenbereich: -12 bis
20). Die Wichtigkeit (W) allein ist ein Mal3 fur dsibjektive Bedeutung eines Items flr
die Lebensqualitat der Testperson; dieser Wertgstiidbesonders im Langsschnitt die
Wirkung von Coping-Prozessen wider, wie zum Beisgas Auf- oder Abwerten von

Lebensbereichen.

Die FLZY zeichnen sich unter anderem durch ihre Okonomid damit ihre
Nutzungsrelevanz im praktischen Alltag aus. Je Mdstueine Beantwortungszeit von
zwei bis funf Minuten anzusetzen, so dass der B@gen sowohl von Alteren als auch
von Patienten mit akuter oder schwerer Krankheisgetfiillt werden kann. Die
Verstandlichkeit der Fragen sowie der Instruktiamae Gberpruft und bestatigt (52).

Die Entwicklung der FLY begann 1986 und umfasste mehrere Phasen der
Datenerhebung an grof3en Stichproben von gesundekranken Personen, in denen
aufgrund von statistischen Analysen (Faktoren-m#ealysen, Gruppenvergleiche,
Korrelationen) und aufgrund der Rickmeldungen desstgersonen Zahl und
Formulierung der Items, Zahl und Verbalisierung Aatwortkategorien und Form der

Instruktion modifiziert und optimiert wurden.

Angewandt werden kénnen die Fl.Zzur Bestimmung der subjektiven Lebensqualitét
bei Patienten mit chronischen oder anderen schwgemiden Erkrankungen, bei
gesunden Vergleichsstichproben und im Langsschritir Beurteilung des
Krankheitsverlaufs und der erwlnschten und uneralites Wirkungen von
therapeutischen MalRBhahmen. In den letzten Jahneinvsrschiedene neue Module zu
spezifischen Aspekten des Lebens im AllgemeinenderdGesundheit im Besonderen
publiziert worden:

- Mukoviszidose (zystische Fibrose) (39)

- Wachstumshormondefizit (54)

- Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (66)

- Bewegungsstorungen, tiefe Hirnstimulation (76)
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Andere spezifische Module, wie ,AulRere Erscheinundussehen)* und
.Gastrointestinale Erkrankungen®, sind in der Emilung. Fur internationale
Vergleiche liegen die Module ,Allgemeine Zufriedexitt und ,,Gesundheit” aulder in
Deutsch in folgenden Sprachen vor: UK-Englisch, Eifgfisch, Niederlandisch,
Franzoésisch, Spanisch, Italienisch und Japanisdh. (Biese beiden Module liegen
aul3erdem in einer Version fir Kinder und Jugenelich Alter von zwolf bis sechzehn
Jahren vor (55).

3.2.1.1.2 Psychometrische Eigenschaften

Die psychometrische Evaluation der PLBasiert auf drei reprasentativen Stichproben
in Deutschland, deren Daten in den Jahren 19914 198d 1995 von zwei
sozialwissenschaftlichen Instituten gesammelt wuingled die sowohl gesunde als auch
kranke Probanden umfassen (n = 7796; Altersdurchisch 46,0 Jahre, SD = 17,6;
47 % Manner, 53 % Frauen; 62,4 % verheiratet; 20¥ollzeitarbeit).

Die innere Konsistenz als ein Bestandteil der Réitat wurde als hoch eingestuft €
0,82 und 0,89) (Henrich und Herschbach, 2000). T&ist-Retest Reliabilitdt wurde von
45 Medizinstudenten in einem Zeitraum von einer Wéoevaluiert und war zufrieden
stellend ¢ = 0,87 und 0,85) (52).

Aufgrund der Art der Entwicklung der Fragebdgen rkateren inhaltliche Validitat
angenommen werden. Im Hinblick auf die konvergaraéditat korreliert das Modul
,Allgemeine Lebenszufriedenheit* der FY'Zhoch mit solchen Messinstrumenten, die
besonders psychologische Aspekte bericksichtigar, e General Well-Being
Schedule” (31), ,the Beck Depression Inventory” (8)d ,the State-Trait-Anxiety-
Investory* (122) ¢ = 0,48 bis 0,63). Die Korrelation ist geringer bsblchen
Instrumenten, die sich mehr auf den korperlichempeks der Lebenszufriedenheit
beziehen, wie zum Beispiel ,the component summaéaithe SF-36 MOS Health Scale”
(132). Hinweisend auf die konvergente Validitatdsebenso die Korrelationen von den
ltems des Moduls ,Gesundheit* der PLZnit den Subskalen der ,SF-36 MOS Health*
Skala (zum Beispietr = 0,57 fiur ,Fahigkeit auszuruhen“ im Vergleich zmental
health®).
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Die FLZV weisen diskriminative Validitat auf, indem bestitemPersonengruppen,
deren Lebensqualitat sich dem Anschein nach urteiden, verschiedene F¥Scores
erreichen. Ein Beispiel hierfir sind arbeitsucheRoruen, deren Lebensqualitat laut der
FLZM geringer ist als die Lebensqualitat der weiblichemmalbevélkerung (n = 1054,
West-Deutschland, 1991; Durchschnitt 32,6 geged)6Ein anderes Beispiel ist der
Vergleich zwischen Ost- und Westdeutschland im ela#91. Die reprasentativen
Stichproben verdeutlichen die damalige 6konomis8heation, indem die gewichtete
Zufriedenheit der FL¥ besonders bei dem Aspekt ,Einkommen/finanzielleh&ibeit

und ,Beruf/Arbeit* differenzieren.

Die Sensitivitat der FLY ist gewahrleistet durch verschiedene Eigenschaft@nzum
Beispiel die Anzahl der Items, die verschiedenertiwdntmdglichkeiten, die grol3e
Spannweite der Skala fur die gewichtete Zufriedéninad den Gesamtwert, sowie die
Evaluation jedes einzelnen Items. Die FL&urden in einer Reihe von therapeutischen
Studien angewandt und stellten sich als brauchéi®verkzeuge zur Beurteilung des

Krankheitsverlaufes heraus (58).

3.2.1.2 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitsemvtung (SWE) als
Erhebungsinstrument zur Messung von optimistischen Selbst-

Uberzeugungen
3.2.1.2.1 Struktur und Inhalt

Die SWE ist ein von Jerusalem und Schwarzer eneiltiek Selbstbeurteilungsverfahren
zur Erfassung von allgemeinen optimistischen Sélisszeugungen. Das Instrument ist
auf der Grundlage des Selbstwirksamkeitskonzegicgved self-efficacy) entstanden,
das Bandura erstmalig 1977 verfasst hatte und ih@s evesentlichen Aspekt seiner
sozial-kognitiven Theorie ausmacht (6). Es berulftder Annahme, dass Menschen
ihre Erfahrungen mit Erfolg und Misserfolg sich =l zuschreiben und danach
generalisieren kénnen. Es kommt zu induktiven Fssee (von spezifisch zu

allgemein), sowie zu deduktiven Prozessen (vorealkgn zu spezifisch).
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Die SWE misst die subjektive Uberzeugung, kritis¢heforderungssituationen aus
eigener Kraft erfolgreich bewaéltigen zu konnen, umodll die konstruktive
Lebensbewaéltigung vorhersagen (67; 113). Formgt Béne eindimensionale Skala von
zehn Items vor, die alle gleichsinnig gepolt sintd wierstufig beantwortet werden
kénnen (Beispielitem: ,Wenn ein Problem auftaudtdann ich es aus eigener Kraft
meistern.”). Die Antwortmoglichkeiten variieren vgstimmt nicht* (1), ,stimmt

kaum*(2), ,stimmt eher“(3) bis ,,stimmt genau{4).

Jedes Item bringt eine internal-stabile Attributaber Erfolgserwartung zum Ausdruck.
Darin liegt der entscheidende Unterschied zum dispnalen Optimismus (113; 114).
Der individuelle Testwert ergibt sich durch das gwrhmieren aller zehn Antworten, so
dass ein Score zwischen zehn und vierzig resulti2ie Bearbeitungszeit liegt im
Durchschnitt bei vier Minuten, somit ist die Anweimd) der SWE im klinischen Alltag
praktikabel. Die SWE wird bei Jugendlichen ab zwdHdhren und Erwachsenen

eingesetzt und dient der Personlichkeitsdiagn@stfkGruppenebene.

Die Entwicklung des Instrumentes begann 1979, ais ainigen hundert Schilern ein
grol3er Itempool angelegt wurde, der aufgrund vorcipemetrischen Kennwerten auf
20 Items reduziert wurde. In weiteren Studien arscl@edenen Populationen wurden
die Kennwerte repliziert, so dass die Skala se®11@ ihrer 6konomischen 10-Item-
Fassung verbreitet ist. Zahlreiche Studien haberEdidimensionalitat und den Nutzen
des Instrumentes als Prognoseverfahren bestatigt.SRala liegt inzwischen in 27

Sprachen vor.

3.2.1.2.2 Psychometrische Eigenschaften

Im Laufe von zwei Jahrzehnten haben etliche Stugiga psychometrische Kennwerte
fur die Skala hervorgebracht (115; 116). Beim Veidi von 23 Nationen wurde eine

gute interne Konsistenz nachgewiesen =< 0,76 und 0,90), ebenso im Vergleich
mehrerer deutscher Stichproben=0,80 und 0,90).
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Kriterienbezogene Validitat ist durch zahlreiche rietationsbefunde mit anderen
relevanten Variablen gegeben. Positive Zusammemh@iig es zum dispositionalen
Optimismus und zur Arbeitszufriedenheit, negativesaimmenhange zu Angstlickeit,

Depressivitat, Burnout und Stresseinschatzungen.

3.2.1.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADSls Erhebungsinstrument

zur Messung von psychischen Stérungen bei somatishPatienten

3.2.1.3.1 Struktur und Inhalt

Die HADS wurde von Zigmond und Snaith 1983 zur Estang psychischer Stérungen
bei somatischen Patienten entwickelt, bei denerh sier Einsatz etablierter
Selbstbeurteilungsbdgen als problematisch erwidsdte. Andere haufig eingesetzte
Verfahren wie der General Health Questionnaire (40nhd das Beck-
Depressionsinventar haben nicht nur den Nachtei#rihange, wodurch sie im
klinischen Alltag unpraktisch sind, sondern siedbesnken sich auch auf somatisch
konfundierte Items. Auf der anderen Seite gibt @s Beispiel die Depressionsskala
(144), die nur die psychiatrische Symptomatik datighten abfragt. Hier kommt es zu
Schwierigkeiten bei der Akzeptanz, sowie zu eir@irgyen Sensitivitat fur oft leichtere

Auspragungsgrade depressiver Verstimmungen beitssohan Patienten.

Psychische Storungen, die im Zusammenhang mit $&ghaeh Beschwerden wie
respiratorische Erkrankungen stehen, fiuhren oft diagnostischen Problemen,
unnodtigen  Untersuchungen, einer Verschlechterungr deéompliance und
moglicherweise der Prognose, sowie einem darausiltiszenden verlangerten
Krankheitsverlauf (85).

Die HADS ist ein Selbsteinschatzungsverfahren ugrdifit auf zwei Subskalen, die die
zwei theoretisch unabhangigen Symptombereiche vamgs/A und Depression
beinhalten. Der Fragebogen enthélt 14 Items, sigbeBubskala, mit vierstufigen
itemspezifischen Antwortmdglichkeitgi®-3) und wechselnder Schlisselrichtung. Die

Patienten werden gebeten, die Antworten im Hinbdiakdie letzte Woche zu geben.
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3.2.1.3.2 Psychometrische Eigenschaften

Zur Erfassung der psychometrischen EigenschafterFdagebogens wurden zwischen
den Jahren 1988 und 1991 insgesamt 4.631 ambulactestationare kardiologische
Patienten  gebeten, die deutsche Fassung der HADSszuféllen.
Mehrfachbeantwortungen von wiederholt vorgestelRatienten wurden separat erfasst
und zur Abschéatzung der Retest-Reliabilitdt benuié Daten der kardiologischen
Patienten wurden durch je eine psychiatrische 18)und eine studentische Stichprobe
(n = 136) erganzt (57). Die Gesamtstichprobe (1’7573 weist ein mittleres Alter von
52,6 (SD 13,4) Jahren auf bei einer Geschlechtsiany von 27,4 % Frauen und
72,6 % Manner (58).

Sowohl bei der Angstskalax (= 0,80) als auch bei der Depressionsskala (0,81)
besteht in Anbetracht ihrer Kiirze eine gute intdfpasistenz (58). Die Itemkennwerte
weisen nach herkdbmmlichen Kriterien eine befrieddge und homogene
Testkonstruktion aus. Im Vergleich mit konstrukivandten Verfahren konnte eine
konvergente Validitat nachgewiesen werden (57).dgeidifferentiellen Validitat zeigt
die HADS erwartungsgemald Abh&angigkeiten von Alterse Geschlechtsvariablen.
Mittelwertsvergleiche mittels t-Test weisen die Man gegeniber den Frauen mit 6,5
(SD 3,9) gegen 7,8 als weniger angstlich aus (t99;8p < 0,0005; n = 3719), bei
gleicher Depressivitdt. Eine niedrigere Depressivizeigte sich jenseits des
60. Lebensjahres mit 4,4 (SD 3,6) gegen 5,2 (SD. & Gipfel fur beide Skalen
finden sich im Bereich des 40. bis 60. Lebensjahi®8). Einen Hinweis auf
Konstruktvaliditat gibt das Ergebnis der Faktorealgse, welches die urspriingliche
Zuordnung der Items bestatigt (56).

Da das Verfahren die psychische Beeintrachtigung Ragienten mit funktionell
bedingten Kérperbeschwerden erfassen soll, musstateder Voraussetzung, dass sich
Patienten mit somatischen Erkrankungen psychiscuftéliger darstellen, hier eine
Diskrimination leisten. Es zeigte sich, dass dieD¥AAngstwerte bei Patienten mit
funktionellen Herzbeschwerden (bei negativen Balagd-Elektrokardiogramm
und/oder Herzkatheterbefund) hoher lagen (8,1; 9D @ = 575) als bei solchen mit

gesichertem  Myokardinfarkt und/oder angiographiasthe Nachweis einer
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Koronarerkrankung (6,4; SD 3,9; n = 1551; t = 8,< 0,0005). Die HADS-

Depressionsskala zeigte zwar auch geringflgig leoWéerte, differenzierte aber nicht
signifikant (56). Im Hinblick auf die diskriminatev/Validitat entsteht die Frage, ob das
Verfahren unabhangige Symptomenbereiche erfasst Gesamtskalen-split-half-

Reliabilitat von 0,88 und die HADS-Interkorrelatimon 0,63 (n = 3098) weisen auf
einen erheblichen Zusammenhang zwischen den Syreptmreichen Angst und

Depression hin. Die Retest-Reliabilitat wurde aes &kalenwerten von 488 Patienten
(83,2 % Manner, 16,8 % Frauen, mittleres Alter S&a8re) bestimmt. Das Intervall
zwischen Erst- und Zweitbefragung lag zwischen rainend 524 Tagen (Median 97
Tage). Es fand sich eine Retest-Reliabilitat vad@ei der Subskala Angst und 0,74

bei der Subskala Depression.

3.3.  Experimentelle Planung der Studie

3.3.1 Einordnung dieser Arbeit in die Gesamtstue

Ziel der Gesamtstudie ist es, die Effekte eineswdamen Bewegungsprogramms flr
Patienten mit chronischer Lungenerkrankung auf dikardiopulmonale
Leistungsfahigkeit, bestimmte Aspekte der Sportmbtalie Alltagsaktivitat und die
Lebensqualitat der Patienten zu erfassen. Der Splawkt der vorliegenden Arbeit

liegt auf dem letzten Aspekt.

3.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterium fur die Teilnahme an der Gesaumdie war die Zugehdorigkeit zur
Lungensport- oder Lungentbungsgruppe des Koopasgiogramms des Zentrums fur
ambulante Rehabilitation GmbH Minster (ZaR) und dereins fur Gesundheitssport
und Sporttherapie Mtnster e.V. (VGS). Nach Ein- dudschlusskriterien, die auf den
Empfehlungen der AG Lungensport e.V. basieren|gdadie Zuteilung der Patienten
in die zwei verschiedenen Gruppen durch einen Fathdbergeordnetes Kriterium
war die Einsekundenkapazitat (FBVder Patienten. Der Lungenibungsgruppe
zugewiesen wurden Patienten mit einem [&BYert zwischen 40 und 60 %, der

Lungensportgruppe nur solche mit einem KBVert Uber 60 %. Die freiwillige
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Bereitschaft zur Teilnahme war ein weiteres Einsssitriterium. Ausgeschlossen
wurden Patienten mit einem FEWert von unter 40 %. Wahrend des
Untersuchungszeitraumes schied keiner der Patiemiendem Lungensportprogramm

aus.

Weitere spezielle Voraussetzungen zur Teilnahmeairsgr Lungensportgruppe sind laut
der AG Lungensport e.V. folgende:

- Mindestbelastbarkeit von 50 Watt (Uber 0,7 Watthorpergewicht) tUber drei
Minuten im Steady state von Herzfrequenz und Atm(uirgi Minuten nach
Inhalation von zwei Hiben eines kurzwirksamen Be@Bympathomimeticums)

- Arterieller Sauerstoffdruck tiber 55 mmHg untetaBéung bei 50 Watt

- Systolischer Blutdruck unter 220mmHg und/oderstiiischer Blutdruck unter
120 mmHg unter Belastung

- Keine Ischamiezeichen oder bedrohliche Rhythndumssgen wahrend der
Belastung

Als spezielle Ausschlusskriterien zur Teilnahmeeamer Lungensportgruppe werden
folgende Erkrankungen gesehen:
- Symptomatische Koronare Herzkrankheit
- Dekompensierte Herzinsuffizienz
- Hamodynamisch wirksame Rhythmusstérungen
- Unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie
- Respiratorische Globalinsuffizienz
- Bedeutsame respiratorische PartialinsuffizienD,(punter 50 mmHg bzw.
arterielle Sauerstoffsattigung unter 80 %) in Ruhe
- Zustand nach Dekompensation eines Cor pulmonale
- Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonistahd nach Dekompensation
eines Cor pulmonale
- Hochgradige Osteoporose
- Belastbarkeit auf dem Ergometer unter 50 Watt
- Instabiles Asthma bronchiale
- Medikamento6s nicht einstellbares Anstrengunggst

- Starkes Ubergewicht
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3.3.3 Erhebungsdauer und Messzeitpunkte (T1 -2)

Der Zeitraum flr die Untersuchung erstreckte sibkrisechs Monate von Januar bis
Juli 2006. Nachdem die Patienten Uber die Hinterdelder vorliegenden Arbeit
aufgeklart wurden, bekamen sie eine kurze Einfijpriau den verschiedenen
Fragebdgen und wurden zu zwei verschiedenen Zgiten gebeten, die FIYZ die
SWE und die HADS auszufullen. Vor Beginn der Tdime an der Lungenibungs-
oder Lungensportgruppe, sowie nach sechs Monatgimél3igen Trainings wurden
die Fragebdgen von den Patienten ausgefillt. Dientdgigruppe fillte die

verschiedenen Fragebdgen in einem Zeitraum zwis8pehund Juni 2006 aus.
3.4. Datenerfassung und Auswertung
3.4.1 Dokumentation

Die ausgeflllten Fragebdgen wurden in eine MictoBXCEL Datenbank eingegeben
und bis zur weiteren Auswertung dort gespeichersgésamt konnten zum ersten
Zeitpunkt der Messung 29 auswertbare Fragebdgenzund zweiten Zeitpunkt 25

auswertbare Fragebdgen erhoben werden. Zusatatichtén die 17 Fragebdgen von

der Kontrollgruppe eingegeben werden.
3.4.2 Angewandte statistische Methoden

Grundlage der statistischen Datenanalyse war dasveilig festgelegte
Auswertungsschema der drei verschiedenen Fragebdgen

Bei den FL2" wird fiir jedes einzelne Item auf einer Skala vopidl5 je ein Wert fiir
die Wichtigkeit eines Items, sowie fur die Zufrietieit mit einem Item angegeben.
Nach der in Kapitel 2.1.1.1 beschriebenen Formeledlr jedes Iltem die gewichtete
Zufriedenheit ausgerechnet. Zusatzlich werden za ziwei Modulen ,Allgemeine
Zufriedenheit* und ,Gesundheit* je ein Summenwerfiagst, der aus den addierten

Werten der gewichteten Zufriedenheit besteht.

35



Zur Analyse der SWE wird aus den Werten einer Skatel bis 4 ein Summenwert aus

den zehn Iltems berechnet.

Bei der HADS ergeben sich aus Skalenwerten vonsO3baus den 14 Items zwei

verschiedene Summenwerte zu den Symptomen DepnassibAngst.

Zum Erstellen statistischer Berechnungen und gsapler Darstellungen wurden
Microsoft EXCEL und SPSS fir Windows (SPSS Softwareorporated Chicago,
USA) verwendet. Entsprechend der nicht intervallski@n und nicht normverteilten
Datenstruktur wurden bei der statistischen Analysehtparametrische Verfahren
verwendet. Als Korrelationskoeffizient wurde bei ugpenvergleichenfir zwei

unverbundene Stichprobemler Mann-Whitney-U-Test undfir zwei verbundene
Stichproben der Wilcoxon-Test berechnet, wobei ®ignifikanzniveau von 5 % fir die

Interpretation festgelegt wurde.
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4. ERGEBNISSE

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der werschiedenen Fragebdgen bei
den Patienten zum Messpunkt T1 mit denen der Kiagtoppe und die Ergebnisse der
Patienten zum Messpunkt T1 mit denen der Patientem Messpunkt T2 verglichen.
Die Analyse der Daten erfolgte bei dem ersten \&cpl mittels Mann-Whitney-U-Test
fur zwei unverbundene Stichproben und bei dem a&nréitergleich mittels Wilcoxon-

Test fur zwei verbundene Stichproben.

4.1. Auswertung des FLZ - Moduls ,Allgemeine Lebeszufriedenheit*

Zum Messpunkt T1 vor Beginn des Trainings haberd@9teilnehmenden Patienten
den Fragebogen ausgeflllt, zum Messpunkt T2 nakloGaten Training waren es 24
Patienten. Parallel dazu wurde der Fragebogen déimman 17 Kontrollpersonen

ausgefullt.

Die Auswertung des FL'2- Moduls ,Allgemeine Lebenszufriedenheit* beschriésikh
auf drei fur die Fragestellung relevante Punktet Sammenwert des Moduls, das Item

»Zufriedenheit insgesamt” und das Item ,,Gesundheit"
Die restlichen Items, wie zum Beispiel ,Einkommamdhzielle Sicherheit”, bleiben

aufgrund ihrer fehlenden Relevanz fir die Fragksigl in dieser Arbeit

unbertcksichtigt.
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4.1.1 Der Summenwert des Moduls ,Allgemeine Lelmszufriedenheit”

2 FLZ-
Summenwert
Allgemein

140— = zum

Zeitpunkt T1

160— *

120
5 FLZ-

Summenwert
100+ [ Aligemein
zum
Zeitpunkt T2

80—

60—

40—

20—

14

-20 — 4

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 2 Vergleich des Summenwertes des Moduls "Allgemeine LZ"

4.1.1.1 Vergleich des allgemeinen Summenwertes deatientengruppe zum

Messpunkt T1 mit demjenigen der Kontrdgruppe

Der Mittelwert der Summenwerte des Moduls ,AllgenmeiLebenszufriedenheit der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 betragt 47,94 Migelwert der Kontrollgruppe

83,21. Bezuglich des Summenwertes des Moduls ,Algjae Lebenszufriedenheit* ist
der Mittelwert der Kontrollgruppe signifikant grdfieals der Mittelwert der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 (zweiseitig P<1),00
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4.1.1.2 Vergleich des allgemeinen Summenwertes dd?atientengruppe zum

Messpunkt T1 mit demjenigen zum Messpunkt T2

Zum Messpunkt T1 betragt der Mittelwert der Summemnevdes Moduls ,Allgemeine
Lebenszufriedenheit* der Patientengruppe 47,94, keaspunkt T2 betragt er 51,96.
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwise den Ergebnissen der

verschiedenen Messpunkte (zweiseitig p=0,742).

4.1.2 Das Item ,Zufriedenheit insgesamt*

5,0— _ _ FLZ ltem
Zufriedenheit
Insgesamt
45— = zum
' Zeitpunkt T1
FLZ Item
407 [r— Zufriedenheit
O Insgesamt
zum
3,5— Zeitpunkt T2
3,0 -4
2,5
2,0 -4 -4

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 3 Vergleich des Items "Zufriedenheit insgesamt”
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4.1.2.1 Vergleich des Items ,Zufriedenheit insgesathder Patientengruppe zum

Messpunkt T1 mit demjenigen der Kontrdgruppe

Der Mittelwert des Items ,Zufriedenheit insgesandgr Kontrollgruppe betragt 4,35
und ist signifikant groRer als der Mittelwert deatiénten zum Messpunkt T1, der 3,59
betragt (zweiseitig p=0,001).

4.1.2.2 Vergleich des Items ,Zufriedenheit insgesathder Patientengruppe zum

Messpunkt T1 mit demjenigen zum Messpkh T2
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwise den Mittelwerten der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 (3,59) und denan Klesspunkt T2 (3,63)
(zweiseitig p=0,796).
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4.1.3 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,,Gaadheit”

2 FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
zu dem ltem
Gesundheit

zum
107 —‘7 Zeitpunkt T1

FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
46 [ zu dem Item
o Gesundheit
zum
Zeitpunkt T2

20— o

-10—

20—

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 4 Vergleich der gZ des Items "Gesundheit"

4.1.3.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit dedtems ,Gesundheit® der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit derjenigen deKontrollgruppe
Hinsichtlich der gewichteten Zufriedenheit des lsepGesundheit” ist der Mittelwert

der Kontrollgruppe (10,82) signifikant groRer alsr dMittelwert der Patientengruppe
zum Messpunkt T1 (0,90) (zweiseitig p=0,000).
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4.1.3.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit dedtems ,Gesundheit® der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit derjenigen zunMesspunkt T2

Zum Messpunkt T2 betragt der Mittelwert der PaBegruppe beziglich des Items
,Gesundheit” 1,13 und unterscheidet sich nicht ifiikpnt von dem Mittelwert zum
Messpunkt T1 (0,90) (zweiseitig p=0,972).

4.2  Auswertung des FL2"-Fragebogens Modul ,Gesundheit"

Vor Beginn des Trainings zum Messpunkt T1 haberd@9teilnehmenden Patienten
den Fragebogen komplett ausgeflllt, zum Messpurkindch 6 Monaten Training
waren es 24 Patienten. Durch fehlerhaftes oderelittkftes Ausfiillen gehen bei dem
Item ,Ausgeglichenheit* zum Messpunkt T1 28 deinehmenden Patienten, bei den
Items ,Leistungsfahigkeit* und ,Schmerzfreiheit* muMesspunkt T2 25 Patienten in
die Analyse mit ein. Parallel dazu wurde der Fragelm einmalig von 17

Kontrollpersonen ausgefillt.

Die Auswertung umfasst den Summenwert des Modulsiesalie sechs fiur die
Fragestellung relevanten Items ,Leistungsfahigkeit,Ausgeglichenheit,

.Lebensfreude”, ,Angstfreiheit”, ,Schmerzfreiheitind ,Fortbewegung®.
Die beiden Items ,Seh- und Horvermégen“ und ,Unaighgkeit von Hilfe/Pflege”

werden aufgrund ihrer fehlenden Relevanz in Beaifiglee Fragestellung dieser Arbeit
nicht bertcksichtigt.
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4.2.1 Der Summenwert des Moduls ,Gesundheit"

FLZ-
Summenwert
44 Gesundheit
150 o . zum
Zeitpunkt T1

- FLZ-
Summenwert

1009 O Gesundheit
zum
Zeitpunkt T2

50—

46

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 5 Vergleich des Summenwertes des Moduls "Gesundhheit"

4.2.1.1 Vergleich des Summenwertes des Moduls ,Geslheit® der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit demjenigen deKontrollgruppe
Der Mittelwert des Summenwertes des Moduls ,Gesaittlhbetragt bei der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 46,25 und istfdignt geringer als der Mittelwert
der Kontrollgruppe (84,35) (zweiseitig p=0,001).
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4.2.1.2 Vergleich des Summenwertes des Moduls ,Geslheit® der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit demjenigen zunMesspunkt T2

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwisctiem Mittelwert der Patientengruppe
zum Messpunkt T1 (46,25) und dem Mittelwert zum sfpemkt T2 (51,25) bezuglich

des Summenwertes des Moduls ,Gesundheit* (zwayse#D,927).

4.2.2 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,Lsfungsfahigkeit”

FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
zu dem Item
159 Leistungs-

2 fahigkeit zum
© Zeitpunkt T1

20—

10—
FLZ
gewichtete
5| Zufriedenheit
O zu dem Item
Leistungs-
fahigkeit zum
Zeitpunkt T2

-10—

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 6 Vergleich der gZ des Items "Leistungsfahigkeit"
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4.2.2.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Leistungsfahigkeit* der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgnigen der Kontrollgruppe

Zum Messpunkt T1 betragt der Mittelwert der gewathh Zufriedenheit des Items
.Leistungsfahigkeit* bei der Patientengruppe -1uk@ ist signifikant geringer als der
Mittelwert der Kontrollgruppe (10,82) bezlglich degeichen Items (zweiseitig
p=0,000).

4.2.2.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Leistungsfahigkeit* der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen zum Messpunkt T2
Keinen signifikanten Unterschied gibt es im Vergheder Mittelwerte der gewichteten

Zufriedenheit des Items ,Leistungsfahigkeder Patientengruppe zum Messpunkt T1
(-1,10) und T2 (0,64) (zweiseitig p=0,37).
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4.2.3 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,Ausgéchenheit*

44 2
20— o) o) FLZ
gewichtete

Zufriedenheit
m zu dem Item
15— Ausgeglichen-
heit zum
Zeitpunkt T1
10—
FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
5— [ zu dem ltem
Ausgeglichen-
heit zum
Zeitpunkt T2

I I
Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 7 Vergleich der gZ des Items "Ausgeglichenheit"

4.2.3.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems , Ausgeglichenheit” der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen der Kontrollgruppe

Nicht signifikant ist der Unterschied zwischen dkfittelwert der Patientengruppe zum
Messpunkt T1 (6,11) und demjenigen der Kontrollgeip(8,71) hinsichtlich der
gewichteten Zufriedenheit des Items ,Ausgeglich@zeveiseitig p=0,197)

4.2.3.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,, Ausgeglichenheit” der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgnigen zum Messpunkt T2

Zum Messpunkt T2 betragt der Mittelwert der gewatth Zufriedenheit des Items
»<Ausgeglichenheit* bei der Patientengruppe 6,58ulterscheidet sich nicht signifikant

von dem Mittelwert zum Messpunkt T1 (6,11) (zweiggd=0,690).

46



4.2.4 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,Lebesfreude”

20— o2 FLZ_
gewichtete
Zufriedenheit

= zu dem ltem

15— Lebensfreude

zum

Zeitpunkt T1

FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
5 O zu dem Item
Lebensfreude
zum
Zeitpunkt T2

I I
Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 8 Vergleich der gZ des Items "Lebensfreude"

4.2.4.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Lebensfreude” der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen der Kontrollgruppe
Der Mittelwert der gewichteten Zufriedenheit demis ,Lebensfreude” betragt bei der

Kontrollgruppe 10,35 und ist signifikant grol3er disjenige der Patientengruppe zum
Messpunkt T1 (5,83) (zweiseitig p=0,008).
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4.2.4.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Lebensfreude” der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen zum Messpunkt T2
Keinen signifikanten Unterschied gibt es beim Veildi des Mittelwertes der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 (5,83) mit dem Zdesspunkt T2 (6,13)

(zweiseitig p=0,796).

4.2.5 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,AngBeiheit"

37
20— * FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
154 035 g2 dem Item
Angstfreiheit
zum
10 Zeitpunkt T1

FLZ

5— gewichtete
Zufriedenheit

O zu dem Item

0 Angstfreiheit

zum

Zeitpunkt T2

-10—

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 9 Vergleich der gZ des Items "Angstfreiheit"

4.2.5.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit ddsems ,, Angstfreiheit der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen der Kontrollgruppe
Hinsichtlich der gewichteten Zufriedenheit des lsepAAngstfreiheit* gibt es keinen

signifikanten Unterschied zwischen dem Mittelwerer dPatientengruppe zum

Messpunkt T1 (6,69) und demjenigen der Kontrollgei©,06) (zweiseitig p=0,349).
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4.2.5.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit ddsems ,,Angstfreiheit der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen zum Messpunkt T2

Zum Messpunkt T2 betragt der Mittelwert der gewatdh Zufriedenheit 5,79 und
unterscheidet sich nicht signifikant von demjenigeam Messpunkt T1 (6,69)

(zweiseitig p=0,589).

4.2.6 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,SchmAreiheit*

20— FLZ.
gewichtete
Zufriedenheit

= zu dem ltem
Schmerz-

freiheit zum
Zeitpunkt T1

10—

FLZ
gewichtete
e} Zufriedenheit
[ zu dem Item
Schmerz-
freiheit zum
-10 Zeitpunkt T2

20—

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 10 Vergleich der gZ des Items "Schmerzfreiheit"

4.2.6.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit ddsems ,Schmerzfreiheit“ der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgnigen der Kontrollgruppe

Der Mittelwert der Kontrollgruppe betragt 10,35 ured signifikant grof3er als der
Mittelwert der Patientengruppe zum Messpunkt TD3Bbezlglich der gewichteten
Zufriedenheit des Items ,Schmerzfreiheit“(zweisgi=0,002).
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4.2.6.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit ddsems ,Schmerzfreiheit“ der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgnigen zum Messpunkt T2

Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der gbweten Zufriedenheit des ltems
~>chmerzfreiheit” der Patientengruppe zum Messpurki3,03) und zum Messpunkt

T2 (3,48) ist nicht signifikant (zweiseitig p=0,925

4.2.7 Die gewichtete Zufriedenheit des Items ,Fobewegung”

20— o FLZ
gewichtete
Zufriedenheit
Zzu dem Item
159 H Fort-
bewegung
zum
Zeitpunkt T1

10—

FLZ
gewichtete
5— Zufriedenheit
zu dem Item
Fort-
bewegung
zum
Zeitpunkt T2

I I
Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 11 Vergleich der gZ des Items "Fortbewegung"
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4.2.7.1 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Fortbewegung* der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dejenigen der Kontrollgruppe

In Bezug auf die gewichtete Zufriedenheit des Itehtstbewegung” unterscheidet sich
der Mittelwert der Kontrollgruppe (12,65) signifikiaim Vergleich zu demjenigen der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 (6,79) (zweispiti@,007).

4.2.7.2 Vergleich der gewichteten Zufriedenheit desems ,Fortbewegung* der
Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dgenigen zum Messpunkt T2

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwiscden Mittelwerten der gewichteten

Zufriedenheit des Items ,Fortbewegung“ der Patiegteppen zum Messpunkt
T1(6,79) im Vergleich zum Messpunkt T2 (8,71) (zsedig p=0.319).
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4.3 Auswertung des SWE-Fragebogens

Der Fragebogen der SWE wurde zum Zeitpunkt T1 veginh der Teilnahme an der
Lungensportgruppe von 29 der Patienten ausgefiith 6 Monaten regelmafiiger
Teilnahme an der Lungensportgruppe zum ZeitpunkthaBen 24 der Patienten den
SWE-Fragebogen ausgefullDie 17 Personen umfassende Kontrollgruppe hat den
Fragebogen der SWE zum Vergleich ausgefullt.

40— Summe der
SWE-Skala

B zum Zeitpunkt
T1

35—
Summe der

O SWE-Skala

30— zum Zeitpunkt

T2

25—

20—

154

I I
Kontrollgruppe  Patientengruppe

Abb. 12 Vergleich des Summenwertes der SWE-Skala
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4.3.1 Vergleich des Summenwertes der SWE der Patiengruppe zum
Messpunkt T1 mit demjenigen der Kontriigruppe

Der Mittelwert des Summenwertes der SWE der Kolginoppe betragt 33,82 und ist
signifikant groRer als derjenige der Patientengeugum Messpunkt T1 (31,00)
(zweiseitig p=0,041).

4.3.2 Vergleich der Summenwerte des SWE der Patieerigruppe zum
Messpunkt T1 mit denjenigen zum Messpkh T2

Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwise den Mittelwerten der

Summenwerte des SWE der Patientengruppe zum Mddspir(31,00) im Vergleich
zu demjenigen zum Messpunkt T2 (30,42) (zweiseriQ,777).
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4.4  Auswertung der Hospital Anxiety and Depressioscale

Zum Zeitpunkt T1 vor Beginn der Teilnahme an dengensportgruppe haben 29 der
Patienten den Fragebogen der HADS ausgeflllt. Zeipdnkt T2 nach 6 Monaten

regelmafiger Teilnahme an der Lungensportgruppeerna® der Patienten den
Fragebogen der HADS ausgefullt. Zum Vergleich hab&h Personen der

Kontrollgruppe den Fragebogen der HADS ausgeflit.

4.4.1 Der Summenwert der Subskala ,Depression”

14— Summenwert
32 Depression
B zum

12— Zeitpunkt T1
34

Summewert

Depression
O zum

Zeitpunkt T2

10—

40

o
|
4_
i ‘ 1
44
0— o
I I
Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 13 Vergleich des Summenwertes der Subskala "Depression”
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4.4.1.1 Vergleich des Summenwertes der Subskala ,pression” der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit demjenigene&r Kontrollgruppe

Der Mittelwert des Summenwertes der Patientengriggpeiigt zum Zeitpunkt T1 5,03.
Der Mittelwert der Kontrollgruppe betragt 3,24. Esgibt sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Summenwerten der Patgniepe zum Messpunkt T1 und

denjenigen der Kontrollgruppe (zweiseitig p=0,031).

4.4.1.2 Vergleich des Summenwertes der Subskala ,pression” der

Patientengruppe zum Messpunkt T1 mit dejenigen zum Messpunkt T2
Zum Zeitpunkt T1 betragt der Mittelwert 5,03, zumitpunkt T2 5,42. Es besteht kein

signifikanter Unterschied zwischen den SummenwertiEr Patientengruppe zu
Messpunkt T1 und T2 (zweiseitig p=0,880).
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4.4.2 Der Summenwert der Subskala ,,Angst* zu versdbdenen Messpunkten

14— Summenwert
Angst zum
= g

Zeitpunkt T1
12— —_

Summenwert
[ Angst zum

107 Zeitpunkt T2

] J
0_

I I
Kontrollgruppe Patientengruppe

Abb. 14 Vergleich des Summenwertes der Subskala "Angst"

4.4.2.1 Vergleich des Summenwertes der Subskala ,4st“ der Patientengruppe

zum Messpunkt T1 mit demjenigen der Kamollgruppe
Es ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwec den Mittelwerten des

Summenwertes der Patientengruppe zum Messpunki5#)(und denjenigen der

Kontrollgruppe (3,94) (zweiseitig p=0,323).
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4.4.2.2 Vergleich des Summenwertes der Subskala ,4st“ der Patientengruppe

zum Messpunkt T1 mit demjenigen zum Mepunkt T2
Zum Zeitpunkt T2 betragt der Mittelwert des Summertes der Subskala ,,Angst* der

Patientengruppe 5,58 und es besteht kein signikadnterschied im Vergleich zu

demjenigen der Patientengruppe zum Messpunkt T#)%zweiseitig p=0,874).
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5. Diskussion

5.1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frageund inwiefern die Lebensqualitat
von Patienten mit COPD durch eine regelmallige @&krhme an einer lokalen
Lungensportgruppe verandert werden kann. DurctBdantwortung der FL'Y mit den

beiden Modulen ,Allgemeine Lebenszufriedenheit” uig@esundheit® vor und nach

sechs Monaten Training kdnnen zwei Vergleichswertasst werden.

Die Messung der Lebensqualitat wird aul3erdem ddielvVerwendung zweier weiterer
Fragebogen erganzt: Die Selbstwirksamkeitserwartwdey Patienten, die mit

entsprechenden pessimistischen oder optimististletrenseinstellungen einhergeht,
wird ebenfalls vor und nach sechs Monaten Lungemsmit der SWE gemessen.
Zusatzlich wird mit Hilfe der HADS die Auspragungrv Angst und Depression, die
gegebenenfalls mit einer Einschrdnkung der Lebaigguder Patienten einhergeht,
untersucht. Im folgenden Abschnitt werden nun diergeBnisse der

Lebensqualitatsmessung im Hinblick auf ihre klihis@edeutung diskutiert.

Der Vergleich zwischen den Messergebnissen deerfatigruppe zum Messpunkt T1
und denjenigen der Kontrollgruppe dient der Beantww der Frage, ob es Uberhaupt
mit den gewdahlten Messinstrumenten zu messbarereishwngen der Lebensqualitat
der chronisch kranken Patienten zu derjenigen egesunden Gruppe von Menschen
kommt. Des Weiteren kann anhand der verschiedenegebtgen und innerhalb der
Fragebdgen anhand der verschiedenen Items Ubeweiden, in welchen Teilaspekten
von Lebensqualitdt sich die Werte der betroffenettieAten von den Werten der

gesunden Probanden unterscheiden.

Indirekt kann man dadurch Hinweise darauf erhakaa,die Krankheit COPD und ihre
beschriebenen Folgen die Lebensqualitéat einer Rebsintrachtigen kdonnen und
welche Themenbereiche die Therapie der Erkrank@nghblten sollte bzw. inwiefern
die Therapie zukunftig in bestimmten Bereichen wesdert und erweitert werden

konnte.
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Neben der direkt durch die Krankheit beeinflusstgesundheitsbezogenen
Lebensqualitat geht es auch um die indirekt bagssten Aspekte von Lebensqualitat,
wie zum Beispiel die Entwicklung von psychischendr8hgen wie Angst und

Depressionen. Diese Komorbiditat ist bei dem Vechleler HADS-Werte der beiden

Gruppen zu untersuchen.

Des Weiteren soll der Vergleich der Werte der Selicbksamkeitserwartung der beiden
Gruppen der Frage nachgehen, ob sich die allgemeaghenseinstellung der COPD-
Patienten von derjenigen einer gesunden Vergleiappg unterscheidet.

Den Hauptteil der vorliegenden Arbeit bildet der r§feich zwischen den

Messergebnissen der Patientengruppe vor Trainiggsibeind nach einer bestimmten
Trainingszeit. Hier wird der Frage nachgegangensioch durch eine sechsmonatige
regelmaRige Teilnahme an einer lokalen Lungenspmpg die Lebensqualitatswerte
der COPD - Patienten messbar veréandern und - irblidknauf die verschiedenen Items
der Fragebdgen - auf welche Gesichtspunkte von rsshelitdt ein regelmalliges

Training Einfluss haben kénnte.

Auch bei diesem Vergleich werden die psychosoziglgilgen der Erkrankung bezogen
auf die Koexistenz von Angst und Depression beigbkigt. Dies ist mit Hilfe der

HADS-Werte der Patientengruppe zu den beiden vExdehen Zeitpunkten moglich.
Ebenso werden die Werte der Selbstwirksamkeitsémwgrder COPD-Patienten vor

und nach dem Training verglichen.

Die Diskussion soll das Potenzial, aber auch dien&n des Lungensports als eine
Maglichkeit der ambulanten Rehabilitation aufzeigen

Da sich diese Arbeit mit einer sehr kleinen Sticliygr von Patienten mit COPD

beschaftigt, kann sie zwar wichtige Hinweise geladrgr von einer Verallgemeinerung
der Ergebnisse muss abgesehen werden.
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5.2. Beurteilung des Vergleichs der Lebensqualitater Patientengruppe zum

Messpunkt T1 mit derjenigen der Kontrdigruppe
5.2.1 Fragen zur Lebenszufriedenheft®d"® (FLzM)

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeidass Patienten mit COPD im
Allgemeinen subjektiv unzufriedener mit ihrem Lebgnd als gesunde Probanden.
Dies wird durch den signifikanten Unterschied zWwest den Mittelwerten beider
Gruppen sowohl in Bezug auf den Summenwert des ModiAllgemeine
Lebenszufriedenheit* als auch auf das Item ,Zukieit insgesamt® desselben
Moduls verdeutlicht.

Dies steht im Einklang mit verschiedenen Studie® beéi dem Vergleich von Patienten
mit COPD mit gesunden Probanden, &hnliche Ergebreszielten (126). Sogar im
Vergleich mit Patienten, die an anderen chroniscBétrankungen leiden, wie der
koronaren Herzerkrankung, schnitten Patienten n@PD bei der Darstellung ihrer

Lebenszufriedenheit schlechter ab (13).

Bei demselben Modul ist der Mittelwert der betrofe Patienten im Vergleich mit
demjenigen der Kontrollgruppe bezogen auf die geieie Zufriedenheit des Items
,Gesundheit” geringer. Hier kann man einen Hinwemrauf erkennen, dass die
Krankheit COPD, wie erwartet, besonders die geseitgllezogene Lebensqualitat
beeinflusst. Dies spiegelt sich auch in dem Mod@Eesundheit wider, dessen

Summenwert bei der Kontrollgruppe signifikant gnoiseals bei der Patientengruppe.

Die These, dass bei Patienten mit COPD eine Eidskng der subjektiven
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat vorliegt, dinth zahlreiche Untersuchungen
mit vergleichbaren Ergebnissen unterstrichen (2®hangig ist die eingeschrankte
Lebensqualitat laut verschiedenen Studien von falga Aspekten: dem Schweregrad
der Erkrankung, dem Alter des Patienten (123), 8gmptomen, wie Dyspnoe, der
fehlenden Kraft der Atemmuskeln (42), der korpésic Einschrankung bei alltaglichen
Aktivitdten, Hoffnungslosigkeit und AngstgefuhlesR].
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Im Vergleich zur Kontrollgruppe erreicht die Patemgruppe signifikant geringere
Werte auf den Subskalen ,Leistungsfahigkeit, ,Leskeude”, ,Schmerzfreiheit* und
.Fortbewegung“. Diese Unzufriedenheit deutet darauf, dass die Krankheit die
betroffenen Patienten besonders in bestimmten Isiieeaichen wie Leistungsfahigkeit
und Fortbewegungsmoglichkeit einschréankt, Schmergerursacht und dass die

Lebensfreude der Patienten im Verlauf der Erkragkafmimmt.

Die subjektive Einschatzung der Patienten wird dgeldurch die Evaluation des
Lungensportprogramms, die bei derselben Lungergumpe parallel durchgefihrt
wurde: Bei den Patienten sind vor Beginn des sechatigen Trainings in der
Lungensportgruppe die kardiopulmonale Leistung, rdeximale Sauerstoffaufnahme,
die 6-Minuten-Gehstrecke und die maximalen Kraftedoei einem Belastungstest
geringer als bei einer gesunden Vergleichsgrupp®)(Auch weitere wissenschattliche
Arbeiten weisen darauf hin, dass Patienten mit CQDAktivitaten des taglichen

Lebens eingeschrankt sind (80).

Als Folge dieser Einschrankung ziehen sich nichtiges dieser Patienten sozial zurtick
und sind sogar weniger sozial aktiv als Patienteit anderen chronischen
Erkrankungen (126). Daraus konnen sich auch psstehiSymptome wie Angst oder
depressives Verhalten entwickeln (29). Dies allegistv daraufhin, dass die
Unzufriedenheit der Patienten mit ihrer Situatier fehlenden) Lebensfreude nicht

unbegrindet ist.

Ebenfalls nicht unbegriindet sind die befragtenelR&tn im Vergleich zu gesunden
Probanden weniger zufrieden mit dem Aspekt der ®chiosigkeit. Diese Tatsache
l&sst sich durch die Kenntnis des Symptomenkompledex Erkrankung (Reizhusten,
Auswurf und Dyspnoe) nachvollziehen. Durch Schulungper geeignete
Copingstrategien, wie zum Beispiel die Krankheidl uitre verbundenen Schmerzen als
Teil von sich anzunehmen, konnte diese Unzufriedgénmdglicherweise gemildert
werden. Erstaunlicherweise zeigten die beiden Gempei der gewichteten
Zufriedenheit des Items ,Angstfreiheit” keinen sidg@mnten Unterschied, obwohl bei
Patienten mit COPD von einer hohere Pravalenz vogsfausgegangen werden kann
(29; 10).
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Die dargelegten Ergebnisse dieser Arbeit kbnnteru daaregen, dass die ambulanten
RehabilitationsmalRnahmen bei der Therapie vore®aih mit COPD nicht nur Wert
darauf legen sollten, die physischen Einschrankunder Krankheit zu mildern,
sondern sie sollten auch die psychosozialen FotgnKrankheit, wie verminderte
Lebensfreude durch den sozialen Rickzug der Patientbekampfen. Eine
wirkungsvolle und einfach durchfiihrbare Malinahmesdeialen Isolation entgegen zu
wirken, kbnnte die Teilnahme an einer lokalen Lurgg®rtgruppe sein.

5.2.2 Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Bei dem Vergleich der Summenwerte der SWE erraibhtPatientengruppe weniger
Punkte als die Kontrollgruppe; ihre Selbstwirksaitdawartung scheint also geringer

zu sein als diejenige der gesunden Probanden.

Viele Patienten mit COPD entwickeln einen MangelSaibstbewusstsein (136) und
Selbstachtung (93) im Hinblick darauf, dass sieAtEmnot, die ihnen bei bestimmten

Tatigkeiten begegnet, nicht verhindern kdénnen. &iddangel kann sich als subjektiv

eingeschrankte Selbstwirksamkeit darstellen (18B)eine Folge dessen schranken die
betroffenen Patienten oft ihre Alltagsaktivitat €it36) und verschlechtern dadurch
maoglicher Weise ihre Lebensqualitat (60). Die Swlivksamkeit der Patienten scheint
abhangig zu sein von der familiaren Unterstitzg9),(der Dauer der Erkrankung und
der respiratorischen Einschrankung der Patientdéh @uf der anderen Seite scheinen
die Lungenfunktion, die Symptome der Erkrankung utié Lebensqualitat der

Patienten von der wahrgenommenen Selbstwirksanalkaitihangen (73), ebenso die

Haufigkeit von psychischen Symptomen wie Angst Degression (86).

Durch die nachgewiesenen Auswirkungen der eingéas&hen Selbstwirksamkeits-
erwartung wird deutlich, dass die Steigerung dehiWahmung der eigenen Kontrolle
und des eigenen Einflusses auf die Krankheit aismeisentliches Therapieziel erkannt
werden muss (4) und besonders durch das Pflegeya¢rso die Therapie integriert
werden sollte (69). Hierzu konnte auch der Lungerispals ambulante
Rehabilitationsmal3nahme genutzt werden.
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5.2.3 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Bei der Auswertung der HADS wurde deutlich, dase d&ummenwerte der
Patientengruppe zum Symptomenkomplex Depressioerhobren als diejenigen der
Kontrollgruppe, bei dem Symptomenkomplex Angst brgach kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dieseadlags lasst vermuten, dass

Patienten mit COPD im Durchschnitt depressiver siscdyesunde Menschen.

Es gibt eine Reihe von Studien, die diese ThedzestiiEs wird davon ausgegangen,
dass etwa 40 % der Patienten mit COPD an einerd3sjon leiden, im Vergleich dazu
wird das Risiko der Normalbevdlkerung auf 15 % fészt (95). Die Pravalenzzahlen
schwanken in den unterschiedlichen Studien zwis@@nnd 60 % (94; 29; 87). Ein
Grund fur das erhohte Risiko eines solchen Patiesteeiner Depression zu erkranken,
konnte die verminderte Lebenszufriedenheit seing dnit der beschriebenen
Lungenerkrankung einhergeht und die starker auégepst, als bei den meisten

anderen systemischen und neurologischen Erkrankuiigs.

Eine Depression als zusatzliche Belastung eindsri®ah mit COPD verringert dessen
Lebensqualitat, erhéht objektiv die Beeintrachtigiseiner Funktion und beeinflusst
das Einhalten von Therapieplanen negativ (95; @4ut mehreren Studien sind
besonders folgende Personenkreise innerhalb der DCOPPatienten von einer

psychischen Komorbiditat betroffen: Patienten mahém Schweregrad (29), mit
psychiatrischer Vorgeschichte (29), weibliche Ra&a (besonders Angststérung) (29;
45), Raucher (45) und Patienten mit hoherem Bildgrad (besonders Depression)
(83).

In Bezug auf die psychische Komorbiditat Angst waeiglie vorliegenden Ergebnisse
nicht auf ein erhohtes Risiko fir die Patienten @®PD hin. Diese Tatsache ist
erstaunlich, da in den meisten Studien genau dgerieil herausgefunden wurde: Die
Pravalenz einer Angsterkrankung unter COPD - Ptrerwird mit bis zu 50 %

angegeben (29; 87), besonderes Augenmerk liegtl@ugeneralisierten Angststérung
und der Panikstérung (10). Das Ergebnis der varhelgn Arbeit steht wahrscheinlich

im Zusammenhang mit der relativ geringen Stichpnabél im Vergleich zu anderen
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Studien (29; 45), was eine allgemeine Aussage Uder Pravalenz von

Angsterkrankungen nicht eindeutig zuléasst. Eine sdagrankung beeinflusst die
Lebensqualitat dhnlich negativ wie dies eine degivesStorung tut (10). Es wird sogar
beschrieben, dass Angst und Depression die am eneistrvorstechenden Faktoren

sind, die mit negativen Lebensqualitéatswerten assozind (27).

Ein Screening von COPD - Patienten mit der HADSritérdabei helfen, Patienten mit
eingeschréankter Lebensqualitat, die psychologiddiie bendtigen, zu identifizieren
(45). Dies ware besonders von Vorteil, da den Arzs® bei einem Kklinischen
Aufenthalt das Stellen der richtigen Diagnose uras dEinleiten einer effektiven
Therapie von psychischen Komorbiditaten ermoghedtden kdnnte (29), statt diese zu
Ubersehen, woflr es ein erhohtes Risiko gibt (BW).arztliches Eingreifen kdnnte so
die negativen Folgen einer zusatzlichen psychiscBéirankung verhindern oder

zumindest minimieren und so die LebensqualitaiRdgienten verbessern.

Durch die Teilnahme an einer Lungensportgruppent@mein Patient mit COPD die
Angst vor der korperlichen Belastung, die ihn inesi Teufelskreis aus Inaktivitat und
dadurch zunehmenden Mangel an Kondition zwingtcldorechen und der sozialen
Isolation, die ein Symptom der Depression ist, egémpwirken.

5.3 Beurteilung des Vergleichs der Lebensqualitatat Patientengruppe zum

Messpunkt T1 mit derjenigen zum Messpkb T2
5.3.1 Fragen zur Lebenszufriedenheff°®'® (FLZ™)
Bei dem Vergleich der Lebensqualitit der Patiemgoge vor und nach
sechsmonatigem Lungensporttraining konnte nur esmgnifikante Veranderung
nachgewiesen werden. Die gewichtete Zufriedentestitems ,Leistungsfahigkeit” ist

nach sechs Monaten signifikant grof3er als vor Bedes Trainings.

Erklaren lasst sich diese Veranderung moglichers@/eiurch die durchschnittlichen
Verbesserungen folgender objektiver Parameter degénsportgruppe (129):
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- leichte Verbesserung der kardiopulmonalen Legpstahigkeit

- geringfligige Steigerung der maximalen Sauersi@itzhme

- bei den meisten Patienten eine Verlangerung aein85ehstrecke
- Okonomisierung des Herzkreislaufsystems

- Steigerung der maximalen Kraftwerte bei einemaBeingstest

Erstaunlicherweise konnten keine signifikanten ésderungen der allgemeinen und
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festgestettlewe wie es in einer Reihe von
ahnlichen Studien der Fall war. Eine Verbesserwrgatigemeinen Lebensqualitat von
Patienten mit COPD nach einer ambulanten Rehdmlitemalinahme, die je nach
Studie sieben Wochen bis zwei Jahre dauerte uret antlerem kérperliches Training
umfasste, wurde in verschiedenen Studien in deteletlahren bestatigt (14; 119; 128;
25; 38; 89). Es wurde ebenfalls auf eine Verbesgprder gesundheitsbezogenen
Lebensqualitéat durch solche MalRnahmen hingewiek®s 35; 46; 102; 78).

In den oben genannten Studien waren der ,ChroagpRatory Disease Questionnaire®
(135; 119) und der ,St. George’s Respiratory Qoesiaire” (35; 38) die am haufigsten
verwendeten Messinstrumente. Die Vergleichbarkeit th den genannten Studien
angewandten RehabilitationsmalRnahmen und der kiemkreMaRnahme des
Lungensports der vorliegenden Arbeit ist eingesdkttdes konnte aber zumindest in
einer anderen Arbeit Lungensport als eine angewansiid untersuchte Methode
gefunden werden (38). In den anderen Studien l@Rzimindest eine Ahnlichkeit der

sportlichen Aktivitdten mit denjenigen des Lungesrfonzeptes nachweisen (102; 25).

Die Tatsache, dass mit der vorliegenden Untersuxtkem signifikanter Unterschied
der FLZ-Werte mit Ausnahme des Items ,Leistunggjiéit* nach sechsmonatigem
Training nachgewiesen werden konnte, konnte aufnigelrige Teilnehmerzahl der
Studie zuriickzufuhren sein. Eine andere Ursachélhikonnte ein Gewdhnungseffekt
sein, der darin liegt, dass die Probanden mit ¢brestendem Training und Besserung
der korperlichen Belastbarkeit ihr Anspruchsniveaténdern und die Messlatte fir ihre
eigene Lebensqualitat mit jedem Erfolg héher le@omit flhrt der erzielte Fortschritt

zu einer ansteigenden Zufriedenheit, erhoht abeiciigdam den Anspruch an neue
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Fortschritte und relativiert dadurch die bisheemten Fortschritte. Folglich wirde die

gewichtete Zufriedenheit gleich bleiben.

Eine andere Madglichkeit ist, dass die geringe Sefibssamkeitserwartung der
Patienten - also der Gedanke ,ich kann nichts amene Zustand andern“ - ihre
Selbstbeurteilung negativ beeinflusst und sie ihobrektiv messbaren Erfolg nicht
richtig wahrnehmen. Auf diese Wahrnehmung der egekdrperlichen Leistung, also
der Sensibilisierung der Patienten bezogen auf éigenen Fahigkeiten, sollte in
Zukunft in solchen ambulanten Lungensportgruppenstiirkeres Augenmerk gelegt

werden.

Es konnten auch andere Parameter, auf die in di#iselie nicht eingegangen wurde,
das Ergebnis Uberlagern. Diese Gefahr besteht irbmidrebensqualitatsmessungen, da
sich das Konstrukt ,Lebensqualitat’ aus vielen dgplekten zusammensetzt und fur

jeden Menschen individuell zu bestimmen ist.

Die Schlussfolgerung, Lungensport als ambulanteaRiétationsmalRnahme erziele
nach sechsmonatiger Teilnahme keine signifikanterdiderungen der Lebensqualitat
ware vorschnell. Die Verdnderung der gewichtetenfrigdenheit mit der

Leistungsfahigkeit deutet auf eine, wenn auch aolgeinkte, positive Beeinflussung

der Lebensqualitat der chronisch kranken Patiemi@n

5.3.2 Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

Die Summenwerte der SWE der Patienten mit COPD nder@ sich nach

sechsmonatigem Training in einer Lungensportgrupgia signifikant.

Das mag daran liegen, dass die Teilnahme an einargdnsportgruppe die
Selbstwirksamkeitserwartung von Patienten mit CORIDt beeinflusst oder so gering
beeinflusst, dass die Veranderung nicht mit demewagdten Messinstrument

dargestellt werden konnte.
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Die Ergebnisse verschiedener Studien weisen dahmof dass eine ambulante
Rehabilitation die Selbstwirksamkeit von COPD -i@&#en positiv beeinflussen kann
(4; 28; 109; 110). Es wurden besondere Programnmee, ddrauf abzielten, die

Selbstwirksamkeit der Patienten zu erhdhen, untbts(28; 98; 100), wie auch zum
Beispiel eine Gruppenschulung unter dem Thema Kkélién zum Selbstmanagement
(145). Als Messinstrument wurde neben der SWE aiokh spezielle COPD- SWE-

Skala verwendet (136; 99).

Da man durch die Ergebnisse der vorliegenden Megs&eme Wirkung nachweisen
konnte, kénnte dieses spezielle Messinstrumentnier eeuen Studie dazu verwendet
werden, die Fahigkeit des Lungensports, die Seldstamkeit der Patienten zu

beeinflussen, erneut zu tberprifen.

Die Ergebnisse anderer Studien und das Wissen arkidduss von Selbstwirksamkeit
auf die Lebensqualitéat eines Menschen lassen danadéuten, dass Lungensport als
eine ambulante Rehabilitationsmal3inahme madglicheavdurch die Erganzung von
geeigneten Programmen zur Erhéhung der Selbstuanksia beitragen konnte und dass
auf solche Programme in Zukunft Wert gelegt wersiglite, um die Lebensqualitat der

chronisch kranken Patienten zu maximieren.

5.3.3 Hospital Anxiety Depression Scale (HADS)

Im Vergleich der Ergebnisse der PatientengruppeBeginn des Trainings und nach
sechs Monaten gibt es beziglich der SummenwerteH#E)S keine signifikanten

Veranderungen.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass #H&DS zur Darstellung von
Veréanderungen nach einer Psychotherapie von Petiemit COPD nicht sensibel
genug sei (10; 32). Nun kdonnte man folglich davasgehen, dass die Veréanderung
nach einem sechsmonatigen Lungensporttraining éhngjering wie nach einer
Psychotherapie sei und somit das verwendete Massimant nicht sensibel genug, also

nicht geeignet sei, diese Veranderung darzustellen.
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Eine andere Schlussfolgerung wére, dass mit eirechsmonatigen Sportprogramm
keine Veranderung einer psychischen Komorbiditétient werden kénne und diese

nur nach konsequenter medikamentdser oder psydeoh®y Therapie eintrete.

Es ist nachgewiesen, dass eine ambulante pneursdhggiRehabilitation Symptome
von Angst und Depression gemessen mit der HAD$agenten mit COPD signifikant
reduzieren kann (138). Das sechsmonatige Prograentdmtersuchung umfasste neben
korperlichem Training auch Schulung, psychosozialdnterstitzung und
Stressbewaltigung. Auch mit anderen Messinstrunnentee der ,Hamilton depression
and anxiety rating skale* (70) und dem ,Beck Depi@s Inventory” (100), konnte eine

Verbesserung der Werte nach einer Rehabilitatichgawviesen werden.

In einer Studie wurde der Einfluss von alleinigemaifiing untersucht und auch hier
wurde eine Abnahme der Angstsymptome bemerkt B®)e auch die Schulung und
die psychologische Unterstitzung umfassende Refadiloih sollte jedoch vorgezogen
werden (10). Die Gegenuberstellung von einem Progradas sowohl Sport, Schulung
und Entspannungsibungen beinhaltete, und einemraanddas nur Schulung und
Entspannungsuibungen umfasste, zeigte, dass dieeruimgl von Angstsymptomen
groBer war bei zuséatzlicher sportlicher Aktivit®84); dieser Unterschied konnte bei

Symptomen von Depression nicht nachgewiesen weadis).

Die Frage, ob der Lungensport, der Gegenstand deiegenden Arbeit ist, seiner
padagogischen Aufgabe der Verminderung von Angsltdef gerecht wird, kann hier
nur spekulativ beantwortet werden, da schon vor irBegdes Trainings kein
signifikanter Unterschied zu der Kontrollgruppe tglch der Angstsummenwerte

nachgewiesen werden konnte (Vergleich 2.3).

Der Vergleich zwischen den Ergebnissen der aktudlleeratur und den vorliegenden
Messergebnissen lasst vermuten, dass Lungensgodire@ mogliche MalRnahme der
ambulanten  Rehabilitation einen gro3eren positiveBinfluss auf den

Symptomenkomplex Angst als auf den Symptomenkomplepression ausubt. Ein
direkter Einfluss auf eine der beiden psychischemBrbiditaten lasst sich mit den

vorliegenden Ergebnissen aber nicht nachweisen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Evaluation deffekte eines sechsmonatigen
Trainings innerhalb einer Lungensportgruppe auf cpegoziale Variablen wie
Lebensqualitat, emotionale Anpassung und Selbstaimkeitserwartung von Patienten
mit chronisch obstruktiver Lungenerkrankung.

Grundlage war die Anwendung der Fragen zur Lebdriedenheit“°?®

~Allgemeine
Lebenszufriedenheit* und ,Gesundheit* (PL)Z sowie der Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und der HospMakiety and Depression Scale
(HADS) bei 29 Patienten mit chronischen Lungenerkumgen, die diese Fragebdgen
vor und nach sechs Monaten regelmaldiger sportligkdivitdt in einer lokalen
Lungensportgruppe ausfullten. Zum Vergleich fllesatzlich eine Gruppe von 17

gesunden Probanden zu einem Zeitpunkt die gleiEhegebdgen aus.

Aufgrund der eingeschrankten Teilnehmerzahl dudenvorliegenden Ergebnisse nur
zurtckhaltend interpretiert werden. Zusammenfasdaagen sich die Ergebnisse in

Bezug auf die in Kapitel 1 formulierten Fragestegan wie folgt darstellen:

1. Die Werte der betroffenen Patientengruppe zuadsdng ihrer Lebenszufriedenheit,
ihrer allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung uimegredepressiven Stimmungslage
sind wie erwartet signifikant schlechter im Vergleizu denen einer Kontrollgruppe.
Die Erkrankung COPD hat ganz offensichtlich einesgativen Einfluss auf die
allgemeine und gesundheitsbezogene Lebensqualigit MBatienten und ihre
Selbstwirksamkeitserwartung. Zudem scheint sie Ewicklung einer depressiven
Stimmungslage zu férdern. Ein signifikanter Einfluguf die Entwicklung von
Angstgefuhlen konnte in dieser Arbeit im Gegensatz anderen Studien nicht

nachgewiesen werden.
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2. Im Rahmen der Auswertung der PfZwird eine signifikante Steigerung der
gewichteten Zufriedenheit der Patienten mit ihrereistungsfahigkeit nach
sechsmonatigem Training nachgewiesen. Diese kamvoldodurch die objektive
Verbesserung der Leistungsfahigkeit der Teilnehrakr,auch durch eine verbesserte
subjektive Wahrnehmung und Einschéatzung der eigéeestungsfahigkeit begriindet

sein.

3. Eine Verbesserung der allgemeinen sowie der gesitsbzogenen Lebensqualitat
der Patienten durch die sportliche Aktivitat kamhand der Anwendung der F¥zn
dieser Arbeit im Gegensatz zu anderen ahnlicherifeh nicht nachgewiesen werden.
Griunde hierfur kénnen sowohl die geringe AnzahlPaobanden in dieser Arbeit, als
auch die Verwendung anderer Messinstrumente inrandgtudien sein. Ein weiterer
Erklarungsansatz ist, dass die eingeschréankte t8@&lksamkeit der Patienten und ihre
depressive Stimmungslage sich negativ auf ihresBatrteilung auswirken. Objektiv
messbare Erfolgen werden womdoglich als solche miglirgenommen und angemessen
beurteilt. Hieraus ergeben sich Hinweise darawgsahe Steigerung der Wahrnehmung
der eigenen Kontrolle und des eigenen EinflusséslialKrankheit als ein wesentliches
Therapieziel erkannt werden muss und in Lungengpgpen in Zukunft eine groRere

Rolle spielen sollte, um die LebenszufriedenheitReienten zu steigern.

4. Es wird weder eine signifikante Steigerung der Selvksamkeitserwartung der
Patienten, noch eine signifikante Veranderung aeotmnalen Anpassung im Sinne
einer Depression oder Angstsymptomatik nach deeryehtion festgestellt. Das
sechsmonatige Training im Rahmen einer ambulantemgénsportgruppe hat
anscheinend keinen Einfluss auf die Selbstwirksaistsvartung und die emotionale
Anpassung der Patienten. Eine Ursache dafir kodaten liegen, dass bei den
Patienten im Rahmen der regelmalligen korperlichktivigdt die Erwartung an die
eigene korperliche Leistung proportional zur ohijedt Steigerung derselbigen im

Rahmen eines Adaptationsprozesses ansteigt.
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FAZIT

Die regelméafRige Teilnahme an einer lokalen Lungertgpippe scheint nicht nur
objektiv messbare Veranderungen der korperlichemstlregsfahigkeit von Patienten
mit COPD zur Folge zu haben, sondern zeigt einemnnwauch eingeschrankten
Einfluss auf innerpsychische und psychosoziale alden der Patienten. Das Wissen
um den Einfluss von Selbstwirksamkeit auf die Leogpmlitéat eines Menschen lasst
darauf hindeuten, dass Lungensport als eine amteul®ehabilitationsmallnahme
maoglicherweise durch die Erganzung von geeignetegrBmmen zur Erhohung der
Selbstwirksamkeit beitragen kénnte und dass auwthsoProgramme in Zukunft Wert
gelegt werden sollte, um die Lebensqualitat deromisch kranken Patienten zu

maximieren.
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10.1 Patienteninformation

LUNGENSPORT
Studie zur Wirksamkeit der Ubungsgruppe

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer!

Sie haben sich zur Teilnahme an der Sportgruppe ,Lungensport® entschlossen. Dieses
sportliche Ubungs-Programm dient der Verbesserung Ihrer korperlichen und seelischen
Befindlichkeit. Bei regelmissiger Teilnahme werden Sie merken, wie sich Thre karperliche
Fitness und Ausdauer erhohen und wie sich Ihr allgemeines Wohlbefinden verbessert.
Natiirhch werden sich diese Effekte erst nach einer gewissen Zeit des Trainings einstellen.
Um die Wirksamkeit des Sportprogramms messen zu konnen, fithren wir diese Studie durch.
Mit der Untersuchung wollen wir Informationen dariiber gewinnen, wie Thr derzeitiger
korperlicher Leistungszustand ist und wie zufrieden Sie mit Threm Wohlbefinden sind.

In Abstinden von ca. 6 Monaten werden wir die Untersuchung wiederholen, um so die
erfahrenen Fortschritte auch messen zu kénnen. Alle Thre Angaben werden vertraulich behan-
delt; die Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht.

Neben der direkten Messung bestimmter sportmedizinischer Werte erfolgt die Untersuchung
durch das Ausfiillen von Fragebogen. Diese Fragebogen bestehen jeweils aus kurzen Fragen
oder Aussagen. Beachten Sie bitte beim Ausfiillen: es gibt keine richtigen oder falschen
Antworten! Antworten Sie so, wie Sie sich fiihlen. Wichtig ist, wie Sie Thr Befinden oder Thre
Leistungsfihigkeit einschatzen. Der Zeitaufwand pro Fragebogen wird nur wenige Minuten
betragen.

Wenn Sie noch Fragen haben, wenden Sie sich bitte an die Mitarbeiter, die Thnen gerne
Auskunft geben.

Wir danken Thnen fur Ihre Teilnahme und wiinschen Thnen viel Erfolg und auch Spass bei der
Lungensportgruppe!
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10.2 Fragen zur Lebenszufriedenheit Modul , Allgemei*
FLZM Frégen zur Lebenszufriedenheit —————— 1. Aligemeiner Teil —

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden Sie mit Ihrem Leben und mit einzelnen
Aspekten Ihres Lebens sind. AuBerdem sollen Sie angeben, wie wichtig einzelne Lebens-
bereiche (z.B. Beruf oder Freizeit) fiir lhre Zufriedenheit und Ihr Wohlbefinden sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch diejenigen, die scheinbar nicht auf Sie zutreffen: Wenn
Sie z.B. keinen Partner haben, kénnen Sie bei der Frage nach der "Partnerschaft" trotzdem
angeben, wie wichtig Ihnen das ware und wie zufrieden Sie mit der derzeitigen Situation (ohne
Partner) sind.

Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im Augenblick gut oder schlecht fiihlen,
sondern versuchen Sie, bei Ihrer Beurteilung die letzten vier Wochen zu berlicksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunachst an, wie wichtig jeder einzelne Lebensbereich fiir Ihre Zufriedenheit
insgesamt ist. Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Bereiche an.

nicht etwas  ziemlich  sehr extrem
Wie wichtig ist (sind) fir Sie ... wichtig ~ wichtig  wichtig  wichtig  wichtig
1. Freunde / Bekannte = L4 | sl [ 4] [ ]
2. Freizeitgestaltung / Hobbies _ L] L] ] [ ] ]
3. Gesundheit [ ] ] ] L] ]
4. Einkommen / finanzielle Sicherheit [ ] [ ] [ ] [ ] ]
5. Beruf/ Arbeit (7 W \—I |—‘ ‘—W
6. Wohnsituation I } ‘ I \[1\ 1 | }
7. Familienleben / Kinder ] ] [] ] ]
8. Partnerschaft/ Sexualitat [] ] L] L] L] '

| Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie in den einzelnen Lebensbereichen sind.

. . __— un- eherun-  eher ziemlich  sehr
Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
i e — -
1. Freunden / Bekannten _Fu { 2] ,_31 = | 51
2. Freizeitgestaltung / Hobbies | . \, _1 L L _7J
3. Gesundheit | ] L L] L ]
] [ [ ] I
4. Einkommen / finanzielle Sicherheit .~ [ L ol J { W
] [ [ [
6. Wohnsituaton L] ‘ L] L] ]
[ f’j ] —| ’ﬁ}
7. Familienleben / Kinder '7—7—1;{ e L. 5‘ L -
] | | ! I i
8. Partnerschaft/ Sexualitat || L] L L] L]
Wie zufrieden sind Sie mit lnrem Leben insgesamt, U — " F ] I ;
| wenn Sie alle Aspekte zusammennehmen? _ L L I J

— — = ~@® HeHe Minchen 1990 -
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10.3 Fragen zur Lebenszufriedenheit Modul ,Gesundh#&

FLZM™ Fragen zur Lebenszufriedenheit —— —e————————32_Gesundheit

Im folgenden ist der Bereich "Gesundheit" in verschiedene Aspekte unterteilt. Sie sollen auch
hier wieder angeben, wie wichtig Ihnen einzelne Aspekte sind, und wie zufrieden Sie damit
sind.

Bitte beantworten Sie alle Fragen. Lassen Sie sich nicht davon beeinflussen, ob Sie sich im
Augenblick gut oder schlecht fuhlen, sondern versuchen Sie, bei lhrer Beurteilung die letzten
vier Wochen zu bericksichtigen.

Bitte kreuzen Sie zunachst an, wie wichtig jeder einzelne Aspekt fiir Ihre Gesundheit ist.
Bevor Sie beginnen, schauen Sie bitte erst alle Aspekte an.

nicht etwas  ziemlich  sehr extrem

Wie wichtig ist (sind) fur Sie ... Wichtig wichtig  wichtig  wichtig  wichtig

1. Kérperliche Leistungsfahigkeit [ 4] L 2] B | 4] | ]
2. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit ' F j J [;
3. Energie / Lebensfreude — ’”l (T Iri] I,ﬁ [ﬁ]l
4. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) l | ‘ \ ! l l !  |
5. Seh- und Hérvermogen L] ] L] L] [] !
6. Angstfreiheit [] L] [] [] [] |
7. Beschwerde- und Schmerzfreiheit (J I_W [_1 (_J \,,
8. Unabhzingigkeit von Hilfe / Pflege 1 O o ol
Bitte kreuzen Sie nun an, wie zufrieden Sie mit den einzelnen Aspekten sind.
un-  eherun-  eher  ziemlich  sehr

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer (lhrem) ... zufiieden zufrieden zuffieden Zufrieden zufrieden

. Kérperlichen Leistungsfahigkeit [4] L] 4 ]

.
L
L
L

—
™

. Entspannungsfahigkeit / Ausgeglichenheit L } L

.
il

. Energie / Lebensfreude

L
L
[,

| | | |
SR B U L Y J

. Fortbewegungsfahigkeit (z.B. gehen, Auto fahren) I ‘

L]
| []
L]

Seh- und Hérvermoégen - — [] L
V—‘ 1

7
L
| L]

Ausmal von Angst L

. Ausmaf von Beschwerden und Schmerzen

F10]
=

|

1

L
|

©® N OO A W N

. Unabhéngigkeit von Hilfe / Pflege

o ——————®© HeHe Miinchen 1990 °
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10.4 Selbstwirksamkeitserwartung

Gedanken und Gefiihle

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Gedanken und Geflihle im Umgang mit Problemen.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Aussage und lassen

Sie keine Frage aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wéhlen Sie die Antwort aus, die lhnen

auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht kaum eher genau

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und 0 0 o o
Wege, mich durchzusetzen.
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer,

. . - o) o 0 0o
wenn ich mich darum bemihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten o 0 o 0
und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil3 ich immer, wie ich mich o o o o
verhalten soll.
Auch bei Gberraschenden Ereignissen glaube ich, daR o 0 o 0
ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich o o o o
meinen F&higkeiten immer vertrauen kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon o o o 0
klarkommen.
Fir jedes Problem kann ich eine Lésung finden. 0 0 o 0
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil} ich, wie o o o o
ich damit umgehen kann.
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener o o o o
Kraft meistern.
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10.5 Hospital Anxiety and Depression Scale

Befindlichkeit

Die folgenden Fragen beziehen sich auf thre allgemeine und seelische Verfassung.

Wir bitten Sie, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es fir Sie persénlich

in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Aussage und
lassen Sie keine Frage aus. Uberlegen Sie nicht lange, sondern wéhlen Sie die Antwort aus, die

Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint!

Ich fihle mich angespannt oder Uberreizt
00 meistens
O oft
U von Zeit zu Zeit / gelegentlich
(1 iberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
friher
[J ganz genau so
0 nicht ganz so sehr
[0 nur noch ein wenig
0 kaum oder gar nicht

Mich Oberkommt eine angstliche Vorahnung,
daR etwas Schreckliches passieren
kénnte

O ja, sehr stark

[1 ja, aber nicht alizu stark

0 etwas, aber es macht mir keine Sorgen
U nur gelegentlich / nie

Ich kann lachen und die lustige Seite der
Dinge sehen
[l ja, so viel wie immer
00 nicht mehr ganz so viel
[l inzwischen viel weniger
00 Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf
O einen Grofteil der Zeit
0 verhaltnismaRig oft
0 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
[1 nur gelegentlich / nie

Ich fuihle mich glucklich
0O Gberhaupt nicht
O selten
O manchmal
O meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen
(1 ja, natirlich
0 gewdhnlich schon
[1 nicht oft
O Uberhaupt nicht

Ich fuihle mich in meinen Aktivitaten gebremst
0 fast immer
0 sehr oft
0 manchmal
0 Oberhaupt nicht

lch habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in
der Magengegend
0 Uberhaupt nicht
U gelegentlich
0 ziemlich oft
[ sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner duReren
Erscheinung verloren
0 ja, stimmt genau
O ich kilmmere mich nicht so sehr darum,
wie ich sollte
0 moglicherweise kimmere ich mich zu
wenig darum
O ich klmmere mich darum so viel wie
immer

Ich fihle mich rastlos, mufd immer in
Bewegung sein
0 ja, tatsachlich sehr
0 ziemlich
O nicht sehr
[0 tiberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft
U ja, sehr
1 eher weniger als friher
0 viel weniger als friher
J kaum bis gar nicht

Mich tberkommt plétzlich ein panikartiger
Zustand
0] ja, tatsachlich sehr oft
0 ziemlich oft
0 nicht sehr oft
{1 iberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer
Radio- oder Fernsehsendung freuen
0 oft
0 manchmal
O eher selten
O sehr selten



