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Patientenverhaltenstraining
bei COPD: Konzepte und Effizienz'

Einleitung

Die chronische Bronchitis gehért zu den hdufigsten chroni-
schen Erkrankungen der Atemwege. Bei etwa 15-20% der
Patienten mit chronischer Bronchitis kommt es im Krank-
heitsverlauf zu einer Atemwegsobstruktion [1,2,3] und der
Diagnose ,.chronisch obstruktive Bronchitis“. Das Leitsymp-
tom dieser Erkrankung stellt die durch die Obstruktion
bedingte Belastungsdyspnoe dar. Schatzungen zufolge betrdgt
die Pravalenz der chronisch obstruktiven Bronchitis bei Frau-
en 7-8%, bei Mdnnern 14-17% [4].

Insbesondere im angloamerikanischen Raum werden chro-
nisch obstruktive Bronchitis und Lungenemphysem als chro-
nic obstructive pulmonary disease (COPD) bezeichnet [u.a.
5,6,7,8]. Nach Celli [5] kann COPD folgendermaRen definiert
werden: ,COPD is a disease state characterized by the
presence of airflow obstruction due to chronic bronchitis or
emphysema.“

COPD fiihrt zu weitreichenden negativen Folgeerscheinungen
beim Patienten. Korperliche Leistungsfdhigkeit und psychi-
sches Wohlbefinden werden eingeschrankt [9,10], insgesamt
gesehen kommt es zu einer deutlichen Verringerung der
Lebensqualitdt [10,11,12,13]. Unbehandelt fiihrt die Krankheit
zu einer Herabsetzung der Lebenserwartung von durch-
schnittlich 10 Jahren [14]. Die Erkrankung hat erhebliche
sozialmedizinische Auswirkungen. Sie geht hdufig mit Friih-
berentung und einer hohen Anzahl von Arbeitsunfidhigkeits-
tagen einher [15]. Auch erfordert sie oftmals lingere statio-
ndre Aufenthalte und vermehrte Arztbesuche [16]. Angaben
des Statistischen Bundesamtes zufolge fiihrt die chronische
Bronchitis jahrlich zu Kosten von iiber 12 Milliarden DM [17],
wobei ca. 40% der Gesamtkosten durch AU-Tage entstehen.
Fiir das Jahr 1993 ergaben sich beispielsweise mehr als 30
Millionen AU-Tage [18].

Fiihrt man sich sowohl die Auswirkungen der Erkrankung auf
die Betroffenen als auch die sozialmedizinischen Konsequen-
zen vor Augen, wird die Bedeutung des Patientenverhaltens-
trainings deutlich. Es vermittelt dem Patienten Krankheits-
und Behandlungswissen und ermdéglicht den Erwerb eines
krankheitsaddquaten Verhaltensrepertoires. Dies ist von gro-
Ber Bedeutung, da oftmals bei den Patienten nur ein geringes
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Wissen {iber die Krankheit, deren Symptome und Ursachen,
iiber Verlauf, Prognose und Behandlung vorliegt [19,20]. Das
mangelnde Krankheits- und Therapieverstindnis kann (wis-
sentlich und unwissentlich) zu Fehlverhalten auf Seiten des
Patienten fithren und zu Riickfillen und einem erhdhten
Bedarf an ambulanten und stationdren Behandlungen bei-
tragen. Deshalb sollte ein Patientenverhaltenstraining neben
der medikamentdsen Therapie, dem korperlichen Training
und der Atemphysiotherapie stets eine Sdule in der therapeu-
tischen Behandlung der COPD darstellen.

Ziele des Patientenverhaltenstrainings

Patientenverhaltenstrainings wurden entwickelt, um Patien-
ten bei der Bewdltigung und Handhabung ihrer chronischen
Krankheit zu unterstiitzen. Gut etabliert sind Schulungspro-
gramme bei Asthma bronchiale und Diabetes mellitus.

Mit Hilfe des Patientenverhaltenstrainings soll als {ibergeord-
netes Ziel erreicht werden, dass der Patient zum ,Experten*
seiner Krankheit wird und in einem effektiven AusmafR zum
Selbstmanagement seiner Erkrankung fahig ist.

Voraussetzung fiir ein effektives Selbstmanagement ist die
Forderung des Krankheits- und Therapieverstdndnisses. Der
Patient muss die Chronizitit seiner Erkrankung und die
Notwendigkeit einer lebenslangen Therapie akzeptieren ler-
nen und eine Lebensweise entwickeln, die an seine krank-
heitsbedingten Einschrankungen angepasst ist.

Mehr Eigenverantwortlichkeit im Umgang mit seiner Krank-
heit soll dadurch erreicht werden, dass der Patient lernt, dass
er einen entscheidenden Beitrag fiir die bestmogliche Be-
handlung seiner Erkrankung leisten und deren Verlauf aktiv
(sowohl im positiven als auch im negativen Sinne) beein-
flussen kann. Es geht letztendlich darum, die krankheits-
bezogene Selbstwirksamkeit (self-efficacy) des Patienten zu
starken. Von groBer Bedeutsamkeit ist, dass der Patient seine
Erkrankung durch Beobachtung seiner Krankheitssymptome
selbstdndig tiberwachen und eine drztlich kontrollierte An-
passung der Medikamente an den gegenwdrtigen Schwere-
grad der Krankheit durchfithren kann. Der Patient soll insbe-
sondere ein umfassendes Verhaltensrepertoire zur Anwen-
dung in Notfallsituationen erwerben. Der Erwerb von Coping-
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strategien und ein effektives Stressmanagement sollen der
Selbstwertsteigerung des Patienten dienen und seine Funk-
tionstiichtigkeit im sozialen Bereich unterstiitzen.

Die Veranderungen des Patienten auf kognitiver und Verhal-
tensebene sollen letztendlich eine akute Verschlechterung
des Krankheitsbildes verhindern und die Langzeitprognose
verbessern. Des Weiteren sollen Lebensqualitdit und Com-
pliance des Patienten gesteigert und eine Reduktion der
direkten und indirekten Krankheitskosten erzielt werden
[20,21,22,23].

In Einklang mit Donner und Howard [24] und Gilmartin [25]
muss jedoch betont werden, dass die Patientenschulung, um
maximal effektiv sein zu konnen, kein singuldres Ereignis
darstellen darf, sondern als lebenslanger Prozess aufgefasst
werden sollte: Donner und Howard [24] fiihren aus: ,As
pulmonary rehabilitation is a life-long activity, so will patient
education be a never ending process.” Gilmartin [25] dufBert
sich in dhnlicher Weise: ,Teaching is a never-ending process
and may need repetition and reemphasis as the patient's
condition changes and for the remainder of the relationship
between the health professional and the patient and family.“
Die Aussagen verdeutlichen die Notwendigkeit von Refresher-
Kursen in angemessenen zeitlichen Abstinden.

COPD-Patiententrainingsprogramme und deren Effizienz

Wahrend bei Asthma bronchiale das Patientenverhaltenstrai-
ning als wesentlicher Teil der Therapie angesehen wird und
seine Effektivitdt sowohl im stationdren als auch im ambulan-
ten Bereich gut belegt ist (Bad Reichenhaller Modell des
Patiententrainings [26,27,28]; Asthma-Behandlungs- und
Schulungsprogramm ABUS und ambulantes Fiirther Asthma-
Schulungsprogramm AFAS [29,30,31]), liegen - wie eine
ausfiihrliche Literaturrecherche in den Datenbanken Medline
und Psychlit ergab - nur wenige Patientenschulungen bei
COPD vor und nur wenige Studien setzen sich mit deren
Effektivitit auseinander [32,33,34,35,36,37,38,39,40]. Es
handelt sich hierbei um Evaluationsstudien von einzelnen
Trainingsprogrammen, in denen ausschlieBlich Patienten mit
COPD geschult wurden. Diesen Studien gilt unser Haupt-
interesse.

Einen Sonderfall stellt eine Vorgehensweise dar, bei der eine
gemeinsame Schulung fiir Patienten mit Asthma bronchiale
und COPD durchgefiihrt und die Effekte des Trainings separat
fiir beide Behandlungsgruppen analysiert wurden [26]. Wir
haben es hier mit einer krankheitsiibergreifenden Schulungs-
form zu tun, die nicht speziell auf das Krankheitsbild der
COPD zugeschnitten ist.

Insgesamt gesehen finden sich in der Literatur haufiger
Studien, in denen umfassende Rehabilitationsprogramme, bei
denen das Patientenverhaltenstraining bei COPD nur eine
Komponente des MafBnahmenpakets darstellt, evaluiert wer-
den [41,42,43,44,45,46,47,48]. Diese Studien erlauben je-
doch keine Riickschliisse auf den geleisteten Beitrag des
Patientenverhaltenstrainings. Sie werden bei der Darstellung
des Forschungsstandes des COPD-Patiententrainings nicht
beriicksichtigt, werden aber in die Beschreibung der Trai-
ningskonzepte und -inhalte einbezogen.

Pneumologie 2000; 54

In diversen Studien wird von einem weiteren Ansatz aus-
gegangen. Dort wird die Effektivitit von Reha-Programmen
bzw. Kombinationen von einzelnen Rehakomponenten (z.B.
korperliches Training und Patientenverhaltenstraining) mit
dem ausschliefSlichen Patientenverhaltenstraining verglichen,
wobei die Verhaltenstrainingsgruppe als Kontrollgruppe ein-
gesetzt wird [7,49,50]. Diese Zugangsweise ermoglicht ledig-
lich indirekt Schlussfolgerungen tiiber die Effektivitit des
Patiententrainings bei COPD.

Wie bereits erwdhnt, gibt es insgesamt gesehen nur wenige
Studien, die sich ausschlieflich mit der Evaluierung des
Patiententrainings bei COPD auseinandersetzen. Auch die
Metaanalyse von Lacasse et al. [51], die sich mit der Effektivi-
tit einzelner Komponenten der Rehabilitation auseinander-
setzt, zeigt, dass gegenwadrtig ein Mangel vorliegt. Die Autoren
konnten nur zwei Studien ermitteln, die sich mit dieser
Thematik beschéftigten: Ashikaga et al. [32] und Howland et
al. [36]. Beide Studien weisen nach Lacasse et al. [51]
methodische Mdngel auf, so dass ihre Ergebnisse infrage zu
stellen sind. Bei der Studie von Ashikaga et al. [32] handelt es
sich zwar um eine randomisierte kontrollierte Studie, die
Validitdt ihres Messinstruments ist aber nicht gewdhrleistet.
Auch die Untersuchung von Howland et al. [36] ist auf Grund
des Studiendesigns (nichtrandomisierte Kohortenstudie) und
der eingesetzten Messinstrumente problematisch.

Weiterhin sind auch der Metaanalyse von Devine und Pearcy
[52] Aussagen iiber die Effektivitit des Patientenverhalten-
strainings zu entnehmen. Die Ergebnisse basieren jedoch in
der Regel nur auf wenigen Studien, was — wie die Autoren
selbst einrdumen - die Zuverldssigkeit der ermittelten Effekte
einschrankt. Zudem wird die Vorgehensweise in den einzel-
nen Studien von Devine und Pearcy [52] nicht ndher beschrie-
ben. Folgende GréSen wurden betrachtet: psychisches Wohl-
befinden, Ausdauer, Symptomstatus, Lungenfunktion, Wissen
tiber psychomotorische Fertigkeiten (i.d.R. Korrektheit der
Anwendung von inhalativen Medikamenten), Patientencom-
pliance und Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen.
Die Autoren konstatieren, dass ein Patientenverhaltenstrai-
ning nur einen signifikanten férderlichen Effekt auf das
Wissen {iber psychomotorische Fertigkeiten hatte. Nicht-
signifikante Effekte von kleiner bis mittlerer Auspragung
ergaben sich in Bezug auf Patientencompliance und Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen.

In der BRD konnte durch die Literaturrecherche nur eine
Evaluationsstudie mit einem zweijdhrigem Follow-up eruiert
werden. Es handelt sich um ein ambulantes Patientenverhal-
tenstraining fiir Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchi-
tis und Lungenemphysem (Ambulantes Fiirther Schulungs-
programm fiir Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis
und Lungenemphysem AFBE) [34,35]. Die Pilotstudie bezog -
wie die Autoren selbst einrdumen - jedoch nur eine kleine
Stichprobe von 21 Patienten ein, was die externe Validitit der
Ergebnisse einschrankt. Problematisch ist insbesondere das
Fehlen einer Kontrollgruppe. Verdnderungen zwischen Pra-
und Post-Testung konnen beim einfachen Eingruppenplan
nicht eindeutig auf die durchgefiihrte Intervention zuriick-
gefiihrt werden. Andere verdndernde Einfliisse sind nicht
auszuschlieBen (z.B. ,normaler” Verlauf der Erkrankung, Tes-
tungseffekte). Auch wurde der Aspekt der Lebensqualitdt
nicht erfasst. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitit ge-
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winnt jedoch gegenwartig als Outcome-Variable zunehmende
Bedeutung fiir die Evaluierung von RehabilitationsmafSnah-
men bei chronischen Erkrankungen wie Asthma oder COPD
[vel. 53].

In den folgenden Studien, die sich mit der Effektivitdt des
Patientenverhaltenstrainings bei COPD befassten, wurden
unter anderem folgende Grofen untersucht: Lebensqualitdt,
Krankheitsverlauf, Symptomstatus, Medikamentenverbrauch,
Selbstmanagement, Coping, Selbstwirksamkeit/locus of con-
trol, korperliche Leistungsfdhigkeit, psychische Gesundheit,
soziale Funktionstiichtigkeit, Wissen iiber Krankheit und
Medikamente, Lungenfunktion und Rauchverhalten.

Hervorzuheben wdre jedoch, dass die Studiendesigns der
einbezogenen Untersuchungen von unterschiedlicher Qualitit
sind. Neben methodisch hochwertigen randomisierten kon-
trollierten Studien gibt es auch kontrollierte Studien, bei
denen keine Randomisierung durchgefiihrt wurde. Bei einem
kleinen Teil der Untersuchungen wurden lediglich einfache
Eingruppenpldne eingesetzt. Die Ergebnisse dieser Studien
sollten — wie bereits erwdhnt - nur mit Vorbehalt betrachtet
werden. In Tab. 1 werden alle Ergebnisse zusammengefasst
und zwecks Beurteilung der Qualitdt der Studie jeweils eine
Kurzcharakteristik des Studiendesigns angefiihrt.

Getrennt nach den jeweils untersuchten Zielgréf3en geben wir
im folgenden eine kurze Zusammenfassung der Ergebnisse.
Bei der Ergebnisdarstellung werden alle randomisierten kon-
trollierten Studien mit einem Zeichen (*) gekennzeichnet.
Studien, bei denen die Verhaltenstrainingsgruppe lediglich als
Kontrollgruppe fungierte, werden mit einem (¥) gekennzeich-
net.

Lebensqualitdt

Drei Studien untersuchten den Einfluss des Patientenverhal-
tenstrainings auf die Lebensqualitdt. Der Vergleich des Le-
bensqualitdtsscores von Schulungs- und Kontrollgruppe ergab
bei Sassi-Dambron et al. [39*] und Watson et al. [40*] keine
kurz- und/oder langfristige Zunahme der Lebensqualitdts-
werte durch das Patientenverhaltenstraining. Bei Petro et al.
[26] wurde ein positiver Trainingseffekt ermittelt. Ein Jahr
nach der Rehabilitation hatte in der Patientengruppe die
wahrgenommene Beeintrdchtigung privater und beruflicher
Aktivitdten abgenommen.

In der Studie von Wedzicha et al. [50X], in der die Verhaltens-
trainingsgruppe als Kontrollgruppe eingesetzt wurde und die
Experimentalgruppe ein umfassenderes Programm erhielt
(korperliches Training und Verhaltenstraining), fiihrte das
alleinige Verhaltenstraining nur bei Patienten mit mafSiger
Atemnot zu einer bedeutsamen Verbesserung der Lebens-
qualitdtswerte. Bei schwerer eingeschrankten Patienten war
keine Verbesserung feststellbar. Als Erhebungsinstrument
wurde der Chronic Respiratory Disease Questionnaire einge-
setzt. Die Verwendung des St. George Hospital Respiratory
Questionniares ergab hingegen keine bedeutsamen Unter-
schiede zwischen Experimental- und Kontrollgruppe.

Spohn S et al

Krankheitsverlauf

In Bezug auf diese Outcome-Variable wurden divergierende
Ergebnisse ermittelt. Bei Dhein et al. [34] fiihrte ein ambulan-
tes Verhaltenstraining nach einem Jahr zu einer Reduktion
der schweren Exazerbationen, der Hadufigkeit der Phasen mit
starker Atemnot, der Krankenhausbehandlungstage und der
Hausarztbesuche. Eine Messung zwei Jahre nach Ende des
Verhaltenstrainings [35] ergab, dass die Reduktion der Kran-
kenhausbehandlungstage dauerhaft war, allerdings wurde
wieder eine Zunahme der schweren Exazerbationen festge-
stellt. Petro et al. [26] ermittelten ein Jahr nach der Rehabili-
tation keine bedeutsamen Unterschiede in der Hdufigkeit von
Notfallbehandlungen und in der Anzahl und Dauer von
Krankenhausaufenthalten zwischen der geschulten Patienten-
gruppe und der Kontrollgruppe.

Bei Littlejohns et al. [38*] resultierte aus der Schulung und
Symptom- und Therapiekontrolle durch einen Gesundheits-
berater - wider Erwarten - ein Anstieg der Hausarztbesuche.
Diese InterventionsmafSnahme hatte jedoch einen deutlich
positiven Effekt auf die Lebenserwartung: Die Patienten der
Untersuchungsgruppe hatten im Vergleich zur unbehandelten
Kontrollgruppe eine deutlich hdhere Lebenserwartung.

Symptomstatus

In den vorliegenden Studien konnte keine Verbesserung des
Symptomstatus nachgewiesen werden. Untersucht wurden
Atemnot [26,36,39% 54%], Husten, Auswurf [26,36] und Atem-
gerdusche [36].

Medikamente

Es liegen hierzu nur die Ergebnisse einer Studie vor. Bei
Littlejohns et al. [38*] wurde den Patienten der Experimental-
gruppe, die eine Schulung und Symptom- und Medikamen-
teniiberwachung durch einen Gesundheitsberater erhielten,
im Vergleich zur konventionell betreuten Kontrollgruppe eine
groRere Breite von Medikamenten verschrieben.

Selbstmanagement

Auch hier ergaben sich divergierende Befunde. Dhein et al.
[34,35] ermittelten ein Jahr nach dem Patientenverhalten-
straining eine signifikante Verbesserung der Selbstkontrolle
der Erkrankung durch Peakflowmeter-Messung. Zwei Jahre
nach dem Training war die Selbstkontrolle mittels Peakflow-
meter wieder im Abnehmen begriffen. Bei Watson et al. [40*]
fiihrte die Unterweisung in den Gebrauch eines Aktionsplanes
nach sechs Monaten zu einer signifikanten Verbesserung des
Selbstmanagements bei Symptomverschlechterung.

Petro et al. [26] konnten hingegen ein Jahr nach dem
Verhaltenstraining keine Zunahme der Anzahl selbstindiger
Dosisanpassungen bei Exazerbationen ermitteln.

Coping

Hierzu liegt nur eine Studie vor. Bei Janelli et al. [37] ergab
sich direkt im Anschluss an das Patientenverhaltenstraining
keine bedeutsame Verdnderung der Coping-Strategien. Die
Patienten setzten auch nach dem Verhaltenstraining hadufiger
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Tab.1 Zusammenfassende Darstellung der Ergebnisse der Evaluation von COPD-Patientenverhaltenstrainings und Kurzcharakteristik des

Studiendesigns

Messparameter

Lebensqualitdt

Krankheitsverlauf

Symptomstatus

Medikamente
Selbstmanagement

Coping
Selbstwirksamkeit/locus of control
Korperliche Leistungsfahigkeit

Soziale Funktionstiichtigkeit

Psychische Gesundheit

Krankheits- und Medikamentenwissen

Lungenfunktion

Rauchverhalten

Diat/Erndhrung

Autoren/
Studiendesign

39]'
[40]'
(26
(38]'
[26F

(34,35

[54]'
[39]'
[36F°
[26F°
38]'
[40]'
(26

(34,35

[37P
(36

38]'
[39]'
(36

[32]'
[55]'
[36]'
[55]'
[38]'
[54]'
[39]'
[36F
[32]'
[26F°
[33F
[34F
38]'
[54]'
[40]'
[34P
[54]'
[34P
[56F

Das COPD-Patiententraining ergab:

Keine bedeutsame Verdnderung der Lebensqualitdtswerte

Keine bedeutsame Verdnderung der Lebensqualitdtswerte
Wahrnehmung beruflicher und privater Beeintrachtigungen nahm ab
Anstieg der Hausarztbesuche, Zunahme der Lebenserwartung

Keine bedeutsamen Effekte bzgl. Haufigkeit von Notfallbehandlungen
und Anzahl und Dauer von Krankenhausaufenthalten

Nach 1 Jahr: Abnahme der schweren Exazerbationen, Abnahme der
Haufigkeit der Phasen mit starker Atemnot, der Krankenhaustage und
Hausarztbesuche.

Nach 2 Jahren: Abnahme der Krankenhaustage blieb stabil, es kam wieder
zu einer Zunahme der schweren Exazerbationen

Keine Abnahme von Atemnot

Keine Abnahme von Atemnot

Keine Abnahme von Atemnot, Husten, Auswurf und Atemgerdauschen
Keine Abnahme von Atemnot, Husten und Auswurf

Verschreibung eines groBeren Medikamentenspektrums
Verbesserung des Selbstmanagements bei Symptomverschlechterung

Keine Zunahme der Anzahl selbsténdiger Dosisanpassungen bei
Exazerbationen

Nach 1 Jahr: Zunahme der Selbstkontrolle der Erkrankung durch
Peakflowmeter.
Nach 2 Jahren: Selbstkontrolle nimmt wieder ab

Keine Verdnderung der Copingstrategien
Signifikante Verbesserung der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit

Objektive MaRe:
Keine Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

Keine Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit

Selbsteinschatzung des Patienten:
Keine Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

Keine Verbesserung der sozialen Funktionstiichtigkeit
Verbesserung der sozialen Funktionstiichtigkeit

Keine Verbesserung der sozialen Funktionstiichtigkeit
Positive Effekte in Bezug auf Befinden (Depressivitit, Arger, Miidigkeit)
Kein positiver Effekt auf psychisches Befinden
Abnahme psychischer Auffalligkeiten

Kein positiver Effekt auf psychisches Befinden

Kein positiver Effekt auf psychisches Befinden
Wissenzuwachs

Kein Wissenzuwachs

Wissenzuwachs

Wissenzuwachs

Keine Verbesserung der Lungenfunktionswerte

Keine Verbesserung der Lungenfunktionswerte

Keine Verbesserung der Lungenfunktionswerte

Keine Verbesserung der Lungenfunktionswerte

Keine Verdnderung des Rauchverhaltens

Keine Verdnderung des Rauchverhaltens

Wissenzuwachs bzgl. Erndhrung. Zunahme des Verstandnisses
des Zusammenhangs zwischen Diat und Gesundheit

Trandomisierte kontrollierte Studie 2kontrollierte Studie 3Eingruppenplan
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affektive im Vergleich zu problemlésenden Copingstrategien
ein.

Selbstwirksamkeit/locus of control

Bei Howland et al. [36] fiihrte das Patientenverhaltenstraining
zu einer signifikanten Verbesserung der wahrgenommenen
Selbstwirksamkeit.

In der Studie von Scherer et al. [7X], bei der die Effekte des
Patientenverhaltenstrainings mit denen einer Kombination
aus Verhaltenstraining und koérperlichem Training verglichen
wurden, ergab sich einen Monat nach der Intervention in der
Verhaltenstrainingsgruppe eine signifikante Zunahme des
Gefiihls der Selbstwirksamkeit, nach sechs Monaten lagen die
Werte jedoch wieder auf dem Ausgangsniveau. Die Kombina-
tion von Verhaltenstraining und korperlichem Training fiihrte
hingegen sowohl zu einer kurz- als auch zu einer langerfris-
tigen Verbesserung der Selbstwirksamkeitsscores.

Kérperliche Leistungsféhigkeit

Weder in der Studie von Littlejohns et al. [38*] noch in der
von Sassi-Dambron et al. [39*] konnte eine Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit erzielt werden.

Auch in den Studien von Toshima et al. [49¥] und Wedzicha et
al. [50K], bei denen die Verhaltenstrainingsgruppe als Kon-
trollgruppe fungierte, fiihrte das Patientenverhaltenstraining
allein zu keiner bedeutsamen Verbesserung der korperlichen
Leistungsfdhigkeit. Dieses Ergebnis wurde bei Wedzicha et al.
[50¥] sowohl bei unterrichteten Patienten mit schwerer und
als auch mit mdRiger Atemnot erzielt.

In der Studie von Howland et al. [36], in der keine objektiven
MaRe der korperlichen Leistungsfihigkeit verwendet wurden,
sondern die Selbsteinschdtzung des Patienten herangezogen
wurde, ergaben sich ebenfalls keine bedeutsamen Unterschie-
de zwischen geschulten und ungeschulten Patienten.

Psychische Gesundheit

In den Studien von Howland et al. [36], Littlejohns et al. [38%]
und Sassi-Dambron et al. [39*] wurde kein positiver Effekt
des Patientenverhaltenstrainings auf das psychische Befinden
(Depressivitit, Angstlichkeit) der Patienten ermittelt. Prince
und Helm [54%] berichten von Ergebnissen, die fiir eine
Abnahme psychiatrischer Symptome in der Verhaltenstrai-
ningsgruppe sprechen. Auch bei van den Broek et al. [55%]
fiihrte ein Patientengesundheitstraining zu positiven Effekten,
und zwar in Bezug auf Depressivitit, Arger und Miidigkeit.

Soziale Funktionstiichtigkeit

Howland et al. [36] ermittelten ein Jahr nach dem Patienten-
verhaltenstraining keine signifikanten Unterschiede zwischen
der Trainingsgruppe und der Kontrollgruppe in Bezug auf die
soziale Funktionstiichtigkeit. Auch bei Ashikaga et al. [32%]
konnte vier Monate nach dem Verhaltenstraining keine
signifikante Verbesserung der wahrgenommenen sozialen
Leistungsfdhigkeit in der Verhaltenstrainingsgruppe festge-
stellt werden. Eine Verbesserung trat jedoch bei der nicht-
trainierten Kontrollgruppe auf. Diese Gruppe war zwar nicht
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unterrichtet worden, hatte allerdings eine Informationsbro-
schiire, die die Grundlage fiir das Patiententraining darstellte,
erhalten. Im Gegensatz zu Howland et al. [36] und Ashikaga
et al. [32*] konnten van den Broek et al. [55*] drei Monate
nach einem Gesundheitstraining eine Verbesserung der sozia-
len Funktionstiichtigkeit feststellen.

Krankheits- und Medikamentenwissen

Vier Studien untersuchten, ob das Patientenverhaltenstraining
zu einem Wissenszuwachs fiihrt. In drei Studien [32% 33,34]
wurde ein positiver Effekt festgestellt, bei Petro et al. [26]
zeigten sich im Hinblick auf diese Variable keine bedeutsa-
men Schulungseffekte.

Lungenfunktion

In den Studien von Dhein et al. [34], Littlejohns et al. [38%],
Prince und Helm [54*] und Watson et al. [40*] fiihrte die
Schulung zu keiner bedeutsamen Verbesserung von Lungen-
funktionswerten.

Rauchverhalten

Das Rauchverhalten wurde nur in zwei Studien beriicksich-
tigt. Beide Untersuchungen ermittelten keine Veranderung im
Rauchverhalten im Anschluss an das Patiententraining [54*]
bzw. zwei Jahre danach [34].

Didt/Erndhrung im Allgemeinen

Mackay [56] untersuchte die Effektivitdt einer Didtschulung
bei COPD. Diese Schulung fiihrte zu einer Vermehrung des
Wissens {iber Erndhrung und einem besseren Verstandnis des
Zusammenhangs zwischen Didt und Gesundheit.

Fiihrt man sich die Ergebnisse vor Augen, kann die Schluss-
folgerung gezogen werden, dass die Studien insgesamt be-
trachtet keinen eindeutigen Nachweis der Effektivitdt des
COPD-Patientenverhaltenstrainings erbringen konnten.

Patientenverhaltenstrainingskonzepte

Bei den uns vorliegenden Patientenverhaltenstrainingskon-
zepten haben wir es in der Regel mit (mehr oder weniger
ausfiihrlichen) Unterrichtsprogrammen zu tun, in einem Fall
erfolgt lediglich eine Unterweisung in den Gebrauch eines
Aktionsplans zum Selbstmanagement bei COPD (inklusive
Informationsbroschiire) [40], in einem anderen Fall wird ein
audiovisuelles Instruktionsprogramm [33] eingesetzt.

Zumeist werden ausschliefSlich Patienten geschult, bei Ashi-
kaga et al. [32] und Ketelaars et al. [43] ist eine gemeinsame
Schulung von Patienten und Angehorigen vorgesehen. Beim
audiovisuellen Instruktionsprogramm von Black und Mitchell
[33] ist die Anwesenheit des Ehepartners eingeplant.

Haufig wird in Gruppen geschult. Bei Ojanen et al. [45] und
Perry [46] gibt es sowohl Gruppensitzungen als auch Einzel-
gesprdche, wahrend bei Littlejohns et al. [38] ausschlieRlich
eine Einzelbetreuung durch einen Gesundheitsberater vorge-
sehen ist. Toshima et al. [49] und Ashikaga et al. [32] legen
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weiterhin besonderen Wert darauf, dass Gelegenheiten zur
Gruppendiskussion geschaffen werden.

Die Trainingsprogramme sind oftmals umfangreich. Sie setzen
sich u.a. mit Krankheitsbild und -verlauf, krankheitsauslosen-
den und -verschlechternden Reizen, Therapiemdglichkeiten
und Selbstmanagementstrategien auseinander. Seltener wird
nur ein Lernziel angegangen. So streben z.B. Sassi-Dambron
et al. [39] das Erlernen von Strategien zur optimalen Hand-
habung der Atemnot an, Mackay [56] intendiert die Ver-
besserung des Wissens iiber die optimale Erndhrung bei
COPD.

Partiell variieren die Trainingskonzepte in Abhdngigkeit vom
Schweregrad der Erkrankung. So bieten Howland et al. [36]
und Wedzicha et al. [50] unterschiedliche Verhaltenstrainings
fiir Patienten mit leichter bzw. schwerer Atemwegserkran-
kung an.

Bei Scherer et al. [7] wird die Auswahl der Trainingsinhalte an
die Bediirfnisse der einzelnen Teilnehmer angepasst. Es
werden nur Themen aufgegriffen, die fiir die Patienten von
personlicher Relevanz sind. So wird beispielsweise die Rau-
cherentwohnung nicht standardmaiRig, sondern optional
durchgefiihrt. Spezifische Probleme einzelner Patienten wer-
den im Rahmen einer individuellen Beratung angegangen. So
erfolgt z.B. bei Erndhrungsproblemen eine Unterstiitzung
durch eine Didtassistentin.

Zur Optimierung des Trainings, das dem Erlernen von Strate-
gien bei Atemnot dient, erheben Scherer und Schmieder [47]
die individuellen Trainingsziele des einzelnen Patienten und
erfragen, in welchen Bereichen es ihnen an Kompetenziiber-
zeugung im Umgang mit der Atemnot fehlt.

Als Schuler/Trainer sind alle infrage kommenden Berufsgrup-
pen (Arzte, Psychologen, Krankenschwestern etc.) vertreten.
Das Patientenverhaltenstraining wird teilweise von einem
interdisziplindren Team [u.a. 37,43] durchgefiihrt, oftmals
wird es jedoch von einer Krankenschwester [7,40,47] vorge-
nommen.

Es gibt stationdre [u.a. 26,41,42,43,45] und ambulante Trai-
ningsprogramme [u.a. 34,37,42,47,48,50,54]. Bei Wedzicha
et al. [50] werden Patienten mit schwerer Atemwegsobstruk-
tion sogar zu Hause geschult.

Der Unterricht findet hdufig ein- bis zweimal in der Woche in
einem Zeitraum von 4-8 Wochen statt [u.a. 7,37,39,50,54].
Bei Dhein et al. [34], Perry [46] und Petro et al. [26] erfolgen
die Sitzungen an 3-5 aufeinander folgenden Tagen. Die
Angaben zur GroRe der unterrichteten Gruppen variieren von
3-12 Teilnehmern.

Inhalte der Patientenverhaltenstrainingsprogramme bei
coPD

Eine Reihe von als grundsatzlich zu erachtenden Unterrichts-
einheiten ist zumeist integraler Bestandteil der Trainingspro-
gramme: Atemwegsanatomie bzw. -physiologie und/oder
Pathophysiologie [u. a. 7, 26, 32, 33, 34, 36, 37, 39, 41, 42, 45,
50, 54] und medikamentdse Therapie [26, 32, 33, 34, 36, 40,
41, 42, 44, 50]. Haufig werden auch Aspekte wie Sport/
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korperliche Aktivitdt, Husten- und/oder Atemtechniken [u. a.
7, 26, 32, 34, 36, 39, 40, 44, 45, 50, 54] bei der Beschreibung
des Verhaltenstrainings angefiihrt. Entspannungstechniken
bzw. Stressmanagement werden u.a. von Ashikaga et al. [32],
Howland et al. [36], Janelli et al. [37], Prince und Helm [54],
Sassi-Dambron et al. [39], Scherer et al. [7] und Wedzicha et
al. [50] beriicksichtigt. Auch Didt/Erndhrung wird haufig in
den Schulungen angesprochen [7, 26, 32, 36, 37, 40, 41, 44, 50,
54].

Als weitere Unterrichtseinheit wird u.a. von Biichi et al. [41],
Dhein et al. [34], Perry [46] und Petro et al. [26] die Selbst-
kontrolle der Erkrankung aufgenommen. Dhein et al. [34],
Sassi-Dambron et al. [39] und Watson et al. [40] beriick-
sichtigen explizit das Verhalten im Notfall. Sassi-Dambron et
al. [39] setzen Atemtechniken und Entspannungsverfahren
zur Panikkontrolle bei Atemnot ein und versuchen zusdtzlich
angstverstarkende Gedanken durch positive, beruhigende zu
ersetzen.

Ein weiteres Thema von Sassi-Dambron et al. [39] stellt die
Arbeitsvereinfachung im Alltag dar (z.B. Koordination der
Atmung mit den Tdtigkeiten). Auch Mall und Medeiros [44]
und Watson et al. [40] beschéftigen sich in einer Unterrichts-
einheit mit dieser Thematik.

Im Patientenverhaltenstraining von Petro et al. [26] wird
speziell auf die durch die Krankheit bedingten Probleme im
Alltagsleben (Beruf, Familie und Freizeit) eingegangen.

Umweltgefahren/verschlimmernde Reize gehoren u.a. zum
Repertoire der Schulungen von Biichi et al. [41], Howland et
al. [36] und Petro et al. [26].

Eine Reihe von Programmen enthdlt zudem eine Unterrichts-
einheit, die sich speziell mit dem Rauchen auseinandersetzt
(insbesondere mit der Raucherentwéhnung) [u. a. 34, 40, 41,
44, 50,54].

Bei Biichi et al. [41] stellt eine Trainingskomponente die
psychologische Einzelberatung dar. Vereinzelt werden The-
men wie Sauerstofflangzeittherapie [34,40,50], Zukunftspla-
nung und Schlaf [40] bei der Beschreibung des Trainings
angefiihrt.

Einen Uberblick iiber die Inhalte der Patientenverhaltenstrai-
ningsprogramme liefert Tab. 2.

Resiimee|Ausblick

Bislang gibt es vergleichsweise wenige Konzepte fiir COPD-
Patientenverhaltenstrainings und diese sind zudem unzurei-
chend evaluiert. In der BRD liegen keine Studien vor, die sich
mit der Effizienz des COPD-Verhaltenstrainings im Rahmen
der stationdren Rehabilitation auseinandersetzen.

Oftmals wird die Effektivitdit von umfassenden ambulanten
und stationdren Rehabilitationsprogrammen, bei denen das
Patientenverhaltenstraining nur eine Komponente darstellt,
untersucht. Diese Studien erlauben jedoch keine Aussage iiber
den Wirkungsbeitrag des Patientenverhaltenstrainings. Wei-
terhin wurden Verhaltenstrainingsgruppen als Kontrollgrup-
pen bei umfassenden Rehaprogrammen eingesetzt. Diese
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Tab. 2 Inhalte der Patientenschulung

Inhalte Autoren

Atemwegsanatomie, -physiologie
und/oder Pathophysiologie

medikamentdse Therapie

u.a. [7,26,32,33,34,36,37,
39, 41,42,45,46,50,54]

u.a. [26,32,33,34,36,40,
41,42, 44,45,50]

u.a. [26,32,34,36,44,45]

u.a. [7.26,32,33,36,39,44,
50,54]

u.a. [7,32,36,37,39,42,54]

Sport/kérperliche Aktivitdt
Husten- und/oder Atemtechnik

Entspannungstechniken bzw. Stress-

management

Dist/Ernihrung u.a. [7,26,32,36,37,40,41,
44,50,54,56]

Selbstkontrolle der Erkrankung u.a. [26,34,41,46]

Verhalten im Notfall u.a. [34,39,40]

Umweltgefahren/verschlimmernde u.a. [26,36,41]

Reize

Rauchen u.a. [34,40,41,44,50,54]

Techniken zur Arbeitsvereinfachung u.a. [36,39,40,44]

im Alltag

krankheitsbedingte Probleme im All-  u.a. [26]

tagsleben (Beruf, Familie und Freizeit)

psychologische Einzelberatung u.a. [41]
Sauerstofflangzeittherapie u.a. [34,40,50]
Zukunftsplanung u.a. [40]
Reisen u.a. [36,50]
Schlaf u.a. [40]

Vorgehensweise ermdéglicht nur mit Einschrankung Schluss-
folgerungen hinsichtlich der Effektivitidt des Patientenverhal-
tenstrainings.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Evaluations-
studien fallt die Heterogenitdt der Befundlage auf. Ein mogli-
cher Grund hierfiir kdnnte neben den Unterschieden im
Studiendesign (Eingruppenpldne, randomisierte kontrollierte
Studien, quasiexperimentelle Versuchspldne etc.) auch die
Variationsbreite der Trainingskonzepte und -inhalte sein. Eine
nicht zu vernachldssigende Rolle spielt méglicherweise auch
die Heterogenitat der Patientenstichprobe. Die Patientenstich-
proben der Studien unterscheiden sich insbesondere im
Schweregrad der Erkrankung. Auch die Verschiedenheit der
eingesetzten Erfassungsinstrumente pro ZielgréRe sowie de-
ren teilweise unzureichende Validierung kénnten als weitere
Griinde angefiihrt werden.

Es muss auch in Erwdgung gezogen werden, dass bestimmte
Verhaltenstrainingskonzepte in Abhdngigkeit von Patienten-
merkmalen unterschiedlich effektiv sein konnten. Diese Fra-
gestellung wurde in den bisherigen Untersuchungen eher
vernachldssigt.

Insgesamt gesehen ist dringender Forschungsbedarf gegeben.
Wir kénnen uns nur Lacasse et al. [51] anschlieBen, die
ausfiihren: ,The few studies on education high-light an area
for further clinical evaluation®.

Spohn S et al
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