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Die Bedeutung der
gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat fiir die Bewertung
interventioneller MaBnahmen
bei Patienten mit COPD

Zusammenfassung: Die vorliegende Ubersicht bietet einen
kritischen Uberblick iiber Methoden und Ergebnisse von Stu-
dien zur Effektivitat der Rehabilitation bei chronisch-obstrukti-
ven Lungenerkrankungen (COPD) hinsichtlich der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitdt (HRQOL). In 14 (45 %) der 31 analy-
sierten Studien wurde ein krankheitsspezifisches und in 12
(39%) Studien ein krankheitsiibergreifendes (generelles) Ver-
fahren zur Messung der HRQOL verwendet. In weiteren 4 der
verbleibenden 5 Studien wurde ein generelles und ein krank-
heitsspezifisches Verfahren eingesetzt. Die generellen Verfah-
ren erwiesen sich als nicht weniger sensitiv fiir therapieindu-
zierte Veranderungen im Vergleich zu der krankheitsspezifi-
schen Methodik. Die Analyse der publizierten Studien legt eine
kombinierte Verwendung von generellen und spezifischen Ver-
fahren nahe. In 12 (39%) von 31 Studien zu den Auswirkungen
von RehabilitationsmaBnahmen auf die HRQOL ergaben sich
anhaltend positive Effekte einzelner Interventionen wie der
operativen Lungenvolumenreduktion, dem Einsatz von Pharma-
ka, dem Training der Atemmuskulatur und psychologischen In-
terventionen sowie integrierten Rehabilitationsprogrammen.
Stationdre und ambulante Programme unterscheiden sich in
der Dauerhaftigkeit ihrer Wirkung. In 2 von 3 Studien zu einem
stationdren Rehabilitationsprogramm trat nach anfanglicher
Verbesserung zum Katamnesezeitpunkt eine Verschlechterung
der HRQOL ein. Andererseits hielt die Wirkung von 3 der 4 im
ambulanten oder hduslichen Kontext durchgefiihrten Pro-
gramme bis zur Katamnese an.

The Significance of Health Related Quality of Life for the
Evaluation of Interventional Measures in Patients with
COPD: Health related quality of life (HRQOL) is an important
criterion for the evaluation of rehabilitation measures in pa-
tients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD). The
present paper reviews the current literature about the effects
of pulmonary rehabilitation on the HRQOL of patients with
COPD. The aim is to summarize critically methods, results and
unanswered issues of the present research on the effects of pul-
monary rehabilitation on HRQOL. The rehabilitation of patients
suffering of COPD is mainly based on six types of interventions:
1. long-term oxygen therapy (LTO), 2. pharmacological man-
agement, 3. surgical therapy (bilateral reduction of lung vo-
lume), 4. physical therapy, 5. nutritional therapy (special diets),
and 6. psycho-social interventions (e.g. psychotherapy, training
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and education). Thirty-one studies could be included in which
HRQOL served as an outcome criterion for the rehabilitation of
COPD patients. In 14 (45 %) studies exclusively a disease-specific
measure for the assessment of HRQOL was employed, while in
12 (39%) studies a generic instrument was applied. In the re-
maining five (16 %) studies two ore more measures were used,
whereas four of them combined a generic and a disease-speci-
fic method. The St. Georges Respiratory Questionnnaire (SGRQ)
und the Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) be-
longed to the group of the specific instruments, while among
the generic measures the Sickness Impact Profile (SIP), the Not-
tingham Health Profile (NHP), the SF-36 and the Quality of
Well-Being Scale (QWB) were most frequently used in COPD pa-
tients. The surgical bilateral reduction of lung volume, pharma-
cological therapy, upper extremities muscle training and psy-
chological measures as single interventions proved to have per-
sistent positive effects on the HRQOL. Several rehabilitation
programs, composed of a wide variety of different interven-
tions were effective in terms of HRQOL. On the other hand, at
follow-up, the short-term positive effects had decreased in two
of the three studies, where the rehabilitation took place exclu-
sively in an inpatient setting. However, in three of four pro-
grams implemented in an outpatient setting, a persistent posi-
tive effect on HRQOL could be demonstrated. In conclusion
from the as of yet available findings, we suggest for future stu-
dies to use only such measures of HRQOL which have been
tested psychometrically in patients with COPD and to combine
disease-specific and generic measures. In order to achieve
lasting positive effects of rehabilitation on HRQOL, outpatient
settings or ambulatory refreshment sessions following rehabili-
tation on an inpatient basis should be preferred.

Einleitung

Trotz der Fortschritte in der Behandlung von chronisch
obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) betrdgt die 5-Jah-
res-Uberlebensrate von hypoxdmischen Patienten mit COPD
bei maximaler medizinischer Therapie etwa 30% [1-3]. Hat
die Erkrankung ein bestimmtes Stadium erreicht, ist eine
Heilung nicht mehr moglich und der Verlust der Lungenfunk-
tion schreitet unumkehrbar fort [3,4]. Daher konzentriert sich
die Behandlung von Patienten mit COPD und Hypoxdmie in
erster Linie auf die Linderung der Krankheitssymptome,
insbesondere von Atemnot (Dyspnoe), die Verringerung der
Notwendigkeit von Krankenhausaufenthalten und die Ver-
besserung bzw. Stabilisierung der gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitdt (HRQOL) [5,6]. Vor diesem Hintergrund ist die
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HRQOL ein bedeutsames Kriterium zur Bewertung der Effekti-
vitit pneumologischer Rehabilitationsmalinahmen bei hypo-
xdmischen Patienten mit COPD.

Grundlagen der pneumologischen Rehabilitation von Patienten
mit COPD

In einer modernen Definition pneumologischer Rehabilitation
wurde 1994 auf dem Workshop des National Institute of
Health ein multidimensionaler, interdisziplindrer Ansatz mit
dem Ziel, ein Maximum an Unabhangigkeit und Leistungsfa-
higkeit der Patienten zu erreichen und zu erhalten, gefordert
[7]. Die Rehabilitation and Chronic Care Scientific Group der
Europdischen Gesellschaft fiir Lungenkrankheiten postulierte
die folgenden, in Tab.1 aufgelisteten Ziele pneumologischer
RehabilitationsmaRnahmen [8].

Tab.1 Ziele der pneumologischen Rehabilitation

1. Evaluierung und Monitoring von Behandlungen

2. Linderung der leistungsmindernden physischen und psychischen
Symptome

3. Wiederherstellung der bestmdglichen funktionellen Leistungs-
fahigkeit

4. Férderung der sozialen Reintegration

Die Rehabilitation von hypoxdmischen Patienten mit COPD

beruht im Wesentlichen auf den Siulen:

1. physikalische Therapie;

2. psychosoziale MafSnahmen einschlief8lich Patientenschu-
lung und -training;

3. medikament6se Therapie und

4. Erndhrungstherapie [9].

Das Spektrum der psychosozialen Interventionen wiederum

umfasst acht Bereiche:

. Psychotherapie und psychologische Beratung;

. Patientenschulung;

. Patiententraining (z.B. Stressimpfungstraining);

. Entspannungstherapie;

. Verhaltenstraining;

. Beeinflussung von Krankheitswahrnehmung und Krank-
heitsverarbeitung;

7. Angehorigenberatung und

8. Interventionen zur Verbesserung der Compliance [10].

DU WN =

Die Beurteilung der Wirksamkeit pneumologischer Rehabili-

tationsmaflnahmen erfordert in einem Mehr-Ebenen-Ansatz

die Berticksichtigung unterschiedlicher Bereiche, die zusam-

men erst den Gesamtzustand eines Patienten angemessen

abbilden. Hierzu gehoren:

1. der korperliche Zustand einschlieBlich der Lungenfunk-
tion;

. die Schwere der Dyspnoe;

. die Anstrengungstoleranz;

. die HRQOL und

. die psychologische Befindlichkeit.
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Hierbei besteht das Oberziel der pneumologischen Rehabilita-
tion in einer anhaltenden Verbesserung, zumindest aber einer
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Stabilisierung der HRQOL [2,7,9]. Jedoch besteht neben
Anwendungsfragen in der klinischen Routine immer noch ein
erheblicher methodischer Forschungsbedarf [5]. Einen um-
fassenden Uberblick iiber den bisherigen Forschungsstand
bietet die Metaanalyse von Lacasse u. Mitarb. [11], in der die
Ergebnisse von 14 Studien zur pneumologischen Rehabilita-
tion von Patienten mit COPD zusammenfassend ausgewertet
wurden. In methodologischer Hinsicht fallt auf, dass nur fiinf
Operationalisierungen von Lebensqualitit in konzeptueller
wie methodischer Hinsicht den Anforderungen an ein Ver-
fahren zur Erfassung von HRQOL entsprechen [11]. Das Ziel
der vorliegenden Arbeit besteht daher in einer kritischen
Ubersicht tiber die bisher publizierten Studien, in denen die
HRQOL zur Beurteilung der Effektivitit pneumologischer
RehabilitationsmaBnahmen erhoben wurde.

Kriterien fiir den Einschluss der referierten Studien

Um angesichts der bisher noch begrenzten Forschungserfah-
rungen die Perspektive nicht von vornherein zu sehr ein-
zuengen, wurde im Gegensatz zu der Metaanalyse von
Lacasse u. Mitarb. [11] darauf verzichtet, nur randomisierte
Studien zu beriicksichtigen. Das wichtigste Einschlusskriteri-
um fordert vielmehr die Verwendung eines publizierten Ver-
fahrens zur standarisierten Messung der HRQOL. Da ge-
mischte Studienstichproben mit anderen Diagnosegruppen
wie Asthma nicht sinnvoll sind [2], wurden Studien, die auf
heterogenen Stichproben beruhen, nur dann beriicksichtigt,
wenn eine getrennte Auswertung fiir die Patienten mit COPD
vorlag.

Ergebnisse

Untersuchungen zur Wirksamkeit pharmakologischer
Interventionen

Van Schayck u. Mitarb. [12] untersuchten die Wirkung von
Beclomethason-Dipropionat (BDP) auf die HRQOL von 28
Patienten mit COPD. Zur Erfassung der HRQOL diente das
Nottingham Health Profile (NHP) [13]. Obwohl durch BDP die
Lungenfunktion (FEV;) signifikant gesteigert wurde, fand sich
in keiner der sechs Subskalen des NHP eine statistisch
bedeutsame Verbesserung [12]. Jones und Bosh [14] berich-
teten iiber Ergebnisse einer Lingsschnittstudie, in der sie den
Effekt einer Plazebobehandlung mit der Wirkung einer Tages-
dosis von 50 bzw. 100 pg Salmeterol auf die HRQOL von 283
Patienten mit COPD untersuchten. Es wurden zum einen das
krankheitsspezifische St. Georges Respiratory Questionnaire
(SGRQ) [15] und zum anderen der SF-36 [16] zur Erfassung
der krankheitsiibergreifenden HRQOL eingesetzt. Das Stu-
diendesign entsprach einer randomisierten, plazebokontrol-
lierten Doppel-Blind-Studie. Die HRQOL wurde bei den
Patienten zu Beginn der Studie und 16 Wochen nach der
Behandlung erhoben. Im Vergleich zur Voruntersuchung ver-
besserten sich die Patienten der 50-pug-Gruppe im SGRQ wie
auch im SF-36 substanziell. Diese Verdnderungen waren
signifikant grofer im Vergleich zu den Patienten, die 100 ng
Salmeterol erhalten hatten. In der SF-36 Subskala ,,Emotionale
Rollenfunktion* fand sich in der hoch dosierten Gruppe sogar
eine signifikante Verschlechterung der HRQOL. Dieser Effekt
wurde von den Autoren durch unerwiinschte psychotrope
Nebenwirkungen von Salmeterol in der hohen Dosierung
erklart, die sich beeintrdachtigend auf die HRQOL auswirkten
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[14]. DiLorenzo und Mitarb. [17] verglichen die Wirksamkeit
von Salmeterol und von Theophyllin wahrend einer 3-monati-
gen Periode auf die HRQOL von 178 Patienten mittels des SF-
36. Beide Pharmaka fiihrten zu einer signifikanten Verbesse-
rung der HRQOL, wobei jedoch die Patienten, die Salmeterol
erhalten hatten, in den Bereichen des physischen Funktio-
nierens (p=0,02), in der sozialen Rollenfunktion (p=0,004)
und in der Gesundheitswahrnehmung (p = 0,03) jeweils mehr
profitiert hatten, als diejenigen, die mit Theophyllin behan-
delt worden waren [17].

Studien zur Auswirkung der chirurgischen Verminderung
des Lungenvolumens auf die HRQOL

In jiingerer Zeit wird zunehmend eine bilaterale chirurgische
Verkleinerung des Lungenvolumens bei Patienten mit schwe-
rer COPD durchgefiihrt, um hierdurch die Lungenfunktion zu
verbessern und die Einschrdnkungen durch Dyspnoe zu
verringern. Cordova u. Mitarb. [18] {iberpriiften die Dauerhaf-
tigkeit der Verbesserung der HRQOL nach bilateraler Lungen-
volumenreduktion bei 26 Patienten, die vor dem Eingriff und
3, 6, 12 und 18 Monate danach mittels des Sickness Impact
Profiles (SIP) [19] hinsichtlich ihrer HRQOL untersucht wor-
den waren. Es zeigte sich eine hoch signifikante Verbesserung
der HRQOL in allen SIP Summenscores zwischen der Vor-
untersuchung und der ersten Nachuntersuchung drei Monate
spdter, die bei den folgenden Katamneseuntersuchungen bis
zur Spdtkatamnese 18 Monate spdter stabil blieb [18]. Jedoch
standen in der Studie von Cordova u. Mitarb. [18] aufgrund
eines erheblichen Drop-outs zur Spatkatamnese nur die Daten
von 6 Patienten zur Verfiigung.

Die Studie von Moy u. Mitarb. [20] weist die Besonderheit auf,
dass die HRQOL zundchst nach einer bilateralen Lungen-
verkleinerung und dann nach Abschluss der Rehabilitation
erhoben worden war. Leider wurden die Bestandteile des
Rehabilitationsprogramms nicht im einzelnen beschrieben.
Moy u. Mitarb. [20] fanden einen differenziellen Effekt der
Rehabilitation auf die soziale Rollenfunktion, die mittels des
SF-36 erhoben worden war, wdhrend die Operation insbeson-
dere zu Verbesserungen in den Bereichen des physischen und
sozialen Funktionierens und der Vitalitdt (SF-36 Subskalen)
fiihrte. O'Brien u. Mitarb. [21] untersuchten neben einer Reihe
von anderen Variablen die Auswirkungen einer bilateralen
Lungenvolumenreduktion auch hinsichtlich der HRQOL, die
mittels des SIP erfasst wurde. Im SIP Total Score zeigten sich
bei 9 Patienten mit einem PaCO, >45mmHg und in der
Gruppe von 19 Patienten mit einem PaCO, <45 mmHg zur
Nachuntersuchung 3 bis 6 Monate nach der Operation jeweils
deutliche (p <0,001) Verbesserungen der HRQOL [21].

Die Effekte von Langzeitsauerstofftherapie (LTO) auf die HRQOL

Die Wirksamkeit von Langzeitsauerstofftherapie (LTO) hin-
sichtlich einer signifikanten Verlingerung der Uberlebenszeit
kann mittlerweile als hinreichend belegt angesehen werden
[1,3,22]. Aus der NOTT-Studie folgte, dass eine kontinuier-
liche Sauerstoffgabe {iber mindestens 18 Std. pro Tag die
Uberlebensrate der Patienten verdoppelte [22]. Auch wenn in
mehreren Studien gezeigt werden konnte, dass die Einfiih-
rung von LTO zu einer erhéhten Mobilitdt, gesteigerter
Kapazitdit im Alltagsleben und verbessertem Schlaf fiihrte

[23,24], so fehlen bislang Belege fiir einen andauernden
positiven Effekt von LTO auf die HRQOL.

In einer Langsschnittstudie zum Effekt von LTO auf die HRQOL
von 150 Patienten mit COPD fand sich 12 Monate nach Beginn
der Therapie kein signifikanter Unterschied im Sickness
Impact Profile (SIP) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe [25].
Crockett u. Mitarb. [26] untersuchten in einer prospektiven
Lingsschnittstudie 114 Patienten nach Einfithrung von LTO
hinsichtlich ihrer HRQOL 3, 6 und 12 Monate spdter mittels
des Nottingham Health Profiles (NHP), des SF-36 und des
Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) [27]. Im
Vergleich zwischen der HRQOL vor und nach der Einfiihrung
von LTO zeigten sich signifikante kurzfristige Verbesserungen,
die jedoch zum Zeitpunkt der Spdtkatamnese nach 12 Mona-
ten nur noch teilweise nachweisbar waren. Hierbei erwies
sich das Geschlecht der Patienten als wichtige Moderator-
Variable [26].

Die Effekte von Fliissigsauerstofftherapie (LOX)
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitét (HRQOL)

Durch den Wechsel von Sauerstoffkonzentratoren zur Fliis-
sigsauerstofftherapie (LOX) gewinnen hypoxdmische Patien-
ten mit COPD potenziell mehr Mobilitdt, weil die Sauerstoff-
quelle tragbar ist [2,28]. Daher wurde LOX auch deshalb
eingefiihrt, um durch die Erh6hung der Mobilitdt die HRQOL
der betroffenen Patienten zu verbessern. Jedoch liegen bisher
nur wenige Studien zur HRQOL von COPD-Patienten unter
LOX-Therapie vor. So verwendeten Vergeret u. Mitarb. [29]
nur einen adhoc-Fragebogen zur Erfassung der Alltagsaktivi-
tdten, der weder den konzeptuellen noch den methodischen
Anforderungen des Konzepts der HRQOL entspricht.

Die Wirksamkeit von einzelnen Interventionen
in der Rehabilitation von Patienten mit COPD

Die wichtigsten Ziele der pneumologischen Rehabilitation
von Patienten mit COPD bestehen darin, die Symptome zu
lindern und die Mdglichkeiten der Patienten im Alltagsleben
zu verbessern [30]. Eine physiologisch orientierte Interven-
tion basiert auf der Annahme, dass bei COPD-Patienten die
Uberanstrengung der Atemmuskulatur die Dyspnoe ver-
schlimmert. Daher soll durch eine maschinengestiitzte Beat-
mung wdhrend mehrerer taglicher Intervalle eine Entlastung
und Kraftigung der Atemmuskulatur erreicht werden. In einer
methodisch gut kontrollierten Studie von Martin [31] fand
sich jedoch keine Verbesserung in der Anstrengungstoleranz,
Blutgasen, Atemnot oder der HRQOL (CRDQ) im Vergleich zu
einer Gruppe, die eine Scheinbehandlung erhalten hatte [31].
Ein gezieltes Training der Atemmuskulatur, insbesondere
solcher Muskeln, die die Einatmung unterstiitzen, bildet eine
weitere MaBnahme in der pneumologischen Rehabilitation
von Patienten mit COPD. Guyatt u. Mitarb. [32] fanden in
einer Studie zur Wirksamkeit von Ubungen zum Training der
Atemmuskulatur keinen positiven Effekt auf die HRQOL, die
mittels des CRDQ erhoben worden war.

Strijbos u. Mitarb. [33] beobachteten eine signifikante Ver-
besserung der HRQOL (CRDQ) bei 30 Patienten mit COPD, die
neben einem Aerobic-Training noch eine Unterweisung in
Entspannungstechniken und Atemgymnastik mit gesteuerter
Inspiration und dosierter Lippenbremse erhalten hatten. Von
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Tab. 2 Studien zur Effektivitat von integrierten Rehabilitationsprogrammen auf die HRQOL von COPD-Patienten

Autoren Methode HRQOL Interventions-
gruppe (n)
Emery et al., 1991 QWB 64
Simpson et al., 1992 CRDQ 14
Goldstein et al., 1994 CRDQ 45
Wijkstra et al., 1994; 1995 CRDQ 30
Ries et al., 1995 QwWB 57
Watson et al., 1997 SGRQ 29
Cambach et al., 1997 CRDQ 15
Biichi et al., 1997 FLZ 32
Rooyackers et al., 1997 CRDQ 24
Bendstrup et al., 1997 CRDQ, YQLQ 16
Perrin et al., 1997 SGRQ, NHP 14
Fuchs-Climent et al., 1999 NHP 32
Guyatt et al., 1999 CRDQ, SIP, QWB 38
Gallefoss et al., 1999 SGRO 31

Kontrollgruppe  Léngsschnitt randomisiert Katamnese

(Abstand) #

nein ja - keine
W ja ja keine
W ja ja keine
W ja ja 24
INF ja ja 6/8/24/48/72
W ja ja keine
w ja ja 12
nein ja - 52
nein ja - keine
w ja ja 12
nein ja - 24
nein ja - keine
W ja ja keine
w nein ja 52

SF-36 =Medical Outcomes Study Short Form [16]; QWB = Quality of Well Being Scale [7,22]; CRDQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire [47]; SGRQ =
St. George’s Respiratory Disease Questionnaire [31]; NHP =Nottingham Health Profile [57]; SIP=Sickness Impact Profile [14,40]; YQLQ =York Quality of Life
Questionnaire [27]; FLZ = Fragebogen zur Lebenszufriedenheit [54]; W = Warte-Kontrollgruppe; INF = Kontrollgruppe mit unspezifischer Information tiber Erkrankung;

# Abstand zur Beendigung der MaRnahme in Wochen

Corden u. Mitarb. [34] stammt eine Langsschnittstudie, in der
die Wirksamkeit eines Home-Verneblers auf die HRQOL von
93 Patienten mit COPD innerhalb einer Studienperiode von
vier Wochen untersucht wurde. Vor allem stand die mogliche
Bedeutung der Compliance mit dem selbstindig zu Hause
angewendeten Vernebler im Mittelpunkt des Interesses. Zur
Erfassung der HRQOL diente das SGRQ. Im Durchschnitt
zeigte sich ein statistisch nicht signifikanter Trend in Rich-
tung einer Verschlechterung der HRQOL, wobei Patienten mit
einer geringeren Compliance zur Nachuntersuchung einer
schlechtere HRQOL in den Bereichen der Symptomatik
(SGRQ), der Symptombelastung (SGRQ) und des Gesamtwer-
tes im SGRQ aufwies [34]. Atkins u. Mitarb. [35] priiften die
Wirksamkeit unterschiedlicher psychologischer Interventio-
nen auf die HRQOL von COPD-Patienten. Hierfiir wurden fiinf
Gruppen von Patienten gebildet, die entweder nur Verhaltens-
modifikation, nur kognitive Umstrukturierung oder eine Kom-
bination zwischen beiden im Sinne einer kognitiven Verhal-
tensmodifikation erhielten. Die beiden Kontrollgruppen in der
Studie von Atkins u. Mitarb. [35] bestanden aus einer War-
tegruppe und einer Gruppe von Patienten, die nur eine
Scheinbehandlung erhielten. Die HRQOL wurde in einem
Interview mittels der Quality of Well Being Scale (QWB)
[36,37] erhoben. Im Vergleich zu den Kontrollgruppen fanden
sich deutliche Verbesserungen in der HRQOL in allen Behand-
lungsgruppen, wobei der Effekt in der Gruppe der Patienten,
die eine kognitive Verhaltensmodifikation erhalten hatten,
am stdrksten ausgepragt war.

Die Wirksamkeit von integrierten Rehabilitationsprogrammen
auf die HRQOL von Patienten mit COPD

Unabhdngig davon, ob sie stationdr oder ambulant durch-
gefithrt werden, bestehen integrierte Rehabilitationspro-
gramme aus mehreren Bausteinen, die in der Regel Pharma-
kotherapie, Informationsvermittlung, Training der Atemmus-

kulatur, Atemiibungen, Ausdauertraining, Entspannungs-
tibungen und verschiedene psychologische Interventionen
umfassen. Zwischen den einzelnen Einrichtungen, die in der
Rehabilitation tatig sind, bestehen jedoch hinsichtlich der
Zusammensetzung der Programme erhebliche Unterschiede.
Theoretische oder konzeptuelle Modelle fiir die Programmge-
staltung und die Kombination der Einzelmafénahmen ein-
schlieBlich von Indikationsregeln sind bisher noch selten,
zumal entsprechende Forschungsergebnisse fehlen. Tab. 2 u. 3
geben einen Uberblick {iber Design, Methodik und Ergebnisse
der bisher publizierten Studien, in denen die HRQOL zur
Bewertung des Erfolgs von integrierten Rehabilitationspro-
grammen diente.

Wijkstra u. Mitarb. [38] fanden bei 28 Patienten mit schwerer
COPD eine signifikante Verbesserung der Anstrengungstole-
ranz und der HRQOL durch eine intensive Heimrehabilitation.
In den Lungenfunktionsparametern blieb die Interventions-
gruppe stabil, wahrend in der Kontrollgruppe eine signifi-
kante Verschlechterung auftrat. Der positive Effekt auf die
HRQOL war demnach unabhingig von der Lungenfunktion
[38]. In einer Katamnesestudie sechs Monate spdter konnten
Wijkstra u. Mitarb. [39] zeigen, dass diejenigen Patienten, die
nach Beendigung der hduslichen Rehabilitation monatlich
einmal Physiotherapie zu Hause erhielten, eine signifikant
bessere HRQOL im Vergleich zu denjenigen Patienten aufwie-
sen, die keine hdusliche Physiotherapie erhalten hatten (vgl.
Tab. 2 u. 3).

Biichi u. Mitarb. [40] untersuchten 32 Patienten mit COPD zu
Beginn einer stationdren Rehabilitation, zum Zeitpunkt der
Entlassung und ein Jahr spdter. Die HRQOL wurde als Lebens-
zufriedenheit mit dem Fragebogen zur Erfassung der Lebens-
zufriedenheit (FLZ) [41] erhoben (vgl. Tab. 2 u. 3). Der FEV,,
die Dyspnoe und die Lebenszufriedenheit waren zum Entlas-
sungszeitpunkt signifikant verbessert, um sich bis zur Katam-
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Tab. 3 Effektivitat von RehamaRnahmen auf die HRQOL von COPD-Patienten

Autoren HRQOL HRQOL HRQOL
Setting Intervention(en) Dauer® pra-post Kontrolle* Katamnese

Emery et al., 1991 AMB MOR, AUS, INF, PSY ++ # #
Simpson et al., 1992 AMB MOR, MUR + + #
Goldstein et al., 1994 STAT/AMB MOR, MUR, AUS, INF, PSY 8 # ++ #
Wijkstra et al., 1994; 1995 HAU MOR, MUR, AUS, INF, PSY, AT 12 ++ ++ ++
Ries et al., 1995 AMB AUS, INF, PSY, AT 8 0} (¢} (¢}
Watson et al., 1997 HAU SM 24 0] 0] #
Cambach et al., 1997 AMB AUS, AT, INF 12 ++ ++ ++
Biichi et al., 1997 STAT AT, INF, PSY 4 + # (6}
Rooyackers et al., 1997 STAT MOR, MUR, AUS 10 + + 0
Benstrup et al., 1997 AMB AUS, INF, RAU 12 0} + +
Perrin et al., 1997 STAT/HAU NIU 24 + # #
Fuchs-Climent et al., 1999 STAT AUS, PHY, INF, PSY + # #
Guyatt et al., 1999 STAT/AMB MOR, MUR, AUS, INF, PSY 8 + + #
Gallefoss et al., 1999 AMB INF, SM 0] 0 #

INF = Informationsvermittlung; ENT = Entspannungstraining; PHY = physikalische Therapie; AUS = Ausdauertraining; RAU = Raucherentw6hnung; BT = Beschaftigungs-
therapie; MOR = Training Muskulatur oberer Rumpf; MUR = Training Muskulatur unterer Rumpf; AT = Atemtraining; BEW = Bewegungstherapie; SM = Selbstmana-
gement; PSY =Psychologische Interventionen wie z.B. Stressbewdltigungstraining, Férderung der Krankheitsverarbeitung, Psychotherapie oder
Entspannungstraining; NIU=nasale intermittierende Uberdruckbeatmung; ®=Wochen; * =Vergleich mit der Kontrollgruppe; #=keine Daten vorhanden;
HAU = zuhause; STAT = stationdr; AMB = ambulant; ++ = deutlich besser (p <0,001); +=besser (p <0,05); O = unverandert

nese jedoch wieder zu verschlechtern. AusschliefSlich beim
FEV, blieb eine signifikante Steigerung im Vergleich zum
Ausgangsbefund erhalten, wahrend sich die Lebenszufrieden-
heit und die Dyspnoe wieder bis auf das Ausgangsniveau
verschlechterten. Royackers u. Mitarb. [42] fanden eine
signifikante Verbesserung der HRQOL unabhdngig davon, ob
die Patienten zusdtzlich Sauerstoff wdhrend des Leistungs-
trainings erhalten hatten oder weiter Raumluft atmeten (vgl.

Tab. 4 Haufigkeit der Verwendung einzelner Methoden zur Erfassung
der HRQOL zur Evaluation von RehabilitationsmaRnahmen bei Patien-
ten mit COPD

Methode HRQOL n %
krankheitsiibergreifend  SIP+ 4 12,9
QWB 3 9,6
NHP 2 6,4
SF-36 2 6,4
FLZ 1 3,2
krankheitsspezifisch CRDQ 9 29,0
SGRQ 5 14,0
Kombinationen SIP, QWB 1 3,2
SF-36, SGRQ 1 3,2
NHP, SGRQ 1 3,2
YQLQ, CRDQ 1 3,2
NHP, SF-36, CRDQ 1 3,2

+ einschlieBlich der deutschen Version der Sickness Impact Profiles (SIP); SF-
36 = Medical Outcomes Study Short Form [16]; QWB = Quality of Well Being
Scale [36,37]; CRDQ =Chronic Respiratory Disease Questionnaire [27];
SGRQ = St. George’s Respiratory Disease Questionnaire [15]; NHP = Nottingham
Health Profile [13]; SIP = Sickness Impact Profile [19, 54]; YQLQ = York Quality of
Life Questionnaire [58]; FLZ = Fragebogen zur Lebenszufriedenheit [41]

Tab.2 u. 3). In der Studie von Goldstein u. Mitarb. [43]
erhielten 89 Patienten mit schwerer COPD 8 Wochen lang
eine stationdre Rehabilitation und wurden anschlieRend noch
16 Wochen ambulant betreut. Nach 24 Wochen wiesen die
Patienten eine signifikant gebesserte HRQOL in den Bereichen
,Mastery“, ,Dyspnoe“ und ,Emotionale Funktion“ auf. Da-
riiber hinaus ging die Dyspnoe zuriick und die Anstrengungs-
toleranz (Fahrradergometerleistung und Gehstrecke) hatte
sich substanziell verbessert (Tab. 3).

Cambach u. Mitarb. [44] lieBen Patienten mit Asthma oder
COPD an einem gemeinsamen Rehabilitationsprogramm teil-
nehmen, wobei die Ergebnisse fiir die COPD-Patienten ge-
sondert ausgewertet wurden. Eine Besonderheit der Studie
von Cambach u. Mitarb. [44] liegt darin, dass die Kontroll-
gruppe als Wartegruppe in einem Cross-over-Design nach
drei Monaten ebenfalls denselben RehabilitationsmaRnah-
men unterzogen wurde (vgl. Tab. 3). Es zeigten sich dann auch
in der Wartekontrollgruppe signifikante Verbesserungen (vgl.
Tab. 4). Es fanden sich jedoch keine substanziellen Zusam-
menhdnge zwischen der HRQOL und der Anstrengungstole-
ranz sowie zwischen Verbesserungen in der Anstrengungs-
toleranz und der HRQOL [44].

Diskussion
Griinde fiir den Ausschluss einzelner Studien

Im Unterschied zu der Metaanalyse von Lacasse u. Mitarb.
[11] wurde in der vorliegenden Ubersicht keine erneute
Datenauswertung vorgenommen. Trotz relativ ,weicher“ Ein-
schlusskriterien mussten einige Studien ausgeschlossen wer-
den, in denen die HRQOL methodisch oder konzeptuell
unbefriedigend erhoben worden war. Vergeret u. Mitarb. [29]
untersuchten mittels eines adhoc-Fragebogens zur Erfassung
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der Alltagsaktivitdten die Effekte verschiedener Anwendungs-
formen von LTO. Das Studiendesign umfasste jedoch nur
einen Messzeitpunkt und die Methodik entsprach in keiner
Weise den Anforderungen an die Messung der HRQOL. In der
Studie von Strijbos u. Mitarb. [45] war die HRQOL nur mittels
eines Adhoc-Interviews erhoben worden. Dariiber hinaus gab
es auch keine echte Randomisierung [45]. Die Studie von
Gliell [46], die eine anhaltende Verbesserung der HRQOL nach
einem intensiven Training zeigte, konnte nicht beriicksichtigt
werden, da sie bisher nur als Abstract vorliegt. Daher fehlen
wichtige Informationen zu Methodik u. Ergebnissen. Auch in
der Arbeit von Guyatt und Mitarb. [47] fehlen Informationen
zu Stichprobenmerkmalen, Rehabilitationsmanahmen und
Nachuntersuchung. Guyatt u. Mitarb. [47] zielten jedoch nicht
auf die Evaluation eines Rehabilitationsprogrammes ab, son-
dern untersuchten die Eignung unterschiedlicher Methoden
zur Erfassung der HRQOL bei Patienten mit COPD.

Studien mit eingeschrédnkter Aussagekraft

Die von Cambach u. Mitarb. [44] praktizierte Anwendung von
identischen RehabilitationsmaBnahmen bei Patienten mit
Asthma und COPD ist problematisch, da sich beide Krank-
heitsbilder stark voneinander unterscheiden [2]. Dariiber
hinaus sind die Interventions- (n=14) und die Kontrollgruppe
(n=28) fiir generalisierbare Schlussfolgerungen viel zu klein,
auch wenn das in der Studie von Cambach u. Mitarb. [44]
verwendete Cross-over-Design besonders aussagekrdftig ist.
Emery und Mitarb. [48] fanden zwar in allen Subskalen des
QWSB eine signifikante Verbesserung der HRQOL vor und nach
einer ambulanten Rehabilitation, die Stabilitdt des Erfolgs ist
jedoch aufgrund der fehlenden Katamneseuntersuchung nicht
belegt. Dariiber hinaus haben Emery u. Mitarb. [48] ihre
Ergebnisse nicht gegeniiber einem Effekt unspezifischer Be-
treuungsmafdnahmen abgesichert. Die Starke der Studie von
Goldstein u. Mitarb. [43] besteht in einem sorgfiltig kon-
trollierten, randomisierten Design, jedoch fehlt eine Nach-
untersuchung zur Kldrung der Stabilitdt der erreichten Fort-
schritte [42]. Gallefoss u. Mitarb. [49] fiihrten in der Kontroll-
gruppe weder unspezifische noch Pseudointerventionen
durch, was die Aussagekraft der Ergebnisse vermindert. Mit
erheblichen Problemen ist insbesondere die Studie von Wat-
son u. Mitarb. [50] belastet, da die Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe zusdtzlich noch Antibiotika und
Prednison erhielt. Es fand sich zwar in der Behandlungsgrup-
pe eine signifikant bessere HRQOL, jedoch kann ein jahres-
zeitlicher Effekt nicht ausgeschlossen werden, da die Studie
im Spatherbst begann und im Hochsommer beendet worden
war. Ries u. Mitarb. [6] fanden in einer sehr gut kontrollierten
Studie mit einer Interventions- und einer Kontrollgruppe, die
nur eine Schulung erhalten hatte, keinen Unterschied in der
HRQOL (gemessen mittels des QWB) zwischen den beiden
Gruppen, obwohl sich die Lungenfunktion in der Behand-
lungsgruppe deutlich gebessert hatte. Stattdessen wurde im
Verlauf der Katamneseuntersuchungen iiber 72 Monate eine
kontinuierliche Verschlechterung der HRQOL beobachtet [6].
Dieses Ergebnis ist jedoch darauf zuriickzufiihren, dass im
QWSB die verstorbenen Patienten einen Lebensqualitdts-Score
von 0 erhalten, so dass sich zwangsldufig die durchschnitt-
liche HRQOL mit zunehmender Anzahl verstorbener Patienten
verschlechtert.

Wiirtemberger G, Hitter BO

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (HRQOL)
und Lungenfunktion als Kriterien zur Bewertung
des Erfolgs pneumologischer Rehabilitation

Es ist mittlerweile allgemein akzeptiert, dass die gesundheits-
bezogene Lebensqualitit (HRQOL) ein zusdtzliches, von der
Lungenfunktion relativ unabhdngiges Kriterium zur Bewer-
tung des Erfolges der Rehabilitation von Patienten mit COPD
bildet [5,51]. Auch bei krankheitsspezifischen Verfahren ist
dieser Zusammenhang nicht starker ausgeprdgt. Daher ist
davon auszugehen, dass die einzelnen Interventionen in der
pneumologischen Rehabilitation weitgehend unabhangig auf
Lungenfunktion, Dyspnoe und HRQOL wirken. Dies zeigte sich
auch in zwei Studien, in denen sich die HRQOL wahrend der
Rehabilitation substanziell verbesserte, die Lungenfunktion
aber unverandert blieb [38,52]. So fanden Fuchs-Climent u.
Mitarb. [52] keinen Zusammenhang zwischen Verbesserun-
gen der HRQOL und Verdnderungen der Lungenfunktion.
Ebenso wurde mehrfach eine Diskrepanz zwischen der Ver-
besserung der Lungenfunktion (Blutgase, Dyspnoe, Anstren-
gungstoleranz) und einer unverdndert beeintrdchtigten
HRQOL beschrieben [12,49]. Daher sollte die weitere For-
schung kldren, welche MafSnahmen im Rahmen der Rehabili-
tation die relativ starkste Verbesserung der HRQOL bewirken,
um dann gezielte Interventionen zur Verbesserung der
HRQOL einsetzen zu kénnen.

Methodische Fragen zur Erhebung der HRQOL in Studien
zur Evaluation von RehabilitationsmalBnahmen bei Patienten
mit COPD

Verfahren zur Erfassung der HRQOL von Patienten mit COPD
miissen hinsichtlich ihrer methodischen Giitekriterien in
dieser Patientengruppe gepriift worden sein [53,54]. Von den
bisher eingesetzten Verfahren liegen zum CRDQ, QWSB,
St.Georges Fragebogen (SGRQ) und dem SIP einschlief8lich
seiner deutschen Version entsprechende Daten vor [54].
Studien, in denen bei COPD Patienten methodisch ungepriifte
Verfahren eingesetzt wurden, konnen nur mit Zuriickhaltung
interpretiert werden. Die Erhebung der Lebenszufriedenheit
ist mit der Einschrankung einer unzureichenden Sensitivitdt
verbunden [53,54]. Dieses Kriterium ist jedoch im Zusam-
menhang mit der Bewertung therapeutischer Interventionen
besonders relevant. Wie die Tab. 4 zeigt, wurde in 14 (45%)
der 31 analysierten Studien ausschlieRlich ein krankheits-
spezifisches Verfahren zur Messung der HRQOL verwendet,
wdhrend in 12 (39%) Studien ausschlieBlich ein generelles
Verfahren eingesetzt worden war. In 4 der verbleibenden 5
(16%) Studien, in denen jeweils mehrere Verfahren zur
Messung der HRQOL dienten, wurde ein generelles und ein
krankheitsspezifisches Verfahren miteinander kombiniert
(Tab. 4).

Erstaunlicherweise wurde das krankheitsspezifische CRDQ
mit 29% am hdufigsten eingesetzt, unter Beriicksichtigung
der kombinierten Anwendung mit anderen Verfahren sogar in
einem guten Drittel (35,4%) der Studien (Tab. 4). Diese Bevor-
zugung des CRDQ ist insofern problematisch, da das CRDQ
erhebliche methodische Schwdchen aufweist.

Bendstrup u. Mitarb. [55] fanden im krankheitsiibergreifen-
den YQLQ im Gegensatz zum CRDQ keine substanzielle
Verbesserung der HRQOL. Jedoch liegen bisher keine Daten zu
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den Giitekriterien des YQLQ bei COPD-Patienten vor. In der
Studie von Perrin u. Mitarb. [56] zeigten sich im NHP sogar
ausgeprdgtere positive Effekte als im krankheitsspezifischen
St. Georges Fragebogen. Die Befunde von Jones und Bosh [14]
demonstrieren eindrucksvoll, wie mittels eines generellen
Verfahrens unerwartete Nebenwirkungen einer Medikamen-
tendosierung identifiziert werden koénnen, die sich im krank-
heitsspezifischen SGRQ nicht niederschlugen. Die generellen
Verfahren einschliefSlich des SIP sind also nicht weniger
sensitiv fiir therapieinduzierte Verdnderungen als die krank-
heitsspezifischen (vgl. Tab. 3). Auch konnte bisher keine klare
methodische Uberlegenheit der spezifischen Verfahren iiber
die generellen bei Patienten mit COPD gezeigt werden. Daher
ist aus methodischen und konzeptuellen Griinden, aber auch
um allgemeine Folgen von Erkrankung und Behandlung
besser erfassen zu kénnen, eine kombinierte Verwendung von
einem generellen und einem spezifischen Verfahren sinnvoll.

Bewertung der Effektivitdt pneumologischer Rehabilitation von
COPD Patienten

Gegenwartig ist weder eine abschliefende Bewertung von
integrierten Rehabilitationsprogrammen noch von einzelnen
Interventionen bei Patienten mit COPD mdglich. Aufgrund der
bisher vorliegenden Daten fiihren einzelne Interventionen
wie eine operative Lungenvolumenreduktion, pharmakologi-
sche TherapiemaRnahmen, Training der Atemmuskulatur,
psychologische Interventionen wie aber auch integrierte
pneumologische Rehabilitationsprogramme, die aus mehre-
ren Bausteinen bestehen, zu einer anhaltenden Verbesserung
der HRQOL [2,10,14,17,18,20,21,31,32,35,38,39,42,51]. Au-
genblicklich lisst sich keine klare Uberlegenheit integrierter
Programme, in denen Ausdauertraining, Stairkung der Musku-
latur und psychologische Mafnahmen iiblicherweise die
Standardbausteine bilden, gegeniiber Einzelmafnahmen in
Hinsicht auf die HRQOL ableiten.

Hinsichtlich der andauernden Wirksamkeit stationdrer und
ambulanter RehabilitationsmafSnahmen finden sich interes-
sante Unterschiede zwischen diesen Settings. In drei von 6
Studien, wo eine Katamnese durchgefiihrt worden war,
konnte keine andauernde Verbesserung der HRQOL erreicht
werden (Tab. 3). Hierunter waren zwei Studien, in denen die
Rehabilitation ausschliefSlich im stationdren Kontext stattge-
funden hatte. Dies bedeutet, dass keine der stationdren MafR-
nahmen, von denen eine Katamnese vorliegt, einen anhalten-
den positiven Effekt auf die HRQOL bewirkte. Auf der anderen
Seite hatten 3 von 4 im ambulanten oder hduslichen Kontext
durchgefiihrte Programme einen giinstigen Effekt auf die
HRQOL, der auch zur Katamnese nachweisbar war (Tab. 3).
Insofern ist ein Kontexteffekt des dauerhaften Rehabilita-
tionserfolgs bei COPD-Patienten naheliegend. Unabhdngig
davon, inwieweit stationdre Maffnahmen tiberhaupt notwen-
dig sind, miissten demnach im Anschluss an eine stationdre
Rehabilitation hdusliche oder ambulante Interventionen an-
geschlossen werden, um einen anhaltenden Erfolg zu gewdhr-
leisten.

Die Ergebnisse von Ries u. Mitarb. [6] weisen noch auf eine
andere Liicke im Netz rehabilitativer Interventionen hin. Die
Autoren fanden nach einer intensiven Rehabilitation ein-
schlieBlich eines Verhaltenstrainings und einer sich {iber ein
Jahr erstreckenden monatlichen Auffrischungssitzung keine
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Veranderung der HRQOL [6]. Dieses unbefriedigende Ergebnis
wurde darauf zuriickgefiihrt, dass die Patienten hdufig unter
Depressionen litten, was aber wdhrend der Rehabilitation nur
ungeniigend beachtet worden war. Daher sollten in der
Rehabilitation von Patienten mit COPD vermehrt auch die
emotionale Befindlichkeit, das Krankheitsverhalten und un-
terschiedliche Aspekte der Compliance beriicksichtigt werden
[10,28,40]. Hierin wiederum besteht ein Argument fiir integ-
rierte, aus mehreren Bausteinen zusammengesetzte Rehabili-
tationsprogramme.

Methodische Anforderungen an die ,optimale
Evaluationsstudie

Im Rahmen von Therapieerfolgsstudien bildet ein doppelt-
blindes, randomisiertes Untersuchungsdesign mit einer War-
tegruppe und einer Pseudobehandlungsgruppe mit unspezifi-
schen psychosozialen Mafnahmen den methodischen Stan-
dard. Ein Cross-over-Design ist zwar aufwendig, ermoglicht
aber aussagekradftige Schlussfolgerungen. Das Studiendesign
sollte zumindest die Erhebung der HRQOL vor der Interven-
tion, danach und mindestens eine Nachuntersuchung der
Patienten vorsehen. Auch eine genaue Definition und Be-
schreibung der Interventionen ist wiinschenswert. Durch
Training der Behandler kann gewdhrleistet werden, dass alle
Patienten vergleichbare Interventionen erhalten. Die Verfah-
ren zur Erfassung der HRQOL sollten bei COPD-Patienten
methodisch gepriift worden sein. Hierbei ist eine Kombina-
tion zwischen einem spezifischen und generellen Verfahren
wiinschenswert. Nur unter Beriicksichtigung dieser Anforde-
rungen ist die kontrollierte Erfassung der kurz- wie lang-
fristigen Effekte von Rehabilitationsmanahmen und die
zuverldssige Beurteilung ihrer Wirksamkeit moglich.
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BUCHBESPRECHUNGEN

L. S.Bickley (Hrsg.): Bates’ groRes Untersuchungsbuch,
3. Auflage, Deutsche Ubersetzung. Georg Thieme Verlag, Stutt-
gart 2000, 787 S., DM 128,-. ISBN 3-13-117633-4

Anamnese und korperliche Untersuchung sind gerade im Zeitalter
explodierender Medizintechnologie und gleichzeitig gedeckelter
Budgets unverzichtbar, damit apparative Methoden gezielt und
zum Wohle des Patienten eingesetzt werden kénnen. Das Lehr-
buch von Bates, das seit seiner Erstauflage 1974 als Klassiker auf
dem amerikanischen Markt gilt, bietet alle Informationen, die man
fiir eine vollstdndige klinische Statuserhebung benoétigt.

Fiir die Untersuchung jedes Organgebietes wird zundchst eine
anatomische Ubersicht gegeben, die didaktisch hervorragende
Abbildungen umfasst. Die Untersuchungstechniken sind teils mit
Fotos, teils mit Schemazeichnungen gut verstdndlich illustriert
und im Text ausfiihrlich beschrieben. Besonders positiv hervor-
zuheben sind Hinweise wie z.B. bei der Beschreibung der Palpa-
tion axillarer Lymphknoten: ,Weisen Sie den Patienten daraufhin,
dass dies unangenehm sein kann“ oder bei der Auskultation der
Lunge: ,Achten Sie darauf, dass der Patient nicht hyperventiliert
und lassen Sie ihn gegebenenfalls eine Pause machen”. Pathologi-
sche Untersuchungsbefunde, Tipps und klinische Anmerkungen
finden sich {ibersichtlich auf den breiten gelben Randstreifen in
unmittelbarer Nachbarschaft zum Haupttext. Ubersichtliche Tabel-
len runden das Werk ab. Einige Fachtermini wie ,Egophonie* oder
,Pektoriloquie* waren mir bisher nicht geldufig; dafiir vermisste
ich ,Knisterrasseln®, ,Platypnoe”, ,Crepitatio indux/redux“. Sehr
ausfiihrliche Kapitel behandeln Gesprachsfiihrung und Anamnese
sowie die Erhebung des psychischen Befundes.

Das seit der letzten Auflage komplett iiberarbeitete Werk, das
insgesamt fast 1000 klinische Fotos und instruktive Graphiken
sowie ca. 110 Riesentabellen umfasst, ist iiberaus gut lesbar, nicht
zuletzt deshalb, weil der Satzbau einfach ist, auf Medizinerlatein
wann immer moglich verzichtet wird und weil der Leser sich
durchgdngig personlich angesprochen fiihlt. Das Buch kann unein-
geschrdankt empfohlen werden. G. Kanzow, GroRBhansdorf
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